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Este documento informativo pretende explicar, de forma sencilla, la intervencién quirdrgica deno-
minada SUBMAXILECTOMIA, asi como los aspectos mas importantes del periodo postoperatorio y las
complicaciones mas frecuentes que, como consecuencia de esta intervencién, puedan aparecer.

BREVE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

Recibe este nombre la técnica quirdrgica empleada para la extirpacion de una glandula subma-
xilar, con el fin de eliminar diversas enfermedades, tanto benignas (litiasis o célculos, inflamaciones
cronicas, degeneraciones, etc.), como malignas.

Las glandulas submaxilares son dos y forman parte de las llamadas glandulas salivares mayores,
encargadas de segregar saliva. Se encuentra situadas en la parte superior del cuello, debajo del suelo
de la boca. Su conducto de drenaje se dirige hacia arriba, atravesando los musculos del suelo de la
boca, y desemboca, en ella, por debajo de la lengua.

Su extirpacion se realiza bajo anestesia general.

Tras la intervencion, se suele dejar un drenaje 24-48 horas, que suele ser la duracion de la estan-
cia en el hospital y, a la semana, se retiran los puntos de sutura.

En caso de NO EFECTUARSE ESTA INTERVENCION, las consecuencias dependeran de la natu-
raleza de la patologia subyacente. Asi, las enfermedades inflamatorias podrian llegar a abscesificarse
—formarse pus—y salir al exterior; las enfermedades degenerativas podrian llegar a malignizarse; y las
enfermedades tumorales malignas podrian ocasionar la muerte del paciente por extension local, regio-
nal o a distancia —lo que conocemos como metastasis—.

BENEFICIOS ESPERABLES: Eliminacion de las enfermedades de la glandula.

PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS: Generalmente, las enfermedades agudas de la glandula
submaxilar pueden ser tratadas mediante procedimientos médicos. Por el contrario, cuando ha trans-
currido un cierto tiempo y la enfermedad se ha convertido en cronica, si ha fracasado el tratamiento
médico, o si se trata de un tumor maligno o sospecha del mismo, es necesaria la extirpacién quirdr-
gica.

RIESGOS ESPECIFICOS MAS FRECUENTES DE ESTE PROCEDIMIENTO: Las complicaciones
derivadas del acto quirdrgico se deben, generalmente, a la lesién de algunas de las estructuras que se
encuentran junto a la glandula, bien porque estan afectadas por la enfermedad —en el caso de los
tumores— o por la necesaria manipulacién quirdrgica de los tejidos vecinos.

Asi, puede aparecer una pardlisis de la mitad de la lengua en el mismo lado, alteraciones del
gusto y de la sensibilidad de la lengua e, incluso, paralisis de la comisura de los labios y desviacion
de la boca.

Cabe la posibilidad de que aparezca el llamado «<hematoma sofocante del cuello», que provoca-
ria la aparicion de dificultades respiratorias que pudieran exigir una traqueotomia.
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La cicatriz resultante puede ser inestética o dolorosa e, incluso, cabe la posibilidad de que, en el
sitio en el que antes se encontraba la glandula, pueda apreciarse una pequena depresion.

Puede aparecer una hemorragia, infecciones de la herida quirdrgica, o fistulas de saliva —salida
de saliva— en la zona quirdrgica, que son bastante raras.

Ademas de todo ello, las complicaciones propias de toda intervencién quirdrgica y las relaciona-
das con la anestesia general. El riesgo vital es poco frecuente, aunque puede producirse en todo acto
médico que incluye anestesia: se ha descrito un caso de muerte cada 15.000 intervenciones con este
tipo de anestesia.

En general, el riesgo quirdrgico aumenta en relacién con la edad, la cantidad y la gravedad de las
enfermedades padecidas.

RIESGOS RELACIONADOS CON SUS CIRCUNSTANCIAS PERSONALES Y PROFESIONALES:
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DECLARACIONES Y FIRMAS

Declaro que he sido informado, por el médico, de los aspectos mas importantes de la intervencién qui-
rirgica que se me va a realizar, de su normal evolucién, de las posibles complicaciones y riesgos de la
misma, de sus contraindicaciones, de las consecuencias que se derivarian en el caso de que no me some-
tiera a la mencionada intervencién y de las alternativas a esta técnica quirtrgica.

Estoy satisfecho de la informacién recibida. He podido formular todas las preguntas que he creido con-
veniente y me han sido aclaradas todas las dudas planteadas.

Declaro, ademés, no haber ocultado informacién esencial sobre mi caso, mis hébitos o régimen de
vida, que pudieran ser relevantes, a los médicos que me atienden.

Sé, por otra parte, que me intervendrd el facultativo que, dentro de las circunstancias del equipo médi-
co en el dia de la infervencién, sea el més adecuado para mi caso.

Tras todo ello, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA SER OPERADO, asi como para que, durante la
intervencién, el cirujano tome las muestras biolégicas que considere necesarias para el estudio de mi pro-
ceso, o las imégenes precisas para la adecuada documentacién del caso.

En el caso de que, durante la intervencién, el cirujano encuentre aspectos de mi enfermedad que le
exijan o le aconsejen modificar el procedimiento inicialmente proyectado, podré hacerlo de la manera que
mejor convenga a mi salud, advirtiéndoselo a mi familia o, en su ausencia, tomando la decisién por él
mismo. Conozco, por ofra parte, mi derecho a revocar esta autorizacién en cualquier momento.

Firma del paciente Firma del médico
TUTOR LEGAL O FAMILIAR
D/ D ettt DN s
yencalidadde ......ocooooiiiiiiiiii , es consciente de que el paciente cuyos datos figuran en el

encabezamiento, no es competente para decidir en este momento, por lo que asume la responsabilidad de
la decisién, en los mismos términos que haria el propio paciente.

Firma del tutor o familiar

Por la presente, ANULO cualquier autorizacién plasmada en el presente documento, que queda sin
efecto a partir del momento de la firma.

Me han sido explicadas las repercusiones que, sobre la evolucién de mi proceso, esta anulacién pudie-
ra derivar y, en consecuencia, las entiendo y asumo.

Firma del paciente o representante legal Fecha: / /




