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SIMPOSIO

Este simposio enfoca exclusivamente la técnica
quirargica de la parotidectomia conservadora y sus
complicaciones. Primero se hace una resefa anatomi-
ca de la parotida y de la logia glandular, sefalando su
relacion fundamental con el nervio facial. Luego se ha-
cen consideraciones sobre la técnica quirargica, po-
niendo énfasis en la descubierta y manejo del nervio fa-
cial y sus ramas. Por ultimo se analizan las complica-
ciones tanto nerviosas, como el sindrome de Frei y las
recidivas locales.

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLES) MEDLARS:
Parotid Gland, Surgery.

SUMMARY: Parotidectomy.

This Symposium has the surgical technique of con-
servative parotidectomy and its complications as its
only and exclusive topic. First, an anatomic review is
made of the parotid gland and the glandular lodge,
pointing out that they are fundamentally related to the
facial nerve. Further on, the surgical technique is dis-
cussed laying special emphasis on the approach to and
the handing of the facial nerve and its branches. Lastly,
an analysis is made of complications, including ner-
vous complications and the Frei syndrome and local re-
cidivation.

RESUME: Parotidectomie.

Le symposium est centré exclusivement sur la tech-
nique chirurgicale de la parotidectomie conservatrice
et ses complications. On fait d’abord un bref rappel
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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 surla
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 discutia la facti-
bilidad de la parotidectomia conservadora?, a pe-
sar de los trabajos que desde fines de siglo pasa-
do demostraban su posibilidad®®,

Los adelantos en los estudios embriolégicos,
anatomicos, patolégicos, quirurgicos, asi como
anestesiologicos permitieron llegar a consolidar
estos conocimientos(®: 12. 15. 16. 19. 25, 28. 29. 30. 42, 43, 44,
45, 49, 55. 75, 78)

La parotidectomia conservadora tiene como
principio respetar la integridad del VIl par cranea-
no que transcurre en su espesor. Su lesion deter-
mina una grave agresion sico-fisica; por ello las
técnicas quirargicas tratan de protegerlo, sin de-
jar de lado los principios oncolégicos de trata-
miento.(5‘- 64, 65. 66}

Este simposio esta dirigido exclusivamente a
latécnica quirurgica de parotidectomia conserva-
doray sus complicaciones.

Es necesario por tanto una resefa de la Anato-
mia Quirurgica de la Parétida, para luego exponer
las Técnicas de Parotidectomia Extrafacial y To-
tal. Haciendo énfasis en las que son mas acepta-
das. Con el concepto que se parte de un correcto
diagnoéstico que decide este tipo de terapéutica,
la que no tiene contraindicaciones, excepto de
orden general.
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Posteriormente sera abordado el tema Compli-
caciones y su tratamiento quirargico.

ANATOMIA QUIRURGICA DE LA PAROTIDA
Dr. Alberto Valls

Los conceptos anatomo-quirtrgicos son ele-
mentales para practicar el abordaje del VIl par
craneano conservando su integridad en la realiza-
cion de la extirpacion extranerviosa o total en la
cirugia conservadora de la parétida, ubicada en la
gotera esterno-mastoido-maxilar(’® no existiendo
dos Iébulos™. Alojado et sector superficial de la
glandula en el diedro abierto hacia atras de los
musculos de la cara (cutaneos por fuera, buccina-
dor y masetero por dentro) (Fig. 1), hallandose 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 region preestilea por el hiato
interestilodigastrico, hacia adelante y abajo, cru-
zando el plano del vientre posterior del digastri-
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 musculo son firmes(. En
cambio en las zonas bajas es laxa'“®, Descubierto
el plano del digastrico, reclinada la glandula arri-
bay adelante se descubre el nervio.

La vena yugular externa, asi como el plano ve-
noso intraparotideo, 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 an-
gulo mandibular la rama inferior del facial des-
ciende pordetras de lavenayugulary la cruza por
su caraexterna,formando un plano neuro-venoso
sagital?, Corresponde a otra forma de
abordaje™. El nervio cruza también la carotida
externa, mas profunda y anterior por sus ramas,
que ofrecen variantes anatomicas!'8 40,

El nervio puede ser abordado desde arriba, del
angulo entre estiloides y mastoides, traccionan-
do la parétida hacia adelante, para tensarlo®@®,

