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P arotidectomía conservadora 

Aspectos de técnica 

Dres. Carlos Sarroca, Alberto Valls y Pablo Matteucci 

Los autores presentan una revisión de distin­
tas táctica� y técnicas �e parotidectomía con­
servad.Ora, resaltando los caracteres fundamen­
tales de las mismas. 

Prefieren las técnicas que individualizan el 
VII par por su tI1onco pre·glandular. Se hace 
énfasis. en la utilidad de combina,r las técnicas 
'1e hallazgo del .nervio y extirpando además la 
aponeurosis del ECM, en el sector en que adhie­
re la .glándula, considerando así la intervención 
más oncológic.., menor en cuanto a la posibili­
dad de siembra tumoral o de herida nerviosa. 

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

La parotidectomía conservadora es una in­
tervención poco frecuente por la baja inciden­
cia de Patología Quir'úrgica (7·, 8, 9, 20·, 26), es­
tando el mayor número de intervenciones diri­
gido al tratamiento del adenoma pleomorfo o 
tumor mixto, por ser la patología tumoral más 
frecuente, seguido en frecuencia por las neo­
plasias malignas. 

Por esos motivos y luego de haber intervenido 
cierto número de casos, el deseo de enfatizar 
maniobras quirúrgicas que pueden ser de inte­
rés en la realización de una parotidectomía. 

Antiguamente se indicaba para los tumores 
benignos, la enucleación o enucleo - resección, 
( 6, 13), cuyos resultados eran: altos porcen­
tajes de recidivas, fístulas salivales y lesiones 
nerviosas. Por este motivo los tumores conside­
rados benignos eran dejados evolucionar para 
ser tratados al ser voluminosos. 

El mejor conocimiento de la Patología Tu­
moral Parotídea determinó intervenciones am­
plias, radicales. Se indicaron las parotidecto­
mías totales sin conservación del nervio fa­
cial ( 6), resecando órganos vecinos y por inci­
siones antiestéticas. 

Estudios anátomo - quirúrgicos admiten que 
es viable conservar el VII par en esta glándula 
subcutánea, enfocándose el estudio del trayecto 
nervioso extra e intraglandular ( 11, 12,, 15). 
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En nuestro medio son de importancia los tra­
bajos de Ardao (1), Nozar (14) en 1957 y el 
de Suiffet y Mauro (2.4-) en 1961. 

Se 'llega al planteo de intervenciones no tan 
radicales, conservadoras del nervio, con altos 
índices de curación ( 5) . No pierde vigencia, en 
los casos que está indicada, la parotidectomía 
radical, desechándose el concepto de dejar evo­
lucionar los tumores para luego tratarlos. 

En el momento actual ésta es la cirugía del 
nervio facial, ya que el hallazgo del plano del 
nervio es capital para realizar una intervención 
correcta y conservadora. Es posible abordarlo 
por las ramas faciales, cervicales o por el tron­
co del nervio (1, 8, 9, 10·, 21, 22). Esta última 
maniobra se puede realizar, como señala Suif­
fet (.24) en forma descendente o ascendente, a 
lo cual sumamos la posibi'lidad de hacerla en 
forma combinada. 

Reseñaremos los caracteres fundamentales de 
las técnicas, ya que existen comunicaciones que 
las señalan en detalle (1, 9, 16, 2,1, 23, 2.4). Fi­
nalmente expondremos la- forma que hemos 
adoptado. 

PAROTIDECTOMIA CONSERVADORA. 
POR DESCUBIERTA DE LAS RAMAS 
FACIALES DEL VII PAR 

Técnica señalada por State (2-2) en 1949 e 
indicada por Lathrop ( 9) para los grandes tu­
mores. 

