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RESUMO

O tema deste trabalho ¢ “Avaliacdo das complicagdes pds-operatdrias imediatas decorrentes
da remogdo da glandula submandibular pelas vias intrabucal e transcervical”. Optou-se por
este tema visto que varias alteracdes resultam em danos a glandula submandibular; disturbios
esses que incluem principalmente as sialoadenites agudas e cronicas com ou sem sialolitiase,
além de tumores benignos ou malignos. No tratamento dessas condi¢des patologicas, o tecido
glandular pode ser removido sem prejuizo para o funcionamento do trato alimentar. A
remog¢do da glandula submandibular ndo constitui um problema, ja que esta glandula ¢ uma
estrutura isolada e tecnicamente pode ser excisada sem dificuldade. A indicagdo do tipo de
técnica operatdria para o tratamento de sialolitiase ¢ controversa. A remocdo intrabucal de
calculos do ducto submandibular com base na possibilidade de retorno funcional da glandula
ndo ¢ solucdo definitiva, hd& mudancas histologicas irreversiveis achadas em glandulas
extirpadas e estenose cicatricial no ducto da glandula submandibular. A remocgao da glandula
¢ tradicionalmente realizada pela via transcervical. Esta via estd bem estabelecida e
normalmente ¢ indicada quando o célculo estd localizado na porgdo distal do ducto. O
procedimento transcervical tem vérias complicagcdes. Um ponto controverso ¢ a quantidade de
ducto submandibular que deve ser removida. Uma alternativa a essa abordagem operatoria
transcervical tem sido considerada. Ambas as abordagens operatorias, externa ou intrabucal,
estdo sujeitas as complicagdes decorrentes do posicionamento das estruturas anatomicas
circunvizinhas da glandula submandibular. Assim, o objetivo do estudo ¢ analisar as
complicagdes pds-operatérias imediatas decorrentes da remog¢ao da glandula submandibular
pelas vias intrabucal e transcervical, com base nos dados da literatura. O trabalho foi realizado
por revisao sistematica da literatura, a pergunta relevante formulada foi:quais sdo as
complicacdes pos-operatorias e com que frequéncia elas surgem nas operagdes de remocao da
glandula submandibular pelo acesso transcervical e pelo acesso intrabucal? Conclui-se pela
analise da literatura que o numero de complicagdes poOs-operatorias imediatas ¢ maior pelo
acesso transcervical em relagdo ao encontrado pelo acesso intrabucal, principalmente quanto a
lesdao de nervos marginal da mandibula, lingual e hipoglosso.

Palavras-chave: glandula submandibular; acesso cirurgico; acesso intrabucal; acesso
transcervical; complicagdes pds operatorias.



ABSTRACT

The theme of this study is “Immediate postoperative complications resulting from removal of
the submandibular gland by the intraoral and transcervical routes”. This topic was chosen
because various disorders result in damage to the submandibular gland; these disorders
mainly include acute and chronic sialoadenitis with or without sialolithiasis, as well as benign
or malignant tumors. In the treatment of these pathological conditions, the glandular tissue
can be removed without impairing the functioning of the alimentary tract. Removal of the
submandibular gland is not a problem, as this gland is an isolated structure and can
technically be excised without difficulty. The type of surgical technique used to treat
sialolithiasis is controversial. Intraoral removal of calculi from the submandibular duct based
on the possibility of functional return of the gland is not a definitive solution; there are
irreversible histological changes found in excised glands and cicatricial stenosis in the
submandibular gland duct. Removal of the gland is traditionally carried out by the
transcervical route. This route is well established and is usually indicated when the calculus is
located in the distal portion of the duct. The transcervical procedure has several
complications. One controversial point is the amount of submandibular duct that should be
removed. An alternative to this transcervical operative approach has been considered. Both
surgical approaches, external or intraoral, are subject to complications arising from the
positioning of the anatomical structures surrounding the submandibular gland. Therefore, the
aim of this study is to analyze the immediate postoperative complications resulting from the
removal of the submandibular gland by the intraoral and transcervical routes, based on data
from the literature. The study was carried out through a systematic review of the literature,
and the relevant question asked was: what are the post-operative complications and how often
do they arise in operations to remove the submandibular gland using the transcervical
approach and the intraoral approach? An analysis of the literature shows that the number of
immediate post-operative complications is higher with the transcervical approach than with
the intraoral approach, especially with regard to damage to the marginal nerves of the
mandible, lingual nerve and hypoglossal nerve.

Keywords: submandibular gland; surgical access; intraoral approach; transcervical approach;
postoperative complications.
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1 INTRODUCAO

Virias alteracdes resultam em danos a glandula submandibular; disturbios esses que
incluem principalmente as sialoadenites agudas e cronicas com ou sem sialolitiase, além de
tumores benignos ou malignos.

No tratamento dessas condigdes patologicas, o tecido glandular pode ser removido
sem prejuizo para o funcionamento do trato alimentar. A remog¢ao da glandula submandibular
nao constitui um problema, ja que esta glandula ¢ uma estrutura isolada e tecnicamente pode
ser excisada sem dificuldade.

A formagdo de célculo em glandulas salivares maiores ndo ¢ rara. Em contraste com o
tumor que aparece com grande frequéncia na glandula parétida, 80% de todos os calculos
ocorrem na glandula submandibular, 19% ocorrem na pardtida e 1% na glandula sublingual
(Berini-Aytes; Gay-Escoda, 1992).

A indicacdo do tipo de técnica operatdria para o tratamento de sialolitiase ¢é
controversa. A remoc¢ao intrabucal de calculos do ducto submandibular com base na
possibilidade de retorno funcional da glandula (Van Den Akker; Busemann-Sokob, 1983) nao
¢ solucdo definitiva, hd mudangas histoldgicas irreversiveis achadas em glandulas extirpadas e
estenose cicatricial no ducto da glandula submandibular (Isacsson; Isberg; Harveling, 1984).

A remocdo da glandula ¢ tradicionalmente realizada pela via transcervical. Esta via
esta bem estabelecida e normalmente ¢ indicada quando o célculo estd localizado na por¢ao
distal do ducto.

O procedimento transcervical tem varias complicacdes. Um ponto controverso € a
quantidade de ducto submandibular que deve ser removida. Quando o ducto ndo ¢ totalmente
excisado, uma inflamagao na sua porgao residual pode ser observada, a exemplo do estudo de
Berini-Aytes e Gay-Escoda (1992) em 5,3% dos casos, Goudal e Bertrand (1979) em 3% e
Yoel (1975) em 12% e Milton, Thomas e Bickerton (1986) em 7,3% dos pacientes. O
desenvolvimento de cisto residual no assoalho da boca apds remog¢do transcervical da
glandula submandibular pode ser explicada pela génese de mucocele ou cisto de retengdo
mucoso (Yoel, 1975).

As complicacdes neuroldgicas pos-operatorias  nas abordagens cervicais sao
observadas em varios nervos: o ramo marginal da mandibula ¢ o mais frequentemente afetado
(7,7%) seguido do nervo hipoglosso ( 2,9%) e lingual (1,4%) (Berini-Aytes; Gay-Escoda,
1992). A assimetria gustatdria € detectada em 2,9% dos pacientes (Bailey; Pearce, 1985).
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Devido aos problemas clinicos mencionados, uma alternativa a essa abordagem
operatoria transcervical tem sido considerada. A técnica cirirgica para remocao da glandula
submandibular usando o acesso intrabucal foi considerada no passado, proposta por
Downtown e Qwist (1960) mas a sua aplicagdo clinica de rotina nao se consolidou. Esta
técnica ¢ considerada menos favoravel devido a problemas técnicos, como acesso restrito,
dificuldade no controle de hemorragia, formacdo de hematoma e a possivel necessidade de
reversao da operacdo para o acesso transcervical caso o acesso intrabucal for considerado
limitado (Hong; Kim, 2000).

Por outro lado o seu beneficio estético evidente e a possibilidade de se remover
totalmente o ducto submandibular somada a impossibilidade de lesdo do ramo marginal da
mandibula torna esta técnica atraente aos cirurgides que atuam na regiao buco-cervical.

Ambas as abordagens operatorias, externa ou intrabucal, estdo sujeitas as
complicacdes decorrentes do posicionamento das estruturas anatdmicas circunvizinhas da
glandula submandibular (Hald; Andreassen, 1994). Nessa pesquisa ndo foi encontrado
nenhum estudo comparativo entre as duas técnicas, até o momento, € a operagao da glandula
submandibular pelo acesso transcervical ¢ recomendado na maioria dos servigos, sem grandes
questionamentos. Desta forma surgiu o interesse em avaliar as complicagdes mais frequentes
relacionadas a cada técnica.

O objetivo deste estudo ¢ analisar as complicagdes pds-operatorias imediatas
decorrentes da remocao da glandula submandibular pelas vias intrabucal e transcervical, com

base nos dados da literatura.
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 Anatomia

A primeira descri¢do de glandula salivar remonta a Heroéfilo de Calcedonia (334 a.C.),
aluno de Erasistrato, chamado de pai da anatomia, pelos seus trabalhos de dissec¢do do corpo
humano, no Egito. @A funcdo daquele oOrgdo, no entanto, por longo tempo ficou
incompreendida e chegou a ser considerado um emunctério do cérebro (Guerrier, 1980).

Em 1656, Thomas Wharton descreve a glandula submandibular e o ducto que possui
o seu nome (Guerrier, 1980).

Embriologicamente a glandula submandibular surge, no fim da sexta semana, no
embrido de 12mm, como um sulco epitelial situado no recesso entre a mandibula e a lingua, a
cada lado da linha média (Garcia,1991). O ducto, inicialmente, na forma de um cordao
celular, ¢ de provavel origem ectodérmica (Chi, 1996). Cresce para tras, ao longo do assoalho
bucal e proximo ao angulo da mandibula curva-se ventralmente. Cresce entdo, em direcao a
superficie do pescogo, empurrando para fora o bordo do musculo milo-hidideo, antes de
comegcar a ramificar-se livremente. A haste principal persiste como o ducto submandibular,
abrindo-se ao lado do frénulo da lingua onde drena sua secrecdo a partir da 18* semana de
vida intrauterina (Hand, 1989).

A glandula submandibular ¢ do tipo misto com predominio de 4cinos serosos em
relacdo aos mucosos. Seu formato irregular assemelha-se a uma noz, apresentando entalhes,
decorrentes de sua intima relacdo com a mandibula, misculos hioglosso milo-hidideo, ventre
posterior do digéastrico, estilo-hidideo, osso hidide, artéria e veia faciais. Tem peso
aproximado de 7 gramas a 8 gramas (Warwick;Williams, 1979).

E composta por uma por¢do superficial (lobo superficial) situada lateralmente ao
musculo milo-hidideo, ocupando o trigono digastrico e um prolongamento profundo menor
para o assoalho bucal, situado entre os musculos milo-hidideo e hioglosso. Seu limite inferior
costuma recobrir o tenddo intermediario do musculo digastrico e a inser¢ao do musculo estilo-
hidideo (Didio, 1998). A superficie lateral do lobo superficial relaciona-se com a face medial
da mandibula, abaixo da linha milo-hididea e o musculo pterigdbideo medial. A superficie
medial desse lobo relaciona-se anteriormente com a superficie inferior do musculo milo-
hiodideo e posteriormente com o musculo e ligamento estilo-hidideo, que separa a glandula
submandibular da parétida. O lobo profundo ¢ um apéndice conodide achatado, com cerca de

20 mm de comprimento, que em alguns casos pode ser muito rudimentar, formando um
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l6bulo isolado e independente, denominado glandula submandibular acessoria. Este segmento
penetra no hiato entre os musculos milo-hidideo, lateralmente, e hioglosso, medialmente,
estendendo-se até a por¢ao posterior da glandula sublingual, no nivel do segundo dente molar
inferior.

O ducto submandibular corresponde a unido de todos os ductos interglandulares e tem
como fun¢do transportar a saliva submandibular a cavidade bucal, apos ter atravessado o
assoalho da boca. Mede cerca de 4 cm a 5 cm de comprimento, seu calibre ¢ de cerca 2 mm a
5 mm. O ponto mais estreito corresponde ao orificio bucal (Testut; Jacob, 1928). Ascende
numa angulagdo de cerca de 100° a 110°, em relagdo ao corpo principal da glandula, tendo sua
origem ocultada pelo seu prolongamento anterior. Penetra no hiato submandibular,
acompanhado pelos nervos hipoglosso e lingual, desembocando, apods curto trajeto
submucoso, no 0stio da papila, ao lado do frénulo da lingua, no assoalho bucal (Nascimento
Sobrinho, 2001).

A inervagdo submandibular se faz pelas divisdes simpatica e parassimpdtica do
sistema nervoso autdbnomo. A inervagao simpatica provém do plexo carotideo, a semelhanca
da parotida. J& a parassimpatica origina-se das fibras pré-ganglionares provenientes do nucleo
salivatério superior, situado no tronco encefalico, no nivel da protuberancia (Machado, 1987).

As fibras pré-ganglionares, destinadas as glandulas submandibulares, sublinguais e
linguais encontram-se na intimidade do nervo facial, ramo corda do timpano e do nervo
lingual (ramo terminal da divisdo mandibular do trig€meo), fazendo sinapse no ganglio
submandibular (Machado,1987). O ganglio submandibular tem formato varidvel (triangular,
ovoide ou plexiforme) e tem tamanho comparado a um grao de milho, situando-se junto a face
lateral do musculo hioglosso, entre o nervo lingual (superiormente) e a borda superior da
glandula submandibular (inferiormente). H& sinapses, também, no ganglio sublingual, que ¢
freqiientemente substituido por um fino plexo nervoso, ligando-se por filetes quase
microscopicos, ao nervo lingual, a glandula sublingual e a pequenos ganglios autdnomos, nas
superficies de cada glandula. Originando-se desses ganglios, pequenas fibras pos-ganglionares
estendem-se ao tecido glandular. As fibras simpaticas atravessam o ganglio, sem fazer
sinapses, junto as fibras parassimpaticas, até a glandula.