LA LOGIA PAROTIDEA (Fig. 3). Esta tiene for-
ma prismatica triangular® a base superficial ex-
tendida, vertical. La logia estadeterminada por la
aposicion de larama montante del maxilar sobre
el tabique cérvico visceral (Fig. 4)""formado por
1°) un sector externo, prolongamiento parotideo
y submaxilar de la aponeurosis cervical, cruzados
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por venas yugular y facial; 2°) medio, piramide
estilea, que emerge de la estiloides, musculos es-
tilogloso arriba, estilofaringeo, adentro y esti-
lohioideo al que se suma el vientre posterior del
digastrico abajo. Por la cara externa de la pirami-
de (entre estilodigastrico y estilogloso) entran las
arterias facial adelante, submaxilar y carétida ex-
terna atras, la paroétida; 3°) aleron faringeo de
Jonnesco. El tabique submaxilo parotideo separa
las 2 logias. Por dentro de la piramide estan caré-
tiday yugularinterna con los 4 ultimos pares cra-
neanos y simpatico.

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 craneo, arriba, esti-
loides con estilogloso y ligamento estilomaxilar,
atras y ligamento esfenomaxilar, adelante. Por
esa hendidura se introduce el prolongamiento
faringeo de la parétida, el espacio paraamigdali-
no. La arteria carétida externa sube detras y por
dentro del borde posterior del maxilar, da la tem-
poral superficial, hacia arriba y la maxilar interna
adelante, por el ojal retrocondileo 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 glandula subcuta-
nea desborda adelante en el prolongamiento ma-
seterino.

EN SUMA: La parétida esta en el diedro muscu-
lar facial. Se aloja en una logia situada en la
depresion vertical entrerama montante del maxi-
lar y mastoides con esternocleidomastoideo por
detras, debajo del oido. La relacion 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 caroti-
da externa.

TECNICA QUIRURGICA: Aspectos generales

La intervencion se lleva a cabo con anestesia
general por intubacion orotraqueal. No hemos re-
currido a la intubacién 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 orejay
mastoide.

La desinfeccion inciuye 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
parétida son diferentes formas de ampliar la inci-
sién pre-auricular.

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

Tiene, sin embargo, una extensién limitada,
que, sin ampliaciones es insuficiente para mane-
jar la parétida y el facial. Se han descrito mal-
tiples ampliaciones de esta incisién. De estas las
mas usadas son hacia el cuello por delante del
borde anterior del ECM y en la mejilla horizontal
hacia adentro.

Ambas tienen el inconveniente de dejar una ci-
catriz visible en una zona descubieria. Conside-
rando que la mayor parte de estos enfermos son
mujeres, este hecho tiene imporiancia.

Por ello nosotiros utilizamos como ampliacion
de la incisién pre-auricular las incisiones que se
realizan en las plastias de cara o lifting.

Esta incision prelonga la pre-auricular hacia
arriba en Iz regién temporal dentro del cuero ca-
belludo por detras de lalinea de implantacion del
pelo. Por debajo rodea el I6bulo de la oreja, as-
ciende por lacara posterior del pabellén auricular
préoximo al surco retroauricular al que acompana
hasta unos 2 cm del borde superior de la oreja
donde se incurva hacia atrasy penetraen el cuero
cabelludo por dentro del cual se extiende unos 4
cm paralela a la linea de implantacién del pelo.

Se decola el colgajo superior en el mismo pla-
no que la regién parotidea, por fuera de la fascia
parotideay tempqral. Esta diseccion no debe ser
muy superficial para no lesionar los foliculos pi-
losos y no comprometer la circulaciéon 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 linea 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
mastoides en una maniobra que debe hacerse
cortante dado que las adherencias entre estos
planos y la piel son tan firmes que hacen dificil el
decolamiento romo. Se comprende que el trazado
de este colgajo es una maniobra técnica para lle-
var la prolongacién inferior de la incision pre-
auricular a una zona donde no se vea, dentro del
pelo de la regidn retroauricular.

Con esta incision abordamos siempre los tu-
mores de pardiida, el facial, las litiasis del Ste-
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non, la articulacién témporo-maxilar y en general
todas las patologias quirurgicas de la region que
nos ocupa. No rasuramos nunca el cuero cabellu-
do.

Como complemento cosmético de la incisién
en las parotidectomias totales realizamos el relle-
no del hueco dejado por la reseccion, con un col-
gajo muscular rotado. Para ello hemos usado el
vientre posterior del digastrico seccionado a ni-
vel de su tendén intermedio o el tercio superior
del ECM desinsertado de la mastoides y trans-
puesto a la region parotidea pre-auricular. Con
cualquiera de estas maniobras, muy simples, se
consigue evitar el hundimiento pre-auricular re-
sultante de la reseccion total de la parétida.

