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Las glandulas salivales desde el punto de vista
histolégico, son del tipo racemosus, esta es una
palabra derivada del latin que significa “lleno de
racimos”, debido a la disposicién particular en
que se disponen sus células secretoras en acinos,
unidos a sistemas de conductos que se unen entre
si. Las paredes de los acinos rodean una pequeiia
cavidad central: el alvéolo y en las paredes de
estos acinos, se encuentran las células secretoras
piramidales y las células mioepiteliales. Estas
dltimas células se contraen,al igual que las células
mioepiteliales de la mama, y esa contraccion
expulsa el contenido secretado por sus células
a través de los conductos (Figura 1) 42,
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Figura 1. Vision microscépicade glandulasalival @.
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Las glandulas salivales estan controladas por
lasdos divisiones del sistemanervioso auténomo,
el simpético y el parasimpatico. El sistema
nervioso parasimpaticoregulala secrecién por las
células acinares y hace que los vasos sanguineos
sedilaten. Las funciones reguladas porlosnervios
simpaticos incluyen la secrecion de las células
acinares, la constriccién de los vasos sanguineos
y la contraccién de las células mioepiteliales.
Normalmente,lasecrecion de salivaes constante,
independientemente de la presencia o no de
alimentos en la boca. La cantidad de saliva
secretada en 24 h, generalmente es equivalente
alL-15L en promedio. La saliva disuelve
parte de la comida masticada y actia como
lubricante, facilitando el paso de esta a través
de la faringe y es6fago cervical, conteniendo en
su composicion, su principal enzima digestiva,
la amilasa, cuya funcién es iniciar el proceso de
hidrélisis enzimatica. Ademas de la amilasa, la
salivacontiene agua,iones inorganicos,proteinas
salivales, aminodcidos libres y lisozima, enzima
quetiene la capacidad de impedir el crecimiento,
ademds de lisar o disolver ciertas bacterias.
Aunque la saliva es ligeramente 4cida, los
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bicarbonatos y fosfatos contenidos en ella sirven
como amortiguadores y mantienen el pH de la
saliva relativamente constante en condiciones
normales (Figura 2). El flujo constante de
saliva mantiene la cavidad oral y los dientes
himedos, tratando de que estén libres de residuos
de alimentos, células epiteliales desprendidas
y particulas extrafias, ademds de proporcionar
un mecanismo por el cual ciertas sustancias
organicas e inorgdnicas pueden excretarse
a través de esta, como el mercurio, plomo,
yoduro de potasio, bromuro, morfina, alcohol
etilico y algunos antibiéticos como penicilina,
estreptomicina y tetraciclinas. La saliva no es
esencial paralavida,pero puede considerarse uno
de los factores mas importantes que influye en el
comportamiento de la homeostasis de la cavidad
oral. Juega un papel importante en numerosos
procesos bioldgicos importantes, facilita la
masticacién y la formacién de bolo, asi como
también desempeiia funciones de proteccion de
los tejidos orales contra estimulos bioldgicos,
mecanicos y quimicos; permite la percepcion
del gusto y la temperatura y es responsable de
la digestion alimentaria inicial. Las glandulas
salivales se clasifican en gldndulas salivales
mayores y menores. Las glandulas salivales
mayores, encargadas de proveer la mayor parte

Figura 2. Homeostasis salival — PH.
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del flujo salival de la cavidad oral a través de
sus respectivos conductos, son las 2 glandulas
pardtidas,las 2 submaxilares y las 2 sublinguales.
Ademas, hay entre 600 y 1 400 glandulas
salivales menores distribuidas en labios, lengua,
amigdalas,faringe, paladar,cavidad nasal, senos
paranasales, laringe y traquea.

El abordaje de las lesiones de las glandulas
salivales mayores y menores en general, tienen
varios objetivos fundamentales: la extirpacion
de la lesién tumoral o no tumoral que afecta la
glandulasalival,lapreservacién de los elementos
anatémicos relacionados con la glandula, como
es por ejemplo todas las ramas del nervio facial
en el caso de la parétida, la rama mandibular
del nervio facial (Figura 3) y nervio lingual en
el caso de la glandula sub maxilar por ejemplo,
manteniendo intacta en la medida de lo posible
la funcionalidad de los diversos musculos de
la expresion y esta a su vez estd intimamente
relacionada con el siguiente objetivo, y es el
hecho de la cosmesis adecuada resultante del
procedimiento, por medio de una incisién que,
porencontrarse muchas veces enunazona visible,
facial o en el cuello, permita al paciente sentirse
satisfecho con la misma, una vez resuelta la
afeccion que le aqueja .
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Figura 3. Nervio facial y sus ramas.

Enel casode las glandulas salivales mayores,
las técnicas de remocién de las mismas por
lesiones benignas o malignas, son conocidas y
practicadas universalmente desde el siglo pasado.
Otras técnicas han venido desarrollandose y
creciendo en su uso cotidiano por los cirujanos
otorrinolaring6logos y de cabezay cuello,como
por ejemplo las técnicas endoscépicas. Esta
dltima se ha venido popularizando y desarrollando
desde 1990, paralelamente con adelantos en
técnicas de litotripsia en el caso de litiasis @.
La sialoendoscopia con extraccion de cédlculos
mediante cestas,forceps o catéteres de balén,han
sido desarrollados con propdsitos terapéuticos.
Si bien los tumores de las glandulas salivales no
se deberfan tratar mediante cirugia minimamente
invasiva, la sialoadenitis obstructiva, con o sin
sialolitiasis, estenosis y torceduras, se puede
tratar con técnicas minimamente invasivas. Por
lotanto,los enfoques quirdrgicos tradicionales y
minimamente invasivos actualmente coexisten.
Los abordajes minimamente invasivos, o “ciru-
gia menos agresiva”, para la parotidectomia
tradicional sugieren la parotidectomia selectiva

del 16bulo superficial en lugar de la lobectomia
superficial (Figura4).Lascombinacionesdevarias
técnicas minimamente invasivas también son
posibles. Noexiste un limite claroentre lacirugia
“tradicional” y la “moderna” de las glandulas
salivales *. Todos los enfoques quirdrgicos
actuales para las enfermedades de las glandulas
salivales se pueden clasificar de la siguiente
manera: cirugia tradicional estdndar, como por
ejemplo parotidectomia, sialoadenectomia, un
enfoque menos agresivo a la cirugia tradicional,
como por ejemplo la parotidectomia parcial,
las cirugias asistidas endoscépicamente, los
abordajes intra o trans-orales video asistidas o
no, la litotripsia extracorpdrea con combinacién
o no de sialoendoscopia y la remocién por
sialoendoscopia de cdlculos en los ductos
de las glandulas salivales. Por lo tanto, las
complicaciones posoperatorias de la cirugia de
las gldndulas salivales, pueden ser clasificadas
como relacionadas con la cirugia endoscépica,
a la litotripsia extracorpérea y a la cirugia
tradicional o abierta.

