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Parotidectomia superficial conservadora

La parotidectomia superficial conservadora es
actualmente la gperacion de eleccion en la ma-
yoria de los tumores parotideos. Se hacen di~
versas consideracicnes sobre la anatomia quirdr-
gica de la regién y la disposicion en distintos
planos de las relaciones vasculares v nerviosas
de la glandula. Se describen luego ordenada-
mente los diversos tiempos del procedimiento.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Parotid gland/surgery.

Los conocimientos anatomopatolégicos y ana-
tomoquirargicos han llevado a que la paroti-
dectomia superficial conservadora sea actual-
mente la operacién de ¢leccion en la mayoria
de los tumorss parotideos.

Esta revisién sobre sus aspectos técnicos la
hemos realizado en base a ruestra experien-
cia quirurgica; a la revision casuistica del Hos-
pital de Clinicas (3); a los trabajoz de discc-
ciéon realizados en la Catedra de Medizina
Operatoria con el Dr. Albcrto Valls y a la in-
formacién proporcionada por las publicacio-
nes de Ardao (1), Suiffet (4) y el libro de
Redon (2).

El interés en reiterar este tema, radica en
la poca frecuencia de esta patologia lo que
provoca la escasa experiencia que tenemos to-
dos sobre esta técnica.

En el preoperatorio se puede establccer la
malignidad de un tumor parotideo por la cli-
nica, la citologia, la sialografia o la biopsia y
en consecuencia toma su indicaciéon la cirugia
radical. Frente a un nédulo tumoral simpls de
la paro6tida siempre s dificil de clasificar, de
identificar en cuanto a su benignidad o ma-
lignidad; aun incluyendo la biopsia a veces no
se puede determinar hasta completar el estu-
dio de la pieza opcratoria (1).

El tumor mixto de pardtida es el tipo mas
frecuente y la cirugia de la pardtida estda do-
minada y ha sido reglada por el tratamicnto
de los tumores mixtos. La capsula tumeral
constituye un adecuado plano de diszcciéon para
la enucleacién de estos tumores, pero nunca
constituye una barrera histolégica para el cre-
cimiento de los mismos. La reseccion extra-
capsular limitada ¢s una operacién técnicamen-
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te irrealizable porque corre mayores riesgos
de lesiéon el nervio facial y porque tiene re-
cidivas. La parotidectomia superficial es una
opcracion suficiente y completa en la mayor
parte de los casos, asegurando una eficaz re-
ceccibn de todos los tumores del lébulo su-
perficial y ponitndo a cubierto de las exten-
siones capsulares y extracapsulares de los tu-
mores mixtos.

La parotidectomia superficial es una técnica
bien reglada que asesgura la proteccion del ner-
vio facial. La lesién de¢l facial seria un pre-
cio excesivo en el tratamiento de procesos
que no requieren radicalidad (4).

ezpués de completada la parotidectomia
superficial el zstudio inmediato de Ia pisza
operatoria puede indicar la extirpacién secun-
daria del 16bulo profundo. Cuando el nédulo
tumoral se encuentre muy profundo en el 16-
bulo superficial resecado el riesgo de extensio-
nes extracapsulares de los tumores mixtos 1llz-
va a completar la reseccion.

CONSIDERACIONES
ANATOMOQUIRURGICAS

Para realizar la operacion se requiere un
exacto conocimiento de la anatomia glarrdu-
lar, de sus relaciones con el facial y los pe-
diculos vasculares y de los planos topografi-
cos de la region,

Las descripciones de la anatomia clasica des-
criben dos Idbulos: superficial y profundo se-
parados por un plano de clivaje crzado. por el
facial y sus ramas de divisiéon. Gregoire com-
para la glandula a un libro entreabierto por
el facial cuyo lomo se dispone arriba uniendo
ambos lébulos. Este concepto de biloculacién
se mantiene sin variantes y con su favor se
desarrolla la técnica de la parotidectomia su-
perficial. La anatomia quirurgica rectifica es-
tas descripciones: no hay una estructura lobar
sino lobulillar. McKenzie compara la glandu-
la pvarotida con una enredadera atravesando las
mallas dz un tejido formado por el facial. Es
decir mo hay plano de clivaje, no hay plano
de separacion en dos I6bulos. La diseccion
quirurgica se hace siguiendo los tabiques con-
juntivos por donde transitan las ramas del
facial y seccionando los puentes lobulillares y
conjuntivo-vasculares que pasan a través de
esas ramas.
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Del punto de vista topografico la glandula
parétida se ubica en una encrucijada de im-
portantes elementos vasculonerviosos que pa-
recerian contradecir o complicar las posibili-
dades de una cirugia conservadora (4). Sin
embargo todas estas estructuras vasculonervio-
sas comprometen el llamado 1lébulo profundo
y es posible realizar una parotidectomia su-
perficial sin sacrificar ninguno de estos ele-
mentos. -

Siguiendo el concepto de Truffert (5) con-
sideramos a la glandula parétida ubicada en
el plano subcutidneo recubierta por el plano
musculocutdneo que forman el misculo cuta-
neo del cuello y el risorio de Santorini.

La rama auricular del plexo cervical super-
ficial (5) pasa al plano subcutdaneo a nivel del
borde posterior del musculo esternocleidoma-
toideo en su tercio medio y desde alli se dirige
verticalmente arriba y adelante hacia el surco
auriculomastoideo y pabellén auricular que
inerva. Hacia adelante da cierto numero de
filetes cutdneos que corresponden a la regién
parotidea; también da filetes anastométicos
para la rama inferior del nervio facial y que
terminan en la piel de la region maseterina y
mandibular.

El nervio facial entra a la regién por el
orificio estilomastoideo que se proyecta en la
mitad del borde anterior de la mastoides a
una profundidad de 1-2 cm. por delante del
borde anterior del digastrico y por detras de
la apdfisis estiloides. En su recorrido de 0.5-2
cm. rodea por fuera la apdfisis estiloides y
da algunas ramas colaterales. E1 musculo di-
gastrico es la llave para la descubierta del
tronco del facial. La apofisis estiloides debe
desecharse como referencia no sélo porque tie-
ne variaciones en su longitud y aun puede
faltar sino sobre todo porque se encuentra en
un plano maéas profundo. Las colaterales del
facial pueden tener utilidad para hallar el
tronco: la rama del digastrico puede verse
cuando se sigue este musculo hacia su inser-
cion mastoidea; la rama auricular contribuye
a la inervacién del pabellén y puede conser-
varse. La rama de divisiéon inferior cervicofa-
cial sigue practicamente la direccién del tron-
co acompafiando a la vena yugular externa y
posteriormente la rodea por atras y por fuera
para dirigirse a la cara; en algunos casos este
trayecto cervical puede ser extraglandular
(Fig. 1) y corre gran riesgo al movilizar el
polo inferior de la glandula. La rama de di-
vision superior temporofacial se separa del
tronco en angulo variable de 90-120°. La di-
vision «del tronco del facial se realiza en la
mayoria de los casos en el trayecto glandular,
su disposicién es variable envidndose multiples
anastomosis que pueden llegar a constituir un
verdadero plexo atravesado por los lobulillos
glandulares y los pediculos vasculares. El fa-
cial superior se dispone en una trama con-
juntiva més densa y es relativamente mas
superficial recubierto por una lamina glandu-
lar de poco espesor. El facial inferior estd ro-
deado por tejido mé&s laxo, Ia rama cervical
puede ser extraglandular, pero el resto se en-
cuentra méas profundo (Fig. 1).
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Fic. 1.— Pieza de disecciéon anatémica (lado izquier-

do). El tronco del facial se expone con una pinza. Se

observa el trayecto de la rama cervical que acompa-

fla la vena yugular externa y hace todo su recorrido
extraglandular.

La vena yugular externa; el plano venoso in-
traparotideo. La vena yugular externa se ori-
gina profundamente por la confluencia de la
temporal superficial y la maxilar interna a
nivel del cuello del céondilo del maxilar en ¢l
espesor de la glandula parétida pero en un
plano méas profundo que el facial; en su tra-
yecto parotideo se va superficializairdo y emer-
ge en el polo inferior utraviesa la aponeurosis
v se hace subcutdanea siguiendo un trayecto
oblicuo atrds y abajo que cruza en X al
musculo esternocleidomastoideo. En el espesor
de Ia pardtida recibe miltiples colaterales
constituyendo también un plexo venoso pero
mas profundo aunque en relacién intima con
las ramas del facial Se constituye asi en el
espesor de la parotida separando ambos ‘16-
bulos’” un plano llamado facio-venoso por Sap-
pey que debe ser respetado en la paroticecto-
mia superficial. Puede haber variantes y los
elementos faciovenosos sin perder sus i¢lacio-
nes intimas pueden entrecruzarse forméndose
anillos nerviosos o venosos que rodean las ra-
mas alternativamente. Conviene reiterar 1la
relacion de la rama cervical del facial infe-
rior con el tronco de la vena yugular exter-
na, de donde resulta que la conservacién de
la vena €n el abordaje es un detalle técnico
de gran valor. Redon no considera esta rela-
cién, liga la vena yugular externa y aun des-
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cubre el angulo inferior del maxilar donde
practica una muesca para fijar un separador
antcs de ir a buscar el tronco del facial: no
es de extranar que considere habitual cierto
grado de paralisis facial transitoria, después
de la parotidectomia (2).

Arteria carétida externa-plano arterial. Es
el plano mas profundo. La artcria penetra en
el espesor de la glandula profundamente a tra-
vés del diafragma estileo y se va superficia-
lizando en su trayecto ascendente hasta su
division. Es decir que el trayecto del plano
venoso y de la arteria carétida se cruzan en X
en el plano sagital. Interesa la rama auricu-
lar posterior que acompana al digastrico y se
encuentra en el camino del abordaje del fa-
cial. La estilomastoidea rama de la auricular
acompana al tronco en su trayecto, y puede
ser lesionada. La parotidectomia superficial
puede realizarse sin ninguna interferencia con
el plano arterial situado profundamente. Se
describe como maniobra de conveniencia la
ligadura de la arteria carotida externa en su
entrada a la logia levantando el polo inferior
de la glandula; sin embargo debe tenerse en
cuenta cierto riesgo en aquellos pacientes que
pudieran tener una obstruccién de la cardéti-
da interna con vias de suplencia para la irri-
gacion encefalica por las ramas de la caréd-
tida externa (Palma).

Diafragma estileo es el plano mas profundo,
el piso de la logia. La apéfisis estiloides no
debe usarse como referencia para la descu-
bierta del tronco del facial.

En suma: del punto de wvista topogrdfico la
parotidectomia superficial no interfiere con los
pediculos vasculonerviosos de la glindula pa-
réotida. No hay un plano de clivaje antémico.
La diseccion quirurgica se elabora siguiendo
las ramas del facial y seccionando los puen-
tes lobulillares y wasculares que vienen del
“lobulo profundo”. Los elementos venosos y
arteriales transitan en un plano mds profundo
al quirurgico y no se requieren ligaduras de
troncos principales.

TIEMPOS OPERATORIOS

1) Anestesia. Ardao (1) describe los pun-
tos de técnica para ejecutar la anestesia local.
La general permite un manejo maéas cdémodo
del paciente, y en este sentido es preferible
para los tiempos de mayor riesgo de la ope-
racién.

2) Posicion del paciente y preparacion del
campo operatorio. Elevacién del térax y la
cabeza favorecen el drenaje venoso como en
la cirugia tiroidea. Rotaciéon de la cabeza ha-
cia el lado opuesto. El1 campo operatorio debe
incluir la hemicara correspondiente para con-
trolar la inervacién facial.

3) Incisién. Es amplia para asegurar la ex-
posicion de la region: se requiere completar
la reseccién del I6bulo superficial y sobre todo
exponer los caminos y las guias para la des-
cubierta del tronco del facial. Se han descri-
to varios modelos segliin los autores pero en
todos los casos hay dos componentes: un com-
ponente facial para exponer la glandula y que
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puede tener variaciones segiin el tamano y la
topografia predominante del nédulo tumoral:
Avelino Gutiérrez hace un trazado horizontal
siguiendo el cigoma y luego un trazo vertical
por delante del pabellon; Finochietto sigue un
trayecto oblicuo. Y wun componente cervical
que atiende a la descubierta del facial y que
en todos los casos sigue el borde anterior del
esternocleidomastoideo.

4) Decolamiento del colgajo musculocutd-
neo anterior. Se complsta la exposicion de la
glandula en todo el sector ocupado por el né-
dulo tumoral sin llegar hasta el borde anterior
para evitar la emergencia de los ramos del
facial. Se debe preservar el ramo auricular
del plexo cervical superficial que tiene un tra-
yecto vertical y se puede proteger en el col-
gajo posterior y se debe preservar la vena yu-
gular externa que en la parte superior ¢s re-
lacién importante del ramo cervical del facial
inferior (Fig. 1).

5) Descubierta del wvientre posterior del
digdstrico. Desplazando el nervio auricular ha-
cia atrds y la vena yugular hacia adelante se
incinde la aponeurosis del esternocleidomastoi-
deo y profundizando en su borde anterior se
descubre el vientre posterior del digéastrico.
Esta maniobra levanta en forma indirecta el
polo inferior de la glandula. La arteria auri-
cular posterior es relaciéon directa del misculo
digastrico acompana su trayecto y puede ser
necesaria su ligadura. Siguiendo el digastrico
hacia abajo en direccion al hiodes se puede
descubrir el musculo estilohioideo y por den-
tro la arteria carétida externa que algunos
autores ligan pero que consideramos no es im-
prescindible en la parotidectomia superficial.
Siguiendo el digastrico hacia arriba se podria
encontrar su pediculo de inervacién prove-
niente del tronco del facial, via de descubicr-
ta indirecta del mismo pero muy dificil de
hallar, por su reducido calibre.

6) Decolamiento del polo posterior de la
gldindula. Esta maniobra estd protegida por
la decscubierta previa del digastrico que da ia
nocién de profundidad y en consecuencia la to-
pografia del tronco del facial. Este decola-
miento se realiza por disecciéon roma del ci-
goma y del conducto auditivo cartilaginoso y
oseo.

7) Descubierta del facial. Los tiempos pre-
vios llevan a la descubierta directa del tronco
del facial en el espacio retroglandular pero
viniendo desde abajo a favor del ricl que cons-
tituye el digastrico. Las ramas colaterales del
facial ya sea auricular posterior o motora del
digastrico podrian scrvir finalmente, pero ya
dijimos que son muy dificiles de hallar por
su reducido calibre. La arteria estilomastoidea
rama de la auricular posterior es otra guia
pero se ubica en profundidad con respecto al
tronco y puede no verse. En los casos de né-
dulos tumorales ubicados posteriormente pue-
de ser dificil la movilizacién del polo poste-
rior y el espacio para la descubierta del tronco
del facial ser muy reducido y muy profundo:
en estos casos pucde recurrirse a la via indi-
recta o centripeta ubicando previamente algu-
na de las ramas periféricas ya sea la cervical
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Fic. 2.— Dibujo anatémico tomado de Suiffet-Mauro
(lado derecho). Se ha completado la disecciéon del pla-
no extrafacial y el decolamiento del “lébulo supszrfi-
cial” que esta levantado por un separador. En el le-
cho operatorio se observa el facial y sus ramas de di-
visiéon: la rama inferior cervical acompana la vena
yugular externa que no debe ser ligada.

que transcurre junto a la yugular externa, la
rama bucal gue va junto al Stenon o la rama
orbitaria y siguiendo estas ramas llcgar al
tronco. En cualquiera de los dos casos la ul
tima maniobra para ubicar al tronco sera la
antepulsion de la rama montante del maxilar
traccionando con una suave separacion d«1 bor-
de posterior. Descartamos la manera de Re-
don que practica una muesca en <1 angulo por-
que en esta topografia se puede lesionar la ra-
ma carvical que acompana a la yugular ¢xterna.

8) Diseccion del plano extrafacial - decols-
miento del “lébulo superf.cial”. No correspon-
de dizcutir <1 problema que plantean los tu-
meres del 1lébulo profundo porque escapan al
motivo de esta presentacién y porque entende-
mos que no puede s<r un hallazgo operatorio
porque lo debe reconocer la sialografia previa.
La diseccién y el clivaje quirurgico se hace
lentamente a tijera siguizndo los tabiques con-
juntivos que ocupan las ramas del facial. Se-
gun el tipo de division del nervio sera la di-
ficultad, siendo mayor en las disposiciones
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plexiformes. Se comicnza por la rama cervi-
cofacial incluida en un tejido mas laxo. La
ligadura previa de la yugular externa y su
traccién con el polo inferior de la glandula
es un grosero error que puede facilitar la le-
sion de esta rama inferior. La diseccién pro-
gresa seccionando puentes glandulares lobuli-
llares y pediculos vasculares que se deben he-
mosztasiar progresivamente con mucho cuidado,
para no lesionar las ramas de division del ner-
vio (Fig. 2). Con Ilas ramas nerviosas a la
vista s2 completa el decolamiento del plano
musculocutaneo y finalmente se completa la
parotidectomia superficial seccionando el canal
de Stenon sin ligadura. El conducto de Stenon
es variable en sus origenes y a veces puede
corresponder en forma predominante al 16bulo
profundo no hallaindose en esta diseccién su-

perficial.
9) Control de hemostasis - lavado. La he-
mostasis debes completarse en lo pocible por

compresién de los pequenos pediculos; las li-
gaduras ponen en riesgo los pequenos ramos
nerviosos. El lavado con arrastre lleva los lo-
bulillos glandulares que se sueltan al ir sec-
cionando los puentcs que atravieszan el enrejado.

10) Cierre con drenaje. Se deja una la-
mina de goma o un pequeno tubo que se saca
por contrabertura declive y se conecta a un
frasco al vacio.

RESUME
Parotidectomie superficielle conservatrice.

La parotidectomie superficielle conservatrice est ac-
tuellement l'opzration la plus indigués dans la plupart
des tumeurs parotidiennes. Des considérations diver-
ces sont faites sur l'anatomie chirurgicale de la ré-
gion et la disposition sur plusieurs plans des relation
vasculaires et nerveuses de la glande. Les diverses
étapes du procédé font ensuite l'objet d'une descrip-
tion ordonnée.

SUMMARY
Conservative superficial parotidectomy

Conservative superficial parotidectomy is, at pre-
sent, the surgery of choice in most parotid tumors.
The present work discusses the surgical anatomy of
ihe area, and the arrangement in different layers of
the wvascular and nervous elements of the gland. The
differ=nt stages of the procedure are described in their
due order.
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