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Parotidectomía - superficial conservadora 

La parotidectomía superficial conservadora es 
actualmente la lperación de elección, en ta µa­
yoría de los tumores parotídeos. Se, tace� ?i;, 
versas consideraciones sobre fa anatom1a qmrur­
gica -de la región y la disposición en distintos 
planos de las relaciones vasculares y nerviosas 
de la glándula. Se describen luego ord,enada­
mente los diversos tiempos del procedimi•ento. 

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

Los conocimientos anatomopatológicos y ana­
tomoquirúrgicos han llevado a que la paroti­
dectomía superficial conservadora sea actual­
mente, la operación de •Elección en la mayoría 
de los tumores parotídeos. 

Esta revisión sobr,e sus aspectos técnicos la 
hemos realizado en base a nuestra experien­
cia quirúrgica; a la r•Evisión casuística del Hos­
pital de Clínicas ( 3); a los trabajos de, disec­
ción realizados en la Cátedra de Medicina 
Operatoria con el Dr. Albato Valls y a la in­
formación 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 d,e esta patología lo que 
provoca la escasa experiencia que tenemos to­
dos sobre esta técnica. 

En el preoperatorio se puede establscer la 
malignidad de un tumor parotídeo por la clí­
nica, la citología, la sialografía o la biopsia y 
en consecuencia toma su indicación la cirugía 
radical. Frente a un nódulo tumoral simple de 
la parótida siempre -Es difícil de clasificar, de 
identificar en cuanto a su benignidad o ma­
lignidad; aun incluyendo la biopsia a veces no 
se puede •d,eterminar hasta compl,etar el estu­
dio de la pieza opaatoria ( 1). 

El tumor mixto de parótida es el tipo más 
frecuente y la cirugía de la parótida está do­
minada y ha sido reglada por el tratamiento 
de los tumores mixtos. La cápsula tumoral 
constituye un adecuado plano de disécción para 
la enucleación de estos tumores, pero nunca 
constituye una barrera histológica para el cre­
cimiento de los mismos. La res-ección extra­
capsular limitada ES una operación técnicamen-
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te irrealizable porque corre mayores rieBgos 
de lesión el nervio facial y porque tiene re­
cidivas. La parotidectomía superficial es una 
opaación suficiente y completa en la mayor 
parte de los casos, asegurando una eficaz re­
;;ección de todos los tumores del lóbulo su­
perficial y ponirndo a cubierto de las exten­
siones capsulares y extracapsulares de los tu­
mores mixtos. 

La parotidectomía superficial es una técnica 
bien reglada que as-egura la protección del ner­
vio facial. La lesión d-El facial sería un pre­
cio excesivo en el tratamiento de procesos 
que no requieren radicalidad ( 4). 

Después de completada la parotidectomía 
superficial el -Estudio inmediato de la pieza 
operatoria puede indicar la extirpación s-ecun­
daria del lóbulo profundo. Cuando el nódulo 
tumoral se encuentre muy profundo en -el ló­
bulo superficial resecado el riesgo de extensio­
nes extra-capsulares de los tumores mixtos ne­
va a completar la resección. 

CONSIDERACIONES 
ANATOMOQUIRURGICAS 

Para realizar la operación se r-equiere un 
exacto conocimiento de la anatomía glandu­
lar, de sus relaciones con el facial y los pe­
dículos vasculares y de los planos topográfi­
cos de la región. 

Las ,descripciones de, la anatomía clásica des­
criben dos lóbulos: superficial y profundo se­
parados por un plano de clivaje cr-rndo,, por el 
facial y sus ramas de división. Gregoir-e com­
para la glándula a un libro entreabierto por 
el facial cuyo lomo se dispone arriba unie-ndo 
ambos lóbulos. Este concepto de biloculación 
se mantiene sin varianté s y eón su favor se 
desarrolla la técnica de la parotidectomía su­
perficial. La anatomía quirúrgica rectifica es­
tas descripciones: no hay una estructura lobar 
sino lobulillar. McKenzie compara la glándu­
la parótida con una enredadera atravesando las 
ma1las d-c un tejido formado por el facial. Es 
decir no hay plano de clivaje, no hay plano 
de separación en dos lóbulos. La disección 
quirúrgica se hace siguiendo los tabiques con­
juntivos por donde transitan las ramas del 
facial y seccionando los pu€ntes lobulillares y 
conjuntivo-vasculares que pasan a través de 
e,sas ramas. 
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Del punto de vista topográfico la glándula 
parótida se ubica en una encrucijada de im­
portantes elem-sntos vasculonerviosos que pa­
recerían contradecir o complicar las posibili­
dades de una cirugía conservadora ( 4) . Sin 
embargo todas estas estructuras vasculonervio­
sas comprometen el llamado lóbulo profundo 
y es posible realizar una parotidectomía su­
perficial sin sacrificar ninguno de estos ele­
mentos. 