Figura 4. Parotidectomia parcial: disecado en este
caso soOlo la rama cérvico facial, por localizacién
del tumor.
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El conocimiento de la cirugia parotidea se
remonta desde el afilo 160 DC ©, miiltiples son
los autores que la han descrito a través de la
historia, sin embargo, relevante fue el trabajo de
Stenon NS, oriundo de Copenhague, anatomista
y cientifico danés del siglo XVII, Thomas
Bartholin fue la persona que lanz6 a Stenon
hacia su primera carrera cientifica: la anatomia,
siendo esta en aquella época, una ciencia muy
prestigiosa. Un dia Stenon compré una cabeza
de cordero y se la llevé a su laboratorio. Noté
que la punta de la sonda se movia libremente en
una cavidad, chocaba contra los dientes. Hizo
el comentario a grandes maestros de la época
quienes no le hicieron caso alguno y decide ir
a la Universidad de Leiden para continuar sus
estudios. Alli repitio la diseccién, ensefiando el
conducto a los profesores de esta universidad,
quienes confirmaron que se trataba de unanueva
descripcidén anatémica. Hasta ese momento la
funcién de la glandula parétida era desconocida.
La Universidad hizo una presentacién publica
del descubrimiento,llamando al conducto ductus
Stenonianus. Stenon trabajé también en la historia
delanaturalezade los fésiles, siendo considerado
el padre de la geologia. Pasando por distintas,
facetas de su vida como cientifico; le atraia la
vida espiritual y siendo profesor de anatomia, se
convirtiod a la fe catdlica, ordenandose sacerdote
en 1675 &7, Muere en 1686, descansando sus
restos en la Basilica de San Lorenzo, en 1988
después de un arduo proceso de 50 afios, fue
beatificado: “Bello es lo que vemos, mas bello
lo que conocemos, pero con mucho es mas bello
lo que todavia ignoramos™ Stenon N.

Laparotidectomiaes unacirugiaenevolucién,
multiples estudios se han realizado a través de
la historia, en el estudio de las lesiones de la
gldndula pardétida, desde descripciones
anatémicas, técnicas quirdrgicas de incision y
abordaje, técnicas minimamente invasivas,
técnicas anestésicas etc. ®?, desde que Senn “-'?
antes de 1890, describe la enucleacién como
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posibilidad quirdrgica para tratar los adenomas
parotideos. Este tipo de tratamiento no fue
exitoso, debido a las altas tasas de recurrencias
y pardlisis facial V. En 1892 serealizé la primera
parotidectomia describiendo la preservacién del
nervio facial @ En 1940, Janes ®, publicé un
articulo de parotidectomia con preservacion del
nervio facial y luego Bailey @, divulgé los
resultados de esta técnica, en 1947, recalcando
la disminucién importante de paralisis facial
posoperatoriaal aplicarla. Desde entonces,tanto
tumores benignoscomomalignossonintervenidos
con estos principios de preservacion del VII par
craneal. Es porello que los abordajes quirdrgicos
tradicionales de los tumores de la glandula
pardtida incluyen parotidectomia parcial
superficial con preservacion del nervio facial, y
parotidectomia total con y sin preservacion del
mismo, esta ultima denomindndose paroti-
dectomia radical. Los intentos de realizar una
parotidectomia selectiva de solo el l6bulo
profundo con preservacién del I6bulo superficial
en casos benignos, se realizaron en la década de
los noventa (%17,

El primerelemento a consideraren las secuelas
o efectos adversos en la cirugia parotidea es por
supuesto lo relacionado al resultado cosmético
y la cicatriz resultante luego del procedimiento,
aunque el objetivo fundamental es laerradicacion
de la lesion parotidea, no menos lo es, el hecho
de la cicatriz residual en el paciente, siendo
esta que repercute en forma importante en su
cotidianidad e interaccién social del paciente.
Las distintas incisiones fueron introducidas por
Berard en 1823 ¢ (Figura 5). Sin embargo, la
primera descripcion de una incisidn especificas
de acceso a la region parotidea, a fin de realizar
una parotidectomia se le concede a Gutiérrez
en 1903 (Figura 6), pero la incisién estindar
usada por la mayoria de los cirujanos de cabeza
y cuello es la incision pre auricular modificada
por Blair quien ladescribiéen 1912 y modificada
posteriormente por Bailey © (Figura 7).



130 Complicaciones en la cirugia de las glandulas salivales mayores

Figura 5. Incisién de Berad.

Figura 6. Incision de Gutiérrez.

Figura 7. Incisién de Bailey.

Con el fin de mejorar la estética, la incision
ritidoplastia fue propuesta en 1967 y que
posteriormente fue incorporada por los cirujanos
maxilofaciales,otorrinolaringélogos y cirujanos
de cabeza cuello (incision de lifting modificada),
que consiste en una incision pre-auricular trago
antes de pasar todo el l6bulo de la oreja (a
diferencia de ritidoplastia que comienza en la
region parietal), bordeando por el oido y el surco
retro-auricular de 4 cm - 5 cm de largo de una
linea oblicua y posterior a la regién mastoideo-
occipital a lo largo de la linea del pelo hasta
llegar a una longitud que puede variar de 5 cm
a 10 cm (Figura 8 ). Laincision desciende hasta
alcanzar el extremo del cuerpo mayor del hioides,
pudiendo a veces hacerla coincidir con el primer
pliegue cutdneo del cuello, para evitar lesion de
laramamarginal del nervio facial y se profundiza
hasta alcanzar el muisculo cutdneo del cuello sin
atravesarlo. Es un excelente abordaje para la
celda parotidea, permitiendo la extirpacion del
I6bulo superficial y profundo con una adecuada
visualizacion del nervio facial; sinembargo, tiene
la particularidad de que la porcion cervical de la
mismaes visible y porende mas notorialacicatriz
resultante *2?. Ciertos autores anglosajones
y venezolanos propusieron una incision retro-
auricular-retro-mandibular, también tipo o en
“Y” U9 con el fin de resultados cosméticos
favorables, de igual manera; los venezolanos
Garriga y col., presentaron su experiencia en

Figura 8. Incision de lifting modificada.

