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El nervio facial es el epicentro de la cirugia
parotidea tanto para el cirujano como para
el paciente. El conocimiento de la anato-
mia quirdrgica y las referencias anatdmicas
necesarias para encontrar el nervio facial
son la clave para preservar la funcion del
nervio.

Anatomia Quirdrgica
Glandula parotida

Las glandulas parétidas presentan una
situacion anterior e inferior a la oreja. Van
a sobrepasar los musculos de la rama
vertical de la mandibula y al mdsculo
masetero, por detras de los cuales se exten-
derd hasta los surcos retromandibulares.
Las glandulas se extienden superiormente
desde los arcos cigomaticos e inferior-
mente por debajo de los angulos de la
mandibula, donde se superponen a los
vientres posteriores de los musculos digas-
trico y esternocleidomastoideo. El conduc-
to parotideo tendra su salida de la glandula
en su porcion anterior, atravesara el mis-
culo masetero, y se dirigira medialmente
alrededor de su margen anterior, perforan-
do el musculo bucinador y entrando en la
boca aproximadamente a la altura del
segundo molar superior.

Sistema Musculo Aponeuroético Superfi-
cial y Fascia Parotidea

El Sistema Musculo Aponeurdtico Super-
ficial (SMAS) Es una red fibrosa que
invierte los musculos faciales, y los conec-
ta con la dermis. Se dispone de forma
continua con el platisma inferior; Superior-
mente se unird al arco cigomatico. Mien-
tras que en su cara inferior, el nervio facial
vigjara por debajo del SMAS vy el platis-
ma. Las glandulas parétidas estan conteni-
das dentro de dos capas de fascia paroti-
dea, que se extienden desde el cigoma por

encima y contintan como fosa cervical por
debajo.

Estructuras que cruzan o es posible
encontrar dentro de la glandula pardétida

e Nervio Facial y sus ramas (Figure 1)

e Arteria Cardtida Externa: de ella nace
la Arteria Facial Transversa dentro de
la glandula antes de dividirse en las
arterias maxilar interna y temporal
superficial (Figura 2).
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Figura 1: Ramas principales del nervio
facial
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Figure 2: Ramas de la Arteria Caroétida
Externa

e Venas: Las venas temporal superficial
y Maxilar se funden en la vena retro-
mandibular dentro de la glandula paré-
tida, pero no son responsables del
drenaje de la glandula. El drenaje
venoso de la parétida misma es a tribu-
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tarios de venas yugulares externas e
internas

e Linféticos: Existen varios ganglios lin-
faticos en la glandula, principalmente
en el l6bulo superficial, y se drenan
hasta el area Il del cuello

Relaciones anatémicas relevantes

Posterior: Pointer cartilaginoso, hueso tim-
panico, apofisis mastoides, muasculo ester-
nocleidomastoideo

Profundo: Apofisis estiloides, tunel estilo-
mandibular, espacio parafaringeo, vientre
posterior del musculo digastrico, musculo
esternocleidomastoideo

Superior: Arco zigomatico, articulacion
temporomandibular

Nervio Facial

El nervio facial sale a traves del foramen
estilomastoideo para entrar en la glandula
parétida. Aunque el patron de ramificacién
varia de paciente a paciente, el tronco
generalmente se divide a nivel del pes
anserinus en ramas superior e inferior que
posteriormente se ramificaran en ramas
temporal (frontal), zigomatica, bucal, mar-
ginal mandibular y cervical que inervan los
musculos de la expresion facial. También
surgen del tronco ramas pequefias que van
a inervar el vientre posterior de los mus-
culos digéstrico, estilohioideo y auricular
(Figura 3).

