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Glosectomia parcial en paciente con Sindrome de Down:
Presentacion de un caso clinico y revision de la literatura

Moreno Juarez Rebeca*, Montoya Pérez Luis Alberto**, Vélez
Cruz Madeleine Edith. ***

Resumen:

Introduccion: El sindrome de Down es la anomalia cromosdémica numérica mas
comun, afectando en promedio 3.73 por cada 10,000 nacidos vivos en México, dentro
de los hallazgos frecuentes del Sindrome de Down en la cavidad oral encontramos la
microdoncia, lengua fisurada y macroglosia. La macroglosia se define como una
anomalia que se caracteriza por el tamafio excesivo de la lengua, puede ser clasificada
como congénita o adquirida; verdadera o relativa, siendo verdadera cuando la lengua
presenta agrandamiento y relativa cuando hay espacio insuficiente en la cavidad oral
para la misma.

Objetivo: Se busca la mejora del habla y la reduccion del tamafio de la lengua lo méas
cercano posible al tamafio normal conservando forma y funcion, implementando una
aportacion a la técnica de la glosectomia parcial en estrella y cufia.

Materiales y métodos: Este es un estudio descriptivo de un caso clinico que se realizo
en el servicio de cirugia maxilofacial del Hospital Juarez de México en el periodo Mayo-
Agosto del afio 2017, realizando una revision bibliografica en bases de datos de
revistas indexadas (PubMed, Cochrane) y capitulos de literatura del area de cirugia
maxilofacial.

Resultados: En un control posquirirgico se observa adecuado estado de cicatrizacion
y favorable posicion de la lengua dentro de la cavidad oral.

Conclusiones: La contribucion a la técnica por parte de nuestro servicio permitié un
mayor control transquirdrgico de la lengua, reflejandose en un menor tiempo quirdrgico
y menor sangrado.

Abstract:

Introduction: Down syndrome is the most common numerical chromosomal anomaly,
affecting an average of 3.73 per 10,000 live births in Mexico, within the frequent findings
of Down syndrome in the oral cavity we find microdontia, fissured tongue and
macroglossia. Macroglossia is defined as an anomaly characterized by the excessive
size of the tongue, it can be classified as congenital or acquired; true or relative, being
true when the tongue is enlarged and relative when there is insufficient space in the oral
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cavity for it.

Objective: The aim is to improve speech and reduce the size of the tongue as close as
possible to normal size while preserving form and function, implementing a contribution
to the partial star-wedge glossectomy technique.

Materials and methods: This is a descriptive study of a clinical case that was carried
out in the maxillofacial surgery service of the Hospital Juarez de México in the period
May-August of the year 2017, carrying out a bibliographic review in databases of
indexed journals (PubMed , Cochrane) and literature chapters in the area of
maxillofacial surgery.

Results: In a post-surgical control, an adequate state of healing and a favorable
position of the lingual organ within the oral cavity are observed.

Conclusions: The contribution to the technique by our service allowed a greater trans-
surgical control of the lingual organ, reflected in a shorter surgical time and less
bleeding.

Palabras Clave:
Macroglosia, glosectomia estrella y cufia, sindrome de Down.
Introduccion:

1.-Embriologia de la lengua:

La lengua comienza a desarrollarse a partir de engrosamientos ventrales en el suelo de
la faringe, casi al mismo tiempo que ocurre la formacion del paladar. Los tejidos
linguales presentan cambios morfolégicos dificiles de entender si no se tiene un

entendimiento de los procesos embriolégicos que dieron su origen.®

A partir de la quinta semana de vida intrauterina se observan los primordios de los
tejidos linguales, los cuales se observan como engrosamientos linguales laterales,
localizados en las superficies ventrales de los primeros arcos faringeos, también siendo
posible observar en este momento dos engrosamientos mediales impares. Otras
estructuras involucradas en este proceso son el tubérculo impar (localizado entre el
primer y el segundo arco faringeos) y la copula (yugo) que va a estar localizada entre el
segundo y tercer arco faringeo. (Figura 1).*
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Figura 1.-Vision craneal del desarrollo de la lengua en la 4ta
(izquierda) y a finales de la 5ta (derecha) semanas de vida
intrauterina. Imagen tomada de la obra de B.M. Carlson “Embriologia
humana y biologia del desarrollo” Capitulo 14, Pag: 328