Siguiendo el concepto de Truffert ( 5) cn­
sideramos a la glándula parótida ubicada en 
el plano subcutáneo recubi,erta por el plano 
musculocutáneo que forman el músculo cutá­
neo del cuello y el risorio de Santoriní. 

La rama auricular del pLe;o cervical super­
ficial ( 5) pasa al plano subcutáneo a nivel del 
borde posterior del músculo esternoclei<doma­
toideo en su tercio medio y desde allí se dirige 
vErticalmente arriba y adelante hacia el surco 
auriculomastoideo y pabellón auricular que 
inerva. Hacia adelante da cierto número de 
filetes cutáneos que corresponden a la re,gión 
parotídea; también. da filetes anastomóticos 
para la rama inferior del nervio facial y que 
terminan en la piel de la región mase.terina y 
mandibular. 

El nervio facial entra a la región por el 
orificio estilomastoidrn 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 digástrico y por detrás de 
la apófisis estiloides. En su recorrido de 0.,5-2 
cm. rodea por fuera la apófisis estiloides y
da algunas ramas colateral,es. El músculo di­
gástrico es la llave para la descubierta del 
tronco del facial. La apófisis estiloides debe 
desecharse como referencia no sólo porque tie­
ne variaciones en su longitud y aún· puede 
faltar sino sobre todo porque se encuentra en 
un plano más profundo. Las colaterales del 
facial pueden tene,r utilidad para hallar el 
tronco: la rama del digástrico puede verse 
cuando se sigue este músculo hacia su inser­
ción mastoidea; la rama auricular contribuye 
a la inervación del pabel:ón y puede conser­
varse. La rama de división inferior cervicofa­
cial sigue prácticamente la dirección del tron­
co acompañando a la vena yugular e-xterna y 
posteriormente la rodea por atrás 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 glándula. La rama de di­
visión superior temporofacial se separa del 
tronco en ángulo variable de 90-120 º . La di­
visión del tronco del facial se realiza en la 
mayoría de los casos en el trayecto glandular, 
su disposición es variable enviándose múltiples 
anastomosis que puedsn llegar a constituir un 
verdadero plexo atravesado por los lobulillos 
glandulares y los pedículos vasculares. El fa­
cial superior se dispone en una trama con­
junti�a más densa y es relativamente más 
superficial recubierto por una lámina glandu­
lar de poco espesor. El facial inferior stá ro­
deado por tejido más laxo, la rama cervical 
puede ser extraglandular, pero el resto se en­
•cuentra más profundo (Fig. 1). 
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FIG. 1.- Pieza de disección anatómica (lado izquier­
do). El tronco del facial se expone con una pinza. Se 
observa el trayecto de la rama cervical que acompa, 
ña la vena yugular externa y hace todo su recorrido 

extraglandular. 

La vena yugular externa:; el plano venoso in­
trap.rotí,d;eo. La vena yugular externa se ori­
gina profundamente por la confluencia de la 
temporal superficial y la maxilar interna a 
nivel del cuello del cóndilo del maxilar en el 
espesor de la glándula p:Hótida pero en un 
plano más profundo que el facial; en su tra­
yecto parotídeo se va superficializaudo y emer­
ge en el polo inferior atraviesa la aponeurosis 
y se hace subcutánea siguiendo un trayecto 
oblicuo atrás y abajo que cruza en X al
músculo esternocleidomastoideo. En el espesor 
de la par.ótida recibe múltiples colaterales 
constituyendo también un plexo venoso pero 
más profundo aunque en relación íntima con 
las ramas del facial Se constituye aGÍ en el 
espesor de la parótida separando ambos ·'ló­
bulos" un plano llamado facio-venoso por Sap­
pey que debe ser respstado en la parotidecto­
mía superficial. Puede haber variantes y los 
elementos fa-ciovenosos sin perder sus relacio­
nes íntimas pueden entrecruzarse formándose 
anillos nerviosos o venosos que rodean las ra­
mas alternativamente. Conviene reiterar la 
relación de la rama cervical del facial infe­
rior con el tronco de la vena yugular exter­
na, de donde resulta que la conservación de 
la vena en el abordaje es un detalle técnico 
de gran valor. Redan no considera esta rela­
ción, liga la vena yugular externa y aun des-
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cubre el ángulo inferior del maxilar donde 
practica una muesca para fijar un separador 
ant-Es de ir a buscar el tronco del facial: no 
es de extrañar que considere habitual cierto 
grado de parálisis facial transitoria, después 
de la parotidectomía ( 2) .

