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RESUMEN: La parotidectomía es un procedimiento quirúrgico habitualmente realizado por Cirujanos Maxilofaciales y Ciruja-
nos de Cabeza y Cuello, en el cual se remueve parcialmente o en su totalidad a la glándula parótida. Las indicaciones más comunes para
éste procedimiento son las neoplasias de la glándula. Aproximadamente el 80% del total de los tumores de glándulas salivales ocurren en
la parótida. De estos, el 75-80% son de naturaleza benigna. Sin embargo, la parotidectomía es un procedimiento sumamente complejo
debido a la anatomía regional y por la íntima relación de la glándula parótida con el nervio facial. Siendo la clave de este procedimiento
la preservación funcional de éste nervio y de sus ramos. Por lo tanto el conocimiento acabado de la anatomía de la glándula parótida y de
sus estructuras anexas es necesario para el éxito quirúrgico. Esta revisión y reporte de caso discutirá las consideraciones anatómicas que
deben tenerse durante la parotidectomía para disminuir la posibilidad de alguna complicación.

PALABRAS CLAVE: Glándula parótida; Región parotídea; Parotidectomía; Nervio facial; Tumor de Warthin.

INTRODUCCIÓN

Los cánceres de glándulas salivales son aproxima-
damente el 3% de todas las lesiones malignas de cabeza y
cuello diagnosticadas en los Estados Unidos cada año; la
mayoría de éstas se localizan en la glándula parótida (GP).
Aproximadamente el 80% de los tumores de glándulas
salivales ocurren en la GP. De éstos, el 75-80% son de natu-
raleza benigna y de origen epitelial (Futran et al., 2009).

La parotidectomía es un procedimiento quirúrgico
habitualmente realizado por Cirujanos Maxilofaciales y Ci-
rujanos de Cabeza y Cuello, en el cual se remueve parcial-
mente o en su totalidad a la GP. Las indicaciones más co-
munes para este procedimiento son las neoplasias de la GP
o las metástasis a los linfonodos parotídeos (Leverstein et
al., 1997).

Sin embargo, la parotidectomía es un procedimiento
sumamente complejo debido a la anatomía regional y a la

íntima relación que posee la GP con el nervio facial (NF).
Siendo la clave de este procedimiento  la preservación fun-
cional de éste nervio, a través de una correcta identificación
durante la cirugía (Pather & Osman, 1996).

Por lo tanto, el conocimiento acabado de la anato-
mía de la GP y de sus estructuras anexas es necesario para el
éxito de la parotidectomía. El objetivo de esta revisión y
reporte de caso es discutir las consideraciones anatómicas
de la parotidectomía para disminuir la posibilidad de alguna
complicación relacionada a la cirugía.

Consideraciones anatómicas en la parotidectomía. Las
glándulas parótidas son el par de glándulas salivales más
grandes y están ubicadas en la región preauricular (Fig. 1),
limita por superior con el arco cigomático, por anterior pue-
de prolongarse sobre el músculo masetero junto con su con-
ducto excretor, el conducto parotídeo (Stenon) que atrave-
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sará el músculo buccinador a nivel del segundo molar maxi-
lar para llegar a la cavidad oral. Medialmente la glándula se
comunica con el espacio perifaríngeo. El polo inferior de la
GP se extiende hasta el margen anteromedial del músculo
esternocleidomastoideo (ECM). La GP anatómicamente se
encuentra dividida en 2 lobos: superficial y profundo, debi-
do a que es atravesada por el NF (Fig. 2).

Fig. 1. Disección facial y cervical donde se observa glándula
parótida (GP), arco cigomático (AC), arteria temporal superficial
(ATS), vena temporal superficial (VTS), nervio auricular mayor
(NAM) y vena yugular externa (VYE).

Fig. 2. Disección de GP,  se retrae lobo superficial de GP (GPS)
para observar NF y sus ramos: ramo frontotemporal (RT), ramo
cigomático (RC), ramo bucal (RB), ramo marginal mandibular
(RM) y ramo cervical (RCV).

La parotidectomía es un procedimiento que se rea-
liza bajo anestesia general. Se tratan de evitar agentes pa-
ralíticos de larga duración para permitir la monitorización
del NF. Éste nervio craneal (VII par) es sumamente com-
plejo ya que puede presentar múltiples variaciones, por lo
que el conocimiento de sus principales ramas y de su co-
rrespondiente inervación a los músculos faciales es de suma
importancia para el manejo quirúrgico de la GP.