El foramen ciego, otra estructura relacionada en este proceso indica el emplazamiento
original del primordio tiroideo, que sera un punto de referencia util para delinear el limite
entre el tubérculo impar original y la copula, entre dichas estructuras encontramos otro
engrosamiento que representara la epiglotis.*

Estos engrosamientos ventrales, que se encuentran en el lado interno de los arcos
mandibulares, se originaron desde el primer arco faringeo, de tal manera que su union
esta finalmente representada por el surco mediano de la lengua.? Detras del tubérculo
impar, existe una elevacion mayor denominada eminencia hipo branquial, que esta
formada por el mesodermo procedente del primero, segundo, tercero y parte del cuarto
arco faringeo.*

El crecimiento de la lengua se debe a una expansion de los engrosamientos laterales
de la lengua y del tubérculo impar, que se unen para formar los dos tercios anteriores
del cuerpo de la lengua. La raiz de la lengua se deriva de la eminencia hipo-branquial y
del tejido ventromedial.® La linea de fusién de las porciones anterior y posterior de la
lengua esta indicada por el surco en forma de V, que se denomina surco terminal.?

El mesénquima de los arcos faringeos forma el tejido conjuntivo y los vasos
sanguineos y linfaticos. Los muasculos intrinsecos de la lengua se desarrollan a partir de
los mioblastos de las somitas occipitales. Durante la migracion de estas células, se
expresa el gen PAX-3. Los tercios de la lengua estdn dados por el quinto par craneal
(derivado del primer arco faringeo), mientras que el tercio posterior esta inervado por el
noveno (derivado del tercer arco faringeo) y el décimo nervios craneales. La inervacion
motora viene dada por los nervios craneales noveno y duodécimo.*

2.-Descripcion anatomica de la lengua:

La lengua se considera como un 6rgano que ocupa la parte media del suelo de la
cavidad oral y sobresale de dicha cavidad, es un 6rgano muscular y mucoso, su
configuracion muscular le confieren gran movilidad, gracias a la cual interviene en la

4



masticacion, la deglucién y la fonacién.> Se compone de dos partes iguales, separadas
entre si por el rafe medio. Cada mitad tiene sus propios musculos extrinsecos (hiogloso,
estilogloso, geniogloso, y palatogloso) e intrinsecos (longitudinales y transversales) y
sus componentes arteriales, venosos y nerviosos (motores y sensoriales).’

-Vasos y Nervios:

Arterias: La irrigacion arterial para la lengua esta dada mayoritariamente por la arteria
lingual, su colateral, la arteria dorsal de la lengua y su rama terminal, la arteria profunda
de la lengua. ®

Arteria Lingual : Es rama colateral de la arteria carétida externa , siendo la segunda
en orden de emergencia en relacion a esta estructura , nace de la cara medial de la
arteria carotida externa , de 1.5 a 2 centimetros superior al origen de dicha arteria , en
la primera porcién de su trayecto se encuentra sobre el musculo constrictor medio de la
faringe y forma una primera curvatura cuya concavidad esta orientada hacia el extremo
posterior del asta mayor del hueso hioides , siguiendo su trayecto anterior y superior y
se vuelve profunda al musculo hiogloso y lateral al constrictor medio de la faringe ,
después se va a dirigir en direccion oblicua , anterior ,medial y superior al musculo
longitudinal inferior y lateral al musculo geniogloso , alcanzando el borde anterior del
musculo hiogloso, donde se dividira en dos ramas terminales las arterias sublingual y
profunda de la lengua.®

Arteria Dorsal de la lengua o lingual dorsal: Se separa de la primera porcién
de la arteria lingual, a través del musculo hiogloso, asciende por el lado de la base de la
lengua y se distribuye por el pilar anterior del velo del paladar, la epiglotis y la base de
la lengua.®

Arteria Profunda de la lengua o lingual profunda: Esta se dirige anterior y
superiormente siguiendo el borde inferior del musculo longitudinal inferior, hasta
alcanzar el vértice lingual.