O compartimento submandibular em corte frontal tem a forma prismatica e triangular.
E possivel considerar trés faces: inferior e externa, superior ¢ externa e superior e interna

(Testut; Jacob, 1952).
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Face infero-externa — esta ¢ formada pelo segmento supra-hidideo da aponeurose
cervical superficial, que se insere no osso hidide. A aponeurose superficial ¢ recoberta pelo
tecido subcutaneo e pela pele.

A parede supero-externa ¢ formada pela face interna da porg¢ao situada abaixo da linha
milo-hididea do corpo mandibular. O osso em contato com a glandula oferece uma pequena
escavagao (fosseta submandibular).

Parede supero-interna ¢ uma parede muscular formada pelos musculos hioglosso e
milo-hidéideo. O musculo milo-hidideo forma uma cinta muscular cujas fibras se dirigem de
cima para baixo e de fora para dentro. Separa-se de sua inser¢do superior ou mandibular e
determina entre o osso e sua face externa um angulo diedro onde se aloja a glandula
submandibular. Em sua parte inferior, o compartimento submandibular se relaciona com o
quadro muscular formado pelos ventres do musculo digastrico e o tendao intermédio (Testut;
Jacob, 1952). Adiante, o compartimento se fecha pelas aderéncias da aponeurose cervical
superficial, ao ventre anterior do mesmo musculo.

O compartimento submandibular esta nitidamente delimitado em todo seu contorno,
sem entretanto estar fechado por todas as partes. Oferece varios orificios que se comunicam
com regides proximas. Encontra-se primeiro em sua parede superior - interna, uma espécie de
abertura ou hiato, compreendida entre os dois musculos milo-hidideo e hioglosso. No ponto
em que estes dois musculos se encontram existe uma fissura determinada pelas direcdes
diferentes das fibras musculares de cada um deles. Com origens no osso hidide ambos tém
insercoes diferentes, um na mandibula e outro na lingua. Por esta abertura intermuscular o
compartimento submandibular se comunica com o compartimento sublingual (Rouviere,
1970). Passam por este hiato: o prolongamento anterior da glandula submandibular, nervo
hipoglosso, a veia lingual superficial e o ducto submandibular.

A glandula submandibular ndo se adere as paredes do compartimento, ¢ estd rodeada
por uma delgada cépsula semelhante a que rodeia a glandula parotida. Resulta do tecido
conjuntivo frouxo que a isola das diferentes paredes que formam o espago submandibular,
tornando fécil a sua enucleacdo (Testut; Jacob, 1952).

O assoalho da boca ¢, com certeza, a estrutura anatomica mais complexa da boca
(Picosse, 2001). Por este motivo € que as intervengdes cirirgicas devem ser sempre realizadas
com bastante cuidado nesta regido. O limite inferior do assoalho da boca ¢ o seu proprio
substrato muscular. Inferiormente limita-se pelo tenddao central do musculo milo-hidideo e
pelas fibras, que de ambos os lados se destacam deste tendao obliquamente. Este tenddo se

estende desde a regido anterior do arco mandibular até o corpo do osso hidide. O limite lateral
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e anterior ¢ dado pela face interna do mesmo arco mandibular, onde as fibras musculares se
inserem em toda extensdo da linha milo-hididea, e ainda pela saliéncia dssea existente na face
interna da mandibula, de posterior para anterior. Superiormente, o limite ¢ a propria mucosa
de revestimento do assoalho bucal, que delimita um espaco amplo, submucoso onde
encontramos inumeras estruturas anatomicas. Esta mucosa, apds revestir o musculo milo-
hidideo, reflete-se e reveste a crista alveolar, formando a denominada gengiva lingual
(Nascimento Sobrinho, 2001).

Posteriormente o limite da parede apresenta-se diferente quando considerada as
por¢des mediais ou laterais. O limite posterior do assoalho bucal, na linha mediana, encontra-
se bloqueado por trds da base da lingua por so6lidas inser¢des musculares ao osso hidide,
subjacente. Dois musculos s3o responsaveis por esta fixagdo: o musculo hioglosso,
lateralmente ¢ o musculo lingual inferior, medialmente (Testut; Jacob, 1928). Nas porcdes
laterais e sobre a face externa do musculo hioglosso, uma ampla comunicagdo se estabelece
entre a cavidade bucal e o espaco submandibular.

O musculo milo-hidideo fecha completamente o assoalho bucal, exceto em sua borda
posterior, onde existe uma comunicagdo com 0s espacos submentais e submandibulares da
regido supra-hididea (Rouviere, 1970). Este musculo funciona como um verdadeiro diafragma
sendo de grande importancia na degluticdo e principalmente, na suc¢do; fato que ¢ relevante
nos atos de beijar ou mamar (motivo que s6 os mamiferos o apresentam).

A constituicdo da parede inferior da boca envolve um espago chamado sublingual.
Que ¢é preenchido por grande nimero de estruturas anatdmicas. E limitado, lateralmente pela
face interna do corpo da mandibula, medialmente pelos musculos génio-hidideos e
genioglosso (que separa este espaco em dois: um direito e um esquerdo), inferiormente pelo
musculo milo-hidideo e superiormente pela mucosa bucal (Nascimento Sobrinho, 2001).

A camada mucosa ¢ lisa, rosada e tao delgada que deixa transparecer veias
subjacentes. Esta mucosa reveste integralmente o espago sublingual, refletindo-se
lateralmente para revestir o rebordo alveolar (formando a gengiva lingual) e também se
refletindo medialmente para forrar a face inferior da lingua até a borda lateral desta, onde se
une com a mucosa queratinizada da face dorsal da lingua (Nascimento Sobrinho, 2001).

A camada submucosa na realidade ndo ¢ uma camada, mas sim, um espaco preenchido
na sua totalidade por tecido conjuntivo celulo-adiposo, apresentando também estruturas
anatomicas como glandula salivar sublingual, parte da glandula submandibular e seu canal de
excre¢ao, nervo hipoglosso e lingual, além de vasos arteriais € venosos, linguais e sublinguais.

A glandula sublingual ¢ a maior estrutura presente, ¢ ocupa grande parte deste espaco. De
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forma oval e achatada, acha-se justaposta a face interna do corpo mandibular, com quem
mantém maior relagdo anatomica. Seu extremo anterior acha-se na regido sinfisaria, ao passo
que seu extremo posterior encontra-se no nivel da borda posterior do musculo milo-hio6ideo.
Esta glandula possui diversos canaliculos que se abrem diretamente na mucosa bucal (ductos
de Bartholin) e um maior didmetro (ducto de Rivinus) que se abre mais anteriormente,
proximo da abertura da glandula submandibular (Testut; Jacob, 1952).

O ducto de excrecao da glandula submandibular destaca-se do prolongamento anterior
da glandula submandibular ja na cavidade bucal, dirige-se para diante até abrir-se na mucosa
da regido anterior e mediana, em uma saliéncia arredondada conhecida como caruncula
sublingual.

Os nervos hipoglosso e lingual encontram-se neste espaco em diferentes sitios
anatomicos, o primeiro localiza-se mais préximo ao substrato muscular desta parede e o
ultimo mais proximo da mucosa de revestimento, sendo neste ponto bastante superficial
(Machado, 1987).

O nervo hipoglosso penetra na cavidade bucal por entre os musculos hioglosso e milo-
hioideo para emitir ramos motores aos musculos da lingua. Originando cranialmente faz uma
curva com concavidade superior para acompanhar o canal da glandula submandibular.

O nervo lingual, sensitivo, penetra na cavidade bucal passando por entre o musculo
pterigoideo medial e a face interna do ramo ascendente da mandibula, caminhando de trés
para frente logo abaixo da mucosa do assoalho (Machado, 1987). Na altura do segundo molar,
cruza com o ducto submandibular e sobe em direcao a lingua, de forma muito ramificada. No
ponto de cruzamento destacam-se alguns ramos sublinguais, que caminham para frente até a
linha mediana, inervando toda a mucosa do assoalho da boca, além da gengiva lingual em
toda sua extensao.

A irrigacdo e a drenagem venosa estdo a cargo da artéria lingual e de suas veias
satélites. A artéria penetra junto ao nervo hipoglosso e dirige-se para o interior da lingua,
chegando até sua ponta. Antes de penetrar na lingua emite dois filetes para a raiz do 6rgao —
ramos dorsais — € um ramo que caminha para a regido anterior, profundamente, tangenciando
a face medial da glandula submandibular. O ramo terminal da artéria lingual, artéria profunda
da lingua ou ranina, penetra no 6rgdo irrigando a musculatura intrinseca (Skandalakis; Gray;
Rowe Junior, 1979). A drenagem venosa ¢ feita de forma semelhante, pelas veias satélites
das artérias. As veias profundas ou raninas sdo visiveis na face inferior da lingua quando esta

se encontra com a ponta levantada (Picosse, 2001).
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O nervo lingual ¢ ramo da divisdo mandibular do trigémeo que deixa a fossa temporal,
conduzindo fibras sensitivas desse e fibras gustatorias pré-ganglionares parassimpaticas,
originadas do nervo facial, via ramo da corda do timpano (Machado, 1987). O nervo cruza a
margem inferior do musculo constritor superior da faringe e dirige-se anteriormente para o
espaco entre os musculos milo-hidideo e hioglosso, até alcangar o musculo genioglosso, tendo
a glandula sublingual acima e o ducto submandibular abaixo, dividindo-se nos ramos
terminais, que contém fibras sensitivas gerais e gustatdrias para os dois tercos anteriores da
lingua. As fibras sensitivas por ele supridas também inervam a mucosa do assoalho bucal e
superficie lingual do processo alveolar da mandibula.

O nervo hipoglosso cruza, no pescogo, as artérias cardtidas interna e externa e dirige-
se ao assoalho bucal, passando profundamente ao musculo estilo-hidideo e ao tenddao do
digastrico. No seu trajeto, corre anteriormente entre os musculos milo-hidideo e hioglosso,
situando-se abaixo do nervo lingual. Cruza finalmente, o musculo genioglosso, dirigindo-se a
ponta da lingua. Suas fibras inervam a musculatura extrinseca (exceto o musculo
palatoglosso) e intrinseca da lingua, além de manterem conexdes com o nervo lingual
(Picosse, 2001).

A vascularizagdo arterial do assoalho da boca ¢ representada pelos ramos das artérias
facial e lingual. A artéria facial emerge da cardtida externa, atingindo a por¢do postero-
inferior da regido submandibular, ap6s cruzar, pela face profunda, o musculo estilo-hidideo, o
ventre posterior do digastrico € o nervo hipoglosso. Cruza a glandula submandibular e
contorna a borda inferior da mandibula, anteriormente a veia facial, no nivel do angulo
antero-inferior do musculo masseter, coberta pelo platisma, ascendendo na face, pelo sulco
nasolabial, para terminar no angulo medial da orbita como artéria angular, anastomosando-se
com a artéria dorsal do nariz (ramo da artéria oftalmica). No seu trajeto cervical, emite ramos
para a glandula submandibular, destacando-se a artéria submental, que se anastomosa com a
artéria lingual e outras menores, tornando a hemostasia da lingua um procedimento de dificil
realizacdo (Testut; Jacob, 1952).

A artéria lingual também oriunda da cardtida externa, inferior a emergéncia da artéria
facial e na altura do corno maior do osso hidide. Seu trajeto ¢ tortuoso, sendo dividido em
duas porcdes, pelo ventre posterior do musculo digastrico. A primeira por¢ao, retrodigastrica
¢ coberta pelo musculo hioglosso e ndo apresenta colaterais. A segunda porcao, pré-digastrica
mantém relacdo com a glandula submandibular, tendo o nervo hipoglosso acima, o tendao do
digastrico abaixo e o bordo posterior do musculo milo-hidide anteriormente (Skandalakis;

Gray; Rowe Junior, 1979). Emite varios ramos colaterais, na borda anterior do musculo
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hioglosso, origina a artéria sublingual, que esta localizada entre os musculos milo-hidideo e
genioglosso, suprindo a glandula sublingual e a musculatura do assoalho da boca. Progride
anteriormente como artéria lingual profunda, para suprir a mucosa e a musculatura lingual.

A drenagem venosa do assoalho da boca se da pela veia lingual, que desemboca na
veia jugular interna ou no tronco venoso tireolingofacial. A veia lingual ¢ formada pela jungdo
de trés componentes: veias linguais profundas (originadas das veias sublinguais, que drenam a
glandula sublingual e o assoalho bucal), veias dorsais da lingua e veias que acompanham o
nervo hipoglosso.

O sistema linfatico associado a glandula submandibular difere do parotideo por nao
conter linfonodos ou foliculos linféides intra-parenquimatosos (Rouviere, 1970).

A rede linfatica submandibular ¢ composta por sete a dez linfonodos subfasciais,
dispostos na face medial ou na margem inferior da mandibula. Podem ser classificados em
pré-ganglionares, relacionados com a veia submental; pré-vasculares, anteriores a veia facial;
pos-vasculares ou retro-vasculares, posteriores a veia facial; e retro-glandulares, situados no
nivel do angulo da mandibula. Esses linfonodos sdo estacdoes de drenagem do mento, l1abios,
nariz, bochecha, dois ter¢os anteriores da lingua, mucosa nasal anterior e grande parte das
gengivas e assoalho bucal, glandulas submandibulares e parte da sublingual, sendo a via
eferente principal destinada aos linfonodos do nivel 2 (subdigastricos) e nivel 3 (jugulo
carotideos médios). Outras vias secundérias incluem linfonodos submentais e jugulares

anteriores (Dinardo, 1998).

