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Resumen

Introduccion: La parotidectomia implica un desafio
para el especialista ya que ademas de conservar el
nervio facial, existen otras secuelas que deben
evitarse, entre ellas el sindrome de Frey y el
hundimiento detras del contorno mandibular.

El objetivo de este trabajo es describir las técnicas
utilizadas y resultados para prevenir el sindrome
de Frey y el hundimiento detras del contorno man-
dibular postparotidectomia.

Material y Método: Revision de historias clinicas
del Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital de
Clinicas entre el 2016 y 2017 en pacientes operados
de parotidectomia por patologia tumoral y litiasis,
en donde ademas se realizaron maniobras adiciona-
les para prevenir el sindrome de Frey y el
hundimiento detras del contorno mandibular. Estas
maniobras consistieron en interponer fascia tempo-
ral o fascia temporal junto con musculo esternoclei-
domastoideo entre el remanente parotideo y el
tejido celular subcutaneo.

Resultados: Se enrolaron 21 pacientes a quienes se
realizé parotidectomia. Para prevenir el sindrome
de Frey se utilizd injerto de fascia libre de musculo
temporal en el 52,3% y al resto se le coloco fascia
libre asociado a colgajo rotatorio de esternocleido-
mastoideo. Para valorar objetivamente los resulta-
dos se realiz6 el Test de Minor. Ambos grupos
dieron negativo entre 82 % y 80% respectivamente.

Conclusion: Consideramos adecuada la realizacion
de colgajos con fascia temporal o su asociacién con
musculo esternocleidomastoideo en parotidectomia

para disminuir la frecuencia de aparicion del
Sindrome de Frey. Ademas, el contorno mandibular
puede reconstituirse con minima morbilidad agre-
gada.

Palabras clave: Parotidectomia, Sindrome de Frey,
Adenoma pleomorfo.

Abstract

Introduction: Parotidectomy is a challenge for the
specialist because, in addition to preserving the
facial nerve, there are other sequelae that must be
avoided, including Frey's syndrome and subsi-
dence behind the mandibular contour.

The objective of this work is to describe the
techniques used and its results, to prevent Frey's
syndrome and the sinking behind the parotidecto-
my mandibular contour

Material and Method: Review of clinical histories
of the Otorhinolaryngology Service of the Hospital
de Clinicas, between 2016 and 2017, in patients
undergoing parotidectomy for tumor pathology
and lithiasis. Additional maneuvers were also
performed to prevent Frey's syndrome and sinking
behind the mandibular contour. These maneuvers
consisted of interposing the temporal fascia or
temporal fascia together with sternocleidomastoid
muscle between the parotid remnant and the subcu-
taneous cellular tissue.

Results: 21 patients who underwent parotidectomy
were enrolled. Temporal muscle free fascia graft
was used to prevent Frey's syndrome in 52.3% and
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the rest were placed with free fascia associated with
a sternocleidomastoid rotary flap. In order to objec-
tively assess the results, the Minor Test was
performed. Both groups had a negative result
between 82% and 80% respectively.

Conclusion: We consider adequate the realization
of flaps with temporal fascia or its association with
Sternocleidomastoid muscle in parotidectomy, to
decrease the frequency of appearance of Frey's
Syndrome. Furthermore, the mandibular contour
can be reconstituted with minimal added morbidi-
ty.

Keywords: Parotidectomy, Frey's syndrome, Pleo-
morphic Adenoma.

Resumo

Introdugdo: A parotidectomia é um desafio para o
especialista, pois, além de preservar o nervo facial,
existem outras sequelas que devem ser evitadas,
incluindo a sindrome de Frey e subsidéncia por tras
do contorno mandibular.

O objetivo deste trabalho é descrever as técnicas
utilizadas e os resultados para prevenir a sindrome
de Frey e o afundamento por tras do contorno man-
dibular pos-parotidectomia.

