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RESUMEN: La parotidectomia es un procedimiento quirtrgico habitualmente realizado por Cirujanos Maxilofaciales y Ciruja-
nos de Cabezay Cuello, en el cual se remueve parcialmente o en su totalidad a la glandula parétida. Las indicacionessrpasecomun
éste procedimiento son las neoplasias de la glandula. Aproximadamente el 80% del total de los tumores de glandulaarsativates oc
la pardtida. De estos, el 75-80% son de naturaleza benigna. Sin embargo, la parotidectomia es un procedimiento sumajoente comple
debido a la anatomia regional y por la intima relacion de la glandula parétida con el nervio facial. Siendo la claveckdéasieno
la preservacion funcional de éste nervio y de sus ramos. Por lo tanto el conocimiento acabado de la anatomia de labgiengide par
sus estructuras anexas es necesario para el éxito quirargico. Esta revisién y reporte de caso discutira las considenatiasasana
deben tenerse durante la parotidectomia para disminuir la posibilidad de alguna complicacion.

PALABRAS CLAVE: Glandula parétida; Region parotidea; Parotidectomia; Nervio facial; Tumor de Warthin.

INTRODUCCION

Los canceres de glandulas salivales son aproximatima relacion que posee la GP con el nervio facial (NF).
damente el 3% de todas las lesiones malignas de cabeBigndo la clave de este procedimiento la preservacion fun-
cuello diagnosticadas en los Estados Unidos cada afiogcianal de éste nervio, a través de una correcta identificacion
mayoria de éstas se localizan en la glandula parotida (Gf)rante la cirugia (Pather & Osman, 1996).
Aproximadamente el 80% de los tumores de glandulas
salivales ocurren en la GP. De éstos, el 75-80% son de natu-  Por lo tanto, el conocimiento acabado de la anato-
raleza benigna y de origen epitelial (Futedral, 2009). mia de la GP y de sus estructuras anexas es necesario para el

éxito de la parotidectomia. El objetivo de esta revision y

La parotidectomia es un procedimiento quirirgiceeporte de caso es discutir las consideraciones anatémicas
habitualmente realizado por Cirujanos Maxilofaciales y Cle la parotidectomia para disminuir la posibilidad de alguna
rujanos de Cabeza y Cuello, en el cual se remueve parcig@mplicacion relacionada a la cirugia.
mente 0 en su totalidad a la GP. Las indicaciones més co-
munes para este procedimiento son las neoplasias de laGgnsideraciones anatémicas en la parotidectomidas
0 las metastasis a los linfonodos parotideos (Leversteinglandulas parétidas son el par de glandulas salivales mas
al., 1997). grandes y estan ubicadas en la regién preauricular (Fig. 1),

limita por superior con el arco cigomatico, por anterior pue-

Sin embargo, la parotidectomia es un procedimientie prolongarse sobre el misculo masetero junto con su con-
sumamente complejo debido a la anatomia regional y adacto excretor, el conducto parotideo (Stenon) que atrave-
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La parotidectomia es un procedimiento que se rea-
liza bajo anestesia general. Se tratan de evitar agentes pa-
raliticos de larga duracién para permitir la monitorizacion
del NF. Este nervio craneal (VIl par) es sumamente com-
plejo ya que puede presentar multiples variaciones, por lo
gue el conocimiento de sus principales ramas y de su co-
rrespondiente inervacion a los musculos faciales es de suma
importancia para el manejo quirdrgico de la GP.

Fig. 1. Diseccion facial y cervical donde se observa gland
parétida (GP), arco cigomatico (AC), arteria temporal superficis
(ATS), vena temporal superficial (VTS), nervio auricular may s
(NAM) y vena yugular externa (VYE). -

Fig. 3. Diseccion facial, visién inferior. Se extrajo GP para para
observar nervio facial (NF) saliendo del foramen estilomastoideo
(FEM) y de sus relaciones con el puntero tragal (PT) y el vientre
posterior del musculo digastrico (VPMD). Arteria carétida exter-
na (ACE), arteria temporal superficial (ATS).

