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SIMPOSIO 

Este simposio enfoca exclusivamente la técnica 
quirúrgica de la parotidectomía conservadora y sus 
complicaciones. Primero se hace una reseña anatómi­
ca de la parótida y de la logia glandular, señalando su 
relación fundamental con el nervio facial. Luego se ha­
cen consideraciones sobre la técnica quirúrgica, po­
niendo énfasis en la descubierta y manejo del nervio fa­
cial y sus ramas. Por último se analizan las complica­
ciones tanto nerviosas, como el síndrome de Freí y las 
recidivas locales. 
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SUMMARY: Parotidectomy. 
This Symposium has the surgical technique of con­

servativa parotidectomy and its complicati6ns as its 
only and exclusive topic. Flrst, an anatomic review is 
made of the parotid gland and the glandular lodge, 
pointing out that they are fundamentally relatad to the 
facial nerve. Further on, the surgical technique is dis­
cussed laying special emphasis on the approach to and 
the handing of lhe facial nerve and its branches. Lastly, 
an analysis is made of complications, including ner­
vous complications and the Frei syndrome and local re­
cid'vation. 
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anatomique de la parotide et de la loge glandulaire, en 
soulignant sa relation fondamentale avec le nerf facial. 
On continue, en faisant des considérations sur la tech­
nique chirurgicale, en emphatysant spécialement sur la 
découverte et la manipulation du nerf facial et ses 
branches. Finalement, on analyse les complications 
nerveuses, aussi bien que le syndrome de Frei et les 
récidives locales. 

INTRODUCCION 

Hasta hace pocas décadas se discutía la facti­
bilidad de la parotidectomía conservadora(2l, a pe­
sar de los trabajos que desde fines de siglo pasa­
do demostraban su posibilidad(8m.

Los adelantos en los estudios embriológicos, 
anatómicos, patológicos, quirúrgicos, asi como 
anestesiológicos permitieron llegar a consolidar 
estos conocimientos(5. 12. 15. 16. 19_ 25. 28. 29_ 3o. 42. 43, 44.
45. 49. 55. 75, 78)

La parotidectomía conservadora tiene como
principio respetar la integridad del VII par cranea­

no que transcurre en su espesor. Su lesión deter­
mina una grave agresión sico-física; por ello las 
técnicas quirúrgicas tratan de protegerlo, sin de­

jar de lado los principios oncológicos de trata­
miento.(51. 64, 65. 66)

Este simposio está dirigido exclusivamente a 
la técnica quirúrgica de parotidectomía conserva­
dora y sus complicaciones. 

Es necesario por tanto una reseña de la Anato­

mía Quirúrgica de la Parótida, para luego exponer 
las Técnicas de Parotidectomía Extrafacial y To­
tal. Haciendo énfasis en las que son más acepta­
das. Con el concepto que se parte de un correcto 

diagnóstico que decide este tipo de terapéutica, 
la que no tiene contraindicaciones, excepto de 
orden general. 
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Posteriormente será abordado el tema Compli­
caciones y su tratamiento quirúrgico. 

ANATOMIA QUIRURGICA DE LA PAROTIDA 

Dr. Alberto Valls 

Los conceptos anátomo-quirúrgicos son ele­
mentales para practicar el abordaje del VII par 
craneano conservando su integridad en la realiza­
ción de la extirpación extranerviosa o total en la 
cirugía conservadora de la parótida, ubicada en la 
gotera esterno-mastoido-maxilar(76l no existiendo 
dos lóbulos(71 l. Alojado el sector superficial de la 
glándula en el diedro abierto hacia atrás de los 
músculos de la cara (cutáneos por fuera, buccina-

. dor y masetero por dentro) (Fig. 1), hallándose en 
su sector anterior las ramas del facial, el Stenon y 
la arteria transversa de la cara. 

Sale el nervio facial por el agujero estilomastoi­
deo, pasando en la región preestílea por el hiato 
interestilodigástrico, hacia adelante y abajo, cru­

zando el plano del vientre posterior del digástri­
co, sin sobrepasar el vértice de la mastoides. El 
cirujano puede abordarlo a este nivel, decolando 
el polo glandular y su borde posterior, del con­
ducto auditivo externo, mastoide y esternocleido 
mastoideo (E.C.M.) donde las adherencias entre 
la aponeurosis y el músculo son firmes(72l. En 
cambio en las zonas bajas es laxa(48l. Descubierto 
el plano del digástrico, reclinada la glándula arri­
ba y adelante se descubre el nervio. 

La vena yugular externa, así como el plano ve­
noso intraparotídeo, se hallan por dentro del pla­
no nervioso. Emerge en el polo glandular, sobre el 
E.C.M. Antes de esta emergencia; a nivel del án­
gulo mandibular la rama inferior del facial des­
ciende por detrás de la vena yugular y la cruza por
su cara externa, formando un p·lano neuro-venoso
sagitaW 1 l. Corresponde a otra forma de
abordaje(71l. El nervio cruza también la carótida
externa, más profunda y anterior por sus ramas,
que ofrecen variantes anatómicas(18, 

40l. 
El nervio puede ser abordado desde arriba, del 

ángulo entre estiloides y mastoides, traccionan­
do la parótida hacia adelante, para tensarlo(26l. 