Fig. 3. Disección facial, visión 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 digástrico (VPMD). Arteria carótida exter-
na (ACE), arteria temporal superficial (ATS).

Fig. 4. Disección facial,  se extrajo lobo superficial de GP para
para observar nervio facial (NF) junto a sus 2 principales divisio-
nes y ramos perifericos: temporofacial (TF) y cervicofacial (CF).
Ramo frontotemporal (RT), ramo cigomático (RC), ramo bucal
(RB), ramo marginal mandibular (RM) y ramo cervical (RCV).
Musculo esternocleidomastoideo (ECM).
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El NF abandona la base de cráneo a través del fora-
men estilomastoideo (FEM) a 21 +/- 3.1 mm de la superfi-
cie cutánea (Kwak et al., 2004) (Fig. 3). Dos ramos
consistentemente se originan desde el tronco del NF: el
nervio auricular posterior destinado a inervar el vientre
posterior del músculo occipitofrontal y al músculo auricu-
lar posterior, y el nervio del músculo digástrico para el
músculo homónimo (Salame et al.).  Ramos menos con-
sistentes que se originan del tronco del NF al emerger por
el FEM son: el ramo comunicante con el nervio
glosofaríngeo y el nervio del músculo estilohioideo (Sala-
me et al.). Luego el tronco del NF se dividirá en un ramo
superior temporofacial (TF) y uno inferior cervicofacial
(CF) (Fig. 4),  esta bifurcación del NF en un estudio de
disección de 46 lados de cara se produjo antes de la pene-
tración en la GP en el 15% de los casos y dentro de la
glándula en el 85% (Salame et al.). El NF separará
anatómicamente a la GP en un lobo superficial y profundo
(Fig. 2). La división TF originará a los ramos
frontotemporales, cigomáticos y bucales. En cambio, la
división CF dará origen al ramo marginal mandibular y
cervical (Figs. 2 y 4).

Los ramos frontotemporales cruzan el hueso
cigomático para inervar al vientre frontal del músculo
occipitofrontal, músculo orbicular del ojo, músculo
corrugador de la ceja y el músculo auricular superior y ante-
rior. Los ramos cigomáticos estarán encargados de inervar
el músculo cigomático mayor, cigomático menor, músculo
elevador del labio superior y ala de la nariz, músculo eleva-
dor del labio superior y el músculo elevador del ángulo oral.
Los ramos bucales transcurren paralelos al conducto
parotídeo cruzando el músculo masetero para inervar al
músculo buccinador, depresor del septo nasal y la mitad su-
perior del músculo orbicular oral. Es frecuente encontrar
comunicaciones entre el ramo TF y CF para formar una red
de ramos bucales (Holsinger & Bui, 2007) (Figs. 2 y 4).

El ramo marginal mandibular (RMM) se dirige por
anterior e inferior de la GP para inervar al músculo depresor
del ángulo oral, depresor del labio inferior y mentoniano
(Figs. 2 y 4). Este RMM es una de las estructuras anatómi-
cas más importantes cuando se realizan abordajes
retromandibulares y/o submandibulares.  Estudios anatómi-
cos han demostrado que el nervio pasa por inferior del mar-
gen basilar de la mandíbula a una distancia de hasta 1,5 cm
(Ziarah & Atkinson, 1981).

La preparación del campo quirúrgico debe conside-
rar la visualización de todo el lado facial intervenido para la
evaluar la funcionalidad del NF, además se debe taponar
con una gaza el meato acústico externo para evitar el ingre-
so de fluidos.

Dentro de los accesos descritos para la GP, la inci-
sión Blair modificada es la más utilizada (Fig. 7). Una inci-
sión alternativa es la de facelift modificada (Terris et al.,
1994). Si una disección del cuello está prevista, la incisión
de Blair modificada se puede adaptar fácilmente. Además,
si el tumor se encuentra lateralmente al tronco principal del
NF, o si una exposición de su segmento intramastoideo es
necesaria, la incisión de Blair modificada también se puede
extender por retroauricular.  El diseño de la incisión comien-
za por preauricular a nivel de la raíz del hélix, pudiendo
aprovechar un pliegue pretragal descendiendo 1 cm por de-
bajo del lóbulo. Desde este punto toma una forma arciforme,
de concavidad anterior, procurando que esta curvatura sea
suave para evitar necrosis del colgajo y algo alejada de la
línea de implantación de la oreja. Realizada la curvatura la
incisión ha de descender por posterior del margen anterior
del músculo ECM, como a 1 cm de éste margen. La incisión
desciende hasta alcanzar el extremo del asta mayor del
hioides, pudiendo a veces hacerla coincidir con pliegues
cutáneos. En su descenso se ha de conservar la distancia de
al menos 1,5 cm con el margen basilar de la mandíbula para
evitar lesión del RMM.