Durante el transcurso del nervio a través de
la glandula parotida, aproximadamente 2/3
de la glandula se van a encontrar super-
ficiales al nervio. Como la diseccion paro-
tidea generalmente se va a dirigir a lo largo
del nervio facial, el nervio divide en efecto
la par6tida desde una perspectiva quirdrgi-
ca en lobulos superficiales y profundos,
aunque no existe un plano real de

diseccion de los tejidos blandos que separe
los dos l6bulos.
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Figura 3: El tronco del nervio facial se
divide en ramas superior e inferior a nivel
del pes anserinus

Las ramas mediofaciales del nervio van a
tener inervacion cruzada; Sin embargo, las
ramas frontal y marginal no, por lo tanto la
lesion de alguna de estas ramas va a oca-
sionar paralisis de la musculatura de la
frente y de los musculos depresores del
labio inferior (Figura 4). Por lo tanto, a
diferencia de los nervios mandibulares
temporales y marginales, las ramas medio-
faciales seleccionadas pueden ser sacrifica-
das sin alterar la funcion facial.
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Figura 4: Interconexion intermedia de las
ramas Mediofaciales mientras que las tem-
porales y marginales (negras) no

Localizacion del Nervio Facial

Es de utilidad conocer la ubicacion de un
tumor parotideo antes de realizar una
parotidectomia y saber si se encuentra
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situado en profundidad o superficial al
Nervio Facial. Esto facilita la planificacion
quirdrgica y facilita el consentimiento pre-
operatorio relacionado con la probabilidad
de una lesion temporal del nervio facial en
el postoperatorio

Referencias superficiales

Tronco del nervio facial: El tronco aban-
dona el craneo a través del agujero estilo-
mastoideo. Este se situa en el extremo
profundo de la linea de sutura timpano-
mastoidea, que puede ubicarse en la union
entre el proceso mastoideo y el anillo
timpanico del conducto auditivo externo.

Rama temporal (frontal) del nervio facial:
el nervio cruza el arco zigomatico;
transcurre dentro del SMAS y luego se va
a encontrar superficial a la fascia temporal.
Se mueve mas o menos a lo largo de una
linea trazada entre la unién del 16bulo del
oido a un punto 1,5cm por encima de la
cara lateral de la ceja. Para evitar lesiones
de la rama temporal, debemos disecar ya
sea en un plano subcutdneo o en un plano
profundo al SMAS (Figura 1].

Radiologia

No sera necesario realizar pruebas radiol6-
gicas de rutina en los tumores parotideos.
Se recomienda para la planificacion quirur-
gica en tumores grandes, adheridos a pla-
nos profundos o en aquellos que presentan
afectacion del nervio facial, trismo o
afectacion del espacio parafaringeo. La
RM es una valiosa investigacion ante
sospecha de recidiva de adenoma pleomor-
fo, ya que a menudo puede ser multifocal.

El nervio facial en su recorrido extratem-
poral no sera visible con ecografia, TC o
RM. Sin embargo, la vena retromandibular
estd intimamente asociada con el nervio
facial y transcurrira a través de la glandula
parétida inmediatamente posterior al ner-

vio facial, pero rara vez correra inmediata-
mente superficial al nervio (Figuras 5y 6).
Por lo tanto, podemos confiar en la yuxta-
posicion de la vena retromandibular y el
nervio para predecir si es probable que un
tumor sea profundo o superficial al nervio

Figura 5: Nervio facial superficial a la ve-
na retromandibular

Figura 6: Nervio facial en profundidad,
pero cercano, a la vena retromandibular

La vena retromandibular se puede visua-
lizar claramente en una TC con contraste, o
una RM (Figuras 7, 8).

La radiologia también puede alertar al
cirujano sobre la extension de un tumor de
par6tida al I6bulo profundo a través del
tinel estilomandibular hacia el espacio
parafaringeo (Figura 9).



Figura 7: Las flechas rojas indican las
venas retromandibulares y la flecha ama-
rilla el curso del nervio facial en un ade-
noma pleomorfo del I6bulo superficial

Figura 9: Tumor que pasa a través del
tanel estilo-mandibular al espacio parafa-
ringeo (La flecha indica la apofisis esti-
loides)

Ocasionalmente esto no es posible, por
ejemplo en aquellos casos en los cuales
tenemos una gran masa fija, centrada en el
agujero estilomastoideo. En estos casos
puede ser necesario realizar diseccion
retrograda después de localizar la rama
temporal donde cruza el cigoma, las ramas
bucales paralelas al conducto parotideo
(Figura 10), o la rama marginal donde
cruza la arteria y la vena facial, justo
debajo o en el margen inferior de la mandi-
bula, donde so6lo es profunda al platisma
(Figura 11).