LA LOGIA PAROTIDEA (Fig. 3). Esta tiene for­
ma prismática triangular(4l a base superficial ex­
tendida, vertical. La logia está determinada por la 
aposición de la rama montante del maxilar sobre 
el tabique cérvico visceral (Fig. 4)177lformado por 
1 º) un sector externo, prolongamiento parotídeo 
y submaxilar de la aponeurosis cervical, cruzados 
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por venas yugular y facial; 2 ° ) medio, pirámide 
estílea, que emerge de la estiloides, músculos es­
tilogloso arriba, estilofaríngeo, adentro y esti­
lohioideo al que se suma el vientre posterior del 
digástrico abajo. Por la cara externa de la pirámi­
de (entre estilodigástrico y esti logloso) entran las 
arterias facial adelante, submaxilar y carótida ex­
terna atrás, la parótida; 3º ) alerón faríngeo de 
Jonnesco. El tabique submaxilo parotídeo separa 
las 2 logias. Por dentro de la pirámide están caró­
tida y yugular interna con los 4 últimos pares cra­
neanos y simpático. 

La cara anterointerna es el borde posterior del 
maxilar, con masetero afuera y pterigoideos por 
dentro, con ligamento esfenomaxilar. La cara 
posterointerna es el tabique estileo + el ester­
nocleidomastoideo. La arista interna es una ojiva 
determinada por la base del cráneo, arriba, esti­
loides con estilogloso y ligamento estilomaxilar, 
atrás y ligamento esfenomaxilar, adelante. Por 
esa hendidura se introduce el prolongamiento 
faríngeo de la parótida, el espacio paraamigdali­
no. La arteria carótida externa sube detrás y por 
dentro del borde posterior del maxilar, da la tem­
poral superficial, hacia arriba y la maxilar interna 
adelante, por el ojal retrocondíleo de Juvara, la 
auricular posterior como colateral y de la tempo­
ral superficial la transvera de la cara, encima del 
Stenon. La cara externa de la glándula subcutá­
nea desborda adelante en el prolongamiento ma­
seterino. 

EN SUMA: La parótida está en el diedro muscu­
lar facial. Se aloja en una logia situada en la 
depresión vertical entre rama montante del maxi­
lar y mastoides con esternocleidomastoideo por 
detrás, debajo del oído. La relación fundamental 
es con el nervio facial, horizontal, al que cubre 
por su zona superficial, nervio que cruza superfi­
cialmente a los vasos verticales yugular y caróti­
da externa. 

TECNICA QUIRURGICA: Aspectos generales 

La intervención se lleva a cabo con anestesia 
general por intubación orotraqueal. No hemos re­
currido a la intubación nasotraqueal en caso de 
tumor voluminoso del sector profundo. 

Utilizamos el decubito horizontal con cabeza 
lateralizada. Reconociendo la posibilidad del tor­
so elevado. 

No es necesario afeitar el pelo, que es cubierto 
por una capelina que deja al descubierto oreja y 
mastoide. 

La desinfección incluye el conducto auditivo 
externo, cuello y cara, cuidando la comisura ocu­
lar. 
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INCISIONES 

Dr. Jorge De Vecchi 

Las incisiones para abordar los tumores de 
parótida son diferentes formas de ampliar la inci­
sión pre-auricular. 

Esta incisión permite abordar bien la región y 
deja una buena cicatriz, casi inapreciable en la 
mayor parte de los casos. 

Tiene, sin embargo, una extensión limitada. 
que, sin ampliaciones es insuficiente para mane­
jar la parótida y el facial. Se han descrito múl­
tiples ampliaciones de esta incisión. De estas las 
más Usadas son hacia el cuello por delante del 
borde anterior del ECM y en la mejilla horizon al 
hacia adentro. 

Ambas tienen el incon enien e e ej ci-
catriz visible en una zona escub·e Conside-
rando que la mayor part e es os 
mujeres, es e ho iene im� ia 

Por ello no o ros uflizamo como ampliación 
de la incisión pre-auricular las incisiones que se 
realizan en las plastias de cara o lifting. 

Esta incisión pr lo a la pre-auricular hacia 
arriba e I regí n emporal dentro del cuero ca­
bell o po e rá e la línea de implantación del 
pelo. Por e ajo rodea el lóbulo de la oreja, as­
ciende por la cara posterior del pabellón auricular 
próximo al surco retroauricular al que acompaña 
hasta unos 2 cm del borde superior de la oreja 
donde se incurva hacia atrás y penetra en el cuero 
cabelludo por dentro del cual se extiende unos 4 
cm paralela a la línea de implantación del pelo. 

Se decola el colgajo superior en el mismo pla­
no que la región parotídea, por fuera de la fascia 
parotidea y temporal. Esta disección no debe ser 
muy superficial pJra no lesionar los folículos pi­
losos y no comprometer la circulación dérmica. 

Tampoco debe profundizarse por debajo del 
plano de la fascia por el riesgo de lesiones al ra­
mo frontal del facial que sigue una línea tendida 
del trago a 1 cm por encima de la cola de la ceja 
(Pitanguy). 

El colgajo inferior de decola del ECM y de la 
mas oides en una maniobra que debe hacerse 
cort te dado que las adherencias entre estos 
pl2110S y la piel son tan firmes que hacen difícil el 
decolamien o romo. Se comprende que el trazado 
de e col ajo es una maniobra técnica para lle­

ro o ación inferior de la incisión pre-
au lar a una zona donde no se vea, dentro del 

o de la región re roauricular.
Con es a incisión abordamos siempre los tu-

de ó i a. el facial, las litiasis del Ste-
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non, la articulación témporo-maxilar y en general 
todas las patologías quirúrgicas de la región que 
nos ocupa. No rasuramos nunca el cuero cabellu­
do. 

