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O nervo facial tem uma importancia cen-
tral na cirurgia da par6tida, tanto para o
cirurgifio como para o doente. E funda-
mental para preservar a sua fungdo que o
cirurgido conheca bem a anatomia cirdr-
gica e domine o0s pontos cardeais para a
sua identificacéo.

Anatomia Cirdrgica
Glandula Parotida

As glandulas pardtidas estdo localizadas
anteriormente e inferiormente ao pavilhdo
auricular. Repousam sobre o ramo ascen-
dente da mandibula e mudsculo masseter,
abracando-o posteriormente até a fossa
retromandibular. As glandulas estendem-se
desde superiormente a arcada zigomatica
até inferiormente abaixo do angulo mandi-
bular, sobre os musculos esternocleido-
mastoideu e ventre posterior do digastrico.
O canal parotideo emerge da glandula an-
teriormente, atravessa 0 musculo mas-
séter, dirige-se medialmente em torno da
margem anterior deste musculo, perfura o
musculo bucinador e surge na cavidade
bucal em frente ao 2° dente molar superior.

Sistema musculo-aponevratico superficial
e Fascia Parotidea

O Sistema Musculo-Aponevrético Super-
ficial (SMAS) é a rede de fascias de tecido
fibroso que se insere nos masculos faciais
e 0s une a derme. Continua-se inferior-
mente com platisma e insere-se superior-
mente na arcada zigomatica. No andar in-
ferior da face, o nervo facial passa profun-
damente ao SAMS e ao platisma. As glan-
dulas pardtidas estdo contidas entre dois
folhetos da fascia parotidea, que se estende
desde 0 zigoma acima e se conti-nua com a
fascia cervical em baixo.

Estruturas que atravessam, ou que se en-
contram na espessura da glandula paro-
tida

e Nervo Facial e seus ramos (Figura 1)
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Figura 1: Ramos principais do nervo fa-
cial

e Artéria carétida externa: da a artéria
facial transversa na espessura da glan-
dula antes da sua ramificagcdo terminal
na artéria maxilar interna e artéria tem-
poral superficial (Figura 2).

Artéria temporal superficial
Artéria facial transversa
Artéria maxilar interna
Artéria carétida externa

Artéria facial

Figura 2: Ramos da artéria carétida ex-
terna

e Veias: As veias maxilar e temporal
superficial reinem-se na veia retro-
mandibular na espessura da glandula
parétida, mas ndo participam na drena-
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gem da glandula. A drenagem venosa
da parotida faz-se para veias tributarias
das veias jugular interna e externa

e Linfaticos: Encontram-se varios gang-
lios na parotida, sobretudo no lobo su-
perficial, drenando para o nivel 2 do
pescoco

Relacdes cirurgicas relevantes

Posteriormente: Cartilagem do canal aud-
itivo externo; osso timpanal, ap6fise mas-
toideia, muasculo esternocleidomastoid-eu

Na profundidade: Apofise estiloide, canal
estilomandibular, espaco parafaringeo,
ventre posterior do masculo digastrico, e
masculo esternocleidomastoideu

Superiormente: Arcada zigomatica, articu-
lagdo temporomandibular

Nervo facial

O nervo facial emerge do buraco estilo-
mastoideu e penetra na glandula parétida.
Apesar da ramificacdo ser variavel, geral-
mente o tronco do nervo divide-se no pes
anserinus (“pé de ganso”) em ramificagoes
superior e inferior, que subsequentemente
se dividem nos ramos temporal (frontal),
zigomatico, bucal, marginal mandibular e
cervical que enervam o0s musculos da mi-
mica facial. Emergem ainda do tronco
principal pequenos ramos para 0 tronco
posterior dos musculos digastrico, estilo-
hioideu e auriculares (Figura 3).