Figura 8: Las flechas rojas indican las
venas retro-mandibulares y la flecha ama-
rilla el curso del nervio facial en un
adenoma pleomorfo del I6bulo profundo

Identificacion intraoperatoria del Nervio
Facial

p= BLiccal branches
of facial nerve

Habitualmente disecaremos el nervio facial
de forma progresiva, localizando el tronco
nervioso en su salida del agujero estilo-
mastoideo, para luego continuar disecan-
dolo en sentido anterdgrado a lo largo del
tronco, el pes anserinus y sus divisiones y
ramas nerviosas.

Parotid duct

&

Figura 10: Ramificaciones bucales adya-
centes al conducto parotideo
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Figura 11: Rama marginal atravesando la
arteria y vena facial

Las referencias anatdbmicas para encontrar
el facial en el agujero estilomastoideo
seran constantes, y todos los puntos de
referencia deben ser identificados en cada
operacion para facilitar la busqueda del
nervio (Figuras 12, 13).
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Figura 13: Referencias anatomicas intra-

operatorias para el tronco del nervio fa-

Vientre posterior del musculo digastrico: cial

El nervio corre a la misma profundidad por
debajo de la superficie de la piel, y la
bisectriz el angulo entre el musculo y la
apofisis estiloides

Anillo timpéanico, apofisis mastoides y
linea de sutura timpano mastoidea: La
linea de sutura timpano mastoidea es la
referencia anatdbmica mas precisa para
localizar el nervio facial, ya que conduce
medialmente, directo al agujero estilomas-
toideo

Pointer Cartilaginoso: Se refiere al extre-
mo mas mediano y puntiagudo del cartila-
go del conducto auditivo externo. El nervio
sale del foramen aproximadamente a 1cm

de profundidad y 1 cm inferior a este punto Apofisis estiloides: El nervio facial se en-

cuentra en relacién a la apdfisis estiloides.
Es por lo tanto la palpacion de la apdfisis
estiloides un medio util para determinar la
profundidad y la posicion del nervio facial

Rama de la arteria occipital: lateral al
3 nervio facial, cerca del agujero estilomas-
PR 1 : N toideo podremos encontrar una pequefia

oy, ik rama de la arteria occipital. ElI sangrado
: arterial profuso debe alertar al cirujano de
2 Cartiage la proximidad del nervio facial; Y este serd
el facilmente controlable con cauterizacion
bipolar
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Estimulacion eléctrica y monitorizacion
Figura 12: Referencias anatomicas para

localizar el nervio facial No sera necesario emplearlos de forma
rutinaria, pero pueden ser Utiles asociados
a un conocimiento adecuado de la anato-



mia del nervio facial en casos selec-
cionados tales como cirugia de revision o
tumores voluminosos. Sin embargo, es
importante comprobar que el equipo no
este defectuosos, y diferenciar en casos de
fatiga nerviosa después de una excesiva
estimulacion mecénica o eléctrica, asi
como evitar el uso de un relajante
muscular.

e Monitorizacion electrofisiologica: Se
puede usar un monitor de EMG para
detectar la contraccion de los muasculos
faciales cuando el nervio facial esté
mecanica o eléctricamente estimulado

e Estimulacion eléctrica del nervio
facial: Se pueden emplear estimulado-
res nerviosos operados con pilas 0 méas
sofisticados intraoperatoriamente para
ayudar a encontrar el nervio, 0 para
diferenciar entre el nervio y los vasos
sanguineos. La estimulacion del nervio
producira una contraccion visible de la
musculatura facial o una sefial EMG

Tipos de Parotidectomia

e Parotidectomia parcial: Reseccion de
la patologia parotidea con un margen
de tejido parotideo normal. Esta es la
operacion estandar para patologia be-
nigna y malignidades favorables

e Parotidectomia superficial: Reseccion
de todo el I6bulo superficial de la
parétida (Figura 3). Generalmente es
atil en aquellos casos en los que sospe-
chemos metastasis en los ganglios lin-
faticos parotideos, como pueden ser
aquellos secundarios a canceres de piel,
y para los tumores parotideos malignos
de alto grado

e Parotidectomia total: Implica la resec-
cion de toda la glandula parétida, gene-
ralmente con preservacion del nervio
facial