La incisión de piel se realiza con la hoja de bisturí a
través del tejido subcutáneo y el músculo platisma. Cuida-
do se debe tener para no seccionar el nervio auricular mayor
(NAM). El NAM es un ramo sensitivo del plexo cervical
(C2 y C3) e inerva la porción inferior del oído externo y
lóbulo de la oreja. El nervio viaja por posterior de la vena
yugular externa, ambos por superficial al músculo ECM hasta
el margen inferior de la GP, donde el NAM se divide en sus
ramos anterior y posterior. Esta proximidad con la GP lo
hace de gran utilidad como donante para injerto de NF, en
casos de neoplasias malignas que infiltren el NF (Cueva et
al., 1996).

Se prepara un colgajo anterior superficial al NAM y
a la fascia parotídea. La fascia parotídea también llamada
fascia parotidomaseterina debido a que también recubre al
músculo masetero, le forma a la GP una cápsula avascular
resistente (Holsinger & Bui). La fascia parotídea es una pro-
longación superior de la lámina superficial de la fascia cer-
vical profunda que recubre al músculo ECM y que al llegar
a la GP se divide en una lamina superficial y profunda para
recubrir completamente a la glándula. La lámina superficial
que recubre a la GP es más gruesa y se continúa por supe-
rior con el arco cigomático.

Por lo que la elevación de un colgajo grueso se pre-
fiere para disminuir la posibilidad del síndrome de Frey
(Singleton & Cassisi, 1980). Esto se logra siguiendo un pla-
no avascular profundo a la lámina superficial de la fascia
parotídea, de esta manera quedan protegidas las glándulas
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sudoríparas cutáneas de las fibras parasimpáticas seccionadas
que son estimuladas cuando nos alimentamos. Acorde el
colgajo es levantado por anterior de la GP los ramos
periféricos del NF deben ser cuidadosamente evitados.  Lue-
go un colgajo posterior e inferior es elevado para exponer la
cola de la GP. Después de elevados los colgajos estos pue-
den ser retraídos con suturas o ganchos de piel. La cola de la
GP es disecada desde el músculo ECM a la profundidad  del
ramo posterior del NAM. La preservación de este último
nervio depende del tipo de tumor, localización y extensión.
Luego, el vientre posterior del músculo digástrico (VPMD)
es expuesto  con mayor elevación de la cola de la GP. Du-
rante la elevación de la cola de la parótida, la integridad de
la vena retromandibular (VRM) debe ser preservada si es
posible. La VRM se forma dentro de la GP por la confluen-
cia de las venas maxilares y la vena temporal superficial. La
VRM atraviesa la GP profundo al NF y puede entregar una
comunicante posterior intraparotídea que en confluencia con
las venas occipitomastoideas formaran la vena yugular ex-
terna. La VRM extraparotídea se unirá con la vena facial
para formar la vena facial común y  así drenar en la vena
yugular interna. La irrigación arterial de la GP proviene de
ramos parotídeos de las arterias carótida externa, temporal
superficial y maxilar, estructuras vasculares que también atra-
vesaran la GP, profundas a la VRM. Por lo que estos ele-
mentos vasculares deben ser tomados en cuenta para el ade-
cuado control de la hemorragia.

El espacio preauricular se abre dividiendo la unión
de la GP de la porción cartilaginosa del meato acústico ex-
terno y así exponiendo el cartílago del trago. Este plano de
disección creará un amplio campo desde el hueso cigomático
hasta el VPMD y de esta manera la GP puede ser cuidadosa-
mente retraída hacia anterior para identificar al NF.