Material e Método: Revisdao das histdrias clinicas
do Servico de Otorrinolaringologia do Hospital de
Clinicas entre 2016 e 2017 em pacientes submetidos
a parotidectomia por patologia tumoral e litiase,
onde também foram realizadas manobras adiciona-
is para prevenir a sindrome de Frey e afundar atras
do contorno mandibular. Essas manobras consisti-
ram em interpor a fascia temporal ou fascia tempo-
ral juntamente com o musculo esternocleidomas-
téideo entre o remanescente da parétida e o tecido
celular subcutaneo.

Resultados: foram incluidos 21 pacientes submeti-
dos a parotidectomia. O enxerto temporal da fascia
livre muscular foi utilizado para prevenir a
sindrome de Frey em 52,3% e o restante foi colocado
com fascia livre associada a um retalho rotatério
esternocleidomastdideo. Para avaliar objetivamente
os resultados, foi realizado o Teste Menor. Ambos
os grupos deram um negativo entre 82% e 80%,
respectivamente.

Conclusao: Consideramos adequada a realizagao
de retalhos com fascia temporal ou sua associagao
com o musculo esternocleidomastéideo na paroti-
dectomia, para diminuir a frequéncia de apareci-
mento da sindrome de Frey. Além disso, o contorno
mandibular pode ser reconstituido com o minimo
de morbidade adicionada.

Palavras chave: Parotidectomia, sindrome de Frey,
Adenoma Pleomorfico.

Introduccion

La parotidectomia superficial y la parotidectomia
total se realizan principalmente por causas tumo-
rales o algunas causas especiales. Se debe considerar
que pueden existir consecuencias no deseadas a
largo plazo, como son un defecto visible en el
contorno facial y el sindrome de Frey.

Los defectos del tejido blando en la cirugia oral y
maxilofacial surgen de diferentes causas incluidas
las posquirargicas, traumaticas, congénitas o enfer-
medades degenerativas.) Estos defectos producen
problemas  estéticos con su  consecuente
disminucion en la autoestima y la calidad de vida
del paciente. Se podrian utilizar diferentes materia-
les sintéticos o bioldgicos, como injertos libres o
colgajos locales para reconstruir estos defectos.

El relleno ideal deberia ser biocompatible,
econdmico, siempre disponible, no infeccioso, no
alergénico, no tdxico, cosmético, de tamafio variable
y sin sufrir ninguna resorcion.®

La neurdloga Lucja Frey — Gottesman describio
por primera vez el Sindrome de Frey en 1923. Este
fue el primer reporte del fenémeno de reinervacion.
El mismo consiste en la aparicion de sudoracion y
eritema en la region prearicular con los estimulos
gustativos, relacionada con la anastomosis neuronal
anomala postparotidectomia. Esto se produce por el
entrecruzamiento entre las fibras simpaticas que
inervan las glandulas sudoriparas de la piel y las
parasimpaticas secretoras salivales del auriculotem-
poral, rama del facial, que se distribuyen en la glan-
dula parétida.?

El sindrome de Frey aparece con frecuencia
después de los 6 meses de la parotidectomia aunque
podria suceder hasta varios afnos después.® Otras
causas son: vaciamiento cervical, submaxilectomia,
traumatismos locales y ritidectomia. Se caracteriza
por sudoracion ante el estimulo gustativo en el 80%
de los casos, eritema en un 40% y aumento de
temperatura de la piel en el 20%.57

La incidencia reportada de sudoracion gustativa
clinicamente evidente después de parotidectomia
oscila entre 9 a 53% cuando no se realiza tratamiento
profilactico. Sin embargo, cuando se utiliza la inter-
posicién de algiin material, esta varia de 0% a 14%
segun diversos trabajos.!”’ El sindrome subclinico
que requiere una evaluacion objetiva puede
alcanzar una incidencia de hasta el 40% a 76%
cuando no se coloca ninguna interposicion y cuando
se interpone un material se han reportado inciden-
cias de hasta un 71%®. (Tabla 1)