-Venas:

La sangre venosa de la lengua fluye a cada lado por tres grupos de venas: la vena
profunda de la lengua, las venas dorsales de la lengua y la vena satélite del nervio
hipogloso.®

Vena profunda de la lengua: Es de pequefio calibre, satélite de la arteria lingual.’
Vena dorsal de la lengua: Satélite a la arteria dorsal de la lengua.®

Vena satélite del nervio hipogloso: También conocidas como venas linguales
principales, son dos, derecha e izquierda, descienden desde el vértice lingual hacia la
raiz de la lengua, son profundas a la mucosa de la superficie ventral de la lengua, razén
por la cual se transparentan, siguen el borde inferior del nervio hipogloso y pasan por la
cara lateral del musculo hiogloso, que las va a separar de la arteria lingual.’

Nervios: Se deben diferenciar los nervios motores de los nervios sensitivos.”
Nervios motores: Proceden del nervio hipogloso y también del nervio glosofaringeo
para el musculo estilogloso.®

Nervios sensitivos: Proceden de los nervios lingual, glosofaringeo y vago, el nervio
lingual, ramo del nervio mandibular inerva la mucosa anterior al limite de las papilas



circunvaladas, el nervio glosofaringeo distribuye sus ramos terminales en las papilas
circunvaladas y en la mucosa posterior al surco terminal, el nervio vago da algunos
ramos, por medio del nervio laringeo superior a la mucosa que recubre los pliegues
gloso epigléticos y las valéculas epigléticas.”

La lengua se caracteriza por presentar tres grupos de formaciones glandulares: las
glandulas linguales anteriores, llamadas también de Blandin y Nuhn; los dorso
posteriores de Weber y las glandulas de Von Ebner. Estas glandulas con excepciéon de
las glandulas de Von Ebner, presentan secrecion mixta con predominio mucoso, que va
a representar del 6 al 10% del volumen total de la saliva.®

-Glandulas de Blandin y Nuhn:

Se encuentran ubicadas entre los haces musculares de la punta de la lengua, y a cada
lado de la linea media, en proximidad a la superficie ventral de la lengua.®

-Glandulas de Weber:

Distribuidas de manera bilateral en la superficie dorsal de la base de la lengua,
especificamente en el sitio de unidon de la mucosa con la cripta de la amigdala lingual,
sus conductos desembocaran su contenido al dorso lingual.®

-Glandulas de Von Ebner: Localizadas en bordes laterales de la lengua y
superficie dorsal, en proximidad con la V lingual, sus conductos excretores se
encuentran en la porcién mas profunda del surco circunvalado.®

Nervio

Cuerda del timpano (de [VII}) glosofaringeo [IX]

Nervio
hipogleso [X1]

o Figura 2.-Arterias, venas y nervios de la
o~ lengua, imagen tomada de : Drake, R., Vogl, A.,
y Mitchell, A. (2010). GRAY Anatomia para
estudiantes (2nd ed., pp. 1037-1044). Barcelona,
Espafia: Elsevier.’