Vol. 32, N° 2, junio 2020



Alirio Mijares y col. 131

8 casos de parotidectomia aprovechando la
via de abordaje y los resultados estéticos de la
ritidectomia, para aquellos pacientes con tumor
parotideo que manifestaron el deseo de no tener
cicatrices visibles, ni deformidades, queriendo
eliminar simultdneamente arrugas cérvico-
faciales y aprovechar una sola intervencién
para ambos fines, cuando no existia un riesgo
aumentado para ambas cirugias 1. Enel 2011,
Mijares y col. ", describen una modificacién de
estas técnicas de incision minimamente invasivas,
resultando mejores resultados cosméticos atn,
en la cual se infiltra por delante del sistema
superficial muasculo aponeurético parotideo
(superficial musculoaponeurotic system (SMAS),
siglas en inglés), 25 cm?® de solucién salina al
0,9 % solucién en el area parotidea, entre la
glandula parétida y el tejido celular subcutdneo,
inmediatamente por delante del pabellén
auricular; y haciendo laincision desde laincisura
anterior del trago, borde del trago, pasando por
la incisura inter-trago, rodeando el 16bulo de la
oreja para finalizar a nivel de la unién entre la
piel de la regién occipital y la concha cava. Los
pacientes a los que se realiza esta incision peri
auricular,muestran su conformidad y satisfaccion
con la cicatriz resultante, ya en el momento de
retiro del material de sintesis (sutura), que en
todos los casos se realiza después del retiro del
drenaje de aspiracion. Esta técnica disminuye
en forma importante la presentacién de dolor
posoperatorio y no representa de modo alguno
aumento en las complicaciones posoperatorias
enaquellos pacientes sometidos aresecciones de
tumores parotideos en el abordaje peri auricular
encomparacionalos que selesrealizael abordaje
pre auricular y transcervical. No produce
dificultades técnicas al momento de lareseccion
tumoral, niinfluye en mayor nimero de recidivas
ni por el tipo histolégico ni por la ubicacién de
la lesion, tanto del 16bulo superficial como del
profundo,de la glandula parétida comprometida
(Figura 9).
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Figura 9. Incisién peri-auricular.

La anatomia y el conocimiento de las
variaciones del nervio facial en cuanto a su
forma de presentacion son preponderantes en
la realizacion de esta cirugia @*29. Toda lesion
en el drea parotidea es un tumor de la glandula
hasta que demostremos lo contrario. La cirugia
de la gldndula parétida, no sélo es la reseccion
del tumor diagnosticado,es como hemos acotado
anteriormente, la cirugia del nervio facial. El
nervio facial, el par craneal VII, es un nervio
periférico complejo (motor-sensorial-secretor)
que tiene una gran rama motora y una sensorial
mas pequeia. El beneficio de la monitorizaciéon
intra-operatoria del nervio facial continuo, se
discute de manera controvertiday faltan estudios
clinicos prospectivos aleatorizados *72%. Se
estima que el riesgo de disfuncién transitoria del
nervio facial es de aproximadamente 20 %-40 %,
mientras que la pardlisis persistente del nervio
facial ocurre en 0 %-4 % de los pacientes en
manos expertas, siendo estaméas grave y de dificil
manejo, provocando una secuela cosmética y
funcional, como consecuencia de la cirugia; que
el manejo de un tumor de la gldndula parétida en
si, sobre todo por el hecho de que el 80 % de las
lesiones son benignas. Afortunadamente, en la
minoria de los casos, existe la real probabilidad
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de sacrificar una o varias, o la rama principal
del nervio facial; en este caso, el cirujano de
cabezay cuello debe estarentrenado pararealizar
distintos procedimientos que permitan solventar
esta situacion y por ende, mejorar este aspecto
cosmético del paciente. Todo esto comienza
precisamente por una adecuadaexposicion y una
apropiadavisualizacién de todas lasramas del VII
par craneal, la cual es programada previamente.

En la cirugia de cabeza y cuello, el beneficio
de las técnicas de diseccién bipolar en la
amigdalectomia para reducir el sangrado intra
y posoperatorio se discute ampliamente 30,
Mas recientemente, la aplicacion del sistema de
hemostasia con el uso del bipolar,en ladiseccién
del cuello revela un tiempo de operacién
significativamente menor ©V. Tirelli y col.,
opinaron que el bisturi armdnico y el uso del
cauterio bipolar,son superiores en la preservacion
del nervio auricular durante la parotidectomia y
la diseccién del cuello en comparacién con el
monopolar @¥.

En la cirugia de la gldndula pardtida, se
sugirieron diferentes usos de sistemas de
hemostasia, para reducir el tiempo de sangrado
y reducir las complicaciones de paralisis
posoperatorias ¢*3¥_ Si bien estudios recientes
evaldan las modernas técnicas bipolares en el
sellado vascular,la literatura carece de un analisis
diferencial de la preparacién de la glandula
parétidamediante el método de diseccién bipolar.
Se hacomparado la diseccién fria y el método de
diseccién bipolar, ambos complementados con
electrocoagulacion bipolar para el sellado del
vaso. A pesar de los enfoques mas radicales en
los pacientes con diseccidn bipolar, la pardlisis
delnervio facial posoperatoria se produjo en solo
el 14 % de los casos, con el uso del bipolar. El
andlisis de subgrupos que analizé exclusivamente
a los pacientes después de la parotidectomia
superficial, demostré una tendencia hacia una
menor tasa de paréalisis del nervio facial después
deladisecciénbipolar (6 %),en comparacién con

laresecciénen frio (19 %), perono logré alcanzar
resultados estadisticamente significativos. Sin
embargo, los pacientes que se sometieron a la
diseccién bipolar de las lesiones de la glandula
parétida mostraron una tasa significativamente
menor de hemorragia posoperatoria y fistula
salival. Debemos suponer que la diseccion
bipolar resulté tanto en el sellado de los vasos
intra-glandulares como en el parénquima salival
(22735)_

Las lesiones de las diferentes ramas del
nervio facial, van a originar alteraciones motoras
de acuerdo a la rama lesionada. En el caso
de lesiones de la rama temporal se producira
asimetria de la frente, las lesiones de las ramas
cigomaticas dan lugar acomplicaciones oculares,
como epifora, 0jos secos, ectropidén, erosion
corneal e incluso en casos severos ceguera,
como resultado de una importante ausencia
de morbilidad en el cierre de los parpados. La
distorsiény asimetriade lacomisuray pérdidade
la continencia salival, ocurren en lesiones de la
rama mandibular marginal y por dltimo el trauma
de la parte superior bucal y cervical, s6lo causan
complicaciones faciales relativamente menores,
evidenciando pliegue naso-labial asimétrico y
disfuncién del musculo depresor del angulo de
la boca ¢,

Diferentes técnicas han sido descritas para
corregir los defectos producidos por la pardlisis
facial, lo cual acarrea trastornos fisiolégicos,
psicolégicos y sociales en el paciente. La
reconstruccion del nervio facial inmediata o
temprana podria estar indicada (Figura 10 y
11), realizando una anastomosis sin tension,
causada por un accidente en el momento de la
cirugiaparotidea. Generalmente,unareparacion
primariasin tensién del nervio facial es imposible.
Paraestos defectos segmentarios del nervio facial,
muchos métodos reconstructivos se han descrito
previamente,usando el nervio auricular mayor,el
injerto del nervio sural o laanastomosis del nervio
hipogloso-facial ®*4?. Las lesiones de las ramas
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Figura 11. Funcionamiento posterior a anastomosis.