Fig. 2. Diseccion de GP, se retrae lobo superficial de GP (GPE
para observar NF y sus ramos: ramo frontotemporal (RT), ramg
cigomético (RC), ramo bucal (RB), ramo marginal mandibul
(RM) y ramo cervical (RCV).

saré el musculo buccinador a nivel del segundo molar malifi d
lar para llegar a la cavidad oral. Medialmente la glandula gfy. 4. Diseccion facial, se extrajo lobo superficial de GP para
comunica con el espacio perifaringeo. El polo inferior de |sara observar nervio facial (NF) junto a sus 2 principales divisio-
GP se extiende hasta el margen anteromedial del miscugs y ramos perifericos: temporofacial (TF) y cervicofacial (CF).
esternocleidomastoideo (ECM). La GP anatémicamente Bamo frontotemporal (RT), ramo cigomatico (RC), ramo bucal
encuentra dividida en 2 lobos: superficial y profundo, deb{®B), ramo marginal mandibular (RM) y ramo cervical (RCV).
do a que es atravesada por el NF (Fig. 2). Musculo esternocleidomastoideo (ECM).
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El NF abandona la base de craneo a través del fora-  Dentro de los accesos descritos para la GP, la inci-
men estilomastoideo (FEM) a 21 +/- 3.1 mm de la super&idn Blair modificada es la mas utilizada (Fig. 7). Una inci-
cie cutanea (Kwalet al, 2004) (Fig. 3). Dos ramos sion alternativa es la de facelift modificada (Teatsal.,
consistentemente se originan desde el tronco del NF:1894). Si una diseccién del cuello esta prevista, la incision
nervio auricular posterior destinado a inervar el vient@e Blair modificada se puede adaptar facilmente. Ademas,
posterior del mUsculo occipitofrontal y al misculo auricusi el tumor se encuentra lateralmente al tronco principal del
lar posterior, y el nervio del musculo digastrico para @&lF, o si una exposiciéon de su segmento intramastoideo es
musculo homénimo (Salanst al). Ramos menos con- necesaria, la incisién de Blair modificada también se puede
sistentes que se originan del tronco del NF al emerger mattender por retroauricular. El disefio de la incision comien-
el FEM son: el ramo comunicante con el nerviaa por preauricular a nivel de la raiz del hélix, pudiendo
glosofaringeo y el nervio del musculo estilohioideo (Salaprovechar un pliegue pretragal descendiendo 1 cm por de-
meet al). Luego el tronco del NF se dividira en un ramajo del l6bulo. Desde este punto toma una forma arciforme,
superior temporofacial (TF) y uno inferior cervicofaciable concavidad anterior, procurando que esta curvatura sea
(CF) (Fig. 4), esta bifurcacion del NF en un estudio daiave para evitar necrosis del colgajo y algo alejada de la
diseccion de 46 lados de cara se produjo antes de la pdimea de implantacion de la oreja. Realizada la curvatura la
tracion en la GP en el 15% de los casos y dentro deiraision ha de descender por posterior del margen anterior
glandula en el 85% (Salanet al). EI NF separara del masculo ECM, como a 1 cm de éste margen. La incision
anatémicamente a la GP en un lobo superficial y profundesciende hasta alcanzar el extremo del asta mayor del
(Fig. 2). La divisién TF originara a los ramoshioides, pudiendo a veces hacerla coincidir con pliegues
frontotemporales, cigomaticos y bucales. En cambio, taitaneos. En su descenso se ha de conservar la distancia de
division CF dara origen al ramo marginal mandibular gl menos 1,5 cm con el margen basilar de la mandibula para
cervical (Figs. 2y 4). evitar lesion del RMM.

Los ramos frontotemporales cruzan el hueso La incisién de piel se realiza con la hoja de bisturi a
cigomatico para inervar al vientre frontal del muscultravés del tejido subcutaneo y el musculo platisma. Cuida-
occipitofrontal, masculo orbicular del ojo, muUsculodo se debe tener para no seccionar el nervio auricular mayor
corrugador de la ceja 'y el musculo auricular superior y ani®&NAM). EI NAM es un ramo sensitivo del plexo cervical
rior. Los ramos cigomaticos estaran encargados de iner{@2 y C3) e inerva la porcion inferior del oido externo y
el musculo cigomatico mayor, cigomatico menor, musculébulo de la oreja. El nervio viaja por posterior de la vena
elevador del labio superior y ala de la nariz, musculo elewadgular externa, ambos por superficial al misculo ECM hasta
dor del labio superior y el musculo elevador del &ngulo oral margen inferior de la GP, donde el NAM se divide en sus
Los ramos bucales transcurren paralelos al conduatmmos anterior y posterior. Esta proximidad con la GP lo
parotideo cruzando el musculo masetero para inervarhalce de gran utilidad como donante para injerto de NF, en
musculo buccinador, depresor del septo nasal y la mitad sasos de neoplasias malignas que infiltren el NF (Celeva
perior del masculo orbicular oral. Es frecuente encontrat., 1996).
comunicaciones entre el ramo TF y CF para formar una red
de ramos bucales (Holsinger & Bui, 2007) (Figs. 2y 4). Se prepara un colgajo anterior superficial al NAM y