2.2 Diagnostico e tratamento das afec¢des da glindula submandibular

A glandula submandibular ¢ a segunda maior glandula salivar do corpo humano (Goh;
Sethi, 1998). Seu estudo ¢ freqlientemente deixado em segundo plano, quando comparado
com o estudo da glandula parotida. Isto ocorre por dois motivos: o maior desafio anatdmico
proporcionado pela intima relagdo do nervo facial com a pardétida e pela maior freqiiéncia de
doencas desta glandula (Conley et al., 1972; Tran et al., 1996).

As glandulas salivares podem ser acometidas por processos inflamatorios agudos ou
cronicos, tumores malignos ou benignos ou alteragdes congénitas. No tratamento da maioria
destas doencas, a glandula pode ser removida sem dificuldade (Beahrs; Woolner; Minn,
1969). A remocgao da glandula submandibular ndo representa nenhum problema, ja que esta

estrutura € isolada e tecnicamente ¢ facil de ser excisada.
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2.2.1 Aspectos gerais do diagndstico

As anormalidades das glandulas salivares sdo reconhecidas primariamente por
aumento de volume e dor. A mais freqiiente ¢ o aumento de volume. Ocasionalmente a dor
pode estar presente sem o aumento da glandula e isto pode criar um problema diagnostico
porquanto no Carcinoma Adendide Cistico ¢ comum ocorrer dor forte sem massa palpavel
(Beahrs; Woolner; Minn, 1969).

Outras alteragdes, como os transtornos de salivacdo podem ser o motivo da consulta ao
médico. Uma anamnese bem-feita ¢ essencial e em nosso meio deve descartar sempre o uso
de medicamentos, a radioterapia prévia e a sindrome de Sjogren.

O exame fisico e a historia do paciente sdo tUteis no diagnostico diferencial das
doencas das glandulas salivares. O paciente que relata edema agudo de uma glandula salivar
na hora das refei¢cdes, com redugdo espontidnea pds-prandial, pode ser diagnosticado como
portador de uma obstru¢do aguda do ducto. Uma histéria de tratamento dentario recente ou
cirurgia bucal pode fornecer uma pista da causa de sialoadenite secundaria a traumas no
orificio do ducto.

A histéria médica ¢ de importincia consideravel na avaliagdo das doencas das
glandulas salivares. Devem ser levantadas informagdes sobre a eliminagdo ou excisdes
prévias de calculos, uso de drogas anti-sialogogas, ou agentes quimioterapicos, traumatismos
faciais recentes ou hospitalizagdes (Goldberg, 1997).

A paralisia facial ¢ mais rara e pode ser atribuida a tumores malignos, trauma direto
sobre o nervo ou iatrogénia.

O exame fisico deve incluir a palpa¢do suave de todas as glandulas salivares maiores,
palpagdo bimanual intra e extrabucal dos ductos e seus orificios, pesquisa cuidadosa de
calculos e secregdes purulentas ou de sinais flogisticos locais (Oates ef al., 1989).

A glandula submandibular ndo ¢ visivel em condi¢des normais (Gonzales-Lagunas,
1997). O aumento de volume indica doenga. Deve-se valorizar o quadro ¢ unilateral ou
bilateral, se ¢ doloroso a palpacao, se continuo ou intermitente. A palpacao da glandula ¢ feita
primeiro externamente, contrastando sua consisténcia com a glandula contralateral. A seguir ¢
realizada a palpagdo bimanual (intrabucal e extrabucal), identificando a presenga de calculos
no ducto submandibular e avaliando o tamanho da glandula.

A inspecao cuidadosa da cavidade bucal ¢ fundamental para diferenciar a infecgao

glandular de uma infec¢do de origem dental. A presenca de dentes com abscessos e gengivites
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deveria sugerir a possibilidade de o edema submandibular representar uma infeccdo dental e
ndo uma sialoadenite (Goldberg, 1997).

O diagnostico diferencial da sialoadenite inclui alteragdes que podem causar confusao.
A presenca de tumores e doencas sist€émicas pode ser diferenciada da sialoadenite pela
auséncia de sinais cardinais da inflamag¢ao (Shaver; Fujita, 1966). Tais alteracdes sistémicas
incluem o edema da glandula salivar devido ao diabetes, alcoolismo, desnutricio e ao
picacismo (ingestao exagerada de amido). Estas alteragdes sao mais visiveis na parotida.

Uma historia de crescimento lento de uma massa solida, indolor, ndo inflamatoria deve
sugerir a presenca de um cisto ou de tumor benigno, enquanto o crescimento rapido de uma
glandula, em especial associado a alteragdes do nervo facial pode sugerir malignidade (Shah;
Ihde, 1990).

Testes de laboratorio sao de pouco valor para estabelecer o diagnostico. Estudos
citologicos da saliva ndo ajudam. Estudos radioldgicos podem mostrar calcificagdes ou
calculos. A radiografia oclusal do assoalho da boca e mandibula ¢ o exame de escolha quando
se suspeita de litiase no ducto da submandibular. Permite avaliar sua forma, tamanho e
posigdo, assim como a possibilidade de remog¢ao sob anestesia local (Ellies et al., 1996). A
sialografia demonstra obstrucao, sialectasia ou deslocamento do sistema ductal por um tumor
compressivo. A sialografia estd sendo menos utilizada com o advento de técnicas mais
sofisticadas como a tomografia computadorizada e a ultrassonografia. Estes achados ajudam
mas nao estabelecem o diagnostico.

A biopsia incisional em glandulas salivares maiores estd contraindicada, devido as
seguintes complicacdes: a) ¢ um procedimento as cegas (possibilidade de lesar
inadvertidamente nervos e vasos); b) em caso de lesdo tumoral, pode favorecer a implantagao
de células tumorais nos tecidos vizinhos; ¢) se necessario operagao posterior o tecido
cicatricial dificulta a intervencdo; d) existe o risco de ocorrer fistula salivar por trauma no
sistema canalicular (Gonzales-Lagunas, 1997).

A puncdo aspirativa com agulha fina (PAAF) ¢ a técnica diagnodstica de escolha no
estudo das massas salivares, e seu objetivo ¢ diferenciar tumores benignos, malignos ¢ massas

inflamatoérias (Shaha et al., 1990, Oliveira; Lazaro Da Silva; Guimaraes, 2003).

2.2.2 Aumentos ndo neoplasicos das glandulas salivares - distirbios inflamatdrios

No grupo de doencas nao neoplasicas das glandulas salivares, as de origem

inflamatorias ocupam uma parcela importante e sdo, em algumas situagdes, de origem incerta.
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A sialoadenite, infeccdo do tecido glandular, estd se tornando uma doenga mais comum
(Goldberg, 1997). Sua incidéncia ¢ influenciada por muitos fatores, incluindo a idade,
condigdo geral de saude e imunidade, condicdo de hidratagdo, drogas sialogogas e
traumatismo. Outros fatores etiologicos da infeccdo das glandulas salivares incluem
anormalidades nos ductos, corpos estranhos, terapia dental e doencas granulomatosas
sistémicas. A sialolitiase e a sialectasia deixam davidas quanto a sua origem: se decorrem de
uma infec¢ao primaria com obstrugdo secundaria ou conseqilientes de uma obstru¢do primaria
com infeccdo secunddria. As classificagdes, como a sugerida por Batsakis (1979), sdo

adequadamente didaticas.

2.2.2.1 Classificagdo das doencas ndo neoplasicas das glandulas salivares (Batsakis)

A) Agudas
1. Virais
2. Bacterianos
2.1 Supurativa aguda
2.2 Pos-cirtrgicos
2.3 Em pacientes terminais
B) Cronicas
1. Tuberculose
2. Actinomicose
3. Sarcoidose
C) Subagudas recorrentes ou cronicos recorrentes
1. Autolimitadas
2. Progressiva

3. Por lesdo linfoepitelial ou autoimune

A) Agudas

1. Virais

Agentes virais como o virus Coxsackie, o da Parainfluenza, o da Coriomeningite,

Oechovirus, o Paramixovirus ¢ o da influenza tipo A podem ser responsaveis por inflamagao

das glandulas salivares. Outro agente viral que deve ser mencionado ¢ o virus da
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imunodeficiéncia humana (HIV), da sindrome da imunodeficiéncia adquirida (SIDA/AIDS),
associado freqiientemente com linfoproliferacdo e formagao de cistos nas glandulas salivares
maiores, seguidas de disfuncdo glandular. Este processo foi denominado de doenga glandular
salivar associado ao HIV (Finfer et al., 1988).

O quadro clinico compreende aumento progressivo de uma ou mais glandulas
salivares associado com xerostomia e com freqiiéncia associada com xeroftalmia e artralgia.
Quando se compara este distirbio com a sindrome de Sjégren, os anticorpos detectaveis no
soro tipico desta sindrome ndo sao vistos nos pacientes com HIV (Schiodt et al., 1992).

O tratamento das infecgdes virais das glandulas salivares limita-se as medidas de
suporte e tratamento sintomadtico e a prevencao de complicagdes como a infeccdo bacteriana

secundaria.

2. Bacterianas

2.1 Sialoadenites supurativas

As sialoadenites supurativas sdao afecgdes muito comuns; a suscetibilidade da glandula
a infecgdes depende de fatores secretdrios e excretorios. Na maioria dos casos a infecgao tem
origem na cavidade bucal, passando aos ductos excretores da glandula (Berndt; Buck; Buxton,
1931). Quando ha funcdo normal, com a producdo regular de saliva, dificilmente ocorre
infecgao.

Alteragdes na reabsor¢do e troca dos componentes da saliva e alteragdes nos acinos
sdo exemplos de transtornos secretdrios. Inflamacdo ductal, compressdo extrinseca, litiase e
estenose cicatricial podem ser causas de alteragdes na excregao.

Os germes mais freqiientemente envolvidos sao Staphylococcus aureus em criangas €
adultos, e Streptococcus viridans em adultos.

O quadro clinico de sialoadenite bacterianas ¢ composto de dor local e abaulamento
progressivo, acompanhados de descarga purulenta. O processo pode progredir para a
destruicdo do parénquima glandular e abscedagdo, € quando ha ruptura das barreiras
representadas pelas fascias cervicais, a infec¢ao estende-se para outras regides do pescogo,

dando origem a um quadro semelhante a angina de Ludwig.
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Quando ndo tratada adequadamente, com a pronta identificacdo e remogdo do fator
causal inicial (em geral célculos), a sialoadenite pode se tornar cronica, com periodos de
remissao e re-agudizagdo varidveis.

O diagnostico da sialoadenite aguda em geral ¢ clinico devido a prdpria natureza do
quadro, com dor local e descarga de saliva purulenta, podendo haver ou nio a presenga de
abscesso. A determinacdo da doenca ¢ feita pelo exame da cavidade bucal, palpacdo da
glandula afetada e observagao da secrecao purulenta a expressao da glandula.

A ultrassonografia pode ser util na complementagdo diagnostica e para a identificagao
de lojas ou abscessos intraglandulares e de eventuais célculos que ndo tenham sido
evidenciados pelo exame fisico.

A sialografia ndo faz mais parte dos métodos de diagnostico por imagem das
glandulas salivares. E um exame doloroso, invasivo e que pouco acrescenta ao diagnostico
clinico (Lehn, 2001).

O tratamento ¢ feito com antibioticoterapia de espectro adequado para cobrir os
possiveis agentes. Em casos mais graves, a infeccdo pode disseminar-se através dos planos
fasciais levando a formagao de fleimdes e abscessos. A drenagem ampla com vérias incisdes €

a traqueostomia fazem parte do tratamento nestes casos.

2.2 Poés-cirtirgicos

A inflamacao das glandulas salivares em pacientes cirurgicos ocorre numa propor¢ao
de 1:2.000 pacientes no periodo pds-operatorio (Mandell,1976, Beahrs; Woolner; Minn,
1969). Os fatores envolvidos na sua génese parecem ser a diminui¢do da secrecdo salivar
ocasionada pelo estresse cirtrgico e drogas (atropina, por exemplo), a alteragdo da flora

bacteriana da cavidade bucal devido a internagao hospitalar e a higiene bucal negligenciada.
2.3 Em pacientes terminais
Pacientes terminais com neoplasias também podem apresentar sialoadenites,

provocadas por germes Gram-negativos (principalmente parotidites), potencialmente fatais

(Lehn, 2001).
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B) Cronicos

1. Tuberculose

O envolvimento secundério de glandulas salivares pela tuberculose ¢ varidvel e, neste
caso, as glandulas submandibular e sublingual sdo mais freqiientemente infectadas do que a
paroétida.

Normalmente, ocorre como um aumento de volume doloroso e rapido da glandula,
que, ap6s um espaco curto de tempo, permanece estavel. Nao ha sintomas sistémicos e podem
ocorrer fistulas.

O diagndstico pode ser feito através de meios indiretos como o PPD, pela pesquisa do
bacilo de Koch nas secregdes de fistulas. Em algumas situagdes o paciente pode ser levado a
operagdo com diagndstico clinico de neoplasia maligna, quando o resultado do exame
anatomopatologico elucida o caso.

O tratamento ¢ o mesmo utilizado para os casos de tuberculose extrapulmonar.

2. Actinomicose

O microorganismo que causa a maioria das infec¢cdes humanas, Actinomyces israelii, é
uma bactéria anaerobia da cavidade bucal e pode invadir as glandulas salivares. A infecc¢ao
pode ser aguda ou cronica e ¢ dificil de diferenciar de outras formas de sialoadenite. O
envolvimento das glandulas salivares ocorre em 10% dos casos de actinomicose bucofacial. O
diagnostico ¢ baseado na microscopia de esfregagos, cultura e biopsias. A sialografia pode ser
util, pois a sialoadenite destrutiva localizada na parte interna do parénquima glandular pode
ser sugestiva, embora ndo defina o diagndstico. A terapia prolongada com penicilina em altas

doses permanece o tratamento de escolha.