cigomaticas y de la rama marginal mandibular,
daran lugar a las complicaciones oculares y de
comisura- salivacién descritas anteriormente, sin
embargo, el trauma de la rama bucal y cervical
del nervio facial, s6lo causan complicaciones
faciales relativamente menores, como por
ejemplo un pliegue naso labial asimétrico y
disfuncién del misculo depresor del dngulo de
laboca. En vista de esto, Zhai Q y col. ?®_ han
descrito una técnica de reconstruccion de los
defectos delnervio facial delasramas zigomatica
o rama mandibular marginal, usando las ramas
bucal y cervical del mismo nervio, basandose
en la menor importancia cosmética que produce
el sacrificio de estas ultimas, midiendo con
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precision lalongitud del defecto nervioso conuna
regla quirdrgica, para asi evitar realizar suturas
con tensién. La diseccion de las ramas bucales
o cervicales, que se injertard en los defectos
del nervio facial, se maneja cuidadosamente
con una pequefia porciéon de fascia y tejido
adiposo circundante, tejido para preservar la
comunicacion entre el nervio facial y el sistema
de irrigacién del nervio que va por el perineuro
o epineuro. La diseccion del sitio donante se
realiza con precaucion para estar cerca de los
extremos proximales de la parte superior bucal o
cervical tanto como sea posible para asegurarse
de que la longitud suficiente del nervio donante
se puede trasplantar a los defectos. Se sutura la
porcidn distal sacrificada de las ramas cervical
o bucal al mufién proximal de mandibular o
cigomatico del nervio facial con reparacion de
sutura epineural de extremo a extremo, usando
suturas no absorbibles 9-0 (Figura 12). La
recuperacion esperada después de la neurorrafia
puede variar de 4 a9 meses,aunque los pacientes

Figura 12. Dibujo esquematico de la reconstruccion
con las ramas @® bucal o cervical del nervio facial. D.
Defecto. T. Rama temporal. Z. Rama zigomatica.
UB. Rama bucal. LB. Rama marginal mandibular.
C. Rama cervical.
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pueden continuar recuperando la funcién hasta
aflos después“?. Las ventajas del injerto nervioso
de nervio, sensitivo o motor (este dltimo tiene la
desventaja de dejar mayor secuela), incluyen no
solo larestauracion del tono muscular en reposo,
sino también laexpresion facial espontanea. Las
opciones para el injerto de nervio incluyen la
del VII par ipsilateral, la contralateral (cruzada
0 “cross-over”), la transposicion del nervio
hipogloso al facial y mas recientemente, la
rama mesentérica del nervio trigémino o V
par craneal “>*_  Cuando el injerto de nervio
no es posible, la siguiente opcién viable para
la restauracion dinamica, es la transferencia
muscular. Los pacientes con parélisis facial
permanente e irreversible son candidatos para
uso del muisculo masetero para la reanimacion
facial, el cual se describié por primera vez en
1908, y fue popularizado por Baker y col., a
finales de los anos 70 ©. Desde entonces, se
han realizado muchas modificaciones y es uno
de los métodos preferidos por algunos cirujanos,
para rehabilitar la comisura oral y el complejo
bucal para sonreir. Debido a su ubicacién
anatémica,el masetero produce un levantamiento
poOstero-superior en la parte media inferior de la
cara “?9_ T as limitaciones de su uso incluyen
asimetria posoperatoriay dificultad ocasional con
la masticacién, lo que hace que esta opcién sea
menos favorable que la transferencia muscular
temporal “7.

Otra técnica es la reconstruccién funcional
y estética de un rostro paralizado, el cual
implica un verdadero desafio. La reanimacién
facial minimamente invasiva graduada se basa
en un principio modular, de acuerdo con las
necesidades, la condicién y las expectativas de
los pacientes, se pueden realizar los siguientes
modulos: transposiciéon y estiramiento facial
del musculo temporal, suspension de la valvula
nasal, estiramiento endoscépico de la ceja y
reconstruccién de los parpados. La aplicacion
de un concepto de reanimacién facial gradual

minimamente invasivapuede ayudar aminimizar
el trauma quirdrgico y reducir la morbilidad
asociada. Mediante este procedimiento, se
puede lograr una mejoria del cierre de parpados,
asimetria de cejas, asimetria nasal y simetria de
la comisura oral en reposo. Esto se plantea en
aquellos pacientes a los cuales no se les puede
ofrecer reparacion primaria del nervio facial o
transferencia de tejido micro-neuro-vascular.
La reanimacién facial minimamente invasiva
graduada, es una opciéon prometedora para
restablecer la funcién facial y la simetria en
reposo ¢4,