O nervo e as suas ramificacdes atravessam
a parétida deixando cerca de 2/3 do corpo
da glandula superficialmente. Como a dis-
seccdo da parotida é geralmente conduzi-
da pela identificacdo do nervo facial e seus
ramos, este nervo efectivamente, e de uma
perspectiva cirurgica, divide a glandula em
dois lobos, um superficial e outro profun-
do, apesar de ndo se observar nenhum

Figura 3: O tronco do nervo facial e suas
ramificagdes superior e inferior no pes
anserinus

plno de dissec¢do anatbmico. Os ramos no
andar médio da face apresentam abun-
dante enervacdo cruzada, o que ndo acon-
tece nos ramos frontal e marginal. A lesdo
destes Gltimos leva a paralisia dos miscu-
los frontal e depressor do labio, respectiva-
mente (Figura 4). Pelo contréario, alguns
ramos seleccionados no andar médio da
face podem ser sacrificados sem causar
perda importante da mimica facial.

Figura 4: Os ramos do andar médio da fa-
ce estdo interligados (amarelo) ao contra-
rio dos ramos temporal e marginal mandi-
bular (preto)

Localizar e identificar o nervo facial

Deve ser avaliado se um tumor parotideo
se localiza superficial ou profundo em rela-
cao a ramificacdo do nervo facial, de modo
a facilitar o planeamento cirdrgico e o es-
clarecimento do consentimento relativa-



mente a probabilidade de lesdo iatrogénica
do nervo.

Indicadores a superficie

Tronco do nervo facial: O tronco emerge
do cranio pelo buraco estilomastoideu, que
se situa na extremidade profunda da sutura
timpanomastoideia, que se localiza na jun-
cdo entre a apofise mastoideia e 0 0sso
timpanal.

Ramo temporal (frontal) do nervo facial:
Este ramo atravessa a arcada zigomatica na
espessura do SMAS e superficialmente a
fascia temporal profunda. Segue aproxima-
damente ao longo de uma linha tragada en-
tre a insercé@o do lobo do pavilhdo auricular
e um ponto cerca de 1.5 cm acima da ex-
tremidade lateral do supracilio. Para evitar
lesar este ramo, a disseccéo cirdrgica deve
aqui ser feita ou num plano subcutaneo ou
num plano profundo em relagdo ao SMAS
(Figura 1).

Imagiologia

A investigacdo com tomografia ndo é ne-
cessaria por rotina em tumores da parotida.
No entanto é recomendavel em tumores
grandes, fixos ou com envolvimento do
nervo facial, trismus, ou envolvimento do
espaco parafaringeo. A ressonancia mag-
nética € importante na recorréncia de ade-
noma pleomarfico por ser frequentemente
multifocal.

O nervo facial extratemporal ndo € eviden-
te em ecografia, tomografia ou ressonan-
cia. No entanto a veia retromandibular esta
intimamente associada a este nervo, atra-
vessando a glandula imediatamente na sua
profundidade, e sé raramente sendo mais
superficial. (Figuras 5 e 6). Assim esta
relacdo pode ser utilizada para prever se
um tumor é provavelmente superficial ou
profundo ao nervo.

Figura 5: Nervo facial correndo superfi-
cialmente a veia retromandibular

Figura 6: Nervo facial correndo profunda-
mente e proximo da veia retromandibular

A veia retromandibular é facilmente identi-
ficada na tomografia com contraste ou em
ressonancia magnética (Figuras 7, 8).

Figura 7: Setas vermelhas indicam as vei-
as retromandibulares, e setas amarelas in-
dicam o curso do nervo facial neste caso
de adenoma pleomérfico do lobo super-
ficial



Figura 8: Setas vermelhas indicam as vei-
as retromandibulares, e setas amarelas in-
dicam o curso do nervo facial neste caso
de adenoma pleomorfico do lobo superfi-
cial

A Imagiologia pode ainda alertar para uma
extensdo de um tumor do lobo profundo
para 0 espaco parafaringeo atraves do ca-
nal estilomandibular (Figura 9).

seja, identificando o tronco na sua emer-
géncia do buraco estilomastoideu, e disse-
cando em direcgéo anterior o tronco, segui-
do do pes anserinus e as sucessivas rami-
ficacOes. Por vezes este método € dificul-
tado, por exemplo, no caso de um tumor
grande com fixacdo, centrado no buraco
estilomastoideu. Nestes casos pode ser pre-
ferivel a disseccdo retrograda, ap6s locali-
zar os seus ramos. O ramo temporal iden-
tifica-se ao cruzar a arcada zigomatica; o
ramo bucal localiza-se paralelo ao canal
parotideo (Figura 10); o ramo marginal
mandibular cruza a artéria e a veia faciais
imediatamente abaixo ou ao nivel do re-
bordo da mandibula, localizando-se pro-
fundamente em relagdo ao platisma. (Fig-
ura 11).