PAROTIDECTOMIA EXTRAFACIAL O
SUPERFICIAL

Dr. Carlos Sarroca

Una vez trazada la incisién se procede al:

1) Labrado del colgajo: con la finalidad de expo-
ner la glandula y con frecuencia el proceso pa-
tolégico a tratar, por lo que adquiere valor tactico.

Se inicia en el sector inferior, por debajo del
cutaneo del cuello. Traccionando el borde de sec-
cion mediante puntos de hilos traccionados al ze-
nit. El I6bulo de la oreja se lleva arriba y atras 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 zigomatica, y se
completara una vez finalizada la reseccion del
sector extraneural, evitando asi el riesgo de le-
sionar las ramas en su emergencia anterior.

2) Descubierta del plano nervioso: Se han

descripto numerosas técnicas de abordaie del VI
par:(d. 9, 24, 34, 38. 39. 46. 51. 60. 64. 68. 71)

DESCUBIERTA

VIl PAR:
RAMAS
RI Por sus ramas terminales en la cara.
Rl Por descubierta del ramo cérvico-facial.
Rl Por descubierta del ramo temporofacial.
TRONCO
TI Descendente.
T Ascendente.

Tl Combinada.
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RI: Descubierta de ramas terminales en la cara:
Descrita por State™, en 1949; puede ser necesa-
ria en caso de tumor maligno con reseccién ner-
viosa y restitucion de su continuidad, que obliga
a descubrir el tronco nervioso y sus ramas fina-
les, también en caso de recidivas o tumor exten-
S0k,

Se descubre la totalidad de la region. Los ner-
vios emergen desde el borde glandular a los mus-
culos de la cara en la superficie. Se busca la refe-
rencia del pediculo 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).®® A partir del mismo se inicia la
reseccion retrograda, evitando el traumatismo,
manteniéndose inmediatamente por fuera del
nervio para buscar las demas ramas. Maniobras
éstas laboriosas y engorrosas en caso de recidiva
por pérdida del plano de diseccién, sumado al es-
caso diametro nervioso, adquiriendo valor el tipo
de distribucion intraglandular, como la sefalan
los trabajos de Davis® y Mc Cormak®0,
Dargenti‘”, Pons-Tortella®® entre otros. A su vez
hay que mantenerse en el mismo plano, que es el
que mantiene las ramas nerviosas® y no profun-
dizarse en el tejido parotideo.

RIl. Descubierta del ramo cérvico-facial: Esta
técnica, mas conocida (Sistrunx, 1921) 69 e indi-
cada tanto para recidivas como en forma prima-
ria, busca el ramo cérvico-facial en el polo inferior
parotideo, 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
parotideo, cruzando el esternocleido-mastoide
(ECM) hacia atrasy abajo. Se descubre el ramo
cervical, (Kidd)®"Y, por detras de la vena, para as-
cender por éste hacia el tejido glandular, buscan-
doel cruce del nervio de Yaffé por fuera de lavena
para dirigirse a la cara.(!. 67. 7 Se tacta en profun-
didad el angulo mandibular, que es un punto solo
de orientaciéon. Desde alli se continta la disec-
cion retrégrada, iguales premisas que en el caso
anterior. Esta diseccién es menos engorrosa si el
nervio no se ha dividido®® y es menester tener
presente que el grosor de la vena yugular es va-
riable, dependiendo de la entidad de la vena co-
municante parotidea.’

RIll. Descubierta del ramo témporo-facial:
Técnicadescrita por Riessner®? (frontal) que cru-
za oblicua de atras-adelante y de abajo-arriba de
la arcada zigomatica. Transcurriendo paralela a
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ésta la rama orbicular, cubiertas por el parénqui-
ma parotideo por fuera y la aponeurosis
maseteri-na por dentro y el periostio por
encima. La glan-dula no sobrepasa a la arcada.©®

Para ello desprende la glandula de sus fuertes
inserciones postero-superiores, expone el ramo
frontal en el cruce con la arcada zigomatica. 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 VIl par son las que cuentan con
mas adeptos, ya que buscan un elemento estable
en su topografia, al estar cercano en su
emergencia en la base del craneo (Sector
Retroglandular).(11-14.37.38. 47 g3,

Sefalamos en el esquema tres tipos de técni-
cas, de acuerdo a la direccién de la diseccion.