El enfoque principal para identificar el NF depende
del sitio y la extensión de la lesión. La preparación de todo
el plexo, es decir, el tronco nervioso y de todos los ramos
periféricos, se puede realizar bajo magnificación y
estimulación eléctrica para reducir al mínimo el daño ner-
vioso. Se describen tres posibles vías de abordaje:

I. Vía anterógrada: identificación del tronco del NF a su sa-
lida en el AEM. De esta manera la bifurcación y los diferen-
tes ramos periféricos se identifican en una dirección de
proximal a distal. Existen puntos de referencia anatómicos
para identificar el tronco principal:

a) La fisura timpanomastoidea (FTM)  a sido descrita como
un punto de referencia anatómico fiable. Bushley et al. (2011)
disecó 60 lados de cara en cadáveres, donde el tronco del
NF se encontró en rangos de 3,3 a 9,2 mm con un promedio
de 4,9 mm inferior a la FTM.  Otro estudio realizado en

cadáveres y en pacientes vivos, la distancia promedio de la
FTM al tronco del NF fue de 1,8 (rango 0-4 mm) mm y 2
(rango 0-4) mm respectivamente (Witt et al., 2005).

b) El puntero tragal (PT) o de Conley es una extensión del
cartílago del trago en el extremo medial de su margen antero-
inferior.  El tronco del NF en estudios anatómicos se en-
cuentra 6.9 +/- 1.8 mm inferior y medial de este puntero
(Rea et al., 2010) (Fig. 3).

c) El vientre posterior del músculo digástrico (VPMD) se
encuentra en el mismo plano que el tronco del NF a 5,5 +/-
2,1mm por superior al músculo (Rea et al.). En cambio otro
estudio en 22 pacientes vivos midieron la distancia desde el
margen superior y posterior del VPMD al tronco del NF, la
cual fue de 10,7 (rango 5-14) mm (Witt et al.) (Fig. 3).

d) El meato acústico externo cartilaginoso se encontraría 10,9+/
- 1,7 mm por sobre al tronco del NF (Witt et al.) (Fig. 3).

II. Vía retrógrada: De esta manera se identifican los ramos
periféricos y la bifurcación del NF de distal a proximal.  El
mejor punto de referencia para comenzar con esta vía de
abordaje es el tercio medio del arco cigomático donde la
rama frontotemporal lo cruza (Gosain et al., 1997), este ramo
se encuentra en una condensación de la fascia superficial,
fascia temporal, y el periostio al cruzar el arco cigomático.
Los ramos frontotemporales más posteriores se encuentran
por delante del tubérculo articular del hueso temporal. Su
ubicación se midió por Al-Kayat & Bramley (1979) y fue
de 3,5 +/- 0,8 cm desde el margen anterior del meato acústi-
co externo óseo. Por otra parte el ramo cigomático se en-
cuentra  1 cm por inferior del arco cigomático (Gosain,
1995). Alternativamente, la identificación del conducto
parotídeo puede ser útil, ya que junto a él o por inferior trans-
curren en la mayoría de los casos los ramos bucales (Pogrel
et al., 1996).

III.  En muchos casos, una combinación de la vía anterógrada
y retrógrada es necesaria. En cualquier caso, el cirujano tie-
ne que ser entrenado en estas técnicas y conocer las varia-
ciones anatómicas.

Una vez que el NF es identificado, la GP superficial
al NF es dividida cuidadosamente, preservando la integri-
dad del NF (Figs. 9 y 10). La localización exacta del NF
debe ser previa a la separación del lobo superficial. Los tu-
mores o masas pueden generar distorsión del NF y la GP.

El NF es preservado durante la parotidectomía ex-
cepto en casos de neoplasias malignas confirmadas, en las
que el NF este infiltrado. En casos de invasión del NF por el
cáncer, se realiza la resección. Los segmentos proximales y
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distales deben ser examinados histológicamente por sección
congelada para asegurar los márgenes quirúrgicos adecua-
dos. Se puede realizar la reconstrucción nerviosa inmediata
con un injerto de NAM o nervio sural. Finalmente los márge-
nes quirúrgicos son alineados y se sutura por planos, sobre
un drenaje de mecanismo de acción cerrada si se prefiere.