Ramos bucais do
nervo facial

Canal parotideo

Figura 10: Ramos bucais adjacentes ao
canal parotideo

Figure 9: Extensdo de um tumoral para o
espaco parafaringeo através do canal esti-
lomandibular (Seta indica apdfise estiloi-
deia)

Nervo marginal
mandibular

Artéria e veia
faciais

Glandula salivar
submandibular

Identificacdo intra-operatéria do nervo
facial

“ A\ e
O nervo facial é mais frequentemente en- Figura 11: Nervo marginal mandibular
contrado por disseccdo postero-anterior, ou cruzando as arteria e veia faciais



Os pontos cardeais cirurgicos para a locali-
zacao e identificacdo do nervo facial ao ni-
vel do buraco estilomastoideu séo firme-
mente constantes, e devem ser todos iden-
tificados (Figuras 12, 13).
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Figura 12: Pontos cardeais para locali-
zacao do nervo facial
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Figura 13: Pontos cardeais para localiza-
¢ao do nervo facial

Ventre posterior do muasculo digastrico: O
nervo corre na mesma profundidade e divi-
de o angulo entre 0 musculo e a apdfise
estiloideia.

Cartilagem apontadora (“pointer”): De-
signa a extremidade mais medial, aguda,
da cartilagem do canal auditivo externo. O
nervo sai do buraco cerca de lcm mais
profundamente e 1cm mais inferiormente
que esta extremidade.

Osso timpanal, apo6fise mastoideia e linha
da sutura timpanomastoideia: A linha da
sutura timpanomastoideia é o ponto car-
deal mais constante e preciso para 0 nervo
facial, e indica medialmente directamente
0 buraco estilomastoideu.

Apofise estiloideia: O nervo facial cruza a
apofise estiloideia. Palpar a apdfise estiloi-
deia é assim uma forma facil de determinar
a profundidade e a posi¢ao do nervo facial.

Ramo da artéria occipital: Um pequeno
ramo da artéria occipital é frequentemente
encontrado imediatamente lateral ao nervo
facial, préximo do buraco estilomastoideu.
Assim, uma hemorragia brusca deve alertar
0 cirurgido para a proximidade do nervo
facial; € facilmente controlada com diater-
mia bipolar.

Estimulacdo e monitorizacdo do nervo
facial

Né&o sdo imprescindiveis na cirurgia de ro-
tina, mas podem ser Uteis como comple-
mento a um conhecimento anatémico soli-
do, em casos seleccionados, como na cirur-
gia de reviséo, ou em grandes tumores. No
entanto pode ndo sinalizar a estimulagéo se
0 equipamento for defeituoso, se houver
fadiga do nervo ap0s excessiva estimula-
cao eléctrica ou mecanica, ou ainda se for
usado relaxante muscular pela anestesia.

Monitorizacdo electrofisiolégica: Um
monitor EMG pode ser utilizado para de-
tectar contrac¢bes dos musculos faciais
quando o nervo ¢ estimulado electricamen-
te ou mecanicamente.

Estimulacdo eléctrica do nervo facial:
Estimuladores do nervo facial podem ser
utilizados intra-operatoriamente para auxi-
liar a localizar o nervo, ou para ajudar a
distinguir nervo de vasos sanguineos. A es-
timulacdo do nervo provoca a contraccao



visivel da musculatura facial ou um sinal
no EMG.