3. Sarcoidose

A sarcoidose ¢ uma inflamagdo cronica sist€émica e granulomatosa envolvendo as
glandulas salivares em 60% dos casos. Os sintomas sdao em geral pouco relevantes,
consistindo em uma fase prodromica de febre baixa e mal-estar geral. Existe aumento indolor
e firme das glandulas salivares, que pode durar meses ou anos com diminui¢do do fluxo

salivar. A injecdo intradérmica de um antigeno preparado a partir de tecido sarcéide humano
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(teste de Kvein) € positivo em 70% dos casos. A terapia, se necessaria, consiste de corticoides

sistémicos e sintomaticos.

C) Subagudas recorrentes ou cronicos recorrentes

1. Autolimitados

Mais comum na glandula paroétida, provocada por Alfa-streptococcus e caracterizada
por multiplos episodios. A tendéncia desta doenga ¢ entrar em remissdo permanente apds a
puberdade, embora em alguns casos possa persistir até a idade adulta. No tratamento ¢

necessario antibioticoterapia, além de medidas locais.

2. Progressivo

Corresponde a um grupo de lesdes, pouco compreendidas, que afeta mais
freqiientemente a pardtida do que a glandula submandibular.

Ocorrem, basicamente, trés fenomenos na sialoadenite cronica: diminui¢ao do volume
de saliva, estase e alteragdes nas caracteristicas da secre¢do (aumento da quantidade de muco)
(Maynard, 1965).

Em adultos, a obstrucao ¢ a causa inicial mais freqiiente, ao passo que, em criangas, 0S
fatores sistémicos, como a alteragao na composicao da saliva, t€m papel mais importante.

Clinicamente, a sialoadenite cronica recorrente apresenta-se com um quadro de
aumento de volume glandular, pouco doloroso, podendo haver ou ndo descarga purulenta
pelos ductos. Em geral, o quadro clinico ¢ mais brando e com menos sinais flogisticos do que
a sialoadenite aguda (Blatt, 1966).

O diagnostico era realizado anteriormente pela sialografia, que demonstrava a
tortuosidade ductal com aspecto em “galhos secos” e a sialectasia. Por motivos expostos
anteriormente, a sialografia ndo mais faz parte de arsenal diagnostico das afeccdes das
glandulas salivares.

O tratamento ¢ feito com cuidados locais, como massagem e calor, ¢ o uso de
sialogogos. Quanto ao progndstico, a resposta as medidas locais costuma ser boa, e as
recorréncias subseqlientes, mais brandas. Nos casos com multiplas recorréncias, com

destruicao do parénquima glandular, esta indicada a ressec¢ao da glandula.
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3. Lesao linfoepitelial ou autoimune

Clinicamente, a sindrome de Sjogren ¢ composta por ceratoconjuntivite seca,
xerostomia com aumento de volume das glandulas salivares e doenca do coldgeno associada
(artrite reumatodide, por exemplo). A etiopatogenia destas alteragdes permanece obscura,
parecendo provavel a hipotese de doenga autoimune. A infiltragdo das glandulas salivares
labiais reforca esta tese (Nakamura et al., 1997). Os pacientes portadores podem ter maiores
chances de desenvolver neoplasias como carcinoma anaplasico e linfomas (Thomas, 1973).

O tratamento ¢ conservador, ja que pode ocorrer involugdo espontanea do processo, e

medidas sintomaticas para promover o alivio da xerostomia.

2.2.2.2 Sialolitiase

A sialolitiase, ou a formagdo de depdsitos intraluminais endurecidos no interior do
sistema ductal das glandulas salivares, ¢ freqlientemente associada com sialoadenite e sua
patogénese ainda nao foi bem esclarecida.

Os fatores envolvidos na formagdo de calculos parecem ser: estase salivar; lesdo
ductal aguda, resultante de trauma; fatores que favorecem a precipitacdo de sais de calcio,
associados com inflamagao cronica.

Cerca de trés quartos dos pacientes com sialolitiase encontram-se entre a quinta e a
oitava década de vida, e a presenga dos calculos em criangas tem poucos relatos na literatura
(Shinoaharay ef al., 1996). Cerca de 80% dos célculos salivares ocorrem no ducto da glandula
submandibular, 19% no ducto parotideo e 1% no sublingual (Blatt, 1964).

A maior predisposi¢do para formagao de calculos no ducto da glandula submandibular
parece ser devida as caracteristicas da secrecdo desta (mais alcalina e viscosa € com maior
concentracdo de calcio e fosfato do que qualquer outra glandula) (Mason; Chisholm, 1975), e
ao trajeto longo e tortuoso do seu ducto, com a angulacdo provocada pelo musculo milo-
hiéideo e a orientagdo vertical no segmento distal (Lustman; Regev; Melamed, 1990).

Os sintomas de sialolitiase consistem em dor durante a alimentagdo e¢ edema da
glandula, resultantes do represamento da saliva. Podem ocorrer periodos varidaveis de
regressdo. As infec¢des bacterianas secundarias levam a sialoadenite e, posteriormente, a

atrofia glandular e fibrose (Zenk et al., 2001).
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O diagnostico ¢ eminentemente clinico e se confunde com a sialoadenite. Os métodos
de diagnoéstico por imagem mais sensiveis, quando necessarios, sdo a ultrassonografia e a
tomografia computadorizada.

Com certa frequéncia os célculos sdo palpaveis na porcao terminal do ducto, e quando
isolados nesta localiza¢do, podem ser retirados por via intrabucal (Moose, 1974, Ridley;
Jones; Ingraham, 1979). Esta condicdo, porém, ¢ rara. Geralmente ha associagdo de célculos
ductais intraglandulares e extraglandulares, o que leva a necessidade de excisao da glandula.
Esta indicagdo se confunde com a indicacdo de operagdo para a sialoadenite crdnica
recorrente.

A sialoadenite submandibular estd freqiientemente associada com calculos e tratada
quase sempre cirurgicamente (Bates; O'Brien; Tikaram, 1988).

Mais recentemente, tem sido proposto método de tratamento minimamente invasivo, a
exemplo da endoscopia, como auxiliares no diagndstico e tratamento da litiase salivar (Iro et

al., 1996, Nabhlieli; Neder; Baruchin, 1994).

2.2.3 Aumentos neoplésicos das glandulas salivares

A revisao da classificagdao dos tumores das glandulas salivares foi formulada por Foote
e Frazell em 1953. Neste artigo foram revisados 877 casos, e 0 adenoma pleomorfico (tumor
misto benigno) foi o mais comum. Esta classificagdo sofreu varias alteragdes ao longo dos

anos. Atualmente, ¢ utilizada a classificagao da Organizagdo Mundial da Satde (OMS):

2.2.3.1 Classifica¢do morfologica das neoplasias de gldandulas salivares

- Neoplasia epitelial benigna
Tumor misto ( adenoma pleomorfico)
Mioepitelioma
Tumor de Warthin
Adenoma de células basais
Oncocitoma
Cistoadenoma
Papilomas ductais

Sialoadenoma papilifero
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Papiloma ductal invertido
Papiloma intraductal
Adenoma sebaceo e linfadenoma
Sialoblastoma
- Neoplasia epitelial malignas
Carcinoma mucoepiderméide
Adenocarcinoma
Adenocarcinoma de células acinares
Carcinoma adenoide cistico
Adenocarcinoma polimorfico de baixo grau
Tumor misto maligno
Carcinoma ex-tumor misto
Carcinossarcoma
Tumor misto metastatico
Carcinoma epidermdide
Adenocarcinoma de células basais
Carcinoma epitelial-mioepitelial
Adenocarcinoma de células claras
cistoadenocarcinoma
Carcinoma indiferenciado
Carcinoma indiferenciado de células pequenas
Carcinoma indiferenciado de células grandes
Carcinoma linfoepitelial
Carcinoma oncocitico
Carcinoma do ducto salivar
Adenocarcinoma sebaceo e linfadenocarcinoma
Carcinoma mioepitelial
Carcinoma adenoescamoso
Adenocarcinoma mucinoso
A descri¢do de todos os tumores que acometem as glandulas salivares foge do escopo
deste trabalho, sendo assim, foi feita a descri¢do do tumor mais comum: o tumor misto ou

adenoma pleomorfico.
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2.2.3.2 Adenoma pleomorfico

E o tumor mais comum, também denominado tumor misto, com pico de incidéncia na
quarta e quinta décadas de vida. Em cerca de 84% dos casos encontra-se na pardtida, 8% na
submandibular, 6,5% nas glandulas acessorias do trato aerodigestivo e 0,5% na glandula
sublingual (Krolls; Trodahl; Bayers, 1972).

Do ponto de vista histoldgico, os adenomas pleomorficos sao tumores que apresentam
tanto um componente epitelial quanto mesenquimal. O ndo epitelial ¢ composto por tecido
mixoide e condroide, e pode até apresentar diferenciagdo Ossea.

Clinicamente, apresenta-se como um néddulo unico, bem delimitado, de crescimento
lento ou imperceptivel. As vezes, pacientes com historia de longa evolugdo apresentam
tumores que assumem dimensdes gigantes, e, nestes casos, deve-se cogitar a possibilidade de
transformag¢@o maligna (tumor misto maligno ex-adenoma pleomorfico). Nas recorréncias, em
geral, ¢ representado por nédulos multiplos. Quando primitivos de pequenas glandulas, os
tumores sdo submucosos, localizados preferencialmente no palato duro ou mole, com limites
precisos. Adelgagam mas ndo ulceram a mucosa, que, por transparéncia, permite a percepcao
de sua coloragdo branca-acinzentada. Quando ulcerada, a lesdo da mucosa ¢ em geral
decorrente de biopsia.

O tratamento inclui a excisdo cirirgica com margem de tecido normal para evitar
recorréncias, geralmente devidas as resseccdo incompleta do tumor (que apresenta
comumente extensoes digitiformes que devem ser incluidas quando se faz remo¢ao com uma
margem de tecido adjacente) (Silver, 1986).

As recidivas associam-se com morbidez significativa, o que inclui comprometimento
do nervo facial e transformagao maligna (Camilliere et al., 1998). O tempo necessario para os
tumores recidivados se manifestarem clinicamente ¢ muito variavel, podendo ir de poucos
meses até trés décadas com intervalo variando de dois a cinco anos.

A evolugdo clinica e o comportamento bioloégico dos adenomas pleomoérficos ¢ mais
dependente do tipo de tratamento instituido do que de seu aspecto microscopico (se
predominantemente celular ou mixoide) (Weber; Byers; Petit, 1990). Estes tumores recidivam
ou persistem devido a pseuddpodos ou segmentos tumorais ndo removidos em fungdo de
negligéncia. A ruptura do tumor com implante celular ¢ outro motivo de recidivas. Entretanto,
Natvig e Soberg (1994) ndo encontraram diferencas significantes nas taxas de recorréncia
quando houve ruptura do tumor durante a cirurgia. Origem multicéntrica primdria ocorre em

aproximadamente 0,5% dos casos. A freqliéncia extremamente baixa ndo permite que esta
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seja uma causa para as recidivas tumorais. No entanto, o achado de focos tumorais
multicéntricos ¢ uma constante nos tumores recidivados. A utilizagdo de radioterapia pds-
operatoria nestes casos ¢ também discutivel pela incerteza de sua eficacia em prevenir novas

recorréncias e pelo risco do desenvolvimento futuro de neoplasias radioinduzidas.

2.3 Complicacdes pos-operatdrias

A abordagem transcervical ¢ descrita como o procedimento padronizado em todos os
servicos, mas alguns pontos controversos permanecem, ndo sendo, portanto, este
procedimento considerado ideal (Shaver; Fujita,1966, Smith; Elias; Kawamoto, 2000). Alguns
servicos comecaram a utilizar a abordagem intrabucal como uma via de acesso alternativa
(Smith; Elias; Kawamoto, 2000, Miloro, 1999, Hong; Kim, 2000).

As complicagdes sdo significantes. Além da cicatriz externa, as lesdes de nervos
cranianos sdo 0s maiores riscos nas ressec¢des pela via transcervical; entretanto, essas
complicagdes ocorrem muito raramente nas maos de um cirurgido experiente.

A abordagem transcervical para a remog¢ao de glandula submandibular tem sido bem
documentada, quanto as complicagdes e morbidez do procedimento, como cicatrizes,
parestesia dos nervos facial, hipoglosso, lingual, formacdo de sialocele hematomas e
infecgdes.

A primeira descricdo da via de acesso intrabucal foi feita por Downton; Qvist (1960.)
Estes autores realizaram uma incisao no lado lingual do rebordo alveolar e dissecaram o
mucoperiosteo até a insercdo do musculo milo-hidideo com a linha milo-hididea na
mandibula, liberando este musculo para a exposicao da glandula. Foi também preconizada a
realizagdo de uma pequena incisdo cervical para facilitar o disseccao e remogao da glandula
submandibular (Downton; Qvist, 1960).

Nenhum relato subseqiiente apareceu na literatura até os trabalhos de Smith, Elias e
Kawamoto (2000), Miloro (1999), Hong e Kim (2000).

Atualmente o acesso intrabucal ¢ realizado por incisdao na mucosa do assoalho da boca
ao longo do ducto submandibular. Apds disseccdo romba do assoalho da boca, o musculo
milo-hiéideo ¢ mobilizado lateralmente até a exposi¢do da glandula, dispensando a incisdo
cervical (Hong; Kim, 2000).

Como outras operacdes a remog¢ao da glandula submandibular, pelo acesso intrabucal

e transcervical, ¢ ditada pela anatomia, especialmente dos nervos cranianos. Os nervos lingual
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e hipoglosso devem ser identificados e reparados durante a dissec¢do. Os ramos do nervo
facial nao sdo encontrados durante o acesso intrabucal.