Numerosos trabajos han descrito las distintas
técnicas paracorregir odisminuirel pliegue naso-
labial, que se profundiza caracteristicamente
con la edad, y que se borra en pacientes con
paralisis facial. Bhamay col.® describieronuna
técnica paralarestauracién del surco naso-labial
utilizando la fascia lata que se puede realizar en
conjuncion con suspension de la comisura labial
y ala nasal. La técnica quirdrgica utilizada,
consiste en preparar y cubrir con campos estériles
la cara y la cara lateral de la pierna ipsilateral y
se hace una incisién temporal y pre-auricular en
el lado paralizado de la cara. La fascia pardtida-
masetéricase identificay se usacomoel pisodela
diseccién. Se abordael plano del sistema musculo
aponeurdtico (SMAS) y se eleva anteriormente
hacia el borde anterior de la glandula parétida
utilizando electrocauterio monopolar. Una vez
que el borde anterior de la parétida se identifica,
laatencién se dirige haciael pliegue borrado naso
geniano o naso-labial. Se marca un segmento
de piel en forma de hoz en la regién naso labial
y se hace el corte de la epidermis y de la dermis
subyacente. Se hace cauterizacién de los foliculos
pilosos para prevenir vellos encarnados. La
pestafia resultante de la dermis se utiliza para
la fijacién de la fascia lata. Luego se crea un
tinel en el plano del SMAS, desde el pliegue
naso geniano hacia la incisién lateral. Si el ala
nasal requiere suspension, se hace una incisién
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en el surco naso facial y el plano del SMAS se
eleva superiormente. Si también se requiere
elevacion de la comisura, se puede hacer en ese
momento. Ahora, se aborda la regién lateral
del muslo, donde se hace una incisién orientada
cranealmente en el muslo lateral, a través de la
piel. El electrocauterio monopolar se usa para
disecar a través de la grasa subcutdnea hasta que
se identifica la fascia lata. Se toma una porcién
de fascia lata de 15 cm de longitud y se coloca
en solucidn salina. Se requiere un segmento de
fascia de aproximadamente 2,5 cm de ancho. La
comisuraoral y surco naso-geniano requieren de
1 cm de ancho para la elevacion, lo que necesita
un segmento de fascia lata de 4,5 cm de ancho,
para la elevacién de las tres estructuras. Se
coloca un drenaje de succion en la herida y se
cierra usando sutura de 3-0 de poli-filamento
absorbible para los tejidos profundos, y sutura
4-0 de monofilamento para la piel. La pierna
estd envuelta con una venda elastica. La fascia
se recorta en tres segmentos, como se describio
anteriormente. Para la reconstruccién del ala
nasal,sefijael tejido graso fibroso de esta al surco
naso-geniano, con sutura de polipropileno 4-0.
La sutura se pasa de lo profundo a superficial a
través de la fascialata, y luego de lo superficial a
profundo de tal manera que el nudo se encuentra
enlasuperficie profundadelafascialata,evitando
laextrusionretardadadel mismo. Se colocan dos
suturas mas de la misma manera y luego los tres
quedan atados. Para la reconstruccion del surco
naso-labial, una pestana de la dermis se sutura
a la fascia lata, de manera tal que la fascia lata
se encuentra en la profundidad de la pestafia y
los nudos permanezcan en la superficie inferior
de la fascia. Lo mismo se hace con la comisura
labial, que se sutura a la tira de fascia restante
usando sutura de poliglactina 2-0, teniendo
cuidado de ocultar los nudos. Cada tira se retrae
hacia arriba mientras el cirujano examina la cara
para determinar la cantidad ideal de tension para
la suspension, muchas veces procurando una
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discreta “sobre-correccién”, lo que repercutira
a la larga en un mejor resultado cosmético. Se
completael cierre de la piel de laherida temporal
con poliglecaprona 5-0, paralas capas profundas
y nylon 5-0 para la piel. La incisién naso-labial
se cierra usando nylon 5-0 en puntos separados,
y la incisién naso-facial, se usa nylon 6-0 de la
misma manera. La cabeza es envuelta con un
vendaje estiloritidectomiaestdndary los drenajes
aspirativos seretiran cuando el paciente presenta
menos de 25 cm? de liquido serohematico claro
o seroso en 24 h de gasto por el mismo.

Recientemente, la parotidectomia superficial
total ha llegado a considerarse innecesaria para
prevenir la recurrencia en la mayoria de los
pacientes,dependiendo de lahistologia,tamafioy
ubicacién de los tumores “*~9 . Porlo tanto,enlas
ultimas dos décadas, la parotidectomia superficial
parcial surgié como un enfoque més conservador
que la parotidectomia superficial total en el
manejo de tumores parotideos “*-*¥ (Figura 13).
Enlaparotidectomia superficial parcial,el tumor
parotideo es resecado con un margen circundante
de 0,5 cm a 1 cm de tejido parotideo normal.
El objetivo principal de la cirugia es preservar
el nervio facial, disecando so6lo las ramas
adyacentes al tumor, sin necesidad de disecar
las otras ramas no comprometidas. Este método
comunmente preservado el parénquima parotideo
no afectado, minimizé la incidencia de pardalisis
del nervio facial y del sindrome de Frey %39,
Con estos procedimientos menos agresivos, se
redujo la incidencia de estos eventos. Ahora,
la atencion se desplazd gradualmente a otras
secuelas de la cirugia de la parétida, como lo es
eladormecimiento de laregion parotidea y 16bulo
de la oreja, depresion posoperatoria y sindrome
de Frey (Figura 14).

El adormecimiento de la regién parotidea
y l6bulo de la oreja es debido a lesién del
nervio gran auricular (nervus auricularis
magnus) en latin, es una de las cuatro ramas
que forman el plexo cervical superficial. Nace
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Figura 14. Depresion posoperatoria.

de la segunda asa cervical, contornea el borde
posterior del esternocleidomastoideo y asciende
verticalmente hacia el pabell6n auricular, por
detras de la vena yugular externa. Se divide
en dos ramas, una anterior y otra posterior. La

rama anterior, se distribuye por la piel de la cara
externadel pabellén y de laregion parotidea. La
rama posterior, se ramifica por la piel de la cara
interna del pabellén y de la regién mastoidea.
En un trabajo reciente, en el posoperatorio de
parotidectomia, se detecté hipo-estesia auricular
en 58,6 % de los pacientes, sobre todo cuando se
ha sacrificado el nervio gran auricular,en 18 %
del grupo al que se le realiz6 parotidectomia
superficial parcial, tuvieron parestesia transitoria
a diferencia del 100 % de los pacientes a los
cuales se sometieron a una parotidectomia
superficial total ®*°”. Como método de prevenir
el adormecimiento o entumecimiento del I6bulo
de la oreja, muchos cirujanos han defendido que
la preservacion de la rama posterior del nervio
gran auricular durante la cirugia, podria reducir
la incidencia de este fendmeno ¢339,

Las secuelas de depresién en la regién
parotidea, después de esta cirugia hay una
asimetria en el contorno de la cara que es mas
o menos importante dependiendo del volumen
de tejido glandular salival resecado. Para
evitar este fendmeno, varias técnicas han sido
descritas, como la interposicién del musculo
esternocleidomastoideo, un colgajo muscular,
injerto libre como colgajos cutdneo-adiposos,
relleno con materiales no biolégicos, como la
dermis a-celular puede disminuir estadepresion,
pero aumenta significativamente el riesgo
de fistula salival y coleccion serosa . El
colgajo SCM es una buena opcién para rellenar
el contorno facial pero incluye varios riesgos
que se discutieron anteriormente, tales como
dafio en el nervio espinal, lesién del nervio
auricular, dificil control de recaidas, aumento
del riesgo de lesiones del nervio facial en
re-intervenciones. También se han utilizado
otros materiales, como la propia grasa del
paciente, pero tienen el inconveniente que se
reabsorbe con facilidad ©». Algunos autores
han combinado una parte del SMAS con injerto
adiposo o inyeccidén grasa, teniendo resultados
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positivos. La sutura del SMAS al pericondrio
y al musculo esternocleidomastoideo crea una
superficie apretada que evita el hundimiento
retro-mandibular después de la parotidectomia,
obteniéndose una alta satisfaccion estética en el
posoperatorio. Finalmente el uso del musculo
esternocleidomastoideo ha sido utilizado como
parte importante en la reconstruccion de la celda
parotidea pos- parotidectomia 59,