a la fascia parotidea. La fascia parotidea también llamada

El ramo marginal mandibular (RMM) se dirige porfascia parotidomaseterina debido a que también recubre al
anterior e inferior de la GP para inervar al misculo depresorisculo masetero, le forma a la GP una capsula avascular
del angulo oral, depresor del labio inferior y mentonian@sistente (Holsinger & Bui). La fascia parotidea es una pro-
(Figs. 2y 4). Este RMM es una de las estructuras anaténaeingacion superior de la lamina superficial de la fascia cer-
cas mas importantes cuando se realizan abordajesal profunda que recubre al misculo ECM y que al llegar
retromandibulares y/o submandibulares. Estudios anatéraita GP se divide en una lamina superficial y profunda para
cos han demostrado que el nervio pasa por inferior del megeubrir completamente a la glandula. La lamina superficial
gen basilar de la mandibula a una distancia de hasta 1,5 qoe recubre a la GP es mas gruesa y se continGa por supe-
(Ziarah & Atkinson, 1981). rior con el arco cigomatico.

La preparacion del campo quirargico debe conside- Por lo que la elevacion de un colgajo grueso se pre-
rar la visualizacion de todo el lado facial intervenido para feere para disminuir la posibilidad del sindrome de Frey
evaluar la funcionalidad del NF, ademas se debe tapori@mgleton & Cassisi, 1980). Esto se logra siguiendo un pla-
con una gaza el meato acustico externo para evitar el ingne-avascular profundo a la lamina superficial de la fascia
so de fluidos. parotidea, de esta manera quedan protegidas las glandulas
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sudoriparas cutaneas de las fibras parasimpaticas seccionadddveres y en pacientes vivos, la distancia promedio de la

que son estimuladas cuando nos alimentamos. AcordeF&IM al tronco del NF fue de 1,8 (rango 0-4 mm) mmy 2

colgajo es levantado por anterior de la GP los ramd@sngo 0-4) mm respectivamente (Wéittal, 2005).

periféricos del NF deben ser cuidadosamente evitados. Lue-

go un colgajo posterior e inferior es elevado para exponetdpEl puntero tragal (PT) o de Conley es una extension del

cola de la GP. Después de elevados los colgajos estos maetilago del trago en el extremo medial de su margen antero-

den ser retraidos con suturas o ganchos de piel. La cola deferior. El tronco del NF en estudios anatémicos se en-

GP es disecada desde el musculo ECM a la profundidad deéntra 6.9 +/- 1.8 mm inferior y medial de este puntero

ramo posterior del NAM. La preservacion de este Ultim(Reaet al, 2010) (Fig. 3).

nervio depende del tipo de tumor, localizacién y extension.

Luego, el vientre posterior del musculo digastrico (VPMDg) El vientre posterior del musculo digastrico (VPMD) se

es expuesto con mayor elevacion de la cola de la GP. urcuentra en el mismo plano que el tronco del NF a 5,5 +/-

rante la elevacién de la cola de la paroétida, la integridad 2dmm por superior al misculo (Retaal). En cambio otro

la vena retromandibular (VRM) debe ser preservada si estudio en 22 pacientes vivos midieron la distancia desde el

posible. La VRM se forma dentro de la GP por la confluemargen superior y posterior del VPMD al tronco del NF, la

cia de las venas maxilares y la vena temporal superficial. taal fue de 10,7 (rango 5-14) mm (Wéttal) (Fig. 3).