Na abordagem transcervical a lesdo do ramo marginal da mandibula (nervo facial) ¢ a
mais comum complicacao, acontecendo em 20% dos casos (Coumel; Vesse; Perrin, 1979;
Oates; Campbell; Morgan, 1989; Tran; Sadeghi; Juillard, 1996; Ellenbogen, 1979). Consiste
em uma paralisia tempordria, principalmente causada por compressdo ou estiramento do
nervo, com recuperagdo espontanea em trés meses (Maynard, 1965). Milton, Thomas e
Bickerton (1986) relatam incidéncia de injuria ao ramo marginal da mandibula em 18% dos
casos € que em 7% dos casos era permanente. Ja Berini-Aytes e Gay-Escoda (1992) relatam
incidéncia de 7,7% de lesdo permanente deste nervo quando a abordagem transcervical ¢
utilizada. Alguns autores dizem nunca observarem alteracdes neurologicas permanentes
(Crabtree; Yorington, 1988).

Certamente alguns casos de lesdo ao nervo facial resultam do desconhecimento da
variagdo anatomica do nervo em relagdo a borda inferior da mandibula (Ellenbogen, 1979).

Shaheen (1985) descreve o nervo seguindo o trajeto abaixo do ramo da mandibula e
cruza os vasos faciais no nivel da borda inferior da mandibula.

Em seu estudo de 110 hemifaces, Ziarah e Atkinson (1978) acharam que em 6% dos
casos, 0 nervo nao passa sobre este ponto, mas continua em um curso na borda da mandibula
por alguma distancia antes de retornar superiormente para inervar o musculo depressor do
labio inferior. Onde o nervo cruza a mandibula no nivel dos vasos faciais ha uma relagao
variavel deste nervo com a artéria facial. O nervo passa ou superficial ou profundamente a
artéria e em 12% dos casos bifurca ao redor deste vaso. Em alguns casos existem multiplas
divisdes do ramo passando ao lado da artéria.

Como forma de evitar a lesdo do ramo marginal da mandibula € essencial posicionar a
incisdo da pele 2 cm abaixo do ramo da mandibula. Vérias técnicas tém sido descritas para
evitar dano ao nervo. Isto ¢ feito identificando o nervo quando este deixa polo o inferior da
parotida e passa anterior a veia retromandibular. Em vista da variabilidade no curso do nervo,
esta técnica pode ser a mais desejavel.

Outra técnica inclui dissecar profundamente a fascia que recobre a glandula
submandibular abordando o campo operatorio abaixo do osso hidide. Pode-se também ligar os
vasos faciais na borda da mandibula e elevando os vasos faz-se a retragdo do nervo para fora
do campo cirargico. Como ja foi discutido, o nervo pode seguir pela borda da mandibula e
pode ser lesado se esta técnica for aplicada. Teoricamente, um estimulador de nervo pode ser

usado para identificar o ramo marginal da mandibula, mas a natureza distal do estimulo pode
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resultar em inadvertida estimulagdo da musculatura local (Samphier, 1954). A diferenciacao
peroperatoria destes dois efeitos pode ser muito dificil.

Na abordagem intrabucal o ramo mandibular do facial ndo é exposto no campo
cirirgico e, portanto, a paralisia deste nervo nao acontece.

Todos os autores recomendam que o nervo lingual deve ser identificado sempre
durante a operacao. Lesdes associadas a este nervo nao sdo comuns durante o acesso pela via
transcervical e se ocorrem, normalmente sdo temporarias (Labanc; Gregg, 1992).

Goudal e Bertrand (1979) relatam que 12% dos pacientes apresentam seqiielas
neurologicas, mas apenas 4,8% destas sdo permanentes, Milton, Thomas e Bickerton (1986)
descrevem 3% de lesdo permanente, enquanto Tusco, Nisio e Brunett (1988) relatam
alteracdes de sensibilidade lingual em 6% de seus casos, € Berini-Aytes e Gay-Escoda (1992)
relatam 1,4% de injuria do nervo lingual.

A lesdo do nervo lingual durante a operagdo pode ser devido a inflamagao e aderéncia
do nervo a glandula ou a lesdo durante a dissec¢do em porcao superior. Deve-se ter cuidado
nas disseccoes desta regido durante os casos de sialoadenite cronica.

Na abordagem intrabucal o nervo lingual ¢ estirado e comprimido durante a tragdo do
assoalho bucal, mas a lesdo permanente do mesmo ndo foi observada em muitos pacientes,
Hong e Kim (2000) relataram parestesia temporaria na hemilingua por duas a trés semanas,
dois de seus pacientes relataram diminui¢cdo da sensibilidade da lingua que surgiu trés meses
apods a operacao, mas com resolucdo espontanea.

A maioria dos autores considera o nervo hipoglosso uma estrutura anatomica critica,
que deve ser identificada todo o tempo (Beahrs; Woolner; Minn, 1969; Eichel; Bray; Kaplan,
1981).

A movimentacdo anormal da lingua pode ser observada apds a remogao transcervical
da glandula submandibular, causada por injuria do nervo hipoglosso. A incidéncia de lesao do
nervo hipoglosso ¢ baixa (cerca de 2,9%) ap6s remocdo transcervical da glandula, segundo
Berini-Aytes e Gay-Escoda (1992), e em 1,1% dos casos na série de Yoel (1975). Quando o
nervo hipoglosso ndo ¢ lesado a movimentacao da lingua deve ser normal. Muitos pacientes
submetidos a remocdao da glandula submandibular, pela via transcervical, apresentam
temporariamente uma discreta limitagcdo do movimento da lingua provocada pelo edema do
assoalho de boca , que retorna ao normal completamente em uma semana. Segundo Guerrin
(1979), a lesao do nervo hipoglosso pode passar despercebida devido a adaptacdo a

hemiplegia lingual.
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A incidéncia de lesdo do nervo hipoglosso registrada na literatura ¢ baixa, cerca de
1%, mas se exames especificos forem feitos em busca do diagndstico um aumento acentuado
na incidéncia pode ocorrer (Panzoni; Marchesi; Lippi, 1984; Tusco; Nisio; Brunetti, 1988).

Panzoni, Marchesi e Lippi (1984) descrevem casos de paresia total do nervo
hipoglosso em 31,5% de seus casos operados pela via transcervical. Estes autores também
relataram desvio lateral da lingua em 4% de seu grupo controle, ndo submetidos a tratamento
cirrgico.

Na abordagem intrabucal, a lesdo do nervo hipoglosso nao ocorre, mas uma discreta
limitagdo do movimento de lingua ocorre numa incidéncia de 68% (Hong; Kim, 2000). O
edema da parede lateral da lingua e do assoalho da boca ¢ observado pelo exame fisico e
provoca limitacdo do movimento de lingua e dificuldade de articulagdo de palavras, que
normalmente se resolvem em duas semanas. Segundo Hong e Kim (2000) trés pacientes de
sua série apresentaram pequena limitagdo na movimentacdo da lingua, que foi causado por
contratura cicatricial envolvendo o assoalho da boca, sendo uma condigdao assintomatica. A
incidéncia de outras possiveis alteracdes neurologicas sao minimas. Berini-Aytes ¢ Gay-
Escoda (1992) relataram alteracdes gustatorias (detectadas por eletrogustometria) em 2,7%
dos casos; a Sindrome Sudoripara Gustatoria ocorre excepcionalmente (Milton; Thomas;
Bickerton, 1986; Bailey; Pearce, 1985). Para evitar esta sindrome tem sido preconizado a
preservagdo do ganglio submandibular do nervo lingual (Yoel, 1975).

Um ponto controverso ¢ o tamanho do ducto que deve ser removido. Berini-Aytes e
Gay-Escoda (1992) relataram 5,3% de incidéncia de inflamag¢do de ducto residual apos
excisdo da glandula submandibular pela via transcervical. A literatura mostra uma variagao de
3% nos estudos de Goudal e Bertrand (1979) e Milton, Thomas e Bickerton (1986), até 12%
relatado por Yoel (1975). Nenhum paciente incluido nestas séries apresentaram manifestacao
clinica serias e os sintomas desapareceram espontaneamente num periodo de um ano (Milton;
Thomas; Bickerton, 1986). A remocdo total do ducto submandibular pode ndo ocorrer
usando-se o acesso transcervical (Hong; Kim, 2000), mas através da abordagem intrabucal ¢
removido completamente porque o mesmo ¢ ligado e seccionado no seu orificio de
drenagem. Portanto, a inflamagdo do ducto residual nao ¢ encontrado neste tipo de
abordagem.

Segundo Milton, Thomas e Bickerton (1986), a retencdo de calculos no ducto
residual ¢ uma complicagdo relevante, mas que pode ser evitada se ao final da operagao
proceder-se uma dilatacdo do orificio de drenagem do ducto submandibular e realizar uma

irrigagdo com solucgdo salina a 0,9% para remocao do célculo. Milton, Thomas e Bickerton
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(1986) também sugerem a realizacdo de radiografias para evidenciar os céalculos, onde a
sialolitiase fosse suspeita.

O desenvolvimento de cisto residual no assoalho da boca apds a sialoadenectomia
submandibular ¢ explicado pela lesdo direta da glandula sublingual ou pela obliteracdo do
ducto sublingual durante a ligadura anterior do ducto submandibular.

Na maioria dos casos, o cisto esta localizado anteriormente no assoalho da boca como
uma ranula sublingual com incidéncia de 6% (Goudal; Bertrand, 1979). Em alguns casos sao
observados cistos na regido posterior na forma de ranula cervical (Gallois, 1978; Gay; Costa;
Berini, 1982).

Nenhum caso de cisto no assoalho de boca foi relatado nas séries em que o acesso
intrabucal foi utilizado. Segundo Hong e Kim (2000), este fato pode estar relacionado com a
melhor visao do ducto ou pela remogao da glandula sublingual que ¢ realizada algumas vezes
para facilitar o acesso a loja submandibular.

A hemorragia ¢ uma complicagdo comum nos diversos procedimentos cirirgicos
existentes; no acesso transcervical para remoc¢ao da glandula submandibular a sua freqiiéncia
¢ variavel. E uma complicagio importante e decorre de lesdo da artéria facial, e exige
reinterven¢do imediata.

Em seus estudos, Milton, Thomas e Bickerton (1986) relataram 10% de sangramento
em seus casos, sendo que em dois pacientes foi necessario retorno ao bloco cirurgico e
transfusdo de sangue.

Hald e Andreassen (1994) relataram 3,1% de hemorragia em sua série e Coumel et al.
(1979) uma freqiiéncia de 14% de hemorragia.

No acesso intrabucal os estudos mostram que a incidéncia de hemorragia ¢ de 3%, mas
convém lembrar que em caso de hemorragia intensa por lesao da artéria facial ¢ necessario a
mudanca da operacao do acesso intrabucal para o acesso transcervical, devido a facilidade de
visualiza¢do do vaso sangrante e, portanto hemostasia mais eficiente.

A cicatriz que resulta do acesso transcervical pode ndo ser satisfatoriamente estética
em alguns pacientes. E recomendado que a incisdo seja realizada a trés centimetros abaixo do
angulo da mandibula para se evitar lesdo do ramo marginal da mandibula (Skandalakis; Gray;
Rowe Junior, 1979). Isto pode resultar em uma cicatriz visivel, que pode ser inestética em

pacientes jovens, principalmente aqueles com pescogo delgado.
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3 MATERIAIS E METODOLOGIA

Devido ao nimero limitado de casos que se dispunha para o estudo, ndo nos
possibilitando analise estatistica, optamos pela revisdo sistematica da literatura.

Este tipo de revisdo estd sendo crescentemente utilizada em medicina na
tentativa de se obter uma sintese qualitativa ou quantitativa da literatura de um assunto
em particular. O acimulo e a sintese do conhecimento produzido sdo elementos
importantes na constru¢do do conhecimento cientifico. A melhor sintese possivel da
informag@o disponivel ¢ essencial para tomadas de decisdes na medicina clinica. A
revisdo sistematica ¢ uma revisao planejada para responder a uma pergunta, selecionar e
avaliar criticamente os estudos e para coletar e analisar os dados destes estudos. A
Colaboragao Cochrane recomenda que a revisdo sistematica seja efetuada em sete
passos. Estas revisdes sdo produzidas seguindo um mesmo método que ¢ sistematico e
reproduzivel: a) formulagcdo da pergunta clinicamente relevante, b) redagdo do projeto
de pesquisa, c¢) localizagdo dos estudos; d) avaliagdo da qualidade, ¢) coleta dos dados,
f) analise e apresentagdo dos resultados, h) aprimoramento e atualizagdo .

A pergunta relevante formulada foi: quais sdo as complicagdes pds-operatorias
e com que freqiiéncia elas surgem nas operagdes de remocdo da glandula
submandibular pelo acesso transcervical e pelo acesso intrabucal?

Para respondermos a esta questdo utilizamos dados provenientes dos seguintes
servicos: Hospital Gentofte, Universidade de Copenhagen, Dinamarca; Hospital VALL
D’hebron, Barcelona, Espanha; Hospital Royal National Ear And Throat, Londres,
Inglaterra; Departamento de Otorrinolaringologia da Chombuk National Unversity,
Cor¢éia do Sul; Departamento de Cirurgia Plastica e Reconstrutiva da Universidade da
California, Los Angeles, Estados Unidos da América; Departamento de Cirurgia Buco-
maxilo-facial da Unversidade de Maryland e Baltimore, Estados Unidos da América.

A estratégia de busca de dados empregada foi pesquisar em bases de dados
eletronica, como Medline e Lilacs, os estudos sobre complicagcdes da remocao da
glandula submandibular e também foram solicitadas informagdes aos servigos, acima
citados, por meio de correio eletronico. Os estudos incluidos, nesse trabalho, foram

avaliados de forma sistematica para se poder mapear o conhecimento sobre o tema.
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Foi realizada avaliagdo criteriosa dos varios estudos, quanto ao seu método,
avaliacdo pré-operatéria, acompanhamento pos-operatorio, coleta e descricdo das
complicagdes encontradas.