Vena lingual profunda
Vena lingual dorsal
Arteria lingual

Arteria carétida primitiva

Vena yugula interna
Rama esternocleidomastoidea de la arteria occipital
El pico de crecimiento mayor de la lengua se presenta en los primeros ocho afios de
vida, alcanzando su tamafio mayor a los 18 afos de edad, como promedio mide 25.3
cms. en hombres, y 22.6 cm en mujeres.®



3.-Definicion y clasificacion de la macroglosia:

La macroglosia es una condicion que es descrita como poco comun que puede llevar a
alteraciones como deformidades dentales, musculares y esqueletales, inestabilidad
ortodoncica, masticatoria, problemas con fonacion y respiracion, que se va a
caracterizar en el aumento de tamafio de la lengua, que puede deberse a
enfermedades adquiridas o causas congénitas.’

La lengua también puede presentar caracteristicas normales, pero aparentar un tamafio
anormal cuando se compara con las estructuras esqueletales adyacentes que
presentan una deficiencia (anteroposterior o transversal). A esta condicidn se le define
como pseudomacroglosia y debe diferenciarse de la macroglosia verdadera porque su
correccion se lograré tratando la causa primaria.®

Balaji describi6 a la macroglosia de acuerdo a 4 causas fundamentales:
sobrecrecimiento de tejido (sindrome de Beckwith -Wydemann, hipotiroidismo
congénito, mucopolisacaridosis), infiltrado de tejido (malformaciones linfaticas y
venosas, hemangiomas y neurofibromatosis) angioedema, y causas inflamatorias e
infecciosas.™

En caso de sindromes y afecciones genéticas, solo es posible la cirugia sintomatica con
fines estéticos y funcionales. En tales casos, el objetivo de la intervencion quirdargica
sera reducir el volumen de la lengua con la méaxima preservacion posible de la forma,
funcién motora y sensorial.™®

Causa Enfermedad Extensién de Naturaleza de la
afectacion en la enfermedad
lengua

Sobrecrecimiento | Sindrome de Generalizado Sindromica

de tejido Beckwith-

Widemann.

Cretinismo. Generalizado Congénita
Hemi-hiperplasia Generalizado Congénita
Mixedema, Generalizado Adquirida
acromegalia.

Hipotiroidismo. Generalizado Congénita
Diabetes neonatal. Generalizado Congeénita
Anormalidades Generalizado Congénita
cromosomicas:

Supresion  4p/1lp

duplicacion

Supresion de

17pl11.2




Infiltracion
Tejidos

Macroglosia

relativa

Infecciosas/
inflamatorias

de

Supresion de 9934
Sindrome cardio-
fascio-cutaneo.
Sindrome de Kippel-
Traunay -Weber.

Sindrome de
Simpson-Golabi-
Behmel, Sindrome
de Laband.
Sindrome de
Marfan.
Mucopolisacaridosis,
Sindrome de
Perlman, Sindrome
de Costello.

Malformaciones
linfaticas.
Malformaciones
venosas.
Hemangioma.
Neoplasia.

Quistes congénitos.
Amiloidosis.
Neurofibromatosis.
Sindrome de
neoplasia endocrina
multiple Il b.
Sindrome de
Down.

Micrognatia.
Hipotonia muscular.
Edentulismo.
Angioedema

Tuberculosis, sifilis,
Enfermedad de
Riga, Actinomicosis,
Sarcoidosis

Tabla 1.- El espectro de causas y naturaleza de las

Generalizado

Generalizado

Generalizado

Generalizado

Generalizado

Localizado

Localizado

Localizado
Localizado
Localizado
Generalizado
Generalizado
Generalizado

Generalizado

Generalizado
Generalizado
Generalizado
Localizado
Localizado

Congénita
Congénita

Congénita

Congénita

Congénita

Congénita
Congénita

Congénita
Adquirido

Congénita
Congénita
Congénita
Congénita

Congénita

Adquirida
Adquirida
Adquirida
Adquirida
Adquirida

enfermedades que producen macroglosia.*®



4.-Definicion y descripcion del Sindrome de Down:

El sindrome de Down es la condicibn cromosOmica mas comun asociada con
discapacidades intelectuales y ocurre en 1 de cada 1,000-1,100 nacimientos vivos de
acuerdo a la organizacion mundial de la salud .En México la incidencia es de
aproximadamente 3.73 por cada 10,000 nacimientos y presenta una variedad de
hallazgos clinicos adicionales.” Fue descrito por primera vez por John Langdon
Down en 1866, se caracteriza por una copia parcial o total del cromosoma 21.*

Al momento de el nacimiento algunos de los hallazgos clasicos en pacientes con este
sindrome incluyen: fisuras palpebrales inclinadas, puente nasal plano, pliegues nucales,
pliegue de flexion palmar dnico, clinodactilia del quinto dedo e hipotonia.**

[MAC misnbos Pravalencia | Relacian
Enidad |Cases eon Por 10,000 | de nae.
| Fedevativa e ‘“‘“—_r”’ﬁm‘e"‘“* San Prevalencia nacional 3.73
. Donwiny P
Nueio Lavie 50| 315,150 1.587 | 156,302 por 10,000 nacimientos
Chiapas 55| 208,570 1.834 | 115,453
Sanora 47| 180635 2600 | 153,842
Estado de México 335]1.188.811 2816 | 165,551
Marsdos 8| 125778 2.862 | 1/3.493
Sinalos g0 205,963 2813 | 173,432
Quintana Roa 0] 100,923 2973 | 1,383
Nayar it 5| 82358 2.036 | 17,233
| Durange az] 134,578 3121 | 1,503
Coahuila 8] 17,6z 3188 | 153 158
Hidalgn 84] 107.417 2242 | 15,084
Veracruz 163] 469,157 3.474 | 172,877
Tiavcala £ R 3614 | 112,621
Baja Califarnia More 83| =17.528 3616 | 172,620
Yueatin gz] 135,000 3840 | 152,507
Fusbla 162 469,392 3,677 | 172,576
Chihughua 23] 238015 5007 | 172,568
Claxacs 91| 232 385 3815 | 1/2.563
Guamans B4| 214,388 3818 | 12551
Baja Calilomia Sur 18] 48 346 530 | 1/2.544 )
E—— T 2052 | 12 ats [ ] Cuartiirango 1.587-3.057
Zacateras 48] 1iBgs2 a.118 | 112,427
Jaliseo 235| 561,397 4.187 | 1/2.388 - Cuartil 2 rango 3.058-3.892 . (_
San Luis Polosi B3] 14615 4.280 | 172,346
Michasein 14B| 347252 4.262 | 172,345 - Cuartil 3 rango 3.893-4.262
Tahaseo 88| 139018 4.422 | 172,261
Carpeche a7| 80199 4.485 | 12,229 - Cuartil 4 rango 4.263-9.219
Disirilo Federal z38| 513,586 4.634 | 172,157
Guarajuate 258|474 600) 5.454 | 111,853
(e et Be) 162,469 EE41 VW17 ] Fuente: Bases de datos de nacimientos ocurridos vivos y mueries fetales.
Lol e 481 L1133 | gictema nacional de informacion en salud (SINAIS). Secretaria de Salud
Aguas: 6] 104.136 £.219 | 171,084

Figura 3.- Prevalencia de nacimientos con sindrome de Down y relacion de casos
con Sindrome de Down vs. Casos sin sindrome de Down por entidad federativa
.México 2008-2011 .Imagen tomada de : SIERRA ROMERO, Maria del Carmen et
al. Prevalencia del sindrome de Down en México utilizando los certificados de
nacimiento vivo y de muerte fetal durante el periodo 2008-2011. Bol. Med. Hosp. Infant.
Mex. [online]. 2014, vol.71, n.5 [citado 2021-12-11], pp.292-29 **