Varios autores intentaron justificar cuales son los
factores que predisponen a presentar este sindrome.
La mayoria de ellos estan de acuerdo que la expe-
riencia del cirujano y el tiempo quirtrgico son deter-
minantes para su aparicion.®
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Tabla 1 Incidencia del Sindrome de Frey en la Literatura

Aurtor (afio de publicacion) Muestra (n) Técnica quirdrgica Incidencia de Método de
profilactica sindrome de Frey valoracion

Dulguerov et al. (1999) 24 MNinguna 53% Subjetivo
T6% Objetivo

F Dura liofilizada 14% Subjetivo

71% Objetivo

F Implante Ethisorb 0% Subjetivo

14% Objetivo

52 Implante e-PTFE 0% Subjetivo

% Objetivo

Govindaraj et al. (2001) 32 MNinguno 9% Subjetivo
40% Objetivo

32 Dermis Acelular 3% Subjetivo

0% Objetivo

Papadogeorgakis et al. (2009) 19 Injerto de colageno dérmico porcino 0% Subjetivo
Chandarana et al. (2008) 8 Injerto grasa/dermis 13% Objetivo
B Injerto grasa/dermis+plaquetas autol 0% Objetivo

Fasolis et al. (2013) 55 MNinguno 20% Subjetivo
11 Colgajo de esternocleidomastoideo 18% Subjetivo

a0 Injerto grasa,/dermis 8% Subjetivo

Chan et al. (2014 2B Grasa Libre 0% Subjetivo
Baum et al. {2015) 19 Injerto grasa/dermis 0% Subjetivo
0% Objetivo

Ogino et al. (2019) 5 Colgajo de facia de glandula parotida 0% Subjetivo
Este Articulo Publicado (2020) 11 Fascia de Musculo Temporal 0% Subjetivo
0% Objetivo

10 Fascia de Musculo Temporal + 0% subjetivo

Colgajo de esternocleidomastoideo 20% Objetivo

Ethisorb: Material aloplastico reabsorbible.

e-FTFE:Membranas no reabsorbibles de politetraflucroetileno expansibles.

En la literatura se proponen dos enfoques
posibles: preventivo intraquirdrgico o tratamiento
postquirtrgico.

El tratamiento preventivo intraquirtrgico
consiste en interponer algtin flap organico o material
biocompatible entre el remanente parotideo y la
piel. El mismo puede ser: colgajo de musculo ester-
nocleidomastoideo (ECM)®, colgajo del sistema
musculo aponeurdtico superficial (SMAS) (012,
colgajo pediculado de fascia temporal® , injerto de
fascia temporal o fascia lata, matriz dérmica acelu-
lar™ , malla de vicryl, injerto libre de musculo
anterolateral de muslo e interposicion de grasa.™®

Las opciones terapéuticas al presentarse el sindrome
de Frey postparotidectomia son la colocacion de
toxina botulinica Tipo A, la interposicion de colgajos y
la neurectomia del nervio de Jacobson.

La ventaja de los procedimientos preventivos

intraquirtrgicos es que utilizan el tejido de las
regiones adyacentes a la parotidectomia y permiten
reconstruir la deformidad resultante de la
marcacion del contorno mandibular. La alta
incidencia del sindrome de Frey y la falta de trata-
mientos eficaces postoperatorios obligan a planificar
un tratamiento preventivo.

El objetivo de este trabajo es describir las técnicas
utilizadas y sus resultados para prevenir el
sindrome de Frey y el hundimiento detras del
contorno mandibular postparotidectomia.

Material y Método

Se realiz6 un estudio retrospectivo que incluye 21
casos de parotidectomia.

Los pacientes fueron admitidos en el Sector de
Cirugia de Cabeza y Cuello de la Divisién de Otorri-
nolaringologia deldel Hospital de Clinicas José de
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San Martin entre enero del 2015 y junio del 2016
(Tabla 2).