Tal avaliacdo visou classificar os estudos encontrados na literatura e selecionar
aqueles que possuissem semelhancas metodologicas que justificassem o seu
agrupamento e estudo em conjunto.

Este cuidado ¢ de extrema importancia quando se deseja realizar uma revisao
sistematica. Desta forma, foi seguido um protocolo para inclusdo e exclusdo dos
estudos, seguindo-se os moldes preconizados pela Colaboragao Cochrane.

Deve-se lembrar que no momento em que se faz a revisdo sistematica os estudos
j& ocorreram, nao sendo possivel qualquer intervengdao do pesquisador. Trata-se,
portanto, de uma analise retrospectiva de dados coletados por outros pesquisadores. A
avaliagdo da homogeneidade dos estudos ¢ fundamental para a decisdo de combinar ou
ndo seus resultados numa medida-sumario.

Todos os trabalhos incluidos possuiam desenho metodolégico semelhantes, eram
estudos retrospectivos e realizados em servigos com experiéncia reconhecida em
cirurgia buco-cervical. Dados importantes para a caracterizagdo do grupo de estudo
como sexo, idade, diagnoéstico clinico, técnica cirtirgica utilizada, complicagdes pOs-
operatorias estavam bem definidas. O tempo de acompanhamento minimo dos pacientes
foi de dois anos.

Foram excluidos os trabalhos que ndo apresentavam uma clara descri¢gdo do
método utilizado e que incluiram em suas casuisticas doengas malignas ou
granulomatosas da glandula submandibular. Tais doencas, por terem comprometimento
sist€émico ou exigirem terapias complementares como radioterapia ou quimioterapia,
poderiam alterar a resposta ao trauma cirirgico e portanto, os pacientes apresentariam
complicacdes ndo relacionadas a técnica cirargica utilizada.

Todos os trabalhos sobre a remocdo da glandula submandibular pelo acesso
intrabucal, encontrados na literatura no periodo de 1960 a 2002, foram analisados,
sendo excluidos os trabalhos em que a remog¢ao da glandula submandibular foi realizada
por técnica endoscopica.

Os dados coletados foram organizados em tabelas e agrupados de forma a

oferecer uma sintese das complicagdes pos-operatorias encontradas.
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Devido ao pequeno numero de publicacdes sobre o acesso intrabucal a glandula
submandibular, portanto poucos casos relatados, optamos por nao combinar os
resultados na medida-sumario.

A titulo de ilustracdo incluimos alguns casos de nosso servico (Clinica de
Otorrinolaringologia — Diamantina, MG); como foi explicado anteriormente o nimero
de operacdes realizadas ¢ muito pequeno para ter poder estatistico. Treze pacientes
foram submetidos 4 remocdo da glandula submandibular. Oito pacientes foram
operados pela técnica tradicional (acesso transcervical) e dois pacientes foram
submetidos a remogao da glandula submandibular pelo acesso intrabucal. Trés pacientes
foram excluidos da presente ilustragdo. As operagdes foram realizadas em nosso servigo
de otorrinolaringologia e cirurgia de cabeca e pescog¢o, no periodo de 2000 a 2002.

Os pacientes incluidos eram portadores de sialoadenite cronica associada ou nao
a célculos (seis pacientes), e de adenoma pleomorfico da glandula submandibular
(quatro pacientes). Foram excluidos os pacientes portadores de neoplasia maligna e
outras doencas que poderiam acometer a glandula, como por exemplo cistos, doencas
granulomatosas ou linfoproliferativas.

Em trés pacientes (um caso de sialoadenite cronica e dois casos de adenoma
pleomorfico) apods tentativa de remogao da glandula pela via intra-bucal foi realizada a
sua remogao pelo acesso transcervical. Estes pacientes foram excluidos da ilustragdo, ja
que o objetivo do estudo ndo ¢ avaliar a viabilidade do acesso intrabucal e sim
comparar as complicagdes das duas vias de acesso.

Todos os pacientes foram submetidos & avaliacdo clinica pré- operatdria, exame
fisico da cabeca e do pescogo e rigorosa avaliacao da cavidade bucal (posicionamento e
estado dos dentes, mobilidade da lingua, aspecto do assoalho de boca, amplitude da
abertura de boca, palpacdo da glandula sublingual). Além de ultrassonografia pré-
operatdria.

Os pacientes portadores de alteracdes infecto-inflamatorias utilizaram,
previamente a operagdo, antibioticoterapia associada a  antiinflamatorios nao
hormonais.

Todas as pecas cirargicas removidas foram enviadas para exame

anatomopatolédgico, de forma a termos certeza do diagndstico.



37

A todos os pacientes em que se indicou a remogdo da glandula pelo acesso
intrabucal foram feitos esclarecimentos sobre o procedimento em questdo e sobre a
possibilidade de ser realizada incisao cervical para exerese completa da glandula. Todos
os pacientes concordaram com o procedimento e consentiram por escrito a sua

realizacdo.
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4 RESULTADOS

4.1 Técnica cirurgica para o acesso transcervical

A incis3o na pele ¢ feita num sulco da pele cervical superior pelo menos 3 cm
abaixo do angulo da mandibula para proteger o ramo marginal da mandibula. A
marcacdo de superficie para o ramo mandibular do nervo facial estd num ponto dois
dedos abaixo do angulo da mandibula e dois dedos anteriormente ao angulo da
mandibula, onde aquele se situa sobre a superficie da glandula submandibular. A
incisdo na pele se completa permanecendo superficial ao platisma. O retalho superior da
pele ¢ levantado primeiro com um eletrocautério, permanecendo superficial ao platisma.

O ramo marginal da mandibula ¢ cuidadosamente identificado, dissecado e
protegido da seguinte maneira: faz-se uma incisdo no platisma com um bisturi numa
pequena area, 3 cm abaixo e 3 cm anterior ao angulo da mandibula. O platisma restante
ao longo do comprimento da incisdo ¢ entdo seccionado por baixo por divulsdo com
uma pinca hemostatica, protegendo as partes moles subjacentes sobre a cépsula da
glandula submandibular. O ramo marginal da mandibula repousa sobre esta fascia. Se o
nervo nao for localizado durante a sec¢do do platisma, deve-se entdo ser feita uma busca
meticulosa para sua identificagao.

A arteria facial ¢ seccionada para facilitar o afastamento do ramo marginal da
mandibula cranialmente, juntamente com o retalho de pele superior. E importante
observar que a veia facial posterior se situa profundamente ao ramo mandibular. Desta
forma, seccionar a veia facial posterior baixo e afastar seu coto superior cranialmente
protegera o ramo marginal da mandibula.

O retalho de pele superior ¢ retraido com afastadores em garra, protegendo o
ramo marginal da mandibula situado abaixo. Usando-se um eletrocautério, sdo agora
dissecadas as partes moles sobre a glandula submandibular. O ventre anterior do
musculo digastrico ¢ identificado anteriormente na regido submental. Durante esta
disseccdo, pequenos vasos sobre o ventre anterior dos musculos digastrico e milo-
hidideo sdo seccionados. Isto possibilita a mobiliza¢do da glandula submandibular, que

¢ afastada caudalmente, expondo ainda mais o ventre anterior ¢ o tendao do musculo
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digastrico. Mais tragdo sobre a glandula em dire¢do caudal expde o musculo milo-
hioideo subjacente.

A artéria e a veia faciais na parte posterior da glandula, prosseguindo para o
corpo da mandibula, sdo dissecadas a seguir. Elas sdo individualmente pingadas,
seccionadas e ligadas. A seccdo dos vasos faciais permitird ainda mais afastamento
caudal da glandula submandibular, dando exposi¢cao completa do musculo milo-hidideo
subjacente. Agora, expde-se o nervo lingual e as fibras secretoras para a glandula
submandibular. O ganglio submandibular e as fibras secretoras sdo pingadas,
seccionadas e ligadas. As fixagdes restantes da glandula submandibular sdo o ducto da
glandula submandibular (Wharton) e os vasos que correm juntamente com a parte
proximal da artéria e veia faciais.

O ducto da glandula submandibular ¢ seccionado o mais préximo possivel do
assoalho da boca. O ducto ¢ isolado por dissec¢do das partes moles subjacentes com
uma pinga hemostatica. Durante esta dissec¢do, o nervo hipoglosso ¢ visto num plano
profundo ao ducto submandibular. A tragdo caudal ainda maior sobre a glandula expoe a
parte proximal da artéria facial profundamente ao ventre posterior do musculo
digastrico. A artéria ¢ cuidadosamente dissecada, pingcada e seccionada. Esta artéria
costuma ser acompanhada por suas veias comitantes e, se estas estiverem presentes,
também serdo seccionadas e ligadas.

O nervo hipoglosso fica adjacente ao tenddo do musculo digéstrico, sobre o
hioglosso, e o nervo lingual encontra-se imediatamente cranial a ele, com as fibras
secretomotoras integras. A ferida agora ¢ irrigada com solugdo salina. Introduz-se um
dreno de Penrose ¢ a ferida ¢ fechada por planos.

Os cuidados pos-operatorios apds a exérese da glandula submandibular sao
simples. A maioria dos pacientes deve ser capaz de deglutir liquidos e uma dieta pastosa
6 horas depois da operacdo e prosseguir para uma dieta geral nas 24 horas seguintes. O
dreno de Penrose ¢ removido assim que a drenagem se torna escassa. As suturas podem
ser retiradas quando se observar uma cicatrizacao satisfatoria da pele, cerca de sete dias

apos a operagao.
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4.2 Técnica de acesso intrabucal

A anestesia geral ¢ indicada para a remogdo intrabucal da glandula
submandibular. O assoalho da boca ¢ infiltrado com 20 ml de lidocaina com epinefrina
1:100.000 apds intubagdo naso-traqueal, e colocado um tampao na garganta enquanto
se espera o efeito hemostatico da anestesia local por 10 minutos, antes de comecar a
incisdo. Uma incisao longitudinal de aproximadamente 2,0 cm a 2,5 cm ¢ feita no
assoalho posterior da boca sobre a localizacao presumida da glandula submandibular.
Esta incisdo em forma de raqueta e feita na mucosa ao redor do ducto. O ducto
submandibular ¢ seguido até sua conexdo piramidal com o lobo profundo da glandula
submandibular cruzando o ducto, o nervo lingual e o nervo hipoglosso sao encontrados
(identificados). O nervo lingual esta em intima relacdo com o ducto, € o nervo
hipoglosso encontra-se na por¢ao infero-medial da glandula. O nervo lingual pode ser
visto através da parte distal da incisdo passando adiante e medialmente através do
ducto. O ganglio submandibular ¢ notado por dissec¢do romba da capsula da glandula.
Com a retragdo da lingua e assoalho da boca, incluindo o nervo lingual, o musculo milo-
hidideo ¢ identificado. Na retracdo lateral do musculo milo-hidideo, a glandula
submandibular € vista, e a superficie anterior e superior ¢ exposta por dissec¢do romba.
A glandula ¢ melhor exposta por pressao digital aplicada abaixo da borda inferior da
mandibula por um assistente. A glandula ¢ fixada por uma pinga para tecido mole( pinga
de ALLIS) ou por pinga ALLIS curva , como a usada em operagdes de amigdalas e
dissecada usando um dissector de amigdala ou tesoura de dissec¢do (Metzenbaum) e
puxada através da incisdo. A alga da artéria facial e ramos arteriais para a glandula sao
demonstrados por dissec¢ao romba e podem freqiientemente ser liberadas da glandula
para prevenir sangramentos graves durante a opera¢do e hematomas pds-operatorios. A
artéria para a glandula submandibular deve ser sempre identificada e ligada. Apos a
glandula ter sido removida, o nervo hipoglosso sera identificado no leito.

A glandula sublingual ¢ identificada e deixada na sua localizagdo anterior.
Algumas vezes ¢ necessario separar o musculo milo-hidideo de sua inser¢do na linha
milo-hididea ou a borda posterior do musculo pode ser retraida anteriormente para a

disseccao infero-lateral. E importante que um assistente realize uma pressao abaixo da
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borda inferior da mandibula para elevar a glandula submandibular para dentro da
cavidade bucal. O ducto ¢ identificado e protegido medialmente durante a dissecc¢ao.

Pode torna-se necessario ligar os vasos faciais, mas como eles se situam através
ou proximo a glandula submandibular, isto € tecnicamente dificil devido a localizagao
profunda dos vasos e uma incisdo extrabucal pode ser necessaria para ligar estes vasos.
A glandula ¢ entdo dissecada, rombamente, dos tecidos circunvizinhos e mobilizada
para dentro da cavidade bucal. O ducto ¢ ligado duplamente e a glandula ¢ removida. A
ferida ¢ meticulosamente examinada para a hemostasia. A incisdo mucosa ¢ fechada de
forma rotineira. Hematoma pos-operatério pode ocorrer apesar das medidas
peroperatdrias. Normalmente o dreno nao ¢ utilizado, mas um curativo de pressdo pode
ser util para eliminar o espago vazio. Antibidticos sist€émicos como a penicilina ou
cefalosporina de primeira geracdo, podem ser usados no pos-operatorio para prevenir a
infeccdo. O paciente pode esperar uma discreta e passageira parestesia do nervo lingual
devido a tragdo cirurgica e ao bloqueio da condugdo nervosa resultante.

Como pode ser visto na Tab. 1, foi constatado predominio de doenga da glandula
submandibular nos pacientes do sexo masculino, nas séries selecionadas. A propor¢ao
encontrada entre os sexos foi de 1,5:1 (M:F), dado este que ¢ semelhante aos

encontrados na literatura em geral.

Tabela 1 - Numero de pacientes operados da glandula submandibular em diversos servicos de cirurgia
buco-cervical — 1962/1999.