Arteria caróti<dia externa-plano arterial. Es 
el plano más profundo. La art-Eria penetra en 
el espesor de la glándula profundamente a tra­
vés del diafragma estíleo y se va superficia­
lizando en su trayecto ascendente hasta su 
división. Es decir que el trayecto del plano 
venoso y de la arteria carótida se cruzan en X 
en el plano sagital. Interesa la rama auricu­
lar posterior que acompaña al digástrico y se 
encuentra en el ,camino del abordaje del fa­
cial. La stilomastoidea rama de la auricular 
acompaña al tronco en su tray,e-cto, y puede 
ser lesionada. La parotidectomía superficial 
puede r€alizarse sin ninguna interferencia con 
e,l plano arterial situado profundamente. Se 
describe como maniobra de conveniencia la 
ligadura -de la arteria carótida externa en su 
entrada a la fogia levantando el polo inferior 
de la glándula; sin embargo debe tenerse en 
cuenta cierto riesgo en aquellos pacientes que 
pudieran tener una obstrucci-ón de la caróti­
da interna con vías de suplencia para la irri­
gación encefálica por las ramas de la caró­
tida externa (Palma) . 

Diafragma estíleo es el plano más profundo, 
el piso de la logia. La apófisis estiloide,s no 
debe usarse como referencia para la descu­
bierta del tronco del facial. 

En suma: del punto· de vista topográfico la 
parotildectomía superficial no interfiere con los 
p-sdículos vasculonerviosos de la glándula pa­
rótida. No ha.y un plano de clivaje antómico.
La disección quirúrgica se elabora siguiendo
las ramas del facial y seccionando los puen­
tes lobulillares y vascular,,s que vienen del
"lóbulo profundo•". Los elementos venosos y
arteriales transitan en un plano más profurvcfo
al quirúrgico y no se requieren ligaduras ·d'e 
troncos principales.

TIEMPOS OPERATORIOS 
1) Anestesia. Ardao (1) describe los pun­

tos de técnica para ejecutar la anest€sia local. 
La general permite un man�jo más cómodo 
del paciente, y en e,ste sentido es preferible 
para los tiempos de mayor riesgo de la ope­
raci-ón. 

2,) Posición del paciente y preparación .el 
campo operatorio. Elevación del tórax y la 
cabeza favorecen el dr€naje venoso como en 
la cirugía tiroidea. [Rotación de la cabeza ha­
cia el lado opuesto. El campo operatorio debe 
incluir la hemicara correspondiente para con­
trolar la inervación facial. 

3) Incisión. Es amplia para asegurar la ex­
posición de la r-egión: se requiere completar 
la resección del Lóbulo superficial y sobre todo 
exponer los caminos y las guías para la des­
cubierta del tronco del facial. Se han des-cri­
to varios modelos según los autores pero en 
todos los casos hay dos componentes: un com­
ponente facial para exponer la glándula y que 
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puede tener variaciones según el tamaño y la 
topografía predominante del nódulo tumoral: 
Avelino Gutiérrez hace un trazado horizontal 
siguiendo el cigoma y lu€go un trazo vertical 
por delante del pabellón; Finochietto sigue un 
trayecto oblicuo. Y un componente ,eirvical 
que atiende a la descubierta del facial y que 
en todos los casos sigue el borde anterior del 
esternocleidomastoideo. 

4) Decolamiento del colgajo musculocutá­
neo anterior. Se complEta la exposición de la 
glándula en todo el sector ocupado por el nó­
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 ti€ne 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
lación importante del ramo cervical del facial 
inferior ( Fig. 1). 

5) Descubierta del vientre posterior del
diástrko. ,Desplazando el nervio auricular ha­
cia atrás y la vena yugular hacia adelante se 
incinde la aponeurosis del est.:rnocleidomastoi­
deo y profundizando en su borde anterior se 
descubre el vientre posterior del digástrico. 
Esta maniobra levanta en forma indir€cta el 
polo inferior de la glándula. La arteria auri­
cular posterior es relación directa del músculo 
digástrico acompaña su trayecto y puede ser 
necesaria su ligadura. Siguiendo el digástrico 
hacia abajo en dirección al hiodes se puede 
descubrir el músculo estilohioideo y por den­
tro la arteria carótida externa que algunos 
autores ligan pero que consideramos no es im­
prescindible en la parotide.ctomía sup€r.cial. 
Siguiendo el digástrico hada arriba se podría 
encontrar su pe,dículo de inervación prove­
niente del tronco del facial, vía de descubier­
ta indir,eda del mismo pe-ro muy difícil de 
hallar, por su reducido calibre. 