Tabla 2 Distribucion de la muestra (n) por Patologia

Patologia Parotidea n(%)

Adenoma Pleomorfo Lobulo Superficial 14(67%)
Tumar de Warthin 2(9,5%)
Litiasis 1{4,7%)
Adenoma Pleomorfo Lobulo Profundo 1(4,7%)
Linfoma Ldbulo Profundo 1(4,7%)
Carcinoma 1{4,7%)
Adenoma Pleomorfo Recidivado 1{4,7%)

Total 21(100%)

Para la prevencion del sindrome de Frey y re-
construccion del contorno mandibular se utilizaron 2
técnicas:

a) Interposicion de injerto de fascia de musculo
temporal.

b) Interposicion de injerto de fascia de musculo
temporal en simultaneo con colgajo de musculo
ECM.

Tabla 3: Resultados del Test de Minor postoperatoria.

Se dividid a la muestra de 21 casos en dos grupos.
En el grupo A se incluyeron 11 pacientes con paroti-
dectomia superficial por adenoma pleomorfo y que
no requerian relleno del defecto resultante de la
cirugia. A estos pacientes se les interpuso un injerto
libre de fascia de musculo temporal. El grupo B
enrold diez pacientes y la reconstruccion se realizé
con la asociacion de fascia de musculo temporal y
colgajo de musculo ECM para mantener la estética
del contorno mandibular. El grupo B resultd ser mas
heterogéneo debido a que incluyd pacientes con
etiologia inflamatoria y otros tumores mas volumi-
nosos o con compromiso del lébulo profundo. A
todos los pacientes se les realiz6 Test de Minor a los
6 meses y a los 18 meses del postoperatorio (Tabla 3)

El Test de Minor se considera el estandar de oro
para el diagnostico objetivo del sindrome de Frey.(5)
Consiste en aplicar yodo en la piel, dejar que seque,
afadir una capa de almidoén y ofrecer al paciente
algtin sialogogo, que produzca el estimulo de sudo-
racion en caso de presentar sindrome de Frey.® Se
considera la prueba positiva cuando luego de 5
minutos se observa una coloracién oscura producto
de la combinacién del almidén con el iodo vehiculi-
zada por el sudor. (Figura 1)

Paciente Patologia Cirugia B meses Mas de 18 meses Test de Minor
1 AP FT X X Negativo
2 APE FT ® % Negativo
3 AP FT X X Negativo
4 APE FT ® % Negativo
5 AP FT X X Negativo
& APS FT ® % Incierto
7 AP FT £ 3 Negativo
2 APE FT x 3 Incierto
9 AP FT £ 3 Negativo
10 APE FT ECM x 3 Positive & meses
11 Litiazis FT ECM X X Fositive 18 meses
12 APS FT ECM X X Megativo
13 APP FT ECM s % Negativo
14 AP Recidivado FT ECM X X Negativo
15 APS FT ECM X X Negativo
16 Linformna FT ECM X X Megativo
17 Warthin FT ECM X X MNegativo
18 Warthin FT ECM x % Negativo
Bilateral
19 AP FT £ 3 Negativo
20 APS FT X X Negativo
21 Carcinoma FT ECM X X Megativo

FT: Fascia Temporal. ECM: Esternocleidomastoideo.

APS5: Adenoma Pleomorfo Superficial. APP: Adenoma Pleomorfo Profundo.
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Figura 1. Test de Minor A. Prueba Negativa, B. Prueba Positiva

Goémez et al.®® indican que la capacidad que tiene
el test de Minor para detectar neuropatia sudativa
es de 43% y su especificidad para corroborar el
diagnostico es de 100%.