1) Técnica descendente: Se basan en desinser-
tar la glandula de sus inserciones péstero-supe-
riores: conducto auditivo externo y mastoide, pa-
ra buscar la referencia de la sutura timpano-mas-
toidea (Podvinec)®* 7 o del hueso timpanal
(Shucksmith 1951)©8, Recordando que el tronco
nervioso emerge desde la base de craneo unos
cinco milimetros debajo de éste 0 a igual distan-
cia, pero en profundidad con respecto a la sutura
timpano-mastoidea. Estas dos referencias éseas
se tactan claramente al desprender la glandula.
Es necesario traccionar el sector posterior
paroti-deo fuertemente adelante, para hallar en
el vérti-ce de la diseccién el nervio emergiendo
desde la profundidad para introducirse en el
parénquima glandular.(.58)

2) Técnicas ascendentes: Son las que tienen

mas adeptos. A. Gutiérrez?® describe este abor-
daje a principio de siglo, existiendo otros autores
que también la utilizan, Ardao®, Janes®®, Suiffet
y Mauro™ y otros®6. 58 en nuestro medio.

Descubierta la glandula, se desprende el polo
inferior parotideo, seccionando la vena yugular
externa, en la técnica original, lo que es innecesa-
rio en caso de una reseccion extrafacial ya que el
plano venoso es mas profundo que el nervioso. "o
Es ademas una buena referencia para buscar el
nervio. Desprende la glandula del ECM y a elevar el
polo glandular, expone el musculo digastrico. Por
dentro de éste y del estilohioideo penetraen lare-
gion la cardtida externa. La que originariamente
era ligada aduciendo un menor sangrado.*-37. 57

Ascendiendo junto al borde superior del digas-
trico, contra la mastoide se descubre el tronco
del nervio facial que emerge por encima del mus-
culo.

3) Técnica combinada: Behars!'® desprende la
glandula de sus inserciones posteriores, profun-
dizandose a nivel del tercio medio de la
mastoide.
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Se introduce en el parénquima glandular para
descubrir el nervio; aunque senala que es dable
hacerlo antes de abordar la glandula, siguiendo
lareferencia ya dicha.

Por nuestra parte utilizamos la siguiente
técni-ca en que se aprovechan ventajas
anatomicas, tanto de la técnica ascendente
como descenden-te. Se profundiza en la
diseccién siguiendo los mojones estables,
asemejandose a descender una escalera.

El desprender la glandula de la totalidad de
sus inserciones posteriores, facilita la
busqueda del facial, que en lugar de buscarlo en
el vértice de la diseccidn, se busca en superficie
y antes de abor-dar la glandula.

Del punto de vista patolégico, el resecar la
apo-neurosis del ECM como serda senalado,
evita el riesgo de siembra tumoral, con el
principio de va-ciar la logia, facilita la resecciéon y
evita el riesgo de lesion nerviosa.

Es de tener muy en cuenta que un tumor des-
plaza los ramos intraglandulares fuera de su pla-
no de divisién, mientras que el tronco del facial
lo llevan hacia afuera y atras. Por lo tanto su
to-pografia inicial varia poco a pesar de la
patologia existente.

Se procede en la siguiente forma:

Iniciamos la desinsercién descendente, prime-
ro del conducto auditivo externo, sector cartilagi-
noso, zona avascular®?, mediante diseccién ro-
ma, evitando pequefios ramos venosos que trans-
curren junto al cartilago asi como penetrar en el
parénquima parotideo. Llegamos en profundidad
a tactar el hueso timpanal como un resalto éseo
por encima de la mastoide. Inmediatamente por
debajo de éste, la sutura timpano-mastoidea®
formado su sector anterior por la apéfisis vaginal
del hueso timpanal.

Luego se procede al abordaje ascendente: inci-

dimos la aponeurosis del ECM(19. 20) paralela a la
insercién glandular y en la extensiéon en que
adhiere a ésta, reclinandola hacia adelante para
seccionarla por dentro de la vaina junto al borde
anterior muscular, desprendiendo asi el borde
postero inferior parotideo con su insercién apo-
neurdtica la que persiste adherente a la
mas-toide.

La rama auricular del plexo cervical superficial
aborda la regién cruzando el ECM de atras a ade-
lante, por detras de la yugular externa, dirigiéndo-
se hacia arriba, para ponerse en intimo contacto
con el parénquima parotideo, donde es secciona-
do por bloquear la diseccién. 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 digastrico, el que en su sector mas poste-
rior, puede estar cubierto por el prolongamiento
glandular entre ECM y digastrico.

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

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 digastrico, por debajo de las referencias del
hueso timpanal y sutura timpano-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
parotideo.