Tipos de Parotidectomia

Parotidectomia Parcial: Exérese da lesdo
parotidea incluindo margens de tecido
glandular normal. Este é o procedimento
padrdo nos casos de patologia benigna ou
em alguns casos de patologia maligna com
progndstico favoravel

Parotidectomia Superficial: Exérese da
totalidade do lobo superficial da glandula
parétida (Figura 3), geralmente indicada
na presenca de metastases nos ganglios
parotideos (e.X. tumores cutaneos) ou nos
casos de neoplasias malignas parotideas de
alto grau

Parotidectomia Total: Inclui a exérese de
toda a glandula parotidea, geralmente com
preservacao no nervo facial

Consentimento pré-operatorio

Cicatrizagdo: Cicatriz geralmente com
bom resultado estético exceto sobre a re-
gido mastoideia, onde podera existir algum
tecido fibroso.

Anestesia na regido do nervo grande auri-
cular: Pele da regiéo inferior do pavil-h&o
auricular e sobre o0 angulo da mandibula

Funcgdo nervo facial: Parésia temporaria
frequente (<50%); raramente paralisia defi-
nitiva

Procidéncia do pavilhdo auricular: Pod-
era ser afectada pela desenervacdo do mus-
culo retro-auriculares ou pela prépria cica-
trizacéo

Sindrome de Frey (sudorese gustatoria):
apesar de comum, geralmente ndo é severa
ao ponto de justificar o tratamento inject-
avel com toxina botulinica

Anestesia

e Anestesia geral

e Relaxante muscular de curta acgéo
apenas para a entubagdo orotraqueal,
de modo a permitir a estimulagdo e
monitorizacdo do nervo facial durante
0 procedimento

e Sem indicagdo para administracdo de
antibioterapia intraoperatoria excepto
em casos seleccionados

e Hiperextensdo da cabeca e rotacéo ce-
falica para o lado contralateral a lesdo

e Infiltracdo subcutanea de vaso-con-
strictor ao longo do plano da inciséo,
de forma a reduzir a lesdo térmica da
pele durante a cauterizacdo dos seus
vasos sanguineos

e Manter o canto do olho e da boca ex-
postos no campo operatorio de forma a
visualizar o movimento da face duran-
te a estimulacéo eléctrica ou mecanica
do nervo facial (Figura 14)

Parotidectomia Parcial/Superficial

e Incisdo em “S”: realizada nos sulcos
pré-auricular e cervical (Figura 14)

Figura 14: “Incisdo em S”; exposi¢do do
canto do olho e da boca

e Elevacdo do retalho cervicofacial su-
perficial até ao bordo anterior da lesdo
parotidea ou da glandula parotidea, no

6



plano entre a fascia do SMAS e a fas-
cia parotidea, com bisturi ou diatermia
eléctrica. O ajudante devera controlar
qualquer contraccdo da musculatura fa-
cial de forma a evitar lesar o nervo fa-
cial. Realizar um ponto de sutura a
traccionar o tecido subcutaneo do lobo
da orelha e fixar o retalho de base ante-
rior aos panos operatorios (Figura 15)

Figura 15: Exposicao da lesdo ou da glan-
dula parotidea

Dissec¢do do bordo anterior do muscu-
lo esternocleidomastoideu (ECM) (Fig-
ura 16)

Laqueacdo da veia jugular externa
Seccdo do nervo grande auricular no
ponto em que este cruza o musculo
ECM, posteriormente a veia jugular ex-
terna

Identificacdo e disseccdo do ventre
posterior do musculo digastrico. Evitar
dissecar a regido cefélica do masculo
pelo risco de lesdo do nervo facial
(Figura 16)

Disseccédo da cartilagem do canal audi-
tivo externo até ao pointer do tragus.
Este procedimento pode ser realizado
de forma mais rapida utilizando elec-
trocauterizacdo, uma vez que 0 nervo
facial emerge do buraco estilomastoi-
deu profundamente (1cm) ao pointer
do tragus

Musculo digéastrico

Veia jugular externa
(laqueada)