El sindrome de Frey, descrito por Lucey
Frey en 1923 (Figura 15), neurdloga francesa
del mismo nombre, el cual consiste en la
aparicion de se caracteriza por sudoracién,
enrojecimiento y calor del drea parotidea
y/o pre-auricular, que aparece en el territorio
cérvico-facial, relacionados con el acto de la
masticacion y que aparece en hasta un 50 % de
los casos luego de una parotidectomia (Figura
16). Siendo hipotéticamente su origen debido a
una re-inervacién cruzada anémala de las fibras
para- simpaticas del IX par craneal, que llegan
a las glandulas sudoriparas de esta zona. Como
se sabe, en las personas sanas estas glandulas
sudoriparas normalmente reciben inervacion de
tipo simpaético, pero posterior ala parotidectomia,
las fibras parasimpaticas que pasan por el
nervio auriculo temporal, al seccionarse y

Figura 15. Lucey Frey ®-59,
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posteriormente regenerarse, alcanzan dichas
glandulas sudoriparas, asi como los vasos
de la piel, produciendo el efecto local antes
mencionado. Frey y su esposo fueron acusados
de contrarrevolucionarios y enviados a campos
de concentracion en la era de la invasion nazi,
muriendo allien 1942 (148-59 Ha sido descrito en
otros tipos de entidades clinicas, en disecciones
cervicales, adeno-sub-maxilectomias, en la
neuropatia autonémicadiabética,simpatectomias
toraco cervicales, infecciones de las gldndulas
salivales, cirugias de la articulacién témporo-
mandibular, cirugias ortognaticas, fracturas de
céndilo, en neonatos por trauma obstétrico, en
otitis externas agudas a repeticion y en fracturas
condileas. Clinicamente se manifiesta como
se caracteriza por la aparicion, generalmente
unilateral, de eritema cutdneo, sensacion de
calor y sudoracién local, ocasionalmente con
dolor en la regién pre-auricular y temporal en
el momento de la ingestion de alimentos en
general y sobre todo en aquellos que producen
un fuerte estimulo de la secrecion salival. El
tiempo promedio de apariciéon de las primeras
manifestaciones clinicas del sindrome, es de
nueve meses y aparece tardiamente a los 17 afios
de la intervencion. Debido a que el sindrome
de Frey es una afeccion benigna que rara vez
progresa,latnicaindicacién paralaintervencién

Figura 16. Sindrome de Frey.
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es la incomodidad de los pacientes “®. En
algunos pacientes, el sindrome de Frey se podria
presentar en forma subclinica y completamente
asintomadtico. Cuando se incluyen estos casos
subclinicos realizando pruebas objetivas, como
por ejemplo el test Minor, la incidencia aumenta
en forma importante. Se cree que en muchos
estudios,solo se incluyen pacientes sintomaticos,
manteniendo un grupo importante en los cuales no
se realiza diagnéstico, de alli, es la variabilidad
reportada por algunos autores de laincidenciade
esta afeccion, oscilando entre 41 % y 96 % ©9.
La realizacion del test de Minor, se hace en las
mujeres sinmaquillaje y enlos hombres rasurados
en el lado donde fue realizada la parotidectomia
de la siguiente manera: se coloca a paciente en
una silla de examen clinico, en un angulo de 45
grados, luego se asegurarse que la piel esté seca,
haciendo el secado con una gasa seca y limpia.
Se aplica en esta la solucién yodada, que estd
compuesta por 15 g de yodo, 100 cm? de aceite
de castor y 900 cm? de etanol. Se deja secar por
dos min y se aplica ahora el almidén sobre la
zona, ofreciendo en este momento al paciente
un estimulo sialagogo, como por ejemplo
limo6n, comer algun tipo de alimento azucarado,
caramelos,chicle,etc.,y se esperadurante 5 min,
observando el drea afecta una coloracion violeta
onegra,siendo este resultado considerado como
positivoy finalmente se procede a medir la zona.

La diseccién del colgajo del misculo
esternocleidomastoideo, la preservacién del
SMAS de mayor grosor del colgajo de piel y
trasplante de tejido aut6logo o xenoinjertos
se mencionan como técnicas para evitar esta
sudoracion gustativa (Figura 17) ¢, Grosheva
y col. ®¥_ describieron un trabajo prospectivo,
no aleatorizado y controlado, donde se
programé para realizar colgajos de musculo
esternocleidomastoideo, en 130 pacientes,
desde septiembre de 2010 a mayo de 2012.
Todos los pacientes incluidos se sometieron
a una parotidectomia superficial. El método

Figura 17. Resultado cosmético.

de cirugia fue estandarizada en forma similar
en todos los casos, consistiendo en el uso un
microscopio 6ptico de luz o lupa binocular
ademas de monitoreo visual del nervio facial
en todos los hospitales participantes. E1 SMAS
se integrd en el colgajo cutdneo en todos los
pacientes. Después se identificé el tronco
principal del nervio facial y todas las ramas
periféricas del nervio, debido al protocolo
de disefio del estudio, el colgajo de musculo
esternocleidomastoideo fue obligatoriamente
realizado en los pacientes con mayor extension
de reseccion, es decir, del volumen extirpado.
Para determinar el volumen de las muestras
durante la cirugia, la muestra extirpada se midio
por desplazamiento del formaldehido (en mL)
en un contenedor milimetrado. El minimo que
se requeria era un volumen de desplazamiento
de 25 mL para el uso del colgajo del misculo
esternocleidomastoideo. La interposicién del
colgajo no se realizé en pacientes con volumen
dedesplazamiento menosde 25 mL. Este niimero
especifico fue establecido, basado en los datos
de unainvestigacion previa sobre especimenes y
mediciones durante la parotidectomia superficial
en los centros de estudio participantes ©¢”. El
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colgajo del misculo esternocleidomastoideo,
fue disecado usando este método en cada centro
de estudio participante. Por lo tanto, la parte
proximal del esternocleidomastoideo (Figura
18) fue movilizado. Después de laidentificacion
del nervio espinal, un tercio del musculo fue
disecado y girado hacia el tronco principal del
nervio facial,cubriendolaregién facial. El tejido
muscular se sutura sin tensién al tejido adiposo
circundante y el resultado cosmético ha sido
demostrado y realizado con éxito igualmente
en Venezuela 5%,

Figura 18. Rotacion colgajo de esterno-
cleidomastoideo.

