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RESUMO

Os autores apresentam uma andlise de 507 casos consecutivos de trauma facial com lesio associada do
ducto parotideo em 1% dos casos tratados pelo autor sénior. Chamam a atenco para 0s cuidados especiais
que devem ser tomados nas laceragies da face que envolvam a regido da bochecha. Mostram a anatomia
topografica da regido e as diferentes condutas cirlrgicas para casos de ferimentos na regiao envolvendo o ducto
parotideo. Sdo mencionadas complicacdes tais como a sindrome do ducto parotideo, fistulas e pseudocistos
salivares, assim como os diferentes tipos de tratamento empregados nestas circunstancias.
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As laceragBes envolvendo a regifo da bochecha talvez sejam
das lesGes faciais mais comuns. Quando a lesdo é superficial, o seu
tratamento ¢é relativamente simples e o pés-operatério geralmente
satisfatério. As estruturas nobres, tais como os ramos do nervo
facial, a gldndula paré6tida, o ducto parotfdeo e os misculos da
mastigacdo e expressdo ai localizadas, merecem atenc¢do especial
em casos de laceragGes profundas, devendo haver exploragdes de
rotina. A gldndula parétida e o ducto parotideo, localizados em
um plano mais superficial, estardo por conseguinte expostos a
lesGes mais frequentes.

PACIENTES E METODOS

Em recente andlise estatfstica realizada na Clfnica Ivo Pitanguy,
num perfodo compreendido entre 1980 e 1982, foram atendidos
507 casos de traumatismo facial. A regifo da bochecha foi
atingida em 20% dos casos, com lesdo associada do ducto
parotideo em 5% dos ferimentos envolvendo a regido. Verificou-se
que 1% dos casos de traumatismo facial apresentou lesdo associada
do ducto parotideo.

ConsideragGes anatdmicas

Na porcdo inferior e posterior desta regido da face estdo
localizados ramos do nervo facial, o masculo masseter, a glandula
par6tida e o ducto parotfdeo (Fig.1). Ramos maiores do nervo
facial estdo em plano profundo, bem protegidos pelos tecidos
moles, sendo raramente acometidos no traumatismo facial.

A seccdo de ramos nervosos anteriores na regido do ducto
parotfdeo (linha-médio-pupilar) néo resultard em perda permanen-
te de fungdo muscular, pois os musculos faciais superficiais sdo
inervados em sua porg¢do posterior.

O ramo bucal do nervo facial que corre paralelo ao ducto
parotfdeo, algumas wvezes cruza-o obliquamente. Desta forma,

podem muitas vezes ser seccionados simultaneamente, ocasionando
queda da metade superior do l4bio. O ducto parotfdeo, com cerca
de 5 cm de comprimento, emerge sob a face lateral da glandula.
Dirige-se para a frente sobre o masseter e, apds dobrar-se
medianamente num &dngulo quase reto, perfura o coxim gorduroso
da boca, abrindo-se na cavidade oral ao nfvel da coroa do segundo
molar superior. A abertura pode ser acentuada por uma projecdo
denominada papila parotfdea.

Com vistas na anatomia superficial, o ducto parotideo corres-
ponde & metade posterior de uma linha partindo da jungdo do
nariz com a face, até uma distdncia de um dedo transverso acima
do dngulo da mandfbula; ou corresponderd ao terco médio de uma
linha partindo do tragus da orelha até um ponto no I4bio superior
situado entre a borda cutdneo-mucosa e a asa do nariz (Fig. 2).

Consideragdes cirirgicas

Todos os casos de traumatismo facial com laceracdes envolven-
do a regido da bochecha, com especial aten¢do & sua porgdo
inferior e posterior, s6 serdo tratados apés cuidadosa exploracio
das estruturas importantes af localizadas (Fig. 3).
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Como visto anteriormente nas consideragSes anatomicas, os
ramos maiores do nervo facial se encontram em um plano mais
profundo, bem protegidos. Caso ocorra uma sec¢do destes, sinais
de perda da fun¢do muscular se tornardo evidentes. Quanto aos
ramos nervosos anteriores, sua lesdo ndo resultard em perda
permanente da fungdo muscular, uma vez que a musculatura facial
superficial é inervada também em sua porgdo posterior. Somente
em casos de lesdo da porcdo posterior serd necessdria a aproxima-
¢do dos feixes nervosos através de técnicas microcirdrgicas.