Nervo grande auricular

Musculo
esternocleidomastoideu

Figura 16: Exposicdo dos musculos ester-
nocleidomastoideu e ventre posterior do
digéstrico

e Disseccdo da mastdide em torno do

pointer do tragus

¢ Identificacé@o de todos os pontos de ref-
eréncia do nervo facial (Figuras 12,13
& 17)

o Pointer do tragus (0 nervo encon-
tra-se a 1 cm de profundidade e
1cm inferiormente)

o Anel timpanico

Face anterior da mastoide

o Sutura timpanomastoideia (conduz
directamente ao buraco estilomas-
toideu)

o Ventre posterior do musculo digés-
trico (o nervo facial encontra-se ao
mesmo nivel, imediatamente acima
do musculo)

o

Pointer cartilagineo

Anel timpanico

VIl par craniano
Digéstrico
Esternocleidomastoideu

Sutura
timpanomastoideia

Mastoide

Figura 17: Identificacdo dos pontos de
referéncia do nervo facial

o Palpacdo da apofise estiloide (o
nervo facial encontra-se no angulo
entre esta apofise e 0 muasculo di-
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gastrico, cruzando a apdfise estildi-
de anteriormente)
Identificacdo do tronco do nervo facial
através de disseccdo romba com uma
pinga hemostatica fina (Figura 18)

Viin

Figura 18: Localizagdo do tronco do nervo
facial e disseccdo superior e inferior da
capsula e tecidos parotideos (setas amare-
las)

Realizar a disseccdo do restante nervo
facial utilizando tesouras curvas finas e
com extremidade romba. O tecido
glandular que se encontra sobre os ra-
mos do nervo facial é elevado em td-
nel, procedendo-se de seguida a sua
seccdo. E importante ter o cuidado de
nédo dissecar directamente sobre o ner-
vo para nao perder a sua referéncia
anatomica. Nunca dissecar a glandula
para aléem da zona em que O nervo
facial esta exposto. A utilizacdo lentes
com ampliacdo, por exemplo 25x, fa-
cilita a dissecgdo e permite distinguir
melhor as estruturas vasculares dos
nervos. Utilizar diatermia bipolar e la-
queacdo com fio de seda fino para a
hemostase

Dissecar do tronco do nervo facial em
direccdo ao pes anserinus. Proceder a
disseccdo retrograda em direccdo ao
buraco estilomastoideu de forma a ex-
cluir uma possivel ramificacdo alta do
tronco

Seccionar a fascia e o tecido glandular
superior e inferiormente, libertando a
parétida posteriormente e permitindo a

mobilizagdo da glandula/tumor ante-
riormente (Figura 17)

Dissecar ao longo dos ramos do nervo
facial, removendo o lobo superficial da
glandula parétida. Apenas 0s ramos
mais proximos da lesdo/tumor sao dis-
secados e expostos, sendo excepcdo o
caso de se tratar de uma parotidecto-
mia superficial

Identificar a veia retromandibular a me-
dida que atravessa a glandula, medial-
mente ao nervo facial (Figuras 5 e 6)
Identificar e laquear a artéria temporal
superficial superiormente, junto ao pa-
vilh&o auricular, caso se remova a por-
c¢ao superior da glandula

O ducto parotideo devera ser identifica-
do e seccionado caso se atinja o0 bordo
anterior da glandula

Remover o tumor do lobo superficial
da parotida com uma margem livre de
lesdo (Figura 3)

Parotidectomia nos tumores do lobo pro-
fundo

Devem ser considerados 0s seguintes prin-
cipios na ressec¢do de tumores do lobo
profundo da parotida:

Identificar, dissecar e libertar o nervo
facial do lobo profundo ou tumor sub-
jacente, de forma a facilitar o seu aces-
s0. Isto poderd implicar a realizacdo de
uma parotidectomia superficial ou ape-
nas rebater anteriormente o lobo super-
ficial. O ducto parotideo é mantido in-
tacto ou é reconstruido no final da cirur-
gia (Figura 19)

Remover o tumor inferiormente ao ner-
vo facial ou por entre 0s seus ramos,
identificando neste procedimento todos
os ramos do facial em torno da leséo
(Figura 20)