NUMEROS
SEXO
Absolutos %
Masculino 276 59,62
Feminino 187 40,38
Total 463 100,00

Fonte: Propria Autoria, 2025.

Conforme ¢ visto na Tab. 2, o predominio do sexo masculino se mantém na
maior parte das séries selecionadas, sendo que somente um servigo (Hospital Gentofte)

apresentou predominio do sexo feminino.



Tabela 2 - Numero de pacientes submetidos a remogéo da glandula submandibular pelo acesso
transcervical nos diversos servigos de cirurgia buco-cervical.
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SEXO
SERVICOS TOTAL
Masculino Feminino
Vall d’Hebron 120 59 179
Gentofte 64 76 140
Royal National 67 41 108
Total 251 176 427

Fonte: Propria Autoria, 2025.

A Tab. 3 nos mostra a divisao por sexo dos pacientes que foram operados pela

via intrabucal. Observa-se que o predominio do sexo masculino nestas séries se

mantém.

Tabela 3 - Numero de pacientes submetidos a operagdo de remogdo da glandula submandibular pelo
acesso intrabucal nos diversos servigos de cirurgia buco-cervical.

SEXO
SERVICOS TOTAL
Masculino Feminino
Univ. Chombuk 18 12 30
Univ. California 1 1 2
Univ. Baltimore 3 1 4
Total 22 14 36
Fonte: Propria Autoria, 2025.
A sialoadenite cronica associada com calculos foi a principal doenca

diagnosticada no grupo que foi submetido a operagao pelo acesso transcervical. Isto

pode ser observado na Tab. 4.

De acordo com a literatura, cerca de 80% dos calculos salivares ocorrem no

ducto da glandula submandibular.
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Tabela 4 - Doengas diagnosticadas nos diversos servigos de cirurgia buco-cervical em pacientes
submetidos a operacgdo de glandula submandibular pelo acesso transcervical.

SERVICOS
DOENCAS TOTAL
Vall d’Hebron Gentofte Royal National
Sialoadenites ¢/ calculos 179 81 57 317
Sialoadenites cronicos - 45 47 92
Adenomas pleomorficos - 14 4 18
Total 179 140 108 427

Fonte: Propria Autoria, 2025.

Na Tab. 5 também observa-se maior freqliéncia de sialoadenite crdnica

associada com célculos nas séries em que foram realizadas operacdes por via intrabucal.

Tabela 5 - Doengas diagnosticadas nos diversos servicos de cirurgia buco-cervical em pacientes
submetidos a operagdo de glandula submandibular pelo acesso intrabucal

SERVICOS
DOENCAS Univ. Univ. Univ. TOTAL
Chombuk California Baltimore
Sialoadenites ¢/ calculos 22 2 4 27
Sialoadenites cronicos 5 - 1 6
Adenomas pleomorficos 3 - - 3
Total 30 2 4 36

Fonte: Propria Autoria, 2025.

Na Tab. 6 vé-se que o nervo facial (ramo marginal da mandibula) ¢ a estrutura
nervosa mais lesada durante a operagdo para remoc¢do da glandula submandibular pelo
acesso transcervical. A variacdo foi de 13,4% a 23,1%; dado este de acordo com a

literatura.
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Tabela 6 - Numero de complicagdes nervosas encontradas nos diversos servigos de cirurgia buco-cervical,
em pacientes submetidos a operagdo da glandula submandibular pelo acesso transcervical.

SERVICOS
TOTAL
COMPLICACOES Vall d’Hebron Gentofte Royal National

ABS. % ABS. % ABS. % ABS. %
Nervo facial 24 13,4 25 17,8 25 23,1 74 17,3
Nervo lingual 9 5,0 7 5,0 4 3,7 20 4,6
Nervo hipoglosso 7 39 - - 1 0,9 8 1,8
Total 40 22,3 32 22,8 30 27,7 102 23,7

Fonte: Propria Autoria, 2025.

O segundo nervo mais lesado, quando se utiliza o acesso transcervical ¢ o nervo
lingual. A Tab. 6 mostra que nas séries estudadas a incidéncia de lesdo desse nervo foi
de 4,6%.

A lesdo do nervo hipoglosso ¢ rara e os dados encontrados nesta revisdo condiz
com a literatura. Pode ser visto na tabela 6 que a lesdo do nervo hipoglosso foi de 1,8%
nas séries estudadas.

Na Tab. 7 pode-se ver que o Unico nervo lesado durante o acesso intrabucal para
remocao da glandula submandibular foi o nervo lingual. Observando esta tabela nota-se
que o numero de casos estudados ¢ pequeno em relagdo aos da séries que utilizaram o
acesso transcervical, pois, s0 recentemente alguns servicos comecaram a realizar este
tipo de abordagem da glandula submandibular. Nota-se, também, 80,5% dos pacientes
operados por esta via apresentaram como complicacdo parestesia por lesdo do nervo

lingual.



45

Tabela 7 - Numero de complicagdes nervosas encontradas nos diversos servigos de cirurgia buco-cervical,
em pacientes submetidos a operagdo da glandula submandibular pelo acesso intrabucal.

SERVICOS
3 Univ. Univ. Univ. TOTAL
COMPLICACOES Chombuk California Baltimore

ABS. % ABS. % ABS. % ABS. %
Nervo facial - - - - - - - _
Nervo lingual 25 83,3 - - 4 100 29 80,5
Nervo hipoglosso - - - - - - - -
Total 25 83,3 - - 4 100 29 80,5

Fonte: Propria Autoria, 2025.

Tabela 8 - Complicagdes pos-operatdrias, ndo-nervosas, encontradas em pacientes submetidos a remogao
da glandula submandibular pela via transcervical, nos diversos servi¢os de cirurgia buco-cervical.

SERVICOS
TOTAL
COMPLICACOES Vall d’Hebron Gentofte Royal National

ABS. % ABS. % ABS. % ABS. %
Infeccdes 15 8.4 19 13,5 12 11,1 46 10,7
Hemorragias 8 4.5 4 2,8 14 12,9 26 6
Ducto Residual 15 38,4 25 17,8 3 2,7 43 10
Cicatriz desfigurante 10 5,6 14 10 6 5,5 30 7
Total 48 56,9 62 44,1 35 32,2 145 33,7

Fonte: Propria Autoria, 2025.



Tabela 9 - Complicagdes pds-operatorias encontradas em pacientes submetidos a remogao da glandula

submandibular pela via intrabucal nos diversos servigos de cirurgia buco-cervical.

46

SERVICOS
3 Univ. Univ. Univ. TOTAL
COMPLICACOES Chombuk California Baltimore
ABS. % ABS. % ABS. % ABS. %
Infecgdes 1 3,3 - - - - 1 2,7
Hemorragia 1 33 1 50 1 25 3 8,3
Ducto Residual - - - - - - - -
Cicatriz Desfigurante - - - - - - - -
Total 2 6,6 1 50 1 25 4 11,0

Fonte: Propria Autoria, 2025.

Tabela 10 - Numero total de pacientes submetidos a remocdo da glandula submandibular pelas vias
transcervical e intrabucal na CLINICA DE OTORRINOLARINGOLOGIA - DIAMANTINAMG -

2000/2002.
NUMEROS
SEXO
Absolutos %
Masculino 4 40,0
Feminino 6 60,0
Total 10 100,0

Fonte: Propria Autoria, 2025.
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Tabela 11 - Niimero de complicagdes pos-operatorias encontradas nos pacientes submetidos a remogao da

glandula submandibular na CLINICA DE OTORRINOLARINGOLOGIA — DIAMANTINA, MG.

CLINICA ORL
COMPLICACOES Via transc Via Intrabucal TOTAL
ABS ABS
Nervo Facial 3 - 3
Nervo Lingual - 2 2
Nervo Hipoglosso - - -
Infeccdes - - -
Hemorragia 1 - 1
Ducto Residual - - -
Cicatriz Desfigurante 1 - 1
Total 5 2 7

Fonte: Propria Autoria, 2025.
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5 DISCUSSAO

Viérias alteragdes, tanto sist€émicas como locais, ocorrem nas glandulas
submandibulares. As alteragdes mais comuns sdo os processos inflamatorios ,associados
ou ndo a sialolitiase, além dos tumores benignos ou malignos e distirbios autoimunes.
Para tratar estas doengas o médico deve ter amplo conhecimento de medicina interna ,
farmacologia, cirurgia odontologica além de conhecimentos especificos em cirurgia de
cabeca e pescogo.

Os estudos encontrados na literatura sobre a remoc¢ao da glandula submandibular
relatam ser este um procedimento freqiientemente realizado para o tratamento das
afeccoes inflamatodrias e de tumores que afetam esta estrutura glandular.

No tratamento das doengas das glandulas salivares, o tecido glandular pode ser
removido sem dificuldade e sem alteragdes para a fung¢do do trato alimentar (Beahrs;
Woolner; Minn, 1969).

Apesar de ser um procedimento rotineiro, representa um desafio aos cirurgides
que atuam nessa regido. Este fato se deve a presenga de muitas estruturas nervosas e
vasculares que podem ser lesadas durante a operagdo e ao grau de variagdo anatdmica
destas estruturas, principalmente do ramo marginal da mandibula (nervo facial) (Ziarah;
Atkinson, 1978).

Uma questao a ser respondida ¢ qual o melhor acesso a glandula submandibular;
que nos permita remové-la com minimo dano as estruturas vizinhas, com seguranca e
conforto ao paciente.

A exérese da glandula ¢ normalmente realizada pela via transcervical, para o
tratamento de doenca inflamatoria cronica, associada ou nao a calculos e tumores
benignos. Esta abordagem transcervical ¢ geralmente aceita nos diversos servigos
estudados, mas pontos controversos permanecem (Shaver, Fujita, 1966).

A exérese da glandula submandibular pela via intrabucal foi considerada no
passado (Downton; Qvist, 1960), mas sua aplicacdo clinica de rotina ndo se
popularizou. Poucos estudos existem na literatura sobre a via de acesso intrabucal, desta
forma, ndo nos ¢ possivel definir se esta via de acesso se apresenta como superior, mais

in6cua, apesar da vantagem estética evidente deste acesso.
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Neste estudo podemos ver que a remocao da glandula submandibular pode ser
realizada com sucesso pelas duas vias de acesso apresentadas, apesar de danos aos
nervos vizinhos a glandula submandibular e lesdes aos feixes vasculares serem comuns
as duas técnicas.

Encontramos na literatura varios trabalhos sobre a remocdo da glandula
submandibular pela via intrabucal utilizando o endoscépio (Downton, D.; Qvist, G.;
Guerrissi, J. O.; Taborda, G.; Hong K. H.; Kim. Y. K.; Miloro, M.; Smith, A.; Elias, M.
M.; Kawamoto, H. K.). Estes autores afirmam que a utilizacdo da técnica endoscépica
facilita a visdo das estruturas vasculares e nervosas compensando o campo cirurgico
limitado do acesso intrabucal. No presente estudo consideramos apenas os trabalhos que
utilizaram as operagdes por via convencional para a remog¢do da glandula
submandibular, de forma a evitarmos resultados finais heterogéneos.

As complicacdes encontradas na remocgao intrabucal da glandula submandibular
pelas técnicas endoscopicas e convencional diferem devido a forma de manipulacdo dos
tecidos e incisoes realizadas.

Ao compararmos as complicagdes pos-operatorias encontradas ao utilizarmos as
diferentes vias de acesso a glandula submandibular, queremos estabelecer um parametro
para avaliar a morbidez, de forma a nos orientar na escolha da melhor abordagem
cirtirgica para cada caso.

Segundo Miloro (1999), o acesso intrabucal esta indicado somente para
pacientes desdentados, devido a facilidade de exposicdo do campo cirurgico e
contraindicado, principalmente, em pacientes com sialoadenites cronicas de repeticao
com cicatrizes e fibrose dos tecidos vizinhos que dificultariam a libera¢ao da glandula.

Nos trabalhos analisados neste estudo, a presenca de dentes nao foi considerada
uma contraindicacdo, ja& que a maioria dos pacientes possuia dentes inferiores intactos
conforme informacdo obtida nos servicos de cirurgia. Para melhor visdo do campo
cirtirgico nestes pacientes, Hong e Kim (2000) preconizam a desinser¢ao do musculo
milo-hidideo na linha milo-hiéidea ampliando o acesso a loja submandibular.

A presenca de fibrose periglandular ¢ dificil de ser analisada antes da operacao.
Alguns sinais podem ser utilizados como indicadores de sua presenca, como a retracdo
da pele na regido submandibular, e a pouca mobilidade da glandula durante a palpagao

bimanual, além da histdria clinica de infec¢des recidivantes e presenga de cicatrizes. Na
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série do Hospital Chombuk encontramos relato de um caso de glandula residual devido
a remocao incompleta da glandula provocada pela fibrose dos tecidos circunvizinhos.

Outro fator que contraindica a remog¢ao da glandula pela via intrabucal ¢ o
tamanho da glandula, especialmente no caso de tumores benignos como o adenoma
pleomoérfico, pois o reduzido campo cirrgico dificulta a mobilizagdo e remocao do
tumor pela boca. Nas séries estudadas, observa-se trés casos de adenomas pleomorficos
operados pela via intrabucal com sucesso. Nao esta definida na literatura qual deve ser o
tamanho dos tumores, para que seja indicada a operagao por esta via. Para o tratamento
do adenoma pleomorfico ¢ recomendado a utilizagdo da técnica extra-capsular, devido
as caracteristicas deste tumor de apresentar projecdes (pseuddpodos), o que requer a
visao direta, sendo assim a maioria dos autores contra-indica a utilizacdo do acesso
intrabucal para o tratamento deste tumor (Miloro, 1999; Smith; Elias; Kawamoto,
2000).