Técnica Quirargica

Se realiza la parotidectomia estandarizada con
neuroestimulacion facial. Posteriormente se toma
un segmento de 4x5 cm de fascia del musculo
temporal a través de una prolongacion superior de
la incisién preauricular. Luego se deja secar y se
interpone entre el remanente parotideo y el flap
anterior. La fijacion de la fascia se realiza con vicryl
4/0. (Figura 2).

Figura 2. Injerto de Fascia Temporal A. Injerto, B. Lecho Quirurgico,
C. Interposicion de Fascia

Cuando se utilizé musculo de ECM se realiz6 una
rotacion del segmento mas anterior del mismo con
pediculo a charnela superior. El tamafio tanto en
largo como en ancho dependid especificamente del
defecto particular a reparar, fijandose el mismo con
vicryl. (Figura 3).

Figura 3. Colgajo de musculo esternocleidomastoideo

Resultados

De la muestra de 21 pacientes operados de parotidec-
tomia, para evitar el sindrome de Frey y el hundimien-
to del contorno facial, se realizé injerto de fascia libre
de musculo temporal a 11 pacientes (Grupo A) y a 10
pacientes (Grupo B) se les realizé injerto de fascia libre
de musculo temporal mas interposicion de musculo
ECM. En el Grupo A a todos los pacientes se les realizd
parotidectomia superficial por diagnostico de adeno-
ma pleomorfo y el Grupo B fue de diagnostico histopa-
tologico heterogéneo, los que corresponden a: 3 adeno-
mas pleomorfos de 16bulo superficial de la parétida, 2
tumor de Warthin, 1 litiasis parotidea, 1 adenoma
pleomorfo de lobulo profundo de parétida, 1 linfoma
de Iébulo profundo de la pardtida, 1 carcinoma de
pardtida y 1 adenoma pleomorfo recidivado. (Tabla 2)

Hasta la fecha todos los pacientes se mantuvieron
asintomaticos en el seguimiento por el interrogatorio.

Se les realizé Test de Minor a los 6 meses y 18 meses
de la intervencion quirdrgica.

La incidencia de Sindrome de Frey en esta muestra
es de 9,5 % (2/21 pacientes) compatible con la descri-
ta en la literatura. Los tiicos 2 pacientes en quienes
el Test de Minor fue positivo tuvieron un Sindrome
de Frey de presentacion subclinica. (Tabla 3)

En el Grupo A el 82% (9 pacientes) tuvieron Test de
Minor negativo, ningtin paciente tuvo Test positivo
y el 18% (2 pacientes) resultaron no concluyente
debido a que la prueba con almidén fue solamente
positiva en la concha auricular y eran pacientes que
sufrian de hiperhidrosis, por lo que se consideraron
falsos positivos.

El Grupo B presentd 20 % positivo (2 pacientes) y
80% negativo (8 pacientes) en el test de Minor. Es
importante resaltar que este era un grupo heterogé-
neo desde el punto de vista etiologico y que la may-
oria de las lesiones se presentaron en el lobulo
profundo de la glandula pardtida por lo que el
defecto post parotidectomia fue mayor.

Por lo tanto, si bien el Grupo B presenta un 20 %
(2/10 pacientes) de Test positivos contra 0% (0/11
pacientes) del Grupo A, es importante recalcar que
los pacientes del Grupo B presentaban lesiones mas
profundas que precisaron un abordaje mas dificul-
toso y mayor tiempo operatorio. (Tabla 4)

Tabla 4: Resultados del Test de Minor a los 18 meses.