Nas laceragSes da glandula parétida, estando o ducto integro,
serd necessario apenas uma aproximagdo de sua féscia e a
colocagdo de um dreno no tecido celular subcutdneo. Quando for
observada drenagem de |fquido claro através do ferimento, serd
sempre suspeitada uma lesdo do ducto parotfideo. Nos casos em
que o ponto de secgdo ndo for identificado através do ferimento
facial ou se a seccdo do ducto for duvidosa, deverd ser realizada
uma cateterizagdo por meio de cateter fino de polietileno tipo
Intracath através do ostium situado ao nivel do segundo dente
molar superior (Fig. 4).

Quando o ducto estiver seccionado e o ponto de divisdo
identificado, a cateterizagdo serd facilmente realizada por via
retrograda a partir deste ponto; uma vez cateterizado, as extremi-
dades divididas serdo aproximadas com suturas delicadas e agulhas
atraumdticas (Fig. 5).

Quando o ducto parotfdeo tiver sido parcialmente seccionado,
com pouca lesdo na regido afetada, o cateter poderd ser retirado
ap6s a sutura.

Havendo lesGes associadas ou no caso do ducto ter sido
totalmente seccionado, o cateter serd mantido por 10-14 dias ou
até uma completa reabsor¢do do edema e ancorado na mucosa
oral, fixado ao queixo, facilitando a drenagem da secrecéo
parotidea por forga gravitacional.

Havendo perda de tecido do ducto parotfdeo sem laceragdo da
gldndula, a extremidade proximal do ducto poderd ser suturada
em um novo ostium na mucosa oral como um procedimento-

Fig. 1 — Anatomia da regido: ducto parottdeo (Stensen); musculo
masseter; musculo bucinador; glindula parétida; nervo
facial.

Anatomy of the region: Parotid duct (Stensen); masseter
muscle; buccinator muscle; parotid gland; facial nerve.
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Fig.2 — Trajeto do ducto parotideo (Stensen), localizado no
terco médio desta linha tragada do trdgus da orelha até
um ponto médio no lébio superior.

Trajectory of the parotid duct (Stensen), localized on
the median third of a line drawn from the tragus to a
median point on the upper lip.

alternativo para manter a funcdo da gldndula. Ndo sendo possfvel,
a extremidade proximal do ducto serd ligada, causando atrofia da
gldndula.

A sindrome do ducto parotfdeo ocorrerd em poucas hecras
como complicagdo de lesdo do ducto parotfdeo ndo tratado
oportunamente, caracterizada pela presenca de paralisia do mascu-
lo da expressdo do ldbio superior e edema ipsilateral devido ao
acimulo de saliva sob a superficie da pele, acompanhada ou ndo
de drenagem de saliva entre as bordas da ferida (Fig.6),
ocasionando complicagbes tais como ffstulas e/ou pseudocistos
salivares.

A fistula salivar com paténcia do ducto parotideo fecharéd
espontaneamente em 3-4 semanas, através de tratamento conserva-
dor por compressdo local do ducto acima da fistula. Nos casos em
que ndo hd resposta ao tratamento ou onde se desenvolve
pseudocisto salivar, a conduta seré variada, segundo alguns autores,
tais como: irradiacdo da gldndula parétida, drenagem externa
acompanhada de irradiacdo, inser¢do de cateter no ducto parotf-
deo até um ponto acima de lesdo, ligadura do ducto proximal &
lesdo, drenagem externa com cateteriza¢do do ducto parotideo e
marsupializacdo da parede do cisto para a mucosa oral.