Se ha descrito también para tratar el sindrome
de Frey, el uso topico de anti-transpirante o
anticolinérgicos ", Eluso de toxinabotulinica
también es comun en la prictica clinica. La
toxina botulinica es producida por clostridium
botulinum, una bacteria anaerobia. La bacteria
produce siete tipos seroldgicos de toxinas (A,
B,Cl1,D, E,Fy G) como una mezcla compleja
de polipéptidos neurotéxicos y componentes
proteicos no téxicos. La toxina botulinica tipo
Ay B son comercializadas y disponibles para
uso médico ©¥62,
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La aplicaciéon por inyeccién de la toxina
botulinica se propuso en las glandulas salivales
por primera vez en 1997, como tratamiento para
la sialorrea, y en 1999 se propuso la inyeccién
de la misma para el tratamiento del sialocele
parotideo “*%9. La toxina puede deprimir la
actividad secretora de las gldndulas salivales
reduciendo la produccién de saliva. La
toxina botulinica una vez adherida, disminuye
la cantidad de acetil colina liberada tras la
despolarizacién. Esta disminucién provoca
transmisionneuromuscularineficazy consecuente
debilidad generalizada. La toxina botulinica A
tiene dos preparados comerciales, Botox® y
Dysport®,que tienen potencias diferentes: Botox®
es mas potente y tiene menos carga antigénica
y la toxina botulinica B, su preparado es el
Myoblock®, que se empezé a comercializar
desde el afios 2000 y requiere dosis mucho mas
altas para lograr el mismo efecto y por lo tanto
tiene mayor carga antigénica. La inyeccion
intradérmica de la toxina ha sido recomendada
para el control local de la hiperhidrosis, y su uso
en el sindrome de Frey ha ido evolucionando
en los ultimos 10 afios. El procedimiento esta
ganando popularidad debido a su simplicidad,
repetitividad, naturaleza minimamente invasiva,
efectos secundarios limitados y viabilidad para
ser llevado cabo en un entorno ambulatorio ©¢*
% Clinicamente, el medicamento puede ser
efectivo dentro de los 7 dias posteriores a la
inyeccion ©¥. Aunque el efecto puede durar al
menos 12 meses,algunos autores han descrito que
los efectos del Botox® podrian ser impredecibles
y el sindrome de Frey puede recaer en diferentes
puntos de tiempo y en diferentes dreas ©¥.
El bloqueo colinérgico localizado logrado
mediante la inyeccion de la toxina botulinica,
inhibe el flujo salival y permite la mejoria de
los trastornos salivales, siendo utilizada con
eficacia en diversos trastornos, como fistulas
salivales después de una sialoadenectomia ©7,
sialoceles salivales iatrogénicos y traumaticos
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y sialoadenitis crénica 87D,

Pueden aparecer fistulas salivales y sialoceles
después de tratamiento de lesiones de las
glandulas salivales, como una complicacion
de por ejemplo de parotidectomia parcial 79,
También se han documentado fistulas salivales
de origen parotideo después de la ritidectomia,
mastoidectomia, extraccion dental, cirugia
de la articulacién témporo-mandibular y
osteotomia mandibular “". El sialocele y
la fistula salival, especialmente cuando son
postraumadticos, pueden tratarse con tratamiento
médico conservador no quirirgico, que incluye
antibidticos, apdsitos a presion y drenes
aspirativos (Figura 19) 7». La fistula salival es
una entidad clinica que en ocasiones es compleja
su resolucién, toma tiempo en desaparecer
y no es infrecuente que implique una larga
estadia hospitalaria, aunque generalmente se
puede manejar ambulatoriamente pero esto
produce una considerable incomodidad. Wax
y col., describieron tratamiento con éxito en
14 casos de fistula pos-parotidectomia: con
aposito a presion 9 casos sanaron después de
2 a 9 dias, mientras que los otros necesitaron
de 10 a 36 dias de tratamiento, con un periodo
promedio de 21 dias “». Se han empleado
farmacos anticolinérgicos sistémicos, que
pueden conducir temporalmente aunareduccion
de la secrecién salival, pero a menudo causan
efectos secundarios, como sequedad de boca,

Figura 19. Drenaje aspirativo de Blake(R): ya para
retiro.

visién borrosa, retencion de orina, fotofobia,
taquicardia, palpitaciones y anhidrosis con
intolerancia al calor “®. En el tratamiento de
las fistulas parétidas, las diversas terapias que
se han descrito vendaje a presion, farmacos
anticolinérgicos sistémicos, insercion de drenaje
de succién, neurectomia timpanica con o sin
seccién de la cuerda del timpano, cirugia, etc.
El uso de toxina botulinica ha demostrado ser
eficiente en el tratamiento de estos trastornos
salivales mencionados, ademds de que puede
tener un papel importante en el tratamiento de
la sialoadenitis cronica 7379, La dosis de toxina
botulinica A, inyectada en la glandula parétida,
paratratar sialoceles y fistulas salivales, variaen
diferentes estudios, de 10 a 60 MU. Capaccioy
col., utilizaron de 25 a 60 MU por tratamiento
fraccionado en 4 dosis, porque la pardtida se
dividi6 en cuadrantes anterior, posterior, superior
e inferior. En su serie de casos, los autores
trataron babeo, fistulas salivales, sialoceles
y parotiditis recurrente, sin dar indicaciones
precisas sobre las dosis utilizadas en las diferentes
entidades 7”. Al tratar las fistulas salivales
pos-parotidectomia, se puede lograr la curacién
completa de todas las fistulas utilizando una
sola dosis mds baja (10 a 20 MU) fraccionada
en 3 dosis (dos para el 16bulo superior y uno
para el 16bulo inferior) 787, Para las fistulas
posteriores a la parotidectomia, Laskawi y col.,
informaron una dosis total de toxina botulinica
- Aentre 10 y 40 MU, dependiendo del tamafio
del compartimento glandular restante. Las
inyecciones se realizaron en la glandula en
dos o tres sitios, tres pacientes recibieron dos
inyecciones debido a una fuga persistente de
saliva después de la primera inyeccion 7. En
el sindrome de Frey, el area identificada por test
Minor,se divide encuadradosde 1 cm-1,5cmde
didmetro,y seinyectan 2 MU de toxina botulinica
por via subcutdnea en cada cuadrado para lograr
un efecto difuso y homogéneo ©>*7. Enlos casos
de fistulas salivales parotideas, se inyecta toxina
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botulinica bajo control electro-miografico de
forma ambulatoria, con relativa poca molestia.
Se usa una jeringa de tuberculina con una
aguja de grabacion de electromiografia hueca
cubierta de teflon monopolar, calibre 27 y es
conectadaaun grabador electromiografiaparala
inyeccion. Paraevitar que los musculos masetero
y pterigoideo se debiliten indebidamente con
la aguja colocada, se les indica a los pacientes
que abran y cierren la boca, y se observan las
sefiales de electromiografia 7’7, Otros autores
utilizan infiltracién intra-parenquimatosa asistida
por ultrasonografia “77®. Ambas técnicas han
sido descritas de manera eficaz y con pocas
complicaciones leves, como paresia transitoria
de la rama inferior del nervio facial y cambio
del grosor de la saliva 7. Las inyecciones para
el sindrome de Frey también deben considerarse
seguras, solo la paresia transitoriadel orbicularis
oris, en muy pocos casos, se ha informado 7®.
En relacién con la escision de la glandula
sub-mentoniana, esta se considera la forma mas
efectiva de tratamiento de los padecimientos de
este drgano,aunque se asociacon unciertoriesgo
también de complicaciones. Estos incluyen
lesiéon del nervio lingual o del conducto de
Wharton, con eventuales estenosis, que pueden
conducir a una sialoadenitis obstructiva y
laceracion ductal, lo que puede provocar una
fugasalival importante,hemorragia o hematoma,
dehiscencia de la herida y déficits sensoriales en
la lengua 7¥3Y_ Los calculos, las ranulas y las
neoplasias malignas de las glandulas sublinguales
sonraros. Enlos casos con cancer,el tratamiento
de eleccion es la escision quirtrgica amplia del
tumor y los nervios mencionados anteriormente
que pueden afectarse ®V. También son posibles
las lesiones del conducto de Wharton, pero en
general la tasa de complicaciones son menores
que en los casos de la cirugia de la glandula
sub-mandibular ®”. Xerostomia y sindrome
de Frey no se observan en estos casos. Los
abordajes quirdrgicos trans-orales / intra-orales
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con o sin asistencia endoscdpica se utilizan
principalmente para la eliminacién de célculos
salivales localizados en los conductos, incluidos
los sialolitos gigantes. En general, hay una tasa
muy baja de complicaciones (0 % -3 %), como
trastorno funcional de los nervios mandibular,
marginal, hipogloso y lingual, o formacién de
hematomas. Debe recordarse que estos resultados
se limitan principalmente sé6lo al tratamiento en
los casos muy especificos de sialolitiasis ®°.