VRM atraviesa la GP profundo al NF y puede entregar una

comunicante posterior intraparotidea que en confluencia cdyEl meato acustico externo cartilaginoso se encontraria 10,9+/

las venas occipitomastoideas formaran la vena yugular ext,7 mm por sobre al tronco del NF (Wéttal) (Fig. 3).

terna. La VRM extraparotidea se unira con la vena facial

para formar la vena facial comUn y asi drenar en la vehaVia retrograda: De esta manera se identifican los ramos

yugular interna. La irrigacion arterial de la GP proviene deeriféricos y la bifurcacién del NF de distal a proximal. El

ramos parotideos de las arterias carétida externa, tempaonajor punto de referencia para comenzar con esta via de

superficial y maxilar, estructuras vasculares que también atedpordaje es el tercio medio del arco cigomatico donde la

vesaran la GP, profundas a la VRM. Por lo que estos etama frontotemporal lo cruza (Gosaitral, 1997), este ramo

mentos vasculares deben ser tomados en cuenta para el sel@encuentra en una condensacion de la fascia superficial,

cuado control de la hemorragia. fascia temporal, y el periostio al cruzar el arco cigomatico.
Los ramos frontotemporales mas posteriores se encuentran

El espacio preauricular se abre dividiendo la uniépor delante del tubérculo articular del hueso temporal. Su

de la GP de la porcion cartilaginosa del meato acustico emicacion se midié por Al-Kayat & Bramley (1979) y fue

terno y asi exponiendo el cartilago del trago. Este plano de 3,5 +/- 0,8 cm desde el margen anterior del meato acusti-

diseccion creara un amplio campo desde el hueso cigomaticoexterno éseo. Por otra parte el ramo cigomatico se en-

hasta el VPMD y de esta manera la GP puede ser cuidadaseentra 1 cm por inferior del arco cigomatico (Gosain,

mente retraida hacia anterior para identificar al NF. 1995). Alternativamente, la identificacién del conducto
parotideo puede ser Util, ya que junto a él o por inferior trans-

El enfoque principal para identificar el NF dependeurren en la mayoria de los casos los ramos bucales (Pogrel

del sitio y la extensién de la lesion. La preparacion de toébal, 1996).

el plexo, es decir, el tronco nervioso y de todos los ramos

periféricos, se puede realizar bajo magnificacién Nl. En muchos casos, una combinacion de la via anterégrada

estimulacién eléctrica para reducir al minimo el dafio ney-retrograda es necesaria. En cualquier caso, el cirujano tie-

vioso. Se describen tres posibles vias de abordaje: ne que ser entrenado en estas técnicas y conocer las varia-
ciones anatémicas.

I. Via anterograda: identificacién del tronco del NF a su sa-

lida en el AEM. De esta manera la bifurcacion y los diferen- Una vez que el NF es identificado, la GP superficial

tes ramos periféricos se identifican en una direccion d&NF es dividida cuidadosamente, preservando la integri-

proximal a distal. Existen puntos de referencia anatdémicdad del NF (Figs. 9 y 10). La localizacion exacta del NF

para identificar el tronco principal: debe ser previa a la separacién del lobo superficial. Los tu-
mores 0 masas pueden generar distorsion del NF y la GP.

a) La fisura timpanomastoidea (FTM) a sido descrita como

un punto de referencia anatémico fiable. Bushley et al. (2011) El NF es preservado durante la parotidectomia ex-

disec6 60 lados de cara en cadaveres, donde el troncoadgito en casos de neoplasias maligeconfirmadas, en las

NF se encontré en rangos de 3,3 a 9,2 mm con un promegii@ el NF este infiltrado. En casos de invasion del NF por el

de 4,9 mm inferior a la FTM. Otro estudio realizado enancer, se realiza la reseccion. Los segmentos proximales y
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distales deben ser examinados histolégicamente por secc
congelada para asegurar los margenes quirlrgicos adec
dos. Se puede realizar la reconstruccién nerviosa inmedi
con un injerto de NAM o nervio sural. Finalmente los marge
nes quirdrgicos son alineados y se sutura por planos, so
un drenaje de mecanismo de accion cerrada si se prefiere