Como complemento cosmético de la incisión 
en las parotidectomías totales realizamos el relle­
no del hueco dejado por la resección, con un col­
gajo muscular rotado. Para ello hemos usado el 
vientre posterior del digástrico seccionado a ni­
vel de su tendón intermedio o el tercio superior 
del ECM desinsertado de la mastoides y trans­
puesto a la región parotídea pre-auricular. Con 
cualquiera de estas maniobras, muy simples, se 
consigue evitar el hundimiento pre-auricular re­
sultante de la resección total de la parótida. 

PAROTIDECTOMIA EXTRAFACIAL O 

SUPERFICIAL 

Dr. Carlos Sarroca 

Una vez trazada la incisión se procede al: 
1) Labrado del colgajo: con la finalidad de expo­

ner la glándula y con frecuencia el proceso pa­
tológico a tratar, por lo que adquiere valor táctico. 

Se inicia en el sector inferior, por debajo del 
cutáneo del cuello. Traccionando el borde de sec­
ción mediante puntos de hilos traccionados al ze­
nit. El lóbulo de la oreja se lleva arriba y atrás con 
un punto transfixiante, luego de ocluir el conduc­
to auditivo con gasa. Se penetra en el espacio de­
colable a tijeras, extendiéndose anteriormente 
hasta la mitad de la arcada zigomática, y se 
completará una vez finalizada la resección del 
sector extraneural, evitando así el riesgo de le­
sionar las ramas en su emergencia anterior. 

2) Descubierta del plano nervioso: Se han
descripto numerosas técnicas de abordaie del VII 
par:14. 9, 24. 34, 38. 39. 46. s1. 60. 64. 68. 71l 

DESCUBIERTA 
VII PAR: 

RAMAS 

RI Por sus ramas terminales en la cara. 
RII Por descubierta del ramo cérvico-facial. 
RIII Por descubierta del ramo temporofacial. 

TRONCO 

TI Descendente. 
TII Ascendente. 
TIII Combinada. 
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RI: Descubierta de ramas terminales en la cara: 

Descrita por State(70l, en 1949; puede ser necesa­
ria en caso de tumor maligno con resección ner­
viosa y restitución de su continuidad, que obliga 
a descubrir el tronco nervioso y sus ramas fina­
les, también en caso de recidivas o tumor exten­
so(34). 

Se descubre la totalidad de la región. Los ner­
vios emergen desde el borde glandular a los mús­
culos de la cara en la superficie. Se busca la refe­
rencia del pedículo transverso de la cara que 
transcurre paralelo al conducto de Stenon, por 
debajo y por fuera del plano vascular. Recordan­
do que son frecuentes las anastomosis de los ra­
mos nerviosos a ese nivel (Pons Tortella) las que 
transcurren por fuera del nervio (anastomosis pa­
rastenoniana). (56> A partir del mismo se inicia la 
resección retrógrada, evitando el traumatismo, 
manteniéndose inmediatamente por fuera del 
nervio para buscar las demás ramas. Maniobras 
éstas laboriosas y engorrosas en caso de recidiva 
por pérdida del plano de disección, sumado al es­
caso diámetro nervioso, adquiriendo valor el tipo 
de distribución intraglandular, como la señalan 
los trabajos de Davis(18> y Me Cormak(4o), 
Dargenti(17), Pons-Tortella(56> entre otros. A su vez 
hay que mantenerse en el mismo plano, que es el 
que mantiene las ramas nerviosas(80> y no profun­
dizarse en el tejido parotídeo. 

RII. Descubierta del ramo cérvico-facial: Esta 
técnica, más conocida (Sistrunx, 1921) (69), e indi­
cada tanto para recidivas como en forma prima­
ria, busca el ramo cérvico-facial en el polo inferior 
parotídeo, al cruzar la vena yugular externa, a cu­
yo nivel nace el ramo cervical, que desciende al 
cuello junto al borde posterior venoso. 

Expuesto el polo inferior glandular, se observa 
la vena yugular externa, descendiendo del polo 
parotídeo, cruzando el esternocleido-mastoide 
(ECM) hacia atrás---y abajo. Se descubre el ramo 
cervical, (Kidd)(31), por detrás de la vena, para as­
cender por éste hacia el tejido glandular, buscan­
do el cruce del nervio de Yaffé por fuera de la vena 

para dirigirse a la cara.'1· 67· 71> Se tacta en profun­
didad el ángulo mandibular, que es un punto solo 
de orientación. Desde allí se continúa la disec­
ción retrógrada, iguales premisas que en el caso 
anterior. Esta disección es menos engorrosa si el 
nervio no se ha dividido'56) y es menester tener 
presente que el grosor de la vena yugular es va­
riable, dependiendo de la entidad de la vena co­
municante parotídea.(751 

RIII. Descubierta del ramo témpora-facial: 
Técnica descrita por Riessner'62) (frontal) que cru­
za oblicua de atrás-adelante y de abajo-arriba de 
la arcada zigomática. Transcurriendo paralela a 
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ésta la rama orbicular, cubiertas por el parénqui­
ma parotídeo por fuera y la aponeurosis 
maseteri­na por dentro y el periostio por 

encima. La glán­dula no sobrepasa a la arcada.'62) 

Para ello desprende la glándula de sus fuertes 
inserciones postero-superiores, expone el ramo 
frontal en el cruce con la arcada zigomática. Ma­
niobra dificultada por la firmeza de las adheren­
cias tanto posteriores como superiores. 