Consentimiento preoperatorio

e Cicatriz: Por lo general, muy buena
cicatrizacion excepto sobre la mas-
toides donde puede haber cicatrices

e Anestesia en la zona del nervio auri-
cular mayor: Piel de la parte inferior
de la oreja, y superpuesta al angulo de
la mandibula

e Alteracion del nervio Facial: Las
parestesias temporales afectaran a
<50%; Mientras que la paralisis
permanente sera rara

e Contorno facial: la pérdida de tejido
parotideo va a aumentar la definicion
del angulo de la mandibula, y la pro-
fundizacion del surco retromandibular

e Prominencia auricular: Esto se debe
probablemente a la pérdida de la iner-
vacion de los musculos postauriculares
y las cicatrices preauriculares

e Sindrome de Frey (sudoracién gustati-
va): Aunque es una complicacion co-
man, muy pocas veces es lo suficiente-
mente molesto como para requerir
tratamiento con inyeccién de Botox

Anestesia

e Anestesia general

e Relajaciéon muscular de accion corta
solo para intubacion, para que el nervio
facial pueda ser estimulado y/o contro-
lado

e No hay antibioticos perioperatorios a
menos que se indique especificamente

e Hiperextension cefélica, girando al la-
do opuesto la cabeza

e Infiltracion con un vasoconstrictor a lo
largo de la incision cutanea planificada,
para reducir la lesion térmica de la piel
desde el electrocauterio a los vasos
cutaneos

e Mantener las comisuras ocular y bucal
expuestas para poder ver el movi-
miento facial cuando el nervio es
estimulado (Figura 14)



Parotidectomia Parcial/Superficial

Incision en S: Se va a realizar entre los
pliegues preauriculares y cervicales de
la piel (Figura 14)

Figura /4: “Incision en S”; Con la comi-
sura ocular y labial expuestas

Elevaremos el colgajo cervicofacial,
superficial al borde anterior de la masa
parotidea o de la glandula parétida en
el plano entre el SMAS vy la fascia
parotidea con bisturi frio o monopolar
El asistente debe vigilar la cara y avisar
en caso de contraccion muscular para
evitar la lesion del nervio facial. Colo-
caremos una sutura en el tejido sub-
cutaneo del I6bulo de la oreja para tirar
de ella, y fijaremos el colgajo de piel
(Figura 15)

Esqueletizamos el borde anterior del
mausculo esternocleidomastoideo (Figu-
ra 16)

Dividimos la vena yugular externa
Dividimos el nervio auricular mayor
sobre el musculo esternocleidomastoi-
deo, posterior a la vena yugular exter-
na. Se puede intentar preservar la rama
posterior del nervio para preservar la
sensacion de la piel de la auricular
(Figura 17)

Figura 15: Exposicion de la masa o glan-
dula parotidea
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Figura 16: Exposicion de los musculos
esternocleidomastoideo y vientre posterior
del digastrico

Figura 17: Rama posterior del nervio auri-
cular mayor (Flecha)



Identificar y esqueletizar el vientre
posterior del masculo digastrico. No
debemos disecar en direccion cefalica
al musculo ya que podemos lesionar el
nervio facial (Figura 16)
Esqueletizar el cartilago del conducto
auditivo externo hasta el pointer carti-
laginoso. Esto puede hacerse con bas-
tante rapidez utilizando el electro-
cauterio. El nervio facial saldré a través
del agujero estilomastoideo aproxima-
damente a 1lcm de profundidad del
pointer

Esqueletizar la punta de la mastoides

hasta el pointer cartilaginoso

Identificar todos los puntos de

referencia siguientes para el nervio

facial (Figuras 12, 13y 18)

o Pointer cartilaginoso (El nervio es-
tara a 1cm de profundidad e infe-
rior)

o Anillo timpanico

Apdfisis mastoides

o Linea de sutura de timpanomas-
toidea (que conduce directamente
al agujero estilomastoideo)

o Vientre posterior del musculo diga-
strico (Nervio facial a la misma
profundidad, justo por encima del
masculo)

Palpar la apofisis estiloides (el nervio

facial ocupara el angulo entre la

estiloides y el digastrico, cruzando
anterior a la apofisis estiloides)

Identificar el nervio facial mediante

diseccion roma, usando una pinza fina

(Figuras 18, 19)

Usaremos tijeras de punta fina romas

para el resto de la diseccion del nervio.