REPORTE DE CASO

Paciente de 77 afios, sexo masculino, consulta er
Servicio de Cirugia del Hospital del Salvador (Santiago, Ct
le) por un aumento de volumen en region parotidea de
cha con 1 afio de evolucion, asintomatico. Como anted&g. 5. Vision anterior y lateral de tumoracion parotidea.
dentes médicos el paciente padecia de hipertension arterial
controlada y era fumador de tabaco crénico. Al examen cli-
nico se observo tumoracion parotidea derecha de unos 8®HENSION de la lesion (Fig. 6b). En base a los hallazgos cli-
aproximadamente de didmetro que causaba evidente asiftié0s € imagenoldgicos nuestra hipdtesis diagnéstica es de
tria facial, la piel que compromete la lesién no mostratl@ neoplasia benigna concordante con el adenoma
alteraciones (Fig. 5). A la palpacion la masa era de congieomorfo.
tencia firme, bien delimitada, no dolorosa y sin adherencia
a la piel. No se palparon adenopatias cervicales o locales.  Se planificé parotidectomia superficial bajo aneste-
La funcién del nervio facial se encontraba intacta. sia general. Mediante incision de Blair modificada (Fig. 7),

se identifico por via anterégrada al NF usando como refe-

Se solicité como examen imagenolégico inicialencia anatémica al VPMDy al puntero tragal (Fig. 8). Lue-
ecograﬁa parotidea’ que mostré |esién hipogénica’ nodu|&fhse reaIiZé e|iminaCif)n tO'[al del tumor Cuidando Ia inte'
en lobo superficial de la GP (Fig. 6a). También se realig#idad de todos los ramos del NF (Fig. 9). Finalmente se
tomografia computada (TC) maxilofacial para observar €0 por planos con instalacion de drenaje aspirativo.

a DR.EGER 02 Feb 10 Tis 0
ONO:4894000  L12-5 50 SmPri/Sup 10:41:20 Fr

3t

Fig. 6a. Ecografia parotidea que muestra lesion hipogénica y nodular en lobo superficial. 6b. TC sin contraste con ventana
de tejidos blandos, corte axial muestra extensa tumoracion en GP derecha que media 5x5 cm.
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Fig. 9.Parotidectomia superficial preservando integridad del NF y
de sus ramos (flecha).

Fig. 10. Histopatologia muestra el componente epitelial oncocitico
junto al caracteristico estroma linfoide con centros germinales.
Tinciéon hematoxilina-eosina, magnificacion original 60X.

Fig. 8.ldentificacion del NF (flecha negra) tomando como referen- 3
cias anatémicas al VPMD (doble flecha) y al puntero tragal (ld&ISCUSION
cha blanca) previo a parotidectomia superficial y exéresis total del
tumor.
Las neoplasias de GP constituyen el 3% de todas las
neoplasias de cabezay cuello (Horn-Rasd, 1991), sien-

La biopsia del espécimen quirdrgico entreg6 el diagto la gran mayoria de naturaleza benigna (Spiro, 1986). El
nostico final de cistoadenoma papilar linfomatoso (tumaamor mas comdn es el adenoma pleomorfo el cual repre-
de Warthin) (Fig. 10). Seguimientos post-operatorios no masenta el 80% de todas las neoplasias benignas de GP (Spiro).
traron signos de infeccion y la funcion del NF se encontraba
intacta. El paciente seguira bajo controles periodicos para  Eltumor de Warthin es la segunda neoplasia benigna
identificar alguna recurrencia. mas prevalente en GP contando el 6-10% del total de los
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tumores (Ellis & Auclair, 1996). Se encuentra casi exclusi- La incidencia de seromas generalmente es baja, sin

vamente en la GP y la mayoria de los casos involucraneshbargo Chediét al.,(2011) reportaron que el 13,7% de

polo inferior de la glandula. Clinicamente se presenta corans pacientes sometidos a parotidectomia presentaron esta

una masa de crecimiento lento y progresivo de 2 a 4 cmammplicacion, ocupando el segundo lugar después de la pa-

tamafo; tumores de mayor tamafio son excepcionales (Etagisis del NF. Esto puede deberse al tipo de drenaje utiliza-

& Auclair). La etiologia de esta neoplasia no es clara pedo ya sea un Penrose o un drenaje de aspiracion cerrada,

se la ha dado una fuerte asociacién a los pacientes fumaslendo este Ultimo el mas aceptado actualmente. Se cree que

res, que tendrian una incidencia 8 veces mayor que losla@ausa podria radicar en el retiro anticipado del drenaje y

fumadores (Kotwall, 1992). la ausencia de apdsitos compresivos sobre la zona interve-
nida (Chedicet al).