Las técnicas que se inician por la descubierta 
del tronco del VII par son las que cuentan con 
más adeptos, ya que buscan un elemento estable 
en su topografía, al estar cercano en su 
emergencia en la base del cráneo (Sector 

Retroglandular).'11· 14, 3?. 38. 47, 53) 
Señalamos en el esquema tres tipos de técni­

cas, de acuerdo a la dirección de la disección. 
1) Técnica descendente: Se basan en desinser­

tar la glándula de sus inserciones póstero-supe­
riores: conducto auditivo externo y mastoide, pa­
ra buscar la referencia de la sutura tímpano-mas­
toidea (Podvinec)(54• 73) o del hueso timpanal 
(Shucksmith 1951)(68>. Recordando que el tronco 
nervioso emerge desde la base de cráneo unos 
cinco milímetros debajo de éste o a igual distan­
cia, pero en profundidad con respecto a la sutura 
tímpano-mastoidea. Estas dos referencias óseas 
se lactan claramente al desprender la glándula. 
Es necesario traccionar el sector posterior 
parotí­deo fuertemente adelante, para hallar en 
el vérti­ce de la disección el nervio emergiendo 
desde la profundidad para introducirse en el 
parénquima glandular.(7, 58> 

2) Técnicas ascendentes: Son las que tienen

más adeptos. A. Gutiérrez'26) describe este abor­
daje a principio de siglo, existiendo otros autores 
que también la utilizan, Ardao(4), Janest30>, Suiffet 
y Maurot71 > y otros(36· 58> en nuestro medio.

Descubierta la glándula, se desprende el polo 
inferior parotídeo, seccionando la vena yugular 
externa, en la técnica original, lo que es innecesa­
rio en caso de una resección extrafacial ya que el 

plano venoso es más profundo que el nervioso.t50> 
Es además una buena referencia para buscar el 
nervio. Desprende la glándula del ECM y a elevar el 
polo glandular, expone el músculo digástrico. Por 
dentro de éste y del estilohioideo penetra en la re­
gión la carótida externa. La que originariamente 
era ligada aduciendo un menor sangrado.'4• 37, 57) 

Ascendiendo junto al borde superior del di gás­
trico, contra la mastoide se descubre el tronco 
del nervio facial que emerge por encima del mús­
culo. 

3) Técnica combinada: Behars(1°1 desprende la
glándula de sus inserciones posteriores, profun­
dizándose a nivel del tercio medio de la 
mastoide. 
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Se introduce en el parénquima glandular para 
descubrir el nervio; aunque señala que es dable 
hacerlo antes de abordar la glándula, siguiendo 
la referencia ya dicha. 

Por nuestra parte utilizamos la siguiente 
técni­ca en que se aprovechan ventajas 
anatómicas, tanto de la técnica ascendente 
como descenden­te. Se profundiza en la 
disección siguiendo los mojones estables, 
asemejándose a descender una escalera. 

El desprender la glándula de la totalidad de 
sus inserciones posteriores, facilita la 
búsqueda del facial, que en lugar de buscarlo en 
el vértice de la disección, se busca en superficie 
y antes de abor­dar la glándula. 

Del punto de vista patológico, el resecar la 
apo­neurosis del ECM como será señalado, 
evita el riesgo de siembra tumoral, con el 
principio de va­ciar la logia, facilita la resección y 
evita el riesgo de lesión nerviosa. 

Es de tener muy en cuenta que un tumor des­
plaza los ramos intraglandulares fuera de su pla­
no de división, mientras que el tronco del facial 
lo llevan hacia afuera y atrás. Por lo tanto su 
to­pografía inicial varía poco a pesar de la 
patología existente. 

Se procede en la siguiente forma: 
Iniciamos la desinserción descendente, prime­

ro del conducto auditivo externo, sector carti lagi­
noso, zona avascularl371, mediante disección ro­
ma, evitando pequeños ramos venosos que trans­
curren junto al cartílago así como penetrar en el 
parénquima parotídeo. Llegamos en profundidad 
a tactar el hueso timpanal como un resalto óseo 
por encima de la mastoide. Inmediatamente por 

debajo de éste, la sutura tímpano-mastoidea!31 
formado su sector anterior por la apófisis vEaginal 
del hueso timpanal. 

Luego se procede al abordaje ascendente: inci­

dimos la aponeurosis del ECM! 19
· 

2
º

1 paralela a la 
inserción glandular y en la extensión en que 
adhiere a ésta, reclinándola hacia adelante para 
seccionarla por dentro de la vaina junto al borde 
anterior muscular, desprendiendo así el borde 
póstero inferior parotídeo con su inserción apo­
neurótica la que· persiste adherente a la 
mas­toide. 

La rama auricular del plexo cervical superficial 
aborda la región cruzando el ECM de atrás a ade­
lante, por detrás de la yugular externa, dirigiéndo­
se hacia arriba, para ponerse en íntimo contacto 
con el parénquima parotídeo, donde es secciona­
do por bloquear la disección. Trae como secuela 
hipoestesia en el sector pretragueano, lo que se 
recupera con el tiempo. El sector seccionado es 
conservado en la eventualidad de un injerto ner-
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vioso. En profundidad se observa el vientre poste­
rior del di gástrico, el que en su sector más poste­
rior, puede estar cubierto por el prolongamiento 
glandular entre ECM y digástrico. 

Descubierto el digástrico, recordamos que el 
nervio emerge contra la mastoide y por encima 
del borde superior del digástrico. 