Técnica Quirurgica Test de Minor n (%)
Fascia Temporal Negativo 9 (82%)
Positivo 0 (0%)
Incierto 2 (18%)

Total 11 (100%)
Fascia Temporal + Negativo 8 (80%)
Esternocleidomastoideo Positivo 2 (20%)
Incierto 0 (0%)

Total 10 (100%)

FT: Fascia Temporal. ECM: Esternocleidomastoideo.
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Discusion

El sindrome de Frey se caracteriza por la
aparicion de eritema y sudoracion en la piel de la
cara en relacién con la masticacion y la deglucion.
La lesién post parotidectomia de las fibras que
acompanan al nervio auriculotemporal y estimulan
la secrecion salival de la glandula parétida, provo-
caria una regeneracion aberrante de las mismas,
que alcanzaria y estimularia las glandulas
sudoriparas ecrinas de la piel, asi como los vasos de
la dermis, provocando vasodilataciéon de los
mismos. Las fibras parasimpaticas implicadas en la
fisiopatologia parten del nudcleo bulbar salivar
inferior, se incorporan al nervio glosofaringeo,
pasan al nervio de Jacobson, al nervio petroso
profundo menor y llegan al ganglio 6tico. A partir
de ese punto acompanan al nervio auriculotempo-
ral hasta alcanzar la glandula paroétida.

En este estudio, al igual que en la bibliografia
internacional (Baum et al.) ), la patologia parotidea
mas prevalente es el adenoma pleomorfo, co-
rrespondiendo al 71.4% (15 pacientes). La patologia
maligna en nuestra serie tuvo una prevalencia de
9.4% (2 pacientes).

El seguimiento se realizo a los 6 y 18 meses, para
evaluar la presencia de sindrome de Frey o
hundimiento del contorno facial, similar a los
estudios de Dulguerov et al. y Harada et al.®”

A los 18 meses, el Test de Minor fue positivo en 2
casos correspondiendo al 20% (2/10 pacientes) del
grupo B y al 9.5% (2/21 pacientes) de la muestra
total de parotidectomias. Estos valores se correla-
cionan con los publicados por otros estudios.®”

Dai et al."” publicaron un estudio en donde se
realizd parotidectomia y se distribuyeron a los
pacientes en un grupo donde se interpuso colgajo
de fascia temporoparietal y un grupo control en
donde no se interpuso ningun injerto. En el grupo
donde se interpuso colgajo no existié ninguin caso
con sindrome de Frey (0/22 0%), pero hubo 8 casos
positivos en el grupo control (8/18, 44%). Esto se
corresponde con los datos obtenidos en nuestro
trabajo para el grupo A.

Por otro lado, Grosheva et al.® evaluaron la
presencia de este sindrome luego de la parotidectomia
a los 24 meses. En el grupo con colocacion de colgajo
de ECM estuvo presente en 4 de 7 pacientes (57 %), y
en el grupo sin colgajo con resecciones de menos de 25
ml de tejido parotideo 24 de 51 pacientes (47 %).1"

Una vez instaurado el sindrome, desde el punto
de vista del tratamiento médico y en casos leves se
ha utilizado cloruro de aluminio, asi como
anticolinérgicos aplicados de forma topica como
glucopirrolato, atropina o escopolamina.®

Actualmente, ha adquirido gran relevancia el trata-
miento mediante toxina botulinica tipo A intradérmi-
ca. En el caso de precisar tratamiento quirargico, una
vez que el sindrome de Frey esta establecido, hay
varias técnicas descritas como la seccién del nervio de
Jacobson, seccién del plexo timpanico, extirpacion del
nervio auriculotemporal, alcoholizacién del ganglio
cervical superior, ganglio 6tico, plexo timpanico, etc.
Estos procedimientos obtienen resultados estables,
pero son excesivamente agresivos en relacion con la
magnitud del problema. Por lo tanto, creemos impor-
tante hacer hincapié en la prevencion de la aparicion
del sindrome ya que, una vez instaurado, los trata-
mientos que disponemos no nos proporcionan resul-
tados totalmente satisfactorios. En el caso de los trata-
mientos médicos los beneficios son temporales, y la
alternativa quirtrgica conlleva a realizar técnicas
agresivas, que, en la mayoria de los casos, no justifi-
can los sintomas presentados por el paciente.