REPORTE DE CASO

Paciente de 77 años, sexo masculino, consulta en el
Servicio de Cirugía del Hospital del Salvador (Santiago, Chi-
le) por un aumento de volumen en  región parotídea dere-
cha con 1 año de evolución, asintomático. Como antece-
dentes médicos el paciente padecía de hipertensión arterial
controlada y era fumador de tabaco crónico. Al examen clí-
nico se observó tumoración parotídea derecha de unos 8 cm
aproximadamente de diámetro que causaba evidente asime-
tría facial, la piel que compromete la lesión no mostraba
alteraciones (Fig. 5). A la palpación la masa era de consis-
tencia firme, bien delimitada, no dolorosa  y sin adherencia
a la piel. No se palparon adenopatías cervicales o locales.
La función del nervio facial se encontraba intacta.

Se solicitó como examen imagenológico inicial
ecografía parotídea, que mostró lesión hipogénica, nodulada
en lobo superficial de la GP (Fig. 6a). También se realizó
tomografía computada (TC) maxilofacial para observar la

extensión de la lesión (Fig. 6b). En base a los hallazgos clí-
nicos e imagenológicos nuestra hipótesis diagnóstica es de
una neoplasia benigna concordante con el adenoma
pleomorfo.

Se planificó parotidectomía superficial bajo aneste-
sia general. Mediante incisión de Blair modificada (Fig. 7),
se identificó por vía anterógrada al NF usando como refe-
rencia anatómica al VPMD y al puntero tragal (Fig. 8). Lue-
go se realizó eliminación total del tumor cuidando la inte-
gridad de todos los ramos del NF (Fig. 9). Finalmente se
cerró por planos con instalación de drenaje aspirativo.

Fig. 5. Visión anterior y lateral de tumoración parotídea.

Fig. 6a. Ecografía parotídea que muestra lesión hipogénica y nodular en lobo superficial. 6b. TC sin contraste con ventana
de tejidos blandos, corte axial muestra extensa tumoración en GP derecha que media 5x5 cm.
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La biopsia del espécimen quirúrgico entregó el diag-
nóstico final de cistoadenoma papilar linfomatoso (tumor
de Warthin) (Fig. 10). Seguimientos post-operatorios no mos-
traron signos de infección y la función del NF se encontraba
intacta. El paciente seguirá bajo controles periódicos para
identificar alguna recurrencia. 

DISCUSIÓN

Las neoplasias de GP constituyen el 3% de todas las
neoplasias de cabeza y cuello (Horn-Ross et al., 1991), sien-
do la gran mayoría de naturaleza benigna (Spiro, 1986). El
tumor mas común es el adenoma pleomorfo el cual repre-
senta el 80% de todas las neoplasias benignas de GP (Spiro).

El tumor de Warthin es la segunda neoplasia benigna
mas prevalente en GP contando el 6-10% del total de los

Fig. 7.Incisión de Blair modificada.

Fig. 8.Identificación del NF (flecha negra) tomando como referen-
cias anatómicas al VPMD (doble flecha) y al puntero tragal (fle-
cha blanca) previo a parotidectomía superficial y exéresis total del
tumor.

Fig. 9.Parotidectomía superficial preservando integridad del NF y
de sus ramos (flecha).

Fig. 10. Histopatología muestra el componente epitelial oncocítico
junto al característico estroma linfoide con centros germinales.
Tinción hematoxilina-eosina, magnificación original 60X.
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tumores (Ellis & Auclair, 1996). Se encuentra casi exclusi-
vamente en la GP y la mayoría de los casos involucran el
polo inferior de la glándula. Clínicamente se presenta como
una masa de crecimiento lento y progresivo de 2 a 4 cm de
tamaño; tumores de mayor tamaño son excepcionales (Ellis
& Auclair). La etiología de esta neoplasia no es clara pero
se la ha dado una fuerte asociación a los pacientes fumado-
res, que tendrían una incidencia 8 veces mayor que los no
fumadores (Kotwall, 1992).

La resección quirúrgica es el tratamiento de elección
para las neoplasias parotídeas, pero éstas varían desde la
enucleación del tumor a la parotidectomía total, dependien-
do de su extensión y naturaleza (Witt, 2002). El lobo super-
ficial de la GP, ubicado lateral al tronco del NF y de sus
ramos, contiene el 80% del parénquima glandular y la ma-
yoría de los linfonodos parotídeos (Holsinger & Bui). Con-
secuentemente, la gran mayoría de tumores parotídeos es-
tán ubicados en el lobo superficial. Por lo tanto, la
parotidectomía superficial es el tratamiento quirúrgico de
elección para la mayoría de neoplasias benignas (Laskawi
et al., 1996).