O lobo profundo da parétida/tumor esta
limitado medialmente pela gordura do
espaco parafaringeo e pode ser removi-
do por disseccdo romba através deste
espaco



g &
Figura 19: O lobo superficial é rebatido
anteriormente para aceder ao nervo facial
e lobo profundo da parotida

e Antecipar a possibilidade de ser neces-
sario laquear a artéria carotida externa,
artéria facial transversa profunda e a
artéria temporal superficial, bem como
as veias retromandibular e temporal su-
perficial, caso sejam encontradas du-
rante a dissec¢édo

Figura 20: Exerese do tumor que se en-
contra entre os ramos do nervo facial

e Podera ser obtida uma abordagem mais
ampla do lobo profundo através da sec-
cdo da apofise estildide e/ou de uma
abordagem transcervical (Figura 21)

Seccédo da lesdo tumoral
Deve-se evitar a rotura e dispersdo de teci-

do tumoral no leito cirtrgico caso se trate
de uma adenoma pleomorfico, pela proba-

Figura 21: Abordagem de um tumor com
extensdo ao espaco parafaringeo através
do rebatimento do lobo superficial da pa-
rétida e seccao da apdfise estildide

bilidade de recidiva desta lesdo, possivel
mais de 20 anos ap6s a cirurgia (Figura
22).

Figura 22: Recidiva multifocal de um ade-
noma pleomarfico

Uma rotura capsular de pequena dimenséo
pode ser controlada através da irrigagdo do
leito cirurgico. Se ocorrer de forma mais
extensa, principalmente em adenomas do
espaco parafaringeo, alguns autores defen-
dem a realizacdo de radioterapia pos-ope-
ratoria.



Pela sua natureza multifocal, a realizacdo
de uma ressonancia magnética nuclear pré-
operatéria permite mais tarde diagnosticar
possiveis recidivas. A monitorizacdo intra-
operatéria do nervo facial € imperativa se
for necessario intervir numa regiao ja ope-
rada anteriormente pelo risco aumentado
de lesar esta estrutura.

Encerramento

Confirmar a integridade nervosa: Inspec-
cionar cuidadosamente o nervo facial, po-
dendo utilizar a neuroestimulacéo. No en-
tanto, a neuropraxia induzida pelo trauma-
tismo mecanico pode ser a causa da ausén-
cia de contrac¢do muscular.

Obter uma hemostase rigorosa: Utilizacéo
de diatermia bipolar ou laqueacdes. Utili-
zar a manobra de Valsalva para excluir
uma hemorragia venosa..

Colocar dreno com vacuo: Até drenagem
<50ml/24 horas

Encerramento cutdneo: Suturas absorvi-
veis subcutaneas e intradérmicas.

Reconstruc¢éo do nervo facial

Ao contrario do que acontece nos tumores
malignos, o nervo facial e 0s seus ramos
podem virtualmente ser poupados na dis-
seccdo de um tumor benigno da glandula
parétida.

Alguns ramos isolados do tergo médio da
face podem ser sacrificados sem causar
uma disfuncéo facial visivel. Pelo contrario
a seccdo dos ramos temporal (frontal) e
mandibular resulta numa clara assimetria
facial; estes nervos devem ser reconstrui-
dos com suturas epineurais de nylon/
prolene 8/0. Quando néo for possivel reali-
zar a reconstrucdo priméria do nervo pela
sua tensdo ou resseccdo excessivas, pode
ser utilizado um enxerto do nervo grande

auricular ou do nervo safeno externo. O
nervo grande auricular tem aproximada-
mente 0 mesmo didmetro que o tronco fa-
cial e também ramos que podem ser utili-
zados para reconstruir alguns ramos do fa-
cial. O nervo sural (safeno) lateral, pelo
seu maior comprimento e ramificacdo, é
vantajoso na correccdo de defeitos mais
longos ou na reconstrucdo de ramos peri-
féricos (Figura 23).