Para prevenir el Sindrome de Frey tras la parotidec-
tomia hay descritas varias técnicas quirtirgicas. Una
de ellas es la elevacion de un colgajo con fascia de
musculo temporal ¥ o la realizacién de un colgajo
complejo constituido por fascia temporal mas ECM
@520 Es una técnica que en manos de un cirujano
con experiencia puede prolongar el acto quirargico
discretamente. El colgajo se interpone entre el tejido
celular subcutdneo y el lecho parotideo y actta
como barrera que dificulta la progresion de las
fibras parasimpaticas aberrantes hasta la piel.

En nuestro estudio se utilizé fascia de musculo
temporal para el Grupo A. Esta técnica quirtrgica
fue descrita previamente por Sultan et al ® y Cheney
et al.™®, quienes refieren como ventajas de la misma:

- Es versatil y confiable.
- Al no ser pediculado, no presenta riesgo de necrosis.

- El sitio dador se encuentra dentro del campo
quirtrgico cercano a la celda parotidea y permite
realizar una sola incisiéon que se disimula bajo la
linea temporal del cabello.

- Permite un relleno aceptable del contorno de la
mejilla con buenos resultados estéticos.

Las complicaciones descritas por estos autores son:
(10,13)

- Lesion de la rama frontal del nervio facial. Esto se
puede evitar reconociendo el trayecto del nervio y
limitando la extensién anterior del colgajo posterior
a esta rama.

- Atrofia del musculo temporal.
- Alopecia local en la incision de piel.

El otro tipo de reconstruccion utilizado para el
Grupo B fue la asociacién de fascia de musculo
temporal con colgajo de mutsculo ECM. Este ultimo
colgajo, utilizado desde hace muchos afios para la
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reconstruccion de defectos craneofaciales, puede
utilizarse situando su base en su origen inferior
(esterndn y la clavicula), o en su insercién superior
(apofisis mastoides). Esto es gracias a la numerosa
irrigacion arterial que recibe el muisculo a lo largo de
su recorrido, dada principalmente por la arteria
occipital en la porcién superior del musculo y por
ramas del tronco tirocervical en la zona inferior. La
inervacién motora proviene del nervio espinal
accesorio y del plexo cervical.

Segtin Curry et al. @ las ventajas del colgajo de ECM son:

- Facil de rotar hacia la regién parotida sin otra incision.

- Es lo suficientemente largo para cubrir todas las
ramas del nervio facial.

- Disminuye la depresion de la zona quirtrgica
después de la reseccion de la glandula parétida.

- Existe un bajo riesgo de necrosis del colgajo por su
vascularizacion.

- Existe un bajo riesgo de complicaciones, sobre
todo, la lesién del nervio accesorio espinal.

Las desventajas son:

- Seguin remarca Curry et al. @, la variabilidad de
resultados en la literatura tiene que ver con el grado
de reinervacién aberrante.

- Si el musculo no es utilizado para crear una barrera
completa entre la piel y el lecho parotideo o si el

mismo se encuentra atréfico se producira el sindrome.

Cabe recalcar que el injerto y el colgajo después de la
parotidectomia es importante no sdlo para evitar el
sindrome de Frey, sino también un fin estético para
preservar el contorno facial.’®? En el presente
estudio, no se evidencié ningin caso con
hundimiento del contorno facial durante el segui-
miento. La satisfaccion del paciente esta dada en
esta cirugia no solo por la extirpacion del tumor y un
postoperatorio sin recurrencia, sino también por los
resultados estéticos y funcionales postoperatorios.

Conclusién

El aporte de la experiencia del Sector de Cabeza y
Cuello del Servicio de Otorrinolaringologia del
Hospital de Clinicas dependiente de la Universidad
de Buenos Aires, se apoya por la bibliografia
existente sobre el tema. Se concluye que la
realizacion de colgajos con fascia temporal o su aso-
ciacion con musculo ECM luego de la parotidec-
tomia, disminuye la frecuencia de aparicion del
Sindrome de Frey y mejora la estética del contorno
mandibular.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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