CONCLUSOES

As diferentes condutas utilizadas e o conhecimento da anato-
mia da regido permite que lesSes de estruturas importantes (i.e.
ducto parotideo) af localizadas sejam tratadas no momento
oportuno, prevenindo assim complicagies desagradéveis tais como
lesdes nervosas, ffstulas e/ou pseudocistos salivares.
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Fig. 3 — Paciente com laceracGes profundas na hemiface esquerda atingindo a regido da bochecha. a: pré-operatério; b: exploragdo ciriirgica

mostrando o nervo facial e ramos (ntegros, glindula parétida e ducto parotldeo integros; c: aproximagcdo dos ferimentos com debrida-
mento minimo; d: subseqiiente revisdo das cicatrizes e drea vizinha, associada a ressec¢do das cicatrizes; e-f: pés-operatorio.

Patient with deep lacerations on the left hemiface involving the cheek area. a: pre-operative; b: surgical exploration showing the facial
nerve and its intact branches, intact parotid gland and parotid duct; c: wound approximation with minimal debridement; d: eventual
scar revision and of the neighboring area associated to scar ressection; e-f: post-operative view.

Fig. 4 — Cateterizacdio do ducto parotideo através do ostium
situado ao nitvel do segundo dente molar Superior.
Observe-se o indicador, suavizando a angulagdo do ducto
ao nivel do coxim gorduroso, projetando a bochecha
para a frente.

Parotid duct catheterization through the ostium locali-
zed near the 2"d upper molar tooth. Note the index
finger softening the angulation of the duct near the fat
pad, projecting the cheek forward.
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Fig. 5 — Paciente com laceragées multiplas na hemiface direita, atingindo a regido da bochecha. a: pré-operatério; b:
per-operatorio mostrando cateterizagio do ostium, injetando pequena quantidade de azul de metileno para identificar

a extremidade distal do ducto parotideo; c: cateterizagdo retrégrada do ducto parotideo; d: ducto parotideo

anastomosado; e-f: pos-operatorio, apds revisio das cicatrizes com o mesmo método empregado para o paciente
anterior, dermabrasdo das cicatrizes e dreas vizinhas associada a ressecedo das cicatrizes.

Patient with multiple right hemiface lacerations, involving the cheek area. a: pre-operative; b: per-operative view
showing ostium catheterization, injection of small amount of methylene blue to identify the distal end of the
parotid duct; c: retrograde catheterization of the parotid duct; d: anastomosed parotid duct; e-f: post-operative view,
after scar revision with the same method employed on patient shown in Fig.4, dermabrasion of scars and of
neighboring areas, associated to Sscar resection.
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Fig. 6 — Paciente com histéria de laceragio facial profunda na hemiface esquerda a nivel da bochecha em sua porgdo
posterior e inferior, hd 15 dias. Quadro cltnico tlpico (lesio do ducto da pardtida, queda da por¢do média do
labio superior, edema ipsilateral e drenagem excessiva de lMquido claro, saliva, pela linha de sutura). a-b: sfndrome
do ducto parotldeo, frente e perfil, observando-se drenagem de saliva pela cicatriz; c: tratamento compressivo por 3
semanas; d: paciente apds tratamento. '

Patient with history of deep facial laceration on the left hemiface near the posterior and inferior aspect of the
cheek, since 15 days. Typical clinical picture (parotid duct lesion, drooping of the median aspect of the upper lip,
ipsilateral oedema and excessive drainage of clear liquid, saliva, through the suture line). a-b: parotid duct syndrome,
front and side views, note saliva drainage through the suture line; c: compressive treatment for 3 weeks; d: patient
after treatment.
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Management of the parotid gland, parotid

Setembro — Outubro 1983 Vol. 73 N25

duct and facial nerve lacerations

SUMMARY

The authors present an analysis of 507 consecutive cases of facial trauma with associated lesions of the
parotid duct in 1% of cases treated by the senior author. Attention is focused on the special care which must
be taken regarding facial lacerations that involve the cheek area. They show the topographic anatomy of the
region and the different surgical approaches for treatment of wounds involving the parotid duct.
Complications such as parotid duct syndrome, fistulas and salivary pseudocysts as well as different types of
treatment employed in these circumstances are mentioned.
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Lacerations involving the cheek area are often one of the most
common facial injuries. When the lesion is superficial, the
treatment is relatively simple and post-operative results usually
satisfactory. Nevertheless, important structures such as the facial
nerve branches, the parotid gland, the parotid duct and mastica-
tion and facial expression muscles localized on this region deserve
special attention in cases of deep lacerations, routine exploratory
manoeuvers thus becoming mandatory.