Quando a extremidade proximal do nervo
facial ndo se encontra disponivel, por ex-
emplo no caso de uma grande extensao
perineural do tumor, a mobilidade e ténus
facial podem ser restabelecidos através da
realizacdo de uma anastomose hipoglosso-
facial. A anastomose é suturada de forma
termino-terminal ao topo distal do facial
(ou dos seus ramos) ou de forma latero-ter-
minal ao nervo hipoglosso apos seccionar
25% do seu diametro, de forma a expor os
axonios nervosos (Figura 24).

Anastomose ao
tronco do VIl par

Interposicdo de
enxerto de n grand
auricular

Anastomose ao XI|
par

Figura 24: Enxerto hipoglosso
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Video

Superficial parotidectomy surgical
technique:
https://youtu.be/pTOHEh-yvkE

Veja também o capitulo Atlas Livre de
Otorrhinolaringologia: Surgical reanima-
tion techniques for facial palsy/paralysis

Diretrizes de pratica clinica para
tumores de parotida e canceres
https://developingworldheadandneckcancer
guidelines.com/afhns-clinical-practice-
guidelines-for-parotid-tumours-and-
cancers-in-developing-countries-and-
limited-resource-settings-index-page/

Como citar este capitulo

Fagan JJ. (2013). Parotidectomy. In The
Open Access Atlas of Otolaryngology,
Head & Neck Operative Surgery.
Retrieved from
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/
ba5fb1bd-be95-48e5-81be-
586fbaeba29d/Parotidectomy-1.pdf

Traducéo para Portugués

Jodo Subtil

Teresa Matos

Assistentes do Departamento de
Otorrinolaringologia do Hospital Cuf
Descobertas

R. Mério Botas (Parque das Nagdes)
1998-018 Lisbhoa
dr.joao.subtil@gmail.com

Autor e Editor

Johan Fagan MBChB, FCS(ORL), MMed
Emeritus Professor and Past Chair
Division of Otolaryngology

University of Cape Town

South Africa

johannes.fagan@uct.ac.za

THE OPEN ACCESS ATLAS OF
OTOLARYNGOLOGY, HEAD &
NECK OPERATIVE SURGERY

WwWWw.entdev.uct.ac.za

The Open Access Atlas of Otolaryngology, Head &
Neck Operative Surgery by Johan Fagan (Editor)
johannes.fagan@uct.ac.za is licensed under a Creative

Commons Attribution - Non-Commercial 3.0 Unported

License

University of Cape Town
Open Textbook Award

- oo
5, EXCELLENCE 7
vy, 2017 s

11



https://youtu.be/pTOHEh-yvkE
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Surgical%20reanimation%20techniques%20for%20facial%20palsy%20_paralysis_.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Surgical%20reanimation%20techniques%20for%20facial%20palsy%20_paralysis_.pdf
https://developingworldheadandneckcancerguidelines.com/afhns-clinical-practice-guidelines-for-parotid-tumours-and-cancers-in-developing-countries-and-limited-resource-settings-index-page/
https://developingworldheadandneckcancerguidelines.com/afhns-clinical-practice-guidelines-for-parotid-tumours-and-cancers-in-developing-countries-and-limited-resource-settings-index-page/
https://developingworldheadandneckcancerguidelines.com/afhns-clinical-practice-guidelines-for-parotid-tumours-and-cancers-in-developing-countries-and-limited-resource-settings-index-page/
https://developingworldheadandneckcancerguidelines.com/afhns-clinical-practice-guidelines-for-parotid-tumours-and-cancers-in-developing-countries-and-limited-resource-settings-index-page/
https://developingworldheadandneckcancerguidelines.com/afhns-clinical-practice-guidelines-for-parotid-tumours-and-cancers-in-developing-countries-and-limited-resource-settings-index-page/
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Parotidectomy-1.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Parotidectomy-1.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Parotidectomy-1.pdf
mailto:dr.joao.subtil@gmail.com
mailto:johannes.fagan@uct.ac.za
http://www.entdev.uct.ac.za/
http://creativecommons.org/choose/www.entdev.uct.ac.za/
http://creativecommons.org/choose/www.entdev.uct.ac.za/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/