Realizadas estas maniobras, queda libre la
glandula de sus inserciones posteriores y el uni-
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 parétida que predominan en su cara externa
(falso facialt®). Teniendo en cuenta los mojones
o referencias hallaremos el nervio, formando la
bisectriz del angulo entre mastoide y digastrico,
a nivel del borde anterior tercio medio de
mas-toide y cinco milimetros por dentro de la
sutura timpano-mastoidea, asi como la relacion
con el hueso timpanal.

No tenemos en cuenta la apofisis estiloides®4
por ser variable en su tamafno o ser inexistente.
Ademas esta referencia es mas profunda que el
elemento que se busca. Algo similar sucede con
la apdfisis transversa del atlas que es cruzada por
delante por el nervio."? No hemos practicado la
movilizacion del ECM por seccién de la punta de
la mastoide® por parecernos innecesaria.

3) Reseccién glandular: La reseccion del sector
extrafacial puede ser toda la intervencién o una
etapa previa para luego extirpar el sector intrafa-
cial o profundo.

Se realiza la seccion deslizandose sobre el pla-
no nervioso, aprovechando los tuneles celulosos
que rodean al nervio, el que puede estar alterado
por la presencia tura oral que desplaza las ramas.

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

res, Davis(?® Mc Cormak0, Bayley®), sobre todo
para la parotidectomia total. Los diferentes tipos
de anastomosis dificultan o facilitan la disec-
cion. En la forma mas frecuente el tronco retro-
glandular es unico. Lo frecuente es que se divida
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unos cinco milimetros dentro de la parotideo,
donde se ensanchaen el momento de su divisién.
Existiendo formas variables de anastomosis en-
tre las ramas. Las que pueden ser largas o cortas
formando el denominado plexo parotideo.('?: %)

La division precoz del nervio dificulta la disec-
ciéon por ser ramas delgadas. Siendo facilitada la
maniobra mediante una delicada pinza Halsted
introducida sobre el nervio, seccionando el pa-
rénquima a bisturi. Por lo tanto la diseccién 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-
cionay abandona aunque generalmente nace del
sector profundo (Davis)18.

Las anastomosis con el nervio auriculo tempo-
ral, cuando son visibles, se seccionan para evitar
el Sindrome de Frey.58

La hemostasis debe ser cuidadosa mediante li-
gaduras, bisturi eléctrico bipolary 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 pequefios ramos
glandulares. No realizamos la tincion de los con-
ductos con azul de metileno u otro colorante co-
mo lo hacen autores como Yoel para facilitar lain-
dividualizacién de los elementos. Se lava profu-
samente la herida colocando un fino tubo de la-
tex por lacomisurainferior. Se sutura el plano del
cutaneo 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 coleccién se-
rosa.

El drenaje se retira alrededor del 2° diay los
puntos a los cuatro dias.

COMPLICACIONES DE LA
PAROTIDECTOMIA. Su tratamiento

Entra aqui en juego, en forma preponderante la
patologia en causa e intervenciones previas. De
lo que deriva que existan complicaciones por Ac-
cidente y por Necesidad.

Abordaremos aqui las siguientes situaciones:
— Lesiones nerviosas.

— Sindrome de Frey
— Recidivas.
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COMPLICACIONES NERVIOSAS
Dr. Jorge De Vecchi

La complicacion nerviosa mas frecuente en es-
ta cirugia es la paralisis facial que es practica-
mente constante. En la mayor parte de los casos
retrocede espontaneamente en un plazo de dias a
unos pocos meses consiguiéndose casi siempre
una recuperacion total.

Hay otros casos en los que la pardlisis es defi-
nitiva. Esto puede deberse a circunstancias invo-
luntarias como el atrapamiento de ramas del ner-
vio en una cicatriz comprensiva 0 a una lesién
inadvertida.

Otra causa de pardlisis definitiva en esta ci-
rugia es la reseccidén intencional por estar
comprometido en el cancer. De acuerdo con las
caracterlsticas de la lesién y el tiempo de evolu-
cion se ofrecen hoy distintas posibilidades te-
rapéuticas.

1) Paralisis transitorias. En estos casos debe
controlarse la presencia del signo o reflejo de
Bell. Si no hay reflejo de Bell y quedala cérnea ex-
puesta al dormir es posible su lesién, lo que
puede llevar a la pérdida de la visién en ese ojo.
La oclusién con cintas tipo Micropore® en mo-
lestias menores puede ser suficiente pero el ries-
go de fracaso es grande. En esta situacion prefe-
rimos realizar unatarsorrafia externa que retirare-
mos en cuanto recupere la funcién orbicular. Da-
do que esta situacién puede preverse en el pre-
operatorio (ausencia de Bell) a veces la realiza-
mos en la reseccioén.