Being situated in a more superficial layer, the parotid gland
and parotid duct are more freqiently exposed to injuries.

PATIENTS AND METHODS

In a recent statistical analysis performed at the Ivo Pitanguy
Clinic, 507 cases of facial trauma were treated from 1980 to
1982, The cheek region was injured in 20% of the cases, with
associated parotid duct lesion in 50% of the injuries involving that
region. 1% of the cases of facial injury also presented associated
lesions of the parotid duct.

Anatomic considerations

The facial nerve, masseter muscle, parotid gland and parotid
duct (Fig 1) are situated on the inferior and posterior aspect of
the cheek area. Major branches of the facial nerve are found in a
deeper layer, well protected by the soft tissues and rarely involved
in facfal trauma.

The severance of the nerve branches of the parotid duct region
(median pupillary line) will not result in permanent loss of
muscular function as the superficial facial muscles are innervated
on its posterior aspect.

The buccal ramus of the facial nerve which runs parallel to the
parotid duct sometimes crosses it obliqually and both can
frequently be severed simultaneously, leading to a ptosis of half of
the upper lip.

The parotid duct, 5 cm long, emerges under the lateral aspect
of the gland, running forward over the masseter muscle, and after
flexing medially in a almost 90° angle it pierces the fat pad of the
mouth opening on the oral cavity at the level of the 2"d upper
molar tooth. The opening can be accentuated by a projection
called parotid papilla.

According to its superficial anatomy, the parotid duct corres-
ponds to the posterior half of a line starting at the junction of the
nose with the face to a distance of a transverse finger above the
mandibular angle; or lies just below a line drawn between the
tragus of the ear and the upper lip, on a region between the
mucocutaneous border and the ala of the nose (Fig. 2).

Surgical considerations

All cases of facial trauma with lacerations involving the cheek
region, with special attention to its inferior and posterior portion,
will only be treated after a careful exploration of these important
structures.

As seen before in the anatomic considerations, the major
branches of the facial nerve are found in a deeper, well protected
plane. When these nerves are severed, there will appear evident
signs of loss of muscular function. When the anterior branches are
involved, lesion will not result in permanent loss of function, as
the superior facial musculature is also innervated by its posterior
portion. Only when the posterior portion is severed, direct
approximation of the nerve bundles will become mandatory.

In parotid duct lacerations, when the duct is spared, the fascia
is approximated and a drain is inserted in the subcutaneous tissue.

Parotid duct lesion should be suspected whenever clear liquid
flows through the wound. When the severance point is not
identified or when division of the duct is doubtful, catheterization
is effected with a poliethylene Intracath type catheter threaded
through the ostium situated near the 27¢ upper molar tooth
(Fig. 4). When severance of the duct is obvious and the divided
ends are identified, catheterization is easily done in a retrograde
fashion and once the catheter is threaded through the divided ends
are approximated with delicate sutures and atraumatic needles
(Fig. 5). The catheter can be removed after suturing when the
duct is partially severed and the region is not injured.

In associated lesions or when the duct has been completely
divided, the catheter is maintained for 10-14 days until complete
oedema resorption, being anchored to the oral mucosa and fixed
to the chin so as to help in draining the parotid secretion.

In cases of tissue loss of the parotid duct with no glandular
lceration, the proximal end of the duct must be sutured to a new
ostium on the oral mucosa as an alternative procedure to maintain
glandular function. When this is not possible, the proximal end of
the duct is ligated causing glandular atrophy.

Parotid duct syndrome will occur when the lesion is not
treated adequately, and in a few hours there is evidence of palsy
of the upper lip expression muscle, ipsilateral swelling due to
saliva accumulation under the skin followed or not by drainage
through the waund edges (Fig.6), leading to complications such
as fistulas and/or salivary pseudocysts.

The salivary fistula will resolve spontaneously in a 3-4 week
period, when there is patency of the parotid duct with conservati-
ve treatment and local duct compression above the