Nos queda desprender la aponeurosis del ECM 
de la mastoide: Se puede seccionar sin miedo 
puesto que el nervio se halla en el plano profundo 
del digástrico, por debajo de las referencias del 
hueso timpanal y sutura tímpano-mastoidea. Sa­
bemos que el nervio no se halla en su sector 
retroglandular por fuera de estas referencias. Ex­
cepto que nos introduzcamos en el parénquima 
parotídeo. 

Realizadas estas maniobras, queda libre la 
glándula de sus inserciones posteriores y el úni­
co elemento que detiene el desplazamiento glan­
dular hacia adelante es el nervio facial. Se trac­
ciona suavemente hacia delante mediante dos 
separadores a la altura del tercio medio de la 
mastoide. El nervio se encuentra cubierto por· 
tractos fibrosos que transcurren de mastoides a 
la parótida que predominan en su cara externa 
(falso facial!46l). Teniendo en cuenta los mojones 
o referencias hallaremos el nervio, formando la 
bisectriz del ángulo entre mastoide y digástrico, 
a nivel del borde anterior tercio medio de 
mas­toide y cinco milímetros por dentro de la 
sutura tímpano-mastoidea, así como la relación 
con el hueso timpanal.

No tenemos en cuenta la apofisis estiloides!34l 
por ser variable en su tamaño o ser inexistente. 
Además esta referencia es más profunda que el 
elemento que se busca. Algo similar sucede con 
la apófisis transversa del atlas que es cruzada por 

delante por el nervio.!12l No hemos practicado la 
movilización del ECM por sección de la punta de 
la mastoide!6l por parecernos innecesaria. 

3) Resección glandular: La resección del sector 
extrafacial puede ser toda la intervención o una 
etapa previa para luego extirpar el sector intrafa­
cial o profundo. 

Se realiza la sección deslizándose sobre el pla­
no nervioso, aprovechando los túneles celulosos 
que rodean al nervio, el que puede estar alterado 
por la presencia tur,1 oral que desplaza las ramas. 

Es necesario tener presente los caracteres del 
facial intraglandular como señalan algunos auto­

res, Davis!18l, Me Cormak!4º', Bayley!61, sobre todo 
para la parotidectomía total. Los diferentes tipos 
de anastomosis dificultan o facilitan la disec­
ción. En la forma más frecuente el tronco retro­
glandular es único. Lo frecuente es que se divida 
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unos cinco milímetros dentro de la parotfdeo, 
donde se ensancha en el momento de su división. 
Existiendo formas variables de anastomosis en­
tre las ramas. Las que pueden ser largas o cortas 
formando el denominado plexo parotídeo.P7• 56l 

La división precoz del nervio dificulta la disec­
ción por ser ramas delgadas. Siendo facilitada la 
maniobra mediante una delicada pinza Halsted 
introducida sobre el nervio, seccionando el pa­
rénquima a bisturí. Por lo tanto la disección avan­
za sobre el plano nervioso y en el sector anterior 
se completa el colgajo luego de disecadas las ra­
mas del nervio que emergen a la superficie. El 
conducto de Stenon cuando se visualiza se sec­
ciona y abandona aunque generalmente nace del 
sector profundo (Davis)(18l. 

Las anastomosis con el nervio aurículo tempo­
ral, cuando son visibles, se seccionan para evitar 
el Síndrome de Frey.(5Bl 

La hemostasis debe ser cuidadosa mediante li­
gaduras, bisturí eléctrico bipolar y el sangrado en 
napa se evita con suero con adrenalina 1/200.000. 

Personalmente no utilizamos el estimulador 
eléctrico, pero puede ser de beneficio para dife­
renciar las ramas motoras de pequeños ramos 
glandulares. No realizamos la tinción de los con­
ductos con azul de metileno u otro colorante co­
mo lo hacen autores como Yoel para facilitar la in­
dividualización de los elementos. Se lava profu­
samente la herida colocando un fino tubo de la­
tex por la comisura inferior. Se sutura el plano del 
cutáneo del cuello y el celular usando material 
delicado en la piel, la que a veces es necesario re­
secar en caso de tumor voluminoso. 

Se completa con un vendaje compresivo lo que 
disminuye el riesgo de hematoma o colección se­
rosa. 

El drenaje se retira alrededor del 2° día y los 
puntos a los cuatro días. 

COMPLICACIONES DE LA 

PAROTIDECTOM/A. Su tratamiento 

Entra aquí en juego, en forma preponderante la 
patología en causa e intervenciones previas. De 
lo que deriva que existan complicaciones por Ac­

cidente y por Necesidad.

Abordaremos aquí las siguientes situaciones: 
- Lesiones nerviosas.
- Síndrome de Frey
- Recidivas.
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COMPLICACIONES NERVIOSAS 

Dr. Jorge De Vecchi 

La complicación nerviosa más frecuente en es­
ta cirugía es la parálisis facial que es práctica­
mente constante. En la mayor parte de los casos 
retrocede espontáneamente en un plazo de días a 
unos pocos meses consiguiéndose casi siempre 
una recuperación total. 

Hay otros casos en los que la parálisis es defi­
nitiva. Esto puede deberse a circunstancias invo­
luntarias como el atrapamiento de ramas del ner­
vio en una cicatriz comprensiva o a una lesión 
inadvertida. 