Dos seis pacientes operados em nosso servico, portadores de adenoma
pleomorficos, um paciente com tumor pequeno (cerca de 1,5 cm de didmetro) foi
operado de forma satisfatoria pela via intrabucal, dois pacientes apods tentativa de
remogdo por acesso intrabucal foram operados pelo acesso transcervical, devido as
dimensdes dos tumores, os outros trés pacientes foram operados pelo acesso
transcervical.

Concordamos com a literatura em contraindicar a remoc¢ao de lesdes tumorais
pelo acesso intrabucal, pois a certeza diagnodstica s6 € possivel com o exame
anatomopatologico, apesar dos trabalhos de Oliveira, Lazaro Da Silva e Guimaraes
(2003) mostrarem correspondéncia de 100% entre PAAF e o exame anatomopatoldgico
nas massas submandibulares. Na ocorréncia de doenca maligna € necessario operacao
alargada e o tratamento das cadeias linfaticas o que torna ndo recomendado o acesso
intrabucal.

As complicagdes pods-operatdrias mais comuns encontradas sao lesdes dos

nervos cranianos (facial, lingual e hipoglosso), hemorragias e cicatrizes desfigurantes.

Conhecer a freqiiéncia de lesdo dos nervos que se localizam proximos a glandula
submandibular, além de um rigoroso conhecimento da anatomia da regido ¢ fator

importante para reduzir a morbidez associada ao procedimento.
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A lesio do ramo marginal da mandibula ¢ sem davida a mais comum
complicac¢do quando se avalia o acesso transcervical.

No presente estudo, encontramos uma variagao de 13,4% a 23,1% com média de
17,3%, o que se assemelha aos dados encontrados na literatura, cerca de 20% nos
trabalhos de Coumel ef al. (1979), Panzoni, Marchesi e Lippi (1984) e Tusco, Nisio e
Brunetti (1988).

Maynard (1965), associa a lesdo do nervo facial ao estiramento € compressao
durante a cirurgia e relata que ocorre recuperagdo espontanea em trés meses. A lesao
permanente do nervo ocorre em 7,7% dos casos segundo Berini-Aytes e Gay-Escoda
(1992). Milton, Thomas e Bickerton (1986) relatam uma incidéncia de 18% de lesdo do
nervo facial, e que 7% levam a danos permanentes.

Ziarah e Atkinson (1978), em seu estudo, afirmam que a lesdo do ramo marginal
da mandibula ¢ devido a grande variabilidade anatomica deste nervo.

No acesso intrabucal para remoc¢do da glandula submandibular o nervo facial
nao ¢ exposto, portanto, ndo ha lesdo do nervo facial ao se utilizar essa via.

A primeira vantagem do acesso intrabucal ¢ a ndo exposi¢ao do nervo facial.
Devido a sua variabilidade anatdmica, nenhuma técnica para sua identificagdo e
protecdo durante a realizacdo do acesso transcervical ¢ totalmente segura, devendo o
cirurgido contar principalmente com seu conhecimento anatdmico, bom senso e
delicadeza nos movimentos e manipulagdo dos tecidos, pois como vimos a incidéncia de
lesdo ¢ muito alta.

As lesdes do nervo lingual sdo mais raras. No presente estudo, a freqiiéncia de
lesdao do nervo lingual, quando se utilizou a via transcervical foi de 3,7% na série do
Royal National Hospital e 5,0% nas séries do Hospital Gentofte e do Hospital Vall
D’hebron. No total de 427 pacientes operados, pela via transcervical, foram relatados 20
casos de injuria ao nervo lingual (4,6%). Na literatura, encontramos relatos que variam
3% (Milton Thomas; Bickerton, 1986) a 12% (Goudal; Bertrand, 1979) relacionados ao
acesso transcervical. Tusco, Nisio e Brunetti (1988) relatam alteragdes de sensibilidade
lingual em 6% de seus casos, e somente 4,8% destes eram permanentes. Segundo
Berine-Aytes e Gay-Escoda, a incidéncia pode ser mais alta se exames sistematicos para

a identificacao de lesdo do nervo lingual sdo realizados.
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Na abordagem intrabucal, o nervo lingual ¢ estirado e comprimido durante o
processo de exposicao do campo cirtrgico e apesar disso, a lesdo permanente ndo ¢
relatada (Hong; Kim, 2000). No presente estudo foi encontrado incidéncia de dano ao
nervo lingual de 83,3% na série do Hospital Chombuk, e em todos os casos do servigo
da Universidade de Baltimore, mas, que evoluiram com recuperagdo espontanea num
periodo de duas semanas a trés meses.

E importante lembrar que a perda de sensibilidade da lingua devido a lesdo no
nervo lingual pode provocar mordidas na lingua durante a mastigacao; em alguns casos
a lesdo na lingua era tdo grave que exigiu exodontia ou glossectomias parciais (Yoel,
1975)

A identificagdo do nervo lingual durante o acesso intrabucal ¢ muito facil ,como
observa-se durante as dissec¢des em cadéaveres e durante as remog¢des da glandula
submandibular no nosso servigo. Por isto, os danos ao nervo lingual ndo sdo provocados
por manobras inadvertidas e sim por estiramento deste nervo durante as exposi¢cdes do
campo cirurgico.

A lesdo do nervo hipoglosso ¢ muito rara e na presente revisdo foi encontrado
incidéncia de 0,9% a 3,9% nos casos operados pela via transcervical (média de 1,8%).
Os dados da literatura nos mostram também uma baixa incidéncia de lesdo do nervo
hipoglosso. Nos trabalhos de Tusco, Nisio e Brunetti (1988) a incidéncia foi de 6,0%,
Berine-Aytes e Gay-Escoda (1992) relatam 2,9%, Goudal e Bertrand (1979) relatam
1,2%, Hald e Andreassen (1994) numa série de 159 pacientes operados pela via
transcervical, ndo encontraram nenhum caso de dano do nervo hipoglosso.

Panzoni, Marchesi e Lippi (1984) descrevem paresia total ou parcial do nervo
hipoglosso em 31,5% de seus casos, e infere que os dados na literatura podem estar
subestimados por falta de pesquisa direcionada a identificar tal lesdo.

Normalmente o nervo hipoglosso ¢ identificado na loja operatoria apds remogao
da glandula pela via intrabucal. Nenhum caso de lesdo do nervo hipoglosso, ao se
utilizar o acesso intrabucal, foi relatado na literatura ou nos trabalhos analisados neste
estudo.

A hemorragia ¢ uma complicacdo comum, que pode ser evitada mediante

cuidadosa hemostasia peroperatoria e adequado conhecimento de anatomia local. A
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delicadeza na manipulacdo dos tecidos e a identificacdo precisa das estruturas
vasculares diferenciam o bom cirurgiao.

A incidéncia de hemorragia ¢ de 1,1% nos trabalhos de Gallois (1978); 1,2% nos
casos de Goudal e Bertrand (1979); de 3,1% em Hald e Andreassen (1994); de 14% por
Coumel et al. (1979) e Milton, Thomas e Bickerton (1986) relatam 10% de sangramento
em seus casos.

Berine-Aytes ¢ Gay-Escoda (1992) relatam sangramento em ferida cirurgica em
oito pacientes de sua série de 201 pacientes (3,8%), sendo apenas um caso de
hemorragia aguda e os outros sete casos remanescentes com causas relacionados as
condicdes gerais dos pacientes. No presente estudo a incidéncia de hemorragia foi de
6% .

Quanto ao acesso intrabucal, os trabalhos avaliados mostram que a incidéncia de
hemorragia ¢ de 8,3%. Convém lembrar que em caso de hemorragia profusa durante a
realizagdo do acesso intrabucal, todos os autores realizam incisdo cervical para melhor
acesso aos vasos. A maioria dos autores descreve hematomas no assoalho de boca que
evoluem com resolu¢do espontaneas, sem sequelas. Mas nao héa na literatura dados
precisos quanto a presenga de sangramento.

A infec¢do pds-operatoria ¢ relatada em 9% dos casos na série de Milton,
Thomas e Bickerton (1986); Coumel et al. relatam 4,0% de infeccdo pos-operatoria,
Hald e Andreassen (1994) observaram 13,8% de infec¢do pods-operatdria e a
relacionaram a presenca de calculo residual.

A presenca de infeccdo pds-operatoria no presente estudo foi de 10,7% ao
avaliarmos o acesso transcervical. Nos casos operados pela via intrabucal foi encontrada
a incidéncia de 2,7% de infec¢do em ferida cirrgica. Era de se esperar maior incidéncia
de infecgdo em ferida cirurgica quando se utiliza a via intrabucal, pela maior exposi¢@o
desta aos patogénos da boca. Mas observa-se que a freqiiéncia de infeccdo ¢ inferior na
via de acesso intrabucal. Maiores estudos devem ser realizados para confirmacao deste
fato.

Recomenda-se que a incisdo de pele seja realizada 3 cm abaixo do angulo da
mandibula para se evitar a lesdo do ramo marginal da mandibula, nesta posicdo a

cicatriz resultante ficara bem visivel.
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Hald e Andreassen (1994) relatam que em sua série 10,5% dos casos tinham
cicatrizes de aspecto ndo satisfatorio, Coumel et al. (1979) referem cicatrizes
desfigurantes em 12% de seus casos, Gallois (1978) em 9,1% dos seus casos, Panzoni,
Marchesi e Lippi (1984) em 16% de seus casos, Berine-Aytes e Gay-Escoda (1992) em
4,8% de seus casos.

Na série de Hald e Andreassen (1994), cerca de 3,5% dos pacientes foram
encaminhados para servico de cirurgia plastica, e 29,1% de seus pacientes relatavam
alteracdes de sensibilidade na area da cicatriz.

Utilizando o acesso intrabucal evita-se completamente a cicatriz externa. Em
seus trabalhos Hong e Kim (2000) relataram que a maioria dos pacientes ficou
satisfeita por ter sido evitada a cicatriz externa; mas temos que lembrar que a incisao no
assoalho da boca ndo ¢ totalmente indcua, pois com esses autores ha 9% de retragdo
cicatricial no assoalho da boca provocando deslocamentos e assimetria de movimento
da lingua.

Nas séries avaliadas nesse estudo a presenca de cicatriz com aspecto estético nao
satisfatorio foi relatado em 5,5% dos casos do Hospital Vall D’hebron e Royal National
Hospital e 10% dos casos do Hospital Gentofte.

Nenhuma complicacdo relacionada com cicatrizes foi relatada nos casos em que
foi realizado o acesso intrabucal.

Nos casos apresentados na ilustracdo, observamos que o maior numero de
complicacdes ocorreram nos pacientes operados pela via transervical. Os pacientes
operados pelo acesso intrabucal relataram estar satisfeitos com os resultados alcangados
com a operagao. A parestesia do nervo lingual observada no poés-operatdrio desses
pacientes foi transitoria (com recuperacdo espontdnea num periodo de trés meses)
Apesar disso, consideramos a abordagem intrabucal muito trabalhosa com tempo
cirargico aumentado em relagdo ao acesso transcervical.

A técnica de acesso intrabucal a glandula submandibular tem sido aplicada para
o tratamento de muitas desordens benignas, incluindo sialolitiase, salivagdo excessiva,
sialoadenites. Entretanto esta abordagem nao esta indicada para tratamento de tumores,
apesar da glandula poder ser totalmente removida pelo acesso intrabucal , a eficacia do

procedimento para esta indicagdo ¢ desconhecida, além da necessidade ocasional de
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esvaziamento cervical, que obviamente elimina o beneficio estético da abordagem
intrabucal.

A abordagem intrabucal ¢ tecnicamente mais dificil devido a limitagdo do acesso
cirargico, principalmente em pacientes dentados e no caso de ocorréncia de
sangramento em sitio profundo da ferida cirurgica com a fonte de sangramento
escondida e de dificil acesso para ligadura dos vasos. Quanto as complicagdes
relacionadas as lesdes dos nervos circunvizinhos 4 glandula, observamos que o acesso
intrabucal se mostra superior ao acesso transcervical com danos mais benignos e
transitorios.

Apesar de sua vantagem estética e menor possibilidade de lesdo nervosas, a
indicacdo da técnica intrabucal esté restrita a alguns casos de doenca inflamatoria. Antes
de se indicar a operagdo por via intrabucal, deve ser feita criteriosa avaliagdo dos fatores
que dificultariam a remog¢do da glandula pela boca, especialmente a fibrose peri-
glandular e o trismo.

Mesmo nao sendo a técnica ideal, a remoc¢do da glandula pela via transcervical
continua como a técnica de escolha para a maioria dos casos, principalmente se a
suspeita clinica for doenga tumoral.

Um conhecimento profundo da anatomia regional ¢ extremamente importante

para esta abordagem cirurgica.
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6 CONCLUSOES

Na analise da literatura consultada, considerando que:

- as complicacdes pds-operatdrias imediatas encontradas ao se utilizar o
acesso transcervical foram: lesdo do ramo marginal da mandibula, parcial em
17,3% dos casos e permanente em 7,7% dos casos; lesdo parcial do nervo
lingual em 4,6% dos casos e danos parciais ao nervo hipoglosso em 1,8% dos
casos. Outras complicagdes importantes observadas foram a presenca do
ducto residual, que ocorreu em 10% dos casos estudados e cicatrizes ndo
satisfatorias vistas em 7% dos casos;

- a complicagdo pos-operatoria imediata mais importante encontrada nos
pacientes operados pela via de acesso intrabucal foi a lesdo temporaria do
nervo lingual, que ocorreu em 83,3% dos casos analisados. A freqiiéncia de
outras complicagdes, como hemorragia e infeccdo em sitio cirurgico, ¢
semelhante as encontradas ao se utilizar o acesso transcervical,

- conclui-se que o numero de complicagdes pos-operatorias imediatas no
acesso transcervical € maior em relagao ao niimero encontrado ao se utilizar

0 acesso intrabucal.
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