Disecaremos los tejidos que cubren el

nervio facial y sus ramas, y dividire-

mos el tejido parotideo que recubre el

nervio. Es importante diseccionar di-

rectamente sobre el nervio para no

perderlo de vista. Nunca debemos
diseccionar el tejido parotideo mas alla
del nervio facial expuesto. Resulta
beneficioso usar lupas durante la disec-

(@)

Anillo timpanico
Nervio Facial
Pointer
Digastrico

Sutura
Timpanomastoidea

ECM

Mastoides

Figura 18: Referencias para localizar el
nervio facial.

Figura 19: Ubicacion del tronco del nervio
facial y liberacion superior e inferior de
los tejidos de la capsula y de la parétida
(flechas amarillas)

cion, un aumento de 2,5 x permitira
distinguir mejor entre los vasos sangui-
neos y los nervios. Utilizaremos diater-
mia bipolar y lazos de seda fina para la
hemostasia

o Expondremos el tronco a nivel del pes
anserinus

o Seguiremos nuevamente el nervio hacia
el agujero estilomastoideo para excluir
las ramas tempranas del tronco

o Dividimos la fascia parotidea y el teji-
do parotideo superior e inferiormente
para liberar la pardtida posterior y
permitir la movilizacion anterior de la
glandula / tumor (Figura 19)



o Seguiremos progresivamente las ramas
del nervio facial hasta resecar el 16bulo
superficial. A menos que se realice una
parotidectomia superficial completa,
solo se disecan y se exponen las ramas
cercanas a la masa (Figura 20)

Figura 20: Separamos el 16bulo superficial
de las ramas del nervio facial

o ldentificamos la vena retromandibular
que cruzara medial al nervio facial
(Figura 21)

PTG

Figura 21: Parotidectomia superficial
complete; observamos el nervio cruzando
la vena retromandibular

o Si removemos la parte superior de la
glandula, debemos identificar y ligar la
arteria temporal superficial superior y
anterior a la oreja

o Si disecamos al borde anterior de la
glandula, identificaremos y ligaremos
el conducto parotideo

o Resecaremos el tumor, con un margen
de tejido parotideo superficial sano

Diseccion parotidea para tumores del
I6bulo profundo

Los principios de reseccion de los tumores
de l6bulo profundo son:

e ldentificar, diseccionar y liberar el ner-
vio facial del I6bulo o del tumor subya-
cente, para proporcionar acceso al 16b-
ulo profundo. Esto puede implicar una
parotidectomia superficial (Figura 22),
o simplemente reflejar el 16bulo super-
ficial anteriormente. Es importante
mantener intacto el conducto parotideo
y verificarlo al concluir la cirugia
(Figura 23)

Figura 22: Nervio facial una vez liberado
del 16bulo profundo

Figura 23: Elevacion del lobulo superfi-
cial para el acceso al nervio facial y al
tumor del lI6bulo profundo



e Resecar el tumor entre el nervio, infe-
rior al tronco o a sus ramas. ldentifi-
caremos las ramas del nervio facial
alrededor del tumor y lo resecaremos
entre las ramas del nervio facial exten-
didas (Figura 24)

Figura 24: Exéresis tumoral mediante la

eliminacion del tumor entre las ramas del
nervio facial extendido

e El I6bulo profundo de la par6tida o del
tumor estara rodeado medialmente por
la grasa del espacio parafaringeo y pue-
de ser extraido del espacio parafarin-
geo mediante diseccidén roma

e Esté preparado para dividir la arteria
carétida externa, y las arterias trans-
versal profunda y temporal superfi-
ciales, asi como las venas temporales,
retromandibulares y superficiales cuan-
do se encuentran durante la diseccion

e Se puede proporcionar acceso adicional
a la parte profundo del tumor dividien-
do la apdfisis estiloides y/o mediante
un abordaje transcervical (Figura 25)

Rotura tumoral

Se debe tener mucho cuidado para evitar la
ruptura y derrame de tejido de un adenoma
pleomorfo en el sitio quirdrgico, ya que
puede conducir a la recurrencia tumoral
multifocal, a menudo més de 20 afios
después de la cirugia (Figura 27).