La fisioterapia de electroestimulacion, los ma-
sajes y el sostén nocturno con cinta adhesiva
esta indicado en estas paralisis y cumple la fun-
cién de mantener caray musculos en las mejores
condiciones esperando la reinervacién.

2) Paralisis definitiva. En este caso se plantean
distintas posibilidades etiolégicas.

a) con lesién conocida:

1) la paralisis puede deberse a una compre-
sion externa sobre el nervio por la cicatriz
impide recuperar espontaneamente las le-
siones neuroapraxicas.

El tratamiento sera liberar esta cicatriz por me-
dio de una neurolisis quirargica.

Estaes unaintervencién muy laboriosa que de-
be hacerse con magnificacién. El riesgo de le-
sionar alguna rama es alto, pero el pronéstico es
bueno.

2) La pardlisis se debe a una lesién inadverti-
da que se reconocera al explorarla. Se rea-
lizara la reparacion por medio de sutura o
injerto de nervio.
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b) con lesién conocida:

1) silalesién se produce accidentalmente en
el tiempo de reseccidon debe repararse en
el mismo momento.

Se realizara la sutura del o los nervios sec-
cionados con las técnicas de microcirugia de ner-
vio que hay en uso. La reparacién secundaria es
siempre dificil por ser dificil la diseccién en el te-
jido de cicatriz.

Si no fuera posible hacer la reparacién en la
misma operacién puede realizar una sutura pri-
maria diferida a los 20 dias.

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

3) Reseccién quirurgica del nervio. Cuando es
necesario resecar el nervio juntocon el tumor so-
mos partidarios de una reparacién también en la
misma operacion.

La factibilidad de esto depende:

— De las condiciones generales del paciente.

— de las dificultades técnicas que se engaenla
operacioén y prolonguen ésta.

— de la disponibilidad de cabos nerviosos.

Puede ocurrir que la reseccion incluya al sec-
tor proximal del tronco desde la mastoides
dejandonos sin cabo proximal.

1) Se dispone de cabo proximal.

En la situacién mas corriente identificaremos
las ramas distales luego de su salida de la
glandulay 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 fasciculo a fasciculo en
ambos cabos, proximal y distal restaurando la
continuidad nerviosa. De acuerdo con los estu-
dios de anatomia-intraneural, el facial superior
ocupa el sector superficial y el inferior el profun-
do e inferior del tronco del nervio en la region
retroglandular.

2) No se dispone de cabo proximal.

En esta situacion se dispone de diferentes téc-
nicas. Las podemos diferenciar en 2 grupos de
acuerdo a si disponemos de musculos para re-
inervar o no. Si la lesién es reciente desde luego
gque tendremos musculos para reinervar. Solo en
lesiones de mucho tiempo de evolucién podemos
encontrarnos con una atrofia muscular que haga
inGtil su reinvervacion.

1. Se dispone de musculos:

Se pueden reinervar por anastomosis del o los
cabos distales del nervio a distintos nervios que
aporten la neurona para reinervar.

Se ha utilizado para esto el hipogloso, el espi-
nal, el nervio del masetero y el facial contralate-
ral.
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El hipogloso y el espinal no se usan mas por el
defecto que produce su seccion.

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 neurotizacion con asa de hipogloso injertan-
do musculos infrahioideos con sus placas moto-
ras es una técnica util en los musculos peribuca-
les. Debe completarse con otro procedimiento en
los parpados.

2. Si no se dispone de musculos a reinervar
existen distintas técnicas que podemos clasifi-
car en dinamicas o estaticas.

Las dinamicas consisten en transferencias
musculares regionales-temporal y masetero o a
distancia-injertos de musculo con la técnica de
Thompson o transplante libre de musculo 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 reseccion
de piel— la denervacion contralateral.

Finalmente mencionaremos en los parpados
las técnicas mecanicas 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 dias.
— reseccién operatoria: si el estado del enfermo
lo permite, realizaremos la reconstruccién con

injerto de nervio.

— Si estas técnicas fracasan, antes del afio de
paralisis preferimos hacer un injerto cruzado de
nervio facial o una neurotizacién con asa del hi-
pogloso, complementando con una transferen-
cia de temporal o un injerto de musculo con la
técnica de Thompson para los parpados.