Este sindrome conlleva una variedad de afectaciones a nivel sistémico, entre ellas
encontramos la enfermedad cardiaca congénita, hipertension pulmonar arterial, apnea
obstructiva del suefio y reflujo gastroesofagico. En el macizo facial encontramos una
variedad de manifestaciones, las cuales incluyen: lengua fisurada, macroglosia,
anquiloglosia, microdoncia, agenesia dental, erupcion retardada, maloclusiones vy
béveda palatina alta.*®

5.- Tratamiento quirurgico de la macroglosia verdadera: Al momento de
marcar una pauta terapéutica para la macroglosia es importante iniciar con la
identificacion de la entidad, en primer lugar, se identifican las caracteristicas clinicas
con un enfoque subjetivo (morfologia y tamafio), seguido de la deglucion, articulaciéon
de palabras y respiracion. En segundo lugar, la evaluacién debe iniciar con una
exploracion fisica detallada, incluyendo un &rbol genealdgico de por lo menos tres

Harada Enemoto?®

/oo

Ueyama ' Davalbhakia? Kile™

Egyedi Obwepeser™ Dingrman Grabb™ Maorgan®® Gupta™ Edgertan
generaciones. El tratamiento incluye multiples técnicas, que pueden ser de dos tipos,
glosectomias a lo

largo de la linea media o glosectomias periféricas.”* (Figura 4) En el periodo
posoperatorio para estas técnicas se han descrito una variedad de complicaciones,
siendo las principales: hipo movilidad lingual , parestesia y alteracion del gusto.

El objetivo de este estudio es la mejora del habla y la reducciéon del tamafio del 6rgano
lingual lo méas cercano posible al tamafio normal conservando forma y funcion,
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implementando una aportacion a la técnica de la glosectomia parcial en estrella y cufia
descrita por Heggie.

6.-Presentacion del caso clinico:

Se trata de paciente femenino de 10 afios de edad la cual es referida a nuestro servicio
bajo el diagnostico de Trisomia 21, macroglosia y lengua fisurada, cuyo familiar
responsable refiere que presenta dificultad para alimentarse y protrusion lingual (Figura
3).

Figura 5 .- Vista frontal
evidenciando macroglosia
y lengua fisurada.

Debido a la marcada protrusion lingual se decide llevar a cabo una la técnica de
glosectomia parcial descrita por Heggie et.al. en forma de estrella y cufia anterior para
que sea posible reducir el volumen de la lengua de manera que, permita una posicion
satisfactoria dentro de la cavidad oral en reposo.'® Se realiza una aportacién a la
técnica por parte de nuestro servicio utilizando una plantilla de acetato 0.80 en forma de
herradura con mudltiples perforaciones en la periferia que se utilizaran para fijar los
bordes laterales de la lengua. Esta platina se bas6 en el disefio original descrito por
Liceaga y Vélez para la obtencion de colgajos linguales para cierre de fistulas
oronasales.®

7.- Técnica Quirargica:Bajo anestesia general balanceada y mediante la utilizacién de
una platina preformada se fijan los bordes laterales de lengua para su inmovilizacion,

11
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para posteriormente realizar marcaje quirdrgico mediante azul de metileno, se realiza
infiltracion de los bordes con lidocaina con epinefrina al 2%, 1:100,000. (Fig. 6 y 7).

Se realiza incision con electrobisturi para disminuir sangrado en el segmento lingual y el
lecho quirurgico resultante (Fig. 8,9 y 10).

Fig.8 .-Corte de segmento Fig. 9.-Corte de segmento Fig. 10.-Lecho quirdrgico.
lingual. lingual.

Se realiza el afrontamiento de la herida siguiendo el patrén de cufia anterior utilizando
material de sutura tipo poliglactina 910(Fig.11). Se realiza vigilancia intrahospitalaria

Fig. 11.- Afrontamiento
de herida.

inmediata y con una evolucién favorable la paciente recibe su egreso hospitalario.
En su control posquirdrgico a tres meses, se observa una adecuada cicatrizaciéon de los
tejidos linguales y un adecuado posicionamiento de la lengua dentro de la cavidad oral.
(Fig.11)

Figura 12.-

Control 12
posquirdargico a

3 meses.