Otra causa de parálisis definitiva en esta ci­
rugía es la resección intencional por estar 
comprometido en el cáncer. De acuerdo con las 
caracterlsticas de la lesión y el tiempo de evolu­
ción se ofrecen hoy distintas posibilidades te­
rapéuticas. 

1) Parálisis transitorias. En estos casos debe
controlarse la presencia del signo o reflejo de 
Bell. Si no hay reflejo de Bell y queda la córnea ex­
puesta al dormir es posible su lesión, lo q�e 
puede llevar a la pérdida de la visión en ese o¡o. 
La oclusión con cintas tipo Micropore® en mo­
lestias menores puede ser suficiente pero el ries­
go de fracaso es grande. En esta situación prefe­
rimos realizar una tarsorrafia externa que retirare­
mos en cuanto recupere la función orbicular. Da­
do que esta situación puede preverse en el �re­
operatorio (ausencia de Bell) a veces la realiza­
mos en la resección. 

La fisioterapia de electroestimulación, los ma­
sajes y el sostén nocturno con cinta adhesiva 
está indicado en estas parálisis y cumple la fun­
ción de mantener cara y músculos en las mejores 
condiciones esperando la reinervación. 

2) Parálisis definitiva. En este caso se plantean
distintas posibilidades etiológicas. 

a) con lesión conocida:

1) la parálisis puede deberse a una compre­
sión externa sobre el nervio por la cicatriz
impide recuperar espontáneamente las le­
siones neuroapráxicas.

El tratamiento será liberar esta cicatriz por me­
dio de una neurolísis quirúrgica. 

Esta es una intervención muy laboriosa que de­
be hacerse con magnificación. El riesgo de le­
sionar alguna rama es alto, pero el pronóstico es 
bueno. 

2) La parálisis se debe a una lesión inadverti­
da que se reconocerá al explorarla. Se rea­
lizará la reparación por medio de sutura o
injerto de nervio.
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b) con lesión conocida:
1) si la lesión se produce accidentalmente en

el tiempo de resección debe repararse en
el mismo momento.

Se realizará la sutura del o los nervios sec­
cionados con las técnicas de microcirugía de ner­
vio que hay en uso. La reparación secundaria es 
siempre difícil por ser difícil la disección en el te­
jido de cicatriz. 

Si no fuera posible hacer la reparación en la 
misma operación puede realizar una sutura pri­
maria diferida a los 20 días. 

Si bien no es lo ideal es más fácil que hacerlo 
más tarde y preferible a una sutura primaria 
hecha con técnicas o materiales inadecuados. 

3) Resección quirúrgica del nervio. Cuando es
necesario resecar el nervio junto con el tumor so­
mos partidarios de una reparación también en la 
misma operación. 

La factibilidad de esto depende: 
- De las condiciones generales del paciente.
- de las dificultades técnicas que se enga en la

operación y prolonguen ésta.
- de la disponibilidad de cabos nerviosos.

Puede ocurrir que la resección incluya al sec­
tor proximal del tronco desde la mastoides 
dejándonos sin cabo proximal. 

1) Se dispone de cabo proximal.
En la situación más corriente identificaremos

las ramas distales luego de su salida de la 
glándula y las uniremos al cabo proximal, tronco 
del nervio, por medio de injertos de nervio. Estos 
injertos se toman del nervio safeno externo. Se 
suturan con nylon 10-0 fascículo a fascículo en 
ambos cabos, proximal y distal restaurando la 
continuidad nerviosa. De acuerdo con los estu­
dios de anatomía-intraneural, el facial superior 
ocupa el sector superficial y el inferior el profun­
do e inferior del tronco del nervio en la región 
retroglandular. 

2) No se dispone de cabo proximal.
En esta situación se dispone de diferentes téc­

nicas. Las podemos diferenciar en 2 grupos de 
acuerdo a si disponemos de músculos para re­
inervar o no. Si la lesión es reciente desde luego 

ue tendremos músculos para reinervar. Solo en 
lesiones de mucho tiempo de evolución podemos 
e co ramos con una atrofia muscular que haga 
in ·til su reinvervación. 

1. Se dispone de músculos:
p eden reinervar por anastomosis del o los

caoo di ates del nervio a distintos nervios que 
en la eurona para reinervar. 

a u ilizado para esto el hipogloso, el espi-
1, el nervio del masetero y el facial contralate-
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El hipogloso y el espinal no se usan más por el 
defecto que produce su sección. 

La técnica que preferimos es la sutura al facial 
contralateral por medio de un injerto cruzado des­
de el plexo geniano del facial sano al tronco o ra­
mas distales del facial paralizado. 

La neurotización con asa de hipogloso injertan­
do músculos infrahioideos con sus placas moto­
ras es una técnica útil en los músculos peribuca­
les. Debe completarse con otro procedimiento en 
los párpados. 

2. Si no se dispone de músculos a reinervar
existen distintas técnicas que podemos clasifi­
car en dinámicas o estáticas. 

Las dinámicas consisten en transferencias 
musculares regionales-temporal y masetero o a 
distancia-injertos de músculo con la técnica de 
Thompson o transplante libre de músculo vascu­
larizado. No entraremos en detalle en esta técni­
ca. Con frecuencia se asocian a otras técnicas 
como el asa del hipogloso y el injerto de nervio. 

Los métodos estéticos son de sostén con ban­
das de fascia lata -el estiramiento y resección 
de piel- la denervación contralateral. 

Finalmente mencionaremos en los párpados 
las técnicas mecánicas con resortes, pesas o 
imanes. 