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

SINDROME DE FREY

Dr. Fernando Oreggia

Algunos pacientes sometidos a cirugia pa-
rotidea presentan un sindrome residual post-ope-
ratorio constituido por sudoracién y rubor de 1a
piel de la regién en el acto de comer.

Este complejo sintomatico fue descrito en de-
talle por L. Frey en 1923 y dado que las modifica-
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ciones cutaneas se producian en la zona
inervada por el n. auriculotemporal,
posteriormente fue lla-mado ‘‘sindrome auriculo-
temporal” o “sindrome de Frey”.

Su frecuencia es bastante grande, para
Redon®? se presenta en un cuarto de los enfer-
mos que han tenido una parotidectomia por tu-
mor. También puede aparecer en evacuacion de
abscesos parotideos, en parotiditis y hasta en le-
siones traumaticas por proyectil como fue la si-
tuacién del caso de Frey.

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

9 resultados excelentes con desaparicion total
de la sudoracion.

3 casos con éxito parcial es decir que un mes
después de la operacién persistié una pequefa
zona de sudoracion.

En estos casos se realizd una nueva timpano-
tomia quitando toda la mucosa del promontorio,
lo que llevé a una desapariciéon completa del
sindrome.

Inervacion auténoma de la glandula parétida.
La inervaciéon secretoria esta dada por el para-
simpatico.

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

Desde alli siguen primordialmente el tronco
del IX par y entran en la caja-timpanica 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 ético. Estas fibras van hacia la parétida
en el tron-co del n. auriculo-temporal©9,

ETIOPAGENIA. Varias teorias se han
propuesto para explicar el sindrome de
sudoracién y rubor gustatorios. La que se acepta
es la de Laage-Hell-man. Teoria de Ia
regeneracién aberrante.?2 32.61

La inervacion auténoma de la glandula
parétida se ejerce por el parasimpatico. Los
vasos Yy glandulas sudoriparas de la piel estan
inervados por fibras simpaticas.

Las fibras postganglionarses parasimpaticas
son siempre colinérgicas. Las fibras post-
ganglionares simpaticas, casi siempre
adrenérgi-cas son colinérgicas para los vasos de
la piel de la cara y las glandulas sudoriparas. La
regenera-cién de fibras parasimpaticas hacia la
piel produ-ce la sudoracién y vasodilatacién
gustatoria, es decir frente a un estimulo
gustatorio en lugar de hacerlo frente a un
estimulo térmico.

El rubor cutaneo asi como la sudoracién abar-
can a veces una zona mas extendida que la co-
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rrespondiente al n. auriculo-temporal, tomando
también la piel de la regién parotidea y el angulo
de la mandibula. Segun Laage Hellman®2 esto
esta originado por reinervacion distal a través del
nervio auricular mayor, rama del plexo cervical.

Por esta razon, la denominacién de sindrome
auriculotemporal parece inadecuada, y debe ser
sustituida por la de Sindrome de Frey o sindrome
de sudoracién y rubor gustatorios.

TRATAMIENTO. A los pacientes preocupados
por sus sintomas se les ha propuesto variados
tratamientos, de los cuales el unico actualmente
valido a nuestro criterio es la reseccién o
seccion intratimpanica del nervio de Jacobson.

La seccion del nervio de Jacobson fue descrita
en 1960 por Hemenway@? para la cura del sindro-
me de Frey, retomando la antigua Timpanosimpa-
tectomia de Lempert (1942). Describié dos casos
clinicos, sin llegar a realizar el tratamiento. De to-
das maneras Hemenway fue el primer autor que
propuso este método quirargico. Los primeros
casos tratados corresponden a Golding-Wood®3,
Publica el resultado de 3 casos en 1962. El primer
caso fue curado con la sola reseccién del nervio
de Jacobson. El segundo continué con los sinto-
mas después de este procedimiento y curé al
seccionarsele la cuerda del timpano. El tercero
fue exitoso al seccionarse el nervio y la cuerda
en la misma operacion.

Los tratamientos que se hacian anteriormente
al trabajo de Hemenway han pasado a ser califi-
cados de insuficientes unos y de agresivos los
otros. Seccién del nervio auriculotemporal, dificil
de encontrar por debajo de una piel y tejidos de
cicatrizacion. Seccion intracraneana del nervio
glosofaringeo; proceso desmedidamente agresi-
vo para un trastorno benigno. Tratamiento radian-
te. Se necesitan dosis demasiado grandes para
llegar a producir una atrofia de las glandulas su-
doriparas. Drogas anticolinérgicas por via
sistémica. Producen efectos colaterales mas per-
turbadores que los fenémenos a los que trata de
eliminar. Anticolinérgicos tépicos. Laage-
Hellman usaba con éxito unguento de escopola-
mina al 3%. Esta terapéutica fue la mas efectiva e
inocua hasta el advenimiento de la cirugia del n.
de Jacobson.