Es necesario exponer la totalidad de la glán­
dula. Guiados por el concepto de Patey ( 15) 
que el plano venoso es más profundo que el 
nervioso, se procede a la búsqueda de las finas 
ramas nerviosas, descubriendo el ramo máximo 
por la relación que guarda con el i::;tenon al 
cual acompaña en su emergencia anterior, o 
la relación con los vasos transversos de la cara. 
A partir de este punto se reseca la glándula 
en forma retrógrada avanzando sobre el plano 
nervioso. 
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PAROTIDECTOMIA CONSERVADORA POR 
DESCUBIERTA DEL RAMO CERVICOFACIAL 

Señalada por Sistrunk (2.2) en 1921, quien 
1'a índicaba en 'la recidiva; luego de la enu-
cleación. 

Se procede a la descubierta del ramo cérvico­
facial junto. al ángulo de la mandíbula, donde 
el n:etvio desciende pot detrás de la vena yu­
gular externa para cruzarla por fuera, en ín­
tima relación con el polo inferior parotideo. 
A su vez es allí donde nace el filete cervical 
del facial. 

Autores como. Kidd.(8) descubren el nervio 
en su cruce con los vasos faciales. 

Pued·en ser útiles estas maniobras al no ha­
llarse el tronco del nervio• o la existencia de 
un tumor que no permita abordarlo en otro
sector. 

· ' · 

PAROTIDECTOMIA CONSERVADORA 
POR DESCUBIERTA DEL TRONCO 
DEL NERVIO FASCIAL 

Técnica que tiene muchos adeptos ( 1, 3, 4, 6, 
11, 16, 17, .27). Utiliza referencias anatómicas 
estables de la región, 'lo que hace segura la in­
tervención. 

Puede ser realizada en tres formas: 

A) Descubierta descendente

d,el tronco nervioso

En 1949 Lathrop (9) la indica en el trata­
miento primario de los tumores de la glándula, 
siendo también señalada por Shucksmith (21) 
en 1951. Para ello se desprende la glándula 
del -conducto auditivo externo y de la mastoide, 
próximo a la base de la apófisis estiloides halla 
el nervio en el momento que la cruza por fue­
ra, dirigiéndose abajo y afuera. 

Autores como Treible (:25) ,buscan la sutura 
tímpano - mastoidea, hallando el nervio unos 
6 a 8 milímetros por dentro. 

También es posible por descubierta del hueso 
timpanal, hallando el nervio unos 5 milímetros 
por debajo de su borde. 

Beahrs y Adson ( 3) ( 19.58) desprende del 
conducto auditivo y mastoide la glándula, a la 
cual tracciona hacia adelante. Se profundiza 
en el tejido glandular y a nivel del tercio me­
dio de mastoide halla el tronco del VII par en 
el momento de su división. 

Woods y Beahrs (27) en 1976, proceden en 
una forma similar, traccionando la glándula con 
pinzas hacia delante, pero sin penetrar en el 
parénquima parotídeo, encontrando el nervio 
antes de abordar la glándula actuando -con la 
referencia anteriormente señalada. 

B) Descubierta ascendente del tronco
del nervio facial

De acuerdo con esta técnica, señalada en 1903 
por A velino Gutiérrez y expuesta en nuestro 
medio por Ardao ( 1) en el VII Congreso Uru-
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guayo de Cirugía. Trazada la incisión es deco­
lado el colgajo anterior, ligando y seccionando 
la yugular externa. Decolamiento del colgajo 
anterior. Se desprende la glándula del esterno­
cleidomastoideo (ECM) hasta mastoide, se ele­
va el polo inferior parotídeo, descubriendo el 
vientre posteri_or del músculo digástrico, para 
hallar la arteria carótida externa por dentro 
del borde superior de este músculo, al pene­
trar en la logia parotídea. Siguiendo el digás­
trico por su borde superior, contra la mastoide, 
se halla el nervio, procediendo luego a la re­
sección glandular. 

Suiffet y Mauro (2,4) hacen una excelente 
revisión de la anatomía y de las técnicas,· se­
ñala también que no es necesaria la sección. de 
la yugular externa ni la ligadura de la caró­
tida externa en la parotidectomía superficial. 
Puig (16) posteriormente -reitera estos hechos. 

Faure ( 6) ( 1893) procede en forma similar 
para la resección glandular avanzando por den­
tro de la aponeurosis del ECM y además reseca 
un sector de la rama montante del maxilar para 
facilitar la resección del sector profundo glan­
dular. 

Guiados por las diferentes técnicas quirúr­
gicas, del estudio clínico - patológico de los tu­
mores parotídeos ( 18, 19, 20) y haber interve­
nido algunos tumores de esta glándula, hemos 
considerado de interés señalar aspectos de téc­
cnica que pueden ser de interés: 

C) Descubierta combinada

Incisión: La señalada por Avelino Gutiérrez,
adecuada a la patología tumoral, topografía, 
tamaño del tumor y al paciente. 

Se labra el colgajo anterior, traccionándolo 
con puntos de lino, no usando pinzas. Pene­
tramos en esta forma en un bivalvo (MAY), 
representado por piel, celular, músculos de la 
cara y un segundo plano, profundo, formado 
por la glándula parótida y el músculo mase­
tero. Es e'I plano de disección. Se expone par­
cialmente la glándula, no sobrepasando el ter­
cio medio de la arcada zigomática con el fin 
de evitar la zona de emergencia facial de los 
filetes nerviosos, adecuándose la extensión del 
colgajo al avance de 'la resección glandular. 
A nivel del cuello se preservan la yugular ex­
terna así como el ramo auricular del plexo cer­
vical y observando de no lesionar ramos cervi­
cales del VII par que pueden hallarse junto al 
polo inferior glandular ( fig. 1). 

Incindimos la aponeurosis del ECM, medio 
centímetro por detrás de su borde anterior, 
desde el polo inferior parotídeo a mastoide, trac­
cionando del borde anterior de sección al zenit, 
liberando el músculo hasta su borde anterior 
(fig, 2). 

Seguidamente se desprende la glándula en 
sentido descendente: del conducto auditivo ex­
terno y mastoide, llegando a palpar en profun­
didad el hueso timpanal. 

A continuación, a nivel cervica'l, se incinde 
el borde anterior de la aponeurosis del ECM, 
por dentro de la vaina, junto al borde anterior 
del músculo, ascendiendo en esta maniobra has­
ta mastoide de donde se desinserta (fig. 2,). 
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FIG. 1.- 1) Pedículo aurícul'o temporal; 2) Músculo 

ECM; 3) Parótida; 4) Colgajo anterior; 5) Nervio au­

ricular posterior; 6) Vena yugular externa. 

Frn. 2.-1) Mastoide; 2) ECM sin su aponeurosis; 

3) 
0

ECM; 4) Aponeurosis del ECM desprendida y recli­

nada adelante; · 5) Nervio auricular posterior y vena 

. - yugular externa; 6) Parótida. 

Al estar · liberada la glándula de sus insercio­
nes superiores y traccionándola hacia abajo y 
adelante, queda expuesto el vientre posterior 
del músculo digástrico. En esta maniobra que­
da el sector aponeurótico liberado junto a 'la 
glándula, correspondiendo al sector de adhe­
rencia normal de ambos elementos. 

Se procede a la descubierta del tronco del 
VII par craneano antes de su abordaje .glandu­
lar siguiendo el borde superior del digástrico, 
contra la mastoide. Formando el nervio la bi-
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sectriz del ángulo entre digástrico y conducto 
auditivo externo (Fig. 3). 

La resecdón gla.ndular · se hace aprovechan­
do los ttineles celulosos que rodean al nervio 
y ims ramas, las que se distribuyen· en un pia­
no anterior al plano venoso, conservándose de 
esta forma la ·vena yugular externa,· resecando 
la totalidad de la porción extrafacial, llamada 
lóbulo superficial (fig. 4). ·El canal de Stenon 
es seccionado y abandonado. En caso de tumor 
del �ector profundo se reseca el sector a· tra­
vés de las ramas nerviosas, lo que Ueva · a sec­
cionar la yugular externa que se inicia en ese 
sector· y en algunos casos es necesario seccio­
nar la carótida externa en la forma antes ex-

Frc. 3.-1) Parótida; 2) Mastoide; 3) Tronco del ner­

vio facial; 4) ECM; 5) Digástrico; 6) N. Auric. post. 

y Vena yugular ext. 

F1c. 4.-1) Nervio facial; 2) ECM; 3) Sector glandular 

reclinado para su resección; 4) Vena yugular externa. 
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puesta por la íntima relación con el parénqui­
ma parotídeo. 

A continuación se realiza una hemostasis cui­
dadosa, cierre de los planos de cubierta, se co­
loca un drenaje aspirativo por contraabertura. 
Curación compresiva. Esta técnica es posib1e 
en los casos en que el tumor permita el abor­
daje del tronco del VII par y de allí la nece­
sidad de conocer las otras técnicas. 

En caso de cáncer parotídeo y decidido con­
servar el ECM, es posible actuar en una froma 
similár-al abordar el tronco nervioso por fuera 
de la logia glandular. Seguidamente se descu­
bren las ramas de emergencia fa·ciales y cer­
vicales del nervio, para luego resecar la glán­
dula y si se cree necesario completar con un 
vaciamiento ganglionar. 

De esta forma es posible conservar un sec­
tor de nervio preglandular que permite, en el 
caso que esté indicado, la restitución de la con­
tinuidad del nervio. 

Estas maniobras las hemos utilizado en casos 
de tumores no malignos y en un caso de cán­
cer donde se restituyó la continuidad nerviosa. 

Las ventajas derivan en primer término de 
descubrir el tronco primario del nervio, ya que 
las ramas nerviosas pueden ser desplazadas por 
el crecimiento tumoral, lo que es más frecuen­
te en el sector cérvico - facial por predominar 
los tumores en el espacio intermáxilo - mas­
toideo. 

En segundo término esta cirugía se halla do­
minada por la existencia del adenoma pleo­
morfo, tumor no limitado a la cápsula, con una 
mayor frecuencia topográfica en el sector in­
ferior, cercano a la zona de emergencia ner­
viosa, por lo que debe evitarse entrar en con­
tacto en ese sector con la glándula por la posi­
bilidad de siembra tumoral, lo que se evita al 
abordar . el nervio por dentro de la vaina del 
ECM, ya que no se desprende la glándula de 
su inserción apbneurótica, sumando a esto que 
por esta vía se evita la posibilidad de agresión 
de una rama nerviosa que fuese desplazada 
por el desarrollo tumoral. 

En tercer término, la resección con el sector 
aponeurótico representa una ventaja desde el 
punto de vista oncológico al resecar la glándula 
con su estuche aponeurótico. 

En cuarto término, la desconección previa de 
la glándula de sus inserciones superiores ofrece 
un campo más amplio para descubrir un órgano 
profundo. 

RESUME 

Parotidectomie avec oonservation du facial. 
Aspect de la technique 

On présente une révision des différentes tactiques et 

techniques de parotidectomie conservative soulignant 

ses caractéristiques fondamentales. 

On préfére les techniques qui font une individuali­

sation du VII pair par son tronc préglandulaire. On 

fait l'extirpation de l'aponeuvrose de le sterno - cléido -

mastoi:dien dans sa portion supérieure ou s'attache la 

glandule. La possibilité de semailles tumorales ou de 

blessure nerveuse est ainsi plus petite. 

C. SARROCA Y COL. 

SUMMARY 

Conservative parotidectomy. Technical aspects 
Review of different tactics and techniques in con­

servative parotidectomy, emphasizing their fundamen­

tal characteristics. 

Techniques individualizing the VII pair are prefera­

bte by reason of their preglandular trunk. The authors 

point out the usefulness of combining nerve - finding 

techniques and extirpation of SCM aponeurosis in the 

area in which it is attached to the gland. In this 

manner surgery is oncologically minor and possibility 

of tumoral dissemination or nervous wounds is reduced. 
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