La real utilidad de procedimientos quirúrgicos me-
nos extensos es un asunto de continua controversia. Los re-
sultados de recientes meta-análisis publicados muestran que
sólo la enucleación de tumores parotídeos es 9 veces más
probable de producir recurrencia que la parotidectomía su-
perficial (Witt et al.). En el caso del tumor de Warthin el
tratamiento a través de la parotidectomía parcial-superficial
o la resección local es igualmente curativo (Iwai &
Yamashita, 2005). El tumor de Warthin posee una baja tasa
de recurrencia, y en la mayoría de los reportes va en rangos
de 2% a 5,5% (Ellis & Auclair). Los cambios malignos son
muy infrecuentes y son vistos en menos del 1% de los ca-
sos, pudiendo comprometer tanto el componente epitelial
como el linfoide (Warnock, 1991).

Sin embargo, la parotidectomía no es un procedimien-
to benigno. Los riesgos incluyen hemorragia, infección de
la herida, fístula salival, sialocele, necrosis del colgajo, sín-
drome de Frey, parálisis temporal o permanente del NF, se-
cuela cosmética, déficit sensitivo del pabellón auricular, sín-
drome de primera-mordida y recurrencia de la neoplasia.
(Wang & Eisele, 2012; Harell et al., 1996; Thompson &
McCffrey, 1996).  Chedid et al., (2011) publicaron una re-
visión de 70 casos de resecciones quirúrgicas de tumores de
Warthin donde un 54% de los pacientes no presentó compli-
cación alguna. Aunque éstas son poco frecuentes, la paráli-
sis del NF es incuestionablemente la más devastadora y la
más frecuente. La literatura actual cita que la tasa de paráli-
sis del NF después de la parotidectomía va en rangos de 0-
7% y la paresia temporal hasta 64% (Lowry et al., 2005).

La incidencia de seromas generalmente es baja, sin
embargo Chedid et al., (2011) reportaron que el 13,7% de
sus pacientes sometidos a parotidectomía presentaron esta
complicación, ocupando el segundo lugar después de la pa-
rálisis del NF.  Esto puede deberse al tipo de drenaje utiliza-
do ya sea un Penrose o un drenaje de aspiración cerrada,
siendo este último el más aceptado actualmente. Se cree que
la causa podría radicar en el retiro anticipado del drenaje y
la ausencia de apósitos compresivos sobre la zona interve-
nida (Chedid et al.).

Se reporta que la mayoría de los pacientes tratados
por parotidectomía podrían presentar algún signo de síndro-
me de Frey. De hecho esta corresponde a la tercera compli-
cación más frecuente (Chedid et al.). Sin embargo, solo el
10% se queja de molestias asociadas (Wang & Eisele). Se
cree, que la etiología está radicada en la regeneración abe-
rrante de fibras nerviosas parasimpáticas postganglionares
secretomotoras (del nervio auriculotemporal) que inervan a
la GP y que, posterior al procedimiento, se unirián a fibras
simpáticas postganglionares dañadas que inervan a glándu-
las sudoríparas dérmicas de la cara. Así, cuando el indivi-
duo se alimenta y estimula la salivación se desencadena la
hiperhidrosis e hiperemia local.

En el caso reportado en esta publicación no se ha
presentado ninguna complicación hasta la fecha, sin embar-
go es necesario continuar los controles posteriores para iden-
tificar cualquier complicación tardía que pueda presentarse.
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SUMMARY: Parotidectomy is a surgical procedure usually
performed by Oral and Maxillofacial Surgeons and Head and Neck
Surgeons, in which the parotid gland may be removed partially or
totally. The most common indications for this procedure are the
neoplasms of the gland. Approximately 80% of total salivary gland
tumors occur in the parotid gland. Of these, 75-80% are benign.
However, the parotidectomy is a highly complex procedure because
of the regional anatomy and the close relationship of the parotid
gland with the facial nerve. The most important aspect of this
procedure is the functional preservation of the facial nerve and its
branches. Therefore, the thorough knowledge of the anatomy of
the parotid gland and related structures is necessary for surgical
success. This review and case report will discuss the anatomical
considerations that must be taken during parotidectomy to reduce
the possibility of complications.

KEY WORDS: Parotid gland; Parotid region;
Parotidectomy, Facial nerve; Warthin´s tumor.
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