TECNICA QUIRURGICA. La premedicacion vy
la infiltracion anestésica se hace en forma muy
si-milar que para una estapedectomia. Se
infiltra ademas con xilocaina y adrenalina la
pared ante-rior del conducto. La incisiéon sobre
el conducto
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es la de Lempert, prolongando el colgajo timpa-
nomeatal por la pared anterior del conducto has-
tala hora 9. Se desinserta el timpano de annulus
timpanico y se entra en la cavidad timpanica.
Pre-viamente se fresa el domo inferior del
conducto para dominar bien el hipotimpano. El
nervio de Ja-cobson se visualiza inmediatamente
en forma de un cordén nervioso que corre en
sentido vertical (Horizontal en posicién
quirurgica) dentro de un semicanal excavado en
el promontorio. Se le sec-ciona, decola y extrae.
Se tapona con grasa el ca-naliculus timpanico o
emergencia del nervio en el hipotimpano. Se
extrae mucosa del promontorio, con el fin de
excluir el plexo timpanico. La cuerda del
timpano es conservada. Reposicién del colga-jo.
Pequena mecha en el canal.

COMENTARIOQ. Se piensa que en los casos no
resueltos por la seccion del nervio de Jacobson
hay fibras preganglionares provenientes del
nucleo salivatorio que marchan con el facial y
abordan el ganglio 6tico por la via 1) la cuerda
del timpano o 2) una rama que sale del ganglio
geni-culado y sigue por el petroso superficial
menor.

La técnica quirargica mas segura es la
seccion del N. de Jacobson del plexo
timpanico y de la cuerda del timpano. La
eliminacion de la cuerda, sin embargo, puede
dar sintomas molestos, por lo que se plantearia
seccionarla en caso de que la seccion de los dos
primeros elementos no diera resultado.

RECIDIVAS Dr. Carlos Sarroca

Las mismas se hallan ligadas a dos hechos:
— intervencion incompleta.

— implante en la zona operatoria.

Excluimos los casos de recidiva por patologia
neoplasica maligna.

La primera era habitual luego de la enucleacién
oreseccidon incompleta, mientras que la segunda
se halla en relacién a efraccion intraoperatoria
del tumor o reseccion con escaso margen.

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

Intervencién incompieta: Debida en general a
abordaje directo del tumor (enucleacion o enu-
cleo-reseccion).
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En estos casos se actia como en la técnica an-
tes sefialada. Debiendo agregarse la reseccian de
laincision previa en block con la pieza por el ries-
go de implante.

Tener en cuenta que al llegar la diseccién a la
zona operada se pierden los planos de desliza-
miento, lo que obliga a la diseccién a punta de
bisturi. En las recidivas a nivel del prolongamien-
to maseterino y con nervio de division precoz es
atil la lupa o el microscopio, este uitimo 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 detras del nervio y ser
sangrante.

Implante en Ia zona operatoria: Generalmente
debida a efraccion del tumor en el acto operatcrio
y nidacion de células en el lecho cruento operato-
rio. Puede presentarse bajo diferentes formas:

a) Peguefio nddulo. Se reseca por incisién
sobre el mismo. Extirpandose 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('?. Por
ello somos partidarios de intentar un nuevo abor-
daje del tronco®, en su sector retroglandular,
mas posterior que el anterior. Siendo necesario
congcer, de ser posible la técnica anteriormente
utilizada.3.73

Se practica una incision similar, pero sobrepa-
sando la anterior o0 agregando una rama retroauri-
cular (incisién en Y o T invertida). De ser posible
avanzar por dentro de la vaina del ECM cuando no
fue abordada, buscando reclinar la formacién tu-
moral hacia adelante, disecando contra el con-
ducto auditivo 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 alli se inicia una reseccién
laboriosa a bisturi de la totalidad del tumor y
glandula remanente. Teniendo en cuenta que es
frecuente la secuela motora definitiva por resec-
cion 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 intervencion. Puesto que en caso de tumor ma-
ligno, la conducta puede ser diferente.

Finalizada la intervencién se guardan los mis-
mos principios que para la primera intervencion.
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