La reseccién quirdrgica es el tratamiento de eleccion

para las neoplasias parotideas, pero éstas varian desde la Se reporta que la mayoria de los pacientes tratados

enucleacion del tumor a la parotidectomia total, dependigyer parotidectomia podrian presentar algun signo de sindro-

do de su extension y naturaleza (Witt, 2002). El lobo supene de Frey. De hecho esta corresponde a la tercera compli-

ficial de la GP, ubicado lateral al tronco del NF y de susacién mas frecuente (Cheditlal). Sin embargo, solo el

ramos, contiene el 80% del parénquima glandular y la mB3% se queja de molestias asociadas (Wang & Eisele). Se

yoria de los linfonodos parotideos (Holsinger & Bui). Coreree, que la etiologia esta radicada en la regeneracién abe-

secuentemente, la gran mayoria de tumores parotideosresmate de fibras nerviosas parasimpaticas postganglionares

tan ubicados en el lobo superficial. Por lo tanto, laecretomotoras (del nervio auriculotemporal) que inervan a

parotidectomia superficial es el tratamiento quirargico da GP y que, posterior al procedimiento, se unirian a fibras

eleccién para la mayoria de neoplasias benignas (Laskammpaticas postganglionares dafiadas que inervan a glandu-

et al.,1996). las sudoriparas dérmicas de la cara. Asi, cuando el indivi-
duo se alimenta y estimula la salivacion se desencadena la

La real utilidad de procedimientos quirargicos mehiperhidrosis e hiperemia local.

nos extensos es un asunto de continua controversia. Los re-

sultados de recientes meta-analisis publicados muestran que En el caso reportado en esta publicaciéon no se ha

sélo la enucleacién de tumores parotideos es 9 veces p@sentado ninguna complicacion hasta la fecha, sin embar-

probable de producir recurrencia que la parotidectomia €16 es necesario continuar los controles posteriores para iden-

perficial (Witt et al). En el caso del tumor de Warthin eltificar cualquier complicacion tardia que pueda presentarse.

tratamiento a través de la parotidectomia parcial-superficial

o la reseccion local es igualmente curativo (lwai &

Yamashita, 2005). El tumor de Warthin posee una baja tagalLASCO, |.; SALINAS, F.; AGUILAR, L.; GALLEGO, A.;

de recurrencia, y en la mayoria de los reportes va en ran§8STRIAN, J.; FARINA, R.; SOTO, R.; MEBUS, C. &

de 2% a 5,5% (Ellis & Auclair). Los cambios malignos SOI;URBUCHEI\_I, A. Anatomical considerations in parotidectomy:

muy infrecuentes y son vistos en menos del 1% de los view of the literature and case repimt. J. Morphol., 31(1)231-

sos, pudiendo comprometer tanto el componente epitella8' 2013.

como el linfoide (Warnock, 1991).

SUMMARY: Parotidectomy is a surgical procedure usually
performed by Oral and Maxillofacial Surgeons and Head and Neck

Sin embargo, la parotidectomia no es un procedimie8Surgeons, in which the parotid gland may be removed partially or
to benigno. Los riesgos incluyen hemorragia, infeccion detally. The most common indications for this procedure are the
la herida, fistula salival, sialocele, necrosis del colgajo, sineoplasms of the gland. Approximately 80% of total salivary gland
drome de Frey, paralisis temporal o permanente del NF, §&nors occur in the parotid gland. Of these, 75-80% are benign.
cuela cosmética, déficit sensitivo del pabellon auricular, sifiowever, the parotidectomy is a highly complex procedure because
drome de primera-mordida y recurrencia de la neoplasf],!€ regional anatomy and the close relationship of the parotid
(Wang & Eisele, 2012 Haredt al. 1996 Thompson & S1e 10 1l ek, The most mporent spect o s
McCffrey, 1996). Chedieét al.,(2011) publicaron una re- P P

L A P branches. Therefore, the thorough knowledge of the anatomy of
vision de 70 casos de resecciones quirlrgicas de tumoregfienarotid gland and related structures is necessary for surgical

Warthin donde un 54% de los pacientes no presenté compliccess. This review and case report will discuss the anatomical
cacion alguna. Aunque éstas son poco frecuentes, la parédisiderations that must be taken during parotidectomy to reduce
sis del NF es incuestionablemente la mas devastadora yhkapossibility of complications.

mas frecuente. La literatura actual cita que la tasa de parali-

sis del NF después de la parotidectomia va en rangos de 0- KEY WORDS: Parotid gland; Parotid region;

7% y la paresia temporal hasta 64% (Loetgal, 2005). Parotidectomy, Facial nerve; Warthin’s tumor.
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