8.- Discusion:

Los métodos utilizados para la reduccion de la macroglosia se pueden dividir en los que
extirpan el tejido de la linea media o los que extirpan el tejido de la periferia.
Basicamente, ambos extirpan una cufia de tejido y se suturan los bordes. Edgerton en
1950, describid una escision eliptica central para preservar los nervios, arterias y
papilas gustativas, lo cual permite elongar la lengua y reducir su amplitud. Después en
1965 Kole describié una escision triangular en cufia de lengua, la cual es mas ancha en
la punta, el problema de este método es que no llega a la base, lo cual la mantiene
gruesa y ancha.'’ Edyedi y Obwegeser intentaron solucionar este problema , sin éxito ,
ya que con su técnica la lengua permanecia gruesa y globular.®® Morgan et al.
Agregaron una incisién circular posterior a la escision de una cufia anterior, sin
embargo la secuela frecuente era la anquiloglosia®®

Dando paso a la técnica de reduccidon central descrita por Mixer et al. Esta técnica
permite una mayor reseccion de la base de lengua, la cual es ideal para las lenguas
gruesas o que presentan edema o macroglosia generalizada.?

Otro tipo de técnicas son las descritas por Dingman, Grabb y Gupta pertenecen a las
técnicas de escision periférica, las cuales tienen el inconveniente de reducir solo el
volumen periférico y no central, ni base de lengua, lo cual las deja voluminosas.'®

Se ha identificado la punta de la lengua como la parte mas sensible para la somato-
sensibilidad y el gusto, y se notd que la mayoria técnicas no mantuvieron la integridad
de la punta de la lengua, lo cual puede interferir con la fonacién.

La ensefianza clasica de la distribucion de las papilas gustativas implicaba un mapeo
de la lengua. Se cree que las papilas gustativas para los sabores dulces estan
concentradas en la region anterior, las papilas gustativas que detectan el sabor agrio se
distribuyen mas lateralmente, y las papilas para el sabor amargo se concentran en la
region 1|é)osterior. La deteccion del sabor salado se distribuye de manera anterior y
lateral.

Posteriormente se informd que estos mapas de lengua previamente aceptados son
incorrectos y los cuatro gustos se perciben en todos los lugares con receptores
gustativos. Al utilizar la técnica descrita por Heggie et.al. se cuenta con una ventaja por
gue permite preservar la punta lingual, proporcionando mejores resultados a largo
plazo.’®

Al planificar una glosectomia parcial, se debe tomar en consideracion la anatomia de la
lengua. Se debe remover mayor cantidad de tejido de la cara dorsal de la lengua para
evitar lesionar el nervio y arteria lingual y los nervios hipoglosos.?2%2324

Lauretano et al describieron el haz neurovascular hipogloso que se encuentra 2,7 cm
por debajo y 1,6 cm por fuera del agujero ciego y dentro de 1,5 cm del hueso hioides
(media 0,9 cm). En dimension transversal, el haz se encuentra aproximadamente a
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medio camino entre la mandibula interna con el margen lateral de la lengua y la linea
media de la lengua (1,66 cm).?*

9.-Conclusioén:

Se recomienda la individualizacion de cada caso, haciendo énfasis en la importancia de
conocer las comorbilidades, condiciones genéticas y estado clinico de nuestros
pacientes.

La utilizacion de una platina preformada como contribucién a la técnica por parte de
nuestro servicio permitié un mayor control transquirdrgico de la lengua, reflejandose en
un menor tiempo quirdrgico y menor sangrado, que en poblaciones pediatricas con
sangrados permisibles menores es de vital importancia. Mostrando resultados
posquirdrgicos optimos en el mejoramiento del habla de la paciente, asi como una
correcta adaptacion de la lengua dentro de la cavidad oral.
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