Con el desarrollo de nuevas técnicas tera-
péuticas,también han variado las complicaciones
de acuerdo a esos procedimientos. Este es el
caso de las cirugias endoscopicas o asistidas por
endoscopia, que pueden tener complicaciones
posquirdrgicas generales como infecciones o
hematomas ®V. Las intervenciones endoscopicas
pueden producir varias complicaciones
especificas ®*%). Generalmente se aplica una
técnica quirdrgica combinada o asistida por
endoscopia para extirpar sialolitos grandes
de las glandulas salivales o después del
fracaso de un enfoque endoscépico puro. La
Unica contraindicacién para la intervencion
endoscopica es la sialoadenitis aguda. Muchos
autores coinciden en que la mayoria de las
complicaciones de la sialendoscopia son
menores, aunque algunas requieren atencién
especifica®89, Las complicacionesrelacionadas
con la endoscopia son de origen diferente en
comparacion con las complicaciones quirtrgicas
tradicionales descritas anteriormente, y la
comparacioén directa de los riesgos es dificil.
Si bien la mayoria de las complicaciones de la
cirugia radical son neurolégicas, este tipo de
complicaciones son minimas cuando se usa la
sialendoscopia. La paralisis facial o el sindrome
de Frey no suelen ocurrir ®*#7. La parestesia del
nervio lingual puede ocurrir si la glandula sub-
mandibular estd involucrada, pero el riesgo de
complicaciones es minimo (<0,7 %) ®°.

Las principales complicaciones relacionadas
con la endoscopia se definen como lesiones
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iatrogénicas directamente responsables de
procedimientos adicionales ®”. Dentro de las
complicaciones mayores, encontramos que
ocurren en solo 2 % - 3 % de los casos, y las
complicaciones menores ocurren en 19 %-
23 % ®®_ La avulsion del conducto salival, no
es frecuente, se produce durante la eliminacién
de un calculo, donde si los esfuerzos de traccion
son excesivos, puede producirse la rotura del
mismo. Por otro lado, las estenosis secundarias,
el edema glandular, las fistulas y perforaciones
salivales o falsas vias, las rdnulas traumaticas y
laparestesiadel nervio lingual son las principales
complicaciones relacionadas con las técnicas
endoscépicas.

Las estenosis secundarias o posoperatorias
del conducto salival son la principal
complicacion después de los procedimientos
sialendoscopicos ®?. Estas estenosis pueden ser
identificadas tanto en casos de cirugia parotidea
como sub-mandibular por edema continuo de la
glanduladespués de laextraccion de cdlculos, sin
evidencia de particulas adicionales o de piedras
intraductales, y la ausencia de saliva o secrecién
salival reducida por el orificio del conducto la
glandula afectada. La mayoria de las estenosis
posoperatorias se localizan cerca de la regién
del orificio, y la dilatacién exitosa es posible en
gran parte de los casos ®”. Las perforaciones
del conducto salival se producen cerca del
orificio del conducto, debido a la separacién de
la pared ductal de la mucosa oral durante los
procedimientos mecdnicos sialendoscépicos,
como por ejemplo la extraccion de cdlculos y la
dilatacion delaestenosis ©V. Eledema glandular
que se produce luego de un procedimiento
endoscopico, ocurre cuando se logré el objetivo
principal de la cirugia minimamente invasiva,es
decir,conservarlaglandulay es porlaobstruccién
del conducto salival principal, la perforacién del
conducto o el riego excesivo con soluciones 9.
Este edema glandular por lo general se resuelve
en aproximadamente 24-48 h Y. Aunque

generalmente no es peligrosa, estacomplicacion
puede causar obstruccion de la via aérea después
de cirugia, sobre todo anivel sub-mandibular ©?.
Por lo tanto, si se planifica una intervencién sub-
mandibular bilateral, el cirujano debe examinar
la glandula y la cavidad oral después de operar
la primera glandula y determinar si es seguro
proceder con lasegunda gldndula,delo contrario,
debera realizar el otro procedimiento otro dia.
Generalmente se asocia estos procedimientos
con el uso de esteroides intravenosos, como la
dexametasona®.

La formacién de rdnula es un resultado bien
documentado de los procedimientos quirtirgicos
en el piso de la boca. La formacién de la
ranula puede ocurrir en pacientes posterior a
una sialendoscopia sub-mandibular ©¥. La
marsupializacién estd indicada en la mayoria
de los casos.

La parestesia del nervio lingual es una
complicacién rara de la sialendoscopia de la
glandula sub-mandibular, siendo menos del
1 % ©'°¥. Puede ocurrir principalmente en un
procedimiento asistido por endoscopia: en la
fase de estiramiento. Durante un procedimiento
endoscopico intraductal puro, puede ocurrir solo
debido alaperforacion del conducto salival. Por
lo general, la lesion se identifica mediante la
evaluacién de los nervios. Evaluar la parestesia
en anestesia es auin mas raro, si se demuestra
al paciente estar despierto, el tratamiento con
esteroides debe administrarse inmediatamente
después del diagndstico correcto. Los casos
analizados actualmente muestran que el riesgo
de esta complicacidn existe cuando los célculos
se localizan en el tercio posterior del conducto
principal.
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