Figura 25: Acceso a la extension tumoral
del espacio parafaringeo mediante eleva-
cion del l6bulo superficial y division de la
apofisis estiloides

Figura 26: Parotidectomia total completa-
da en el paciente mostrado en la

Figura 27: Recidiva multifocal de un
Adenoma pleomorfo
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Una pequefia rotura capsular controlada
puede ser puede manejar irrigando copio-
samente la herida. En rupturas méas exten-
sas, especialmente de un adenoma pleo-
morfo en el espacio parafaringeo, algunos
autores sugieren el uso de radioterapia
postoperatoria. Debido a la naturaleza
multifocal de la recurrencia, la RM es una
importante herramienta para la evaluacion
preoperatoria del paciente en el cual sospe-
chamos una recurrencia. Es importante
tener en cuenta que operar en un campo
previamente disecado, aumenta el riesgo
de lesion del nervio facial, y debe ser
monitorizado durante la cirugia.

Cierre de la herida

e Confirmar la continuidad del nervio:
Inspeccione cuidadosamente el nervio.
Utilizar estimulador del facial en caso
de contar con uno. La Neuropraxia
debida a un trauma mecanico puede,
sin embargo, provocar el fracaso de la
traccion muscular

e Hemostasia meticulosa: Utilice liga-
duras y diatermia bipolar. Realizar una
maniobra de Valsalva para identificar
el sangrado venoso

e Drenaje aspirativo con presion nega-
tiva: Hasta que acumule <50ml/24 hrs

e Cierre cutaneo: Cierre por planos
subcutaneo y subcuticular, ambos con
sutura reabsorbible

Reparacion del nervio facial

A diferencia de los tumores malignos, el
nervio facial y sus ramas casi siempre
pueden ser disecados libres de neoplasias
benignas. Las ramas intermedias aisladas
pueden ser sacrificadas sin  causar
disfuncion facial visible. Sin embargo, la
transeccion de las ramas temporal (frontal)
y marginal da lugar a la desfiguracion y
asimetria facial; Estos nervios deben ser
reparados con suturas epineurales de
nylon/prolene 8/0. Cuando la reparacion

del nervio primario no es posible debido a
la tension excesiva o la reseccion del
nervio, entonces el nervio podemos usar un
injerto de nervio auricular mayor, o del
nervio sural.

El  Nervio Auricular Mayor tiene
aproximadamente el mismo didmetro que
el tronco del nervio facial y tiene algunas
ramas que pueden usarse para injertar mas
de una rama del nervio facial (Figura 28).

Figura 28: Nervio Auricular Mayor

El Nervio Sural proporciona una mayor
longitud y un mayor nimero de ramas.
Aparte es mas adecuado para unir defectos
mas largos y para injertar a ramas mas
periféricas (Figuras 29, 30).

Figura 29: Nervio Sural

Cuando el extremo proximal del nervio
facial no estd disponible, como puede ser
en aquellos tumores con extensa afectacion
perineural proximal, podremos usar un
injerto de interposicion de nervio
hipogloso-facial para restaurar el tono
facial y el movimiento. El injerto de nervio
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se sutura de extremo a extremo al nervio Traduccion
facial distal y de extremo a rama lateral al

nervio hipogloso después de cortar aproxi- Carlos Miguel Chiesa Estomba

madamente el 25% en el lado del nervio oto“molarmgologo — Cirujano de Cabeza y
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hipogloso para exponer los axones nervio Servicio ORL y CCC

sos (Figura 31).
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The Open Access Atlas of Otolaryngology, Head & Neck Operative
Surgery by Johan Fagan (Editor) johannes.fagan@uct.ac.za is

Video licensed under_a Creative Commons Attribution - Non-Commercial
3.0 Unported License
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m/afhns-clinical-practice-guidelines-for-parotid-tumours-
and-cancers-in-developing-countries-and-limited-
resource-settings-index-page/
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