A modo de resumen diremos que: 

- herida intraoperatoria: debe realizarse la sutu­
ra primaria o primaria diferida a los 20 días.

- resección operatoria: si el estado del enfermo
lo permite, realizaremos la reconstrucción con
injerto de nervio.

- Si estas técnicas fracasan, antes del año de
parálisis preferimos hacer un injerto cruzado de
nervio facial o una neurotización con asa del hi­
pogloso, complementando con una transferen­
cia de temporal o un injerto de músculo con la
técnica de Thompson para los párpados.

- Destacamos la utilidad de una tarsorrafia en
ausencia.de reflejo de Bell.

SINDROME DE FREY 

Dr. Fernando Oreggia 

Algunos pacientes sometidos a cirugía pa­
rotídea presentan un sindrome residual post-ope­
ratorio constituido por sudoración y rubor de ,a 
piel de la región en el acto de comer. 

Este complejo sintomático fue descrito en de­
talle por L. Frey en 1923 y dado que las modifica-
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cienes cutáneas se producían en la zona 
inervada por el n. auriculotemporal, 
posteriormente fue lla­mado "sindrome aurículo-
temporal" o "síndrome de Frey". 

Su frecuencia es bastante grande, para 
Redonl59l se presenta en un cuarto de los enfer­
mos que han tenido una parotidectomía por tu­
mor. También puede aparecer en evacuación de 
abscesos parotideos, en parotiditis y hasta en le­
siones traumáticas por proyectil como fue la si­
tuación del caso de Frey. 

Desde 1968 al presente se operaron 11 casos 
de sindrome de Frey con la técnica microquirúrgi­
ca que describiremos. 

9 resultados excelentes con desaparición total 
de la sudoración. 

3 casos con éxito parcial es decir que un mes 
después de la operación persistió una pequeña 
zona de sudoración. 

En estos casos se realizó una nueva timpano­
tomía quitando toda la mucosa del promontorio, 
lo que llevó a una desaparición completa del 
síndrome. 

Inervación autónoma de la gfrJ.ndula parótida. 
La inervación secretoria está dada por el para­
simpático. 

Las fibras nacen en el bulbo a nivel del núcleo 
salivatorio inferior. 

Desde allí siguen primordialmente el tronco 
del IX par y entran en la caja-timpánica integran­
do el n. de Jacobson y dejan la caja integrando el 
nervio petroso superficial menor. La sinapsis con 
las fibras post-ganglionares se hace en ei 
ganglio ótico. Estas fibras van hacia la parótida 
en el tron­co del n. aurículo-tempora1110l

. 

ETIOPAGENIA. Varias teorías se han 
propuesto para explicar el síndrome de 
sudoración y rubor gustatorios. La que se acepta 
es la de Laage-Hell­man. Teoría de la 
regeneración aberrante.122, 32. 61l 

La inervación autónoma de la glándula 
parótida se ejerce por el parasimpático. Los 
vasos y glándulas sudoríparas de la piel están 
inervados por fibras simpáticas. 

Las fibras postganglionarses parasimpáticas 
son siempre colinérgicas. Las fibras post­
ganglionares simpáticas, casi siempre 
adrenérgi­cas son colinérgicas para los vasos de 
la piel de la cara y las glándulas sudoríparas. La 
regenera­ción de fibras parasimpáticas hacia la 
piel produ­ce la sudoración y vasodilatación 
gustatoria, es decir frente a un estímulo 
gustatorio en lugar de hacerlo frente a un 
estímulo térmico. 

El rubor cutáneo así como la sudoración abar­
can a veces una zona más extendida que la co-
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rrespondiente al n. auriculo-temporal, tomando 
también la piel de la región parotidea y el ángulo 
de la mandíbula. Según Laage Hellmanl32l esto 
está originado por reinervación distal a través del 
nervio auricular mayor, rama del plexo cervical. 

Por esta razón, la denominación de sindrome 
auriculotemporal parece inadecuada, y debe ser 
sustituida por la de Síndrome de Frey o síndrome 
de sudoración y rubor gusta torios. 

TRATAMIENTO. A los pacientes preocupados 
por sus síntomas se les ha propuesto variados 
tratamientos, de los cuales el único actualmente 
válido a nuestro criterio es la resección o 
sección intratimpánica del nervio de Jacobson. 

La sección del nervio de Jacobson fue descrita 
en 1960 por Hemenwayr27l para la cura del síndro­
me de Frey, retomando la antigua Timpanosimpa­
tectomía de Lempert (1942). Describió dos casos 
clínicos, sin llegar a realizar el tratamiento. De to­
das maneras Hemenway fue el primer autor que 
propuso este método quirúrgico. Los primeros 
casos tratados corresponden a Golding-Woodl23l

. 

Publica el resultado de 3 casos en 1962. El primer 
caso fue curado con la sola resección del nervio 
de Jacobson. El segundo continuó con los sínto­
mas después de este procedimiento y curó al 
seccionársele la cuerda del tímpano. El tercero 
fue exitoso al seccionarse el nervio y la cuerda 
en la misma operación. 

Los tratamientos que se hacían anteriormente 
al trabajo de Hemenway han pasado a ser califi­
cados de insuficientes unos y de agresivos los 
otros. Sección del nervie auriculotemporal, difícil 
de encontrar por debajo de una piel y tejidos de 
cica.trización. Sección intracraneana del nervio 
glosofarfngeo; proceso desmedidamente agresi­
vo para un trastorno benigno. Tratamiento radian­
te. Se necesitan dosis demasiado grandes para 
llegar a producir una atrofia de las glándulas su­
doríparas. Drogas anticol inérgicas por vía 
sistémica. Producen efectos colaterales más per­
turbadores que los fenómenos a los que trata de 
eliminar. Ant ico l inérgicos tó p icos. Laage­
Hellman usaba con éxito ungüento de escopola­
mina al 3%. Esta terapéutica fue la más efectiva e 
inocua hasta el advenimiento de la cirugía del n. 
de Jacobson. 