6) Deco-lamiento del polo posterior de la
glándula. Esta maniobra está protegida por 
la •descubierta previa del digástrico que da la 
noción de profundidad y en consecuencia la to­
pografía del tronco d-el facial. Este deco1a­
miento se realiza por dise,cción roma del ci­
goma y del conducto auditivo cartilaginoso y 
óseo. 

7) Descubierta del faJcial. Los tiemos pre­
vios llevan a la d€scubierta directa del tronco 
del facial en el espacio retroglandular pero 
viniendo desde abajo a favor del riel que cons­
tituye el digástrico. Las ramas colaterales del 
facial ya sea auricular posterior o motora del 
digástrico podrían servir finalmente, pero ya 
dijimos que son muy difíciles de hallar por 
su reducido calibre. La arteria estilomastoidea 
rama de la auricular posterior es otra guía 
p,Ero se ubica en profundidad con respecto al 
tronco y puede no verse. En los casos de nó­
dulos tumorales ubicados posteriormente pue­
de ser difícil la movilización del polo poste­
rior y el espacio para la descubierta del tronco 
del facial ser muy reducido y muy profundo: 
en estos casos puEde recurrirse a Ia vía indi­
recta o centrípeta ubicando pre,viamente algu­
na de las ramas periféricas ya sea la c€rvical 



FIG. 2.- Dibujo anatómico tomado de Suiffet-Mauro 
(lado derecho). Se ha completado la disección del pla­
no extrafaciRl y el decolamiento del "lóbulo superfi­
cial" que está levantado por un separador. En el Je­
cho operatorio se observa el facial y sus ramas de di­
visión: lR rama inferior cervical acompaña la vena 

yugular externa que no debe ser ligada. 

que transcurre junto a la yugular externa, la 
rama bucal que- va junto al Stenon o la rama 
orbitaria y siguiendo estas ramas llsgar al 
tronco. En cualquiera de los dos casos la úl 
tima maniobra para ubicar al tronco será Ia 
antepulsión de la rama montante del maxilar 
tracciona.ndo con una suave separación d-c I bor­
de posterior. Descartamos la manera de Re­
don que practica una muesca en d ángulo por­
que en esta topografía se puede lesionar la ra­
ma cervical que acompaña a la yugular s:xterna. 

8) Disección del plano extrafacial - decola­
miento del "lóbulo superf:cial". No correspon­
de discutir d problema que plantean los tu­
nare� del lóbulo profundo porque -escapan al 
motivo de esta presentación y porque entende­
mos que no puede s-cr un hallazgo operatorio 
porque lo debe reconocer la sialografía previa. 
La disección y el -clivaj-e quírúrgico se hace 
lentamente a tijera sigukndo los tabiques con­
juntivos que ocupan las ramas del facial. Se­
gún el tipo de división del nervio se-rá la di­
ficultad, siendo mayor en las disposiciones 
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plexiformes. Se comi-enza por la rama cervi­
cofacial incluida en un tejido más laxo. La 
ligadura previa de la yugular externa y su 
tracción -con e-1 polo inferior de la glándula 
es un grosero error que puede facilitar la le­
sión ,de esta rama inferior. La disección pro­
gresa seccionando puentes glandulares lobuli­
llares y pedículos vasculares que se deben he­
moGtasiar progresivamente con mucho cuidado, 
para no lesionar las ramas de división del ner­
vio (Fig. 2). Con Ias ramas nerviosas a la 
vista se completa él decolamiento del plano 
musculocutáneo y finalm-snte, se completa la 
parotidectomía superficial seccionando el canal 
de Stenon sin ligadura. El conducto de Stenon 
es variable -en sus orígenes y a v-eces puede 
corr-ssponder en forma predominante al lóbulo 
profundo no hallándose en esta disección su­
perficial. 

9) Control de hemostasis - lav.,do. La he­
mostasis debe completarse en lo posible por 
compresión de los pequeños pedículos; las li­
gaduras ponen en riesgo los pequeños ramos 
nerviosos. El lavado con arrastre lle-va los lo­
bulillos glandulares que s-e sueltan al ir sec­
cionando los pu-entes que atraviesan el enrejado. 

10) Cierre con drenaje. Se deja una lá­
mina de goma o un pequeño tubo que se saca 
po- contrabertura declive y se conecta a un 
frasco al v-cío. 

RÉSUMÉ 

Parotidectomie superficielle corservatrice. 
La parotidectomie superficielle conservatrice est ac­

tuell>ment l'opération la plus indiquée dans la plupart 
des tumeurs parotidiennes. Des considérations diver­
�es 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

s2nt, tbe surgcry of choice in most parotid tumors. 
The pn,sent work discusses the surgical anatomy of 
i.he area, and the arrangement in dil'ferent layers of
the vascular ,md nervous elements of the gland. The 
different stages of the procedure are. described in their
due order.
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