TECNICA QUIRURGICA. La premedicación y 
la infiltración anestésica se hace en forma muy 
si­milar que para una estapedectomía. Se 
infiltra además con xilocaina y adrenalina la 
pared ante­rior del conducto. La incisión sobre 
el conducto 
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es la de Lempert, prolongando el colgajo timpa­
nomeatal por la pared anterior del conducto has­
ta la hora 9. Se desinserta el tímpano de annulus 
timpánico y se entra en la cavidad timpánica. 
Pre­viamente se fresa el domo inferior del 
conducto para dominar bien el hipotímpano. El 
nervio de Ja­cobson se visualiza inmediatamente 
en forma de un cordón nervioso que corre en 
sentido vertical (Horizontal en posición 
quirúrgica) dentro de un semi canal excavado en 
el promontorio. Se le sec­ciona, decola y extrae. 
Se tapona con grasa el ca­nal iculus timpánico o 
emergencia del nervio en el hipotímpano. Se 
extrae mucosa del promontorio, con el fin de 
excluir el plexo timpánico. La cuerda del 
tímpano es conservada. Reposición del colga­jo. 
Pequeña mecha en el canal. 

COMENTARIO. Se piensa que en los casos no 
resueltos por la sección del nervio de Jacobson 
hay fibras preganglionares provenientes del 
núcleo salivatorio que marchan con el facial y 
abordan el ganglio ático por la vía 1) la cuerda 
del tímpano o 2) una rama que sale del ganglio 
geni­culado y sigue por el petroso superficial 
menor. 

La técnica quirúrgica más segura es la 
sección del N. de Jacobson del plexo 
timpánico y de la cuerda del tímpano. La 
eliminación de la cuerda, sin embargo, puede 
dar síntomas molestos, por lo que se plantearía 
seccionarla en caso de que la sección de los dos 
primeros elementos no diera resultado. 

RECIDIVAS Dr. Carlos Sarroca 

Las mismas se hallan ligadas a dos hechos: 
- intervención incompleta.
- implante en la zona operatoria.

Excluimos los casos de recidiva por patología
neoplásica maligna. 

La primera era habitual luego de la enucleación 
o resección incompleta, mientras que la segunda 
se halla en relación a efracción intraoperatoria 
del tumor o resección con escaso margen.

Son dos situaciones muy diferentes y de tener 
muy en cuenta. 

Intervención incompleta: Debida en general a 
abordaje directo del tumor (enucleación o enu­
cleo-resección). 
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En estos casos se actúa como en la técnica an­
tes señalada. Debiendo agregarse la resección de 
la incisión previa en block con la pieza por el ries­
go de implante. 

Tener en cuenta que al llegar la disección a la 
zona operada se pierden los planos de desliza­
miento, lo que obliga a la disección a punta de 
bisturí. En las recidivas a nivel del prolongamien­
to maseterino y con nervio de división precoz es 
útil la lupa o el microscopio, este último en ma­
nos avezadas, para no lesionar el nervio. Obser­
vando que el tumor adhiere a la aponeurosis ma­
seterina que se reseca con la pieza, maniobra la­
boriosa por estar por detrás del nervio y ser 
sangrante. 

Implante en la zona operatoria: Generalmente 
debida a efracción del tumor en el acto operatorio 
y nidación de células en el lecho cruento operato­
rio. Puede presentarse bajo diferentes formas: 

a) Pequeño nódulo. Se reseca por incisión 
sobre el mismo. Extirpándose con cuidado para 
evitar lesiones nerviosas. 

b) Recidiva voluminosa. Ya manifestamos al 
inicio las técnicas que abordan el plano nervioso 
por sus terminaciones en la cara y expresamos 
las dificultades y riesgos a que exponen'17l. Por 
ello somos partidarios de intentar un nuevo abor­
daje del tronco'16l, en su sector retroglandular, 
más posterior que el anterior. Siendo necesario 
conocer, de ser posible la técnica anteriormente 
utilizada.'2• 35, 73) 

Se practica una incisión similar, pero sobrepa­
sando la anterior o agregando una rama retroauri­
cular (incisión en Y o T invertida). De ser posible 
avanzar por dentro de la vaina del ECM cuando no 
fue abordada, buscando reclinar la formación tu­
moral hacia adelante, disecando contra el con­
ducto audiHvo externo y mastoide, donde es po­
sible desprender el tejido para buscar el tronco 
nervioso cerca de su salida por el orificio estilo­
mastoideo. A partir de allí se inicia una resección 
laboriosa a bisturí de la totalidad del tumor y 
glándula remanente. Teniendo en cuenta que es 
frecuente la secuela motora definitiva por resec­
ción nerviosa si el tumor involucra el nervio. 

Se da por sobreentendido que corresponde a la 
recidiva de un adenoma pleomorfo, lo que debe 
ser perfectamente definido para realizar este tipo 
de intervención. Puesto que en caso de tumor ma­
ligno, la conducta puede ser diferente. 

Finalizada la intervención se guardan los mis­
mos principios que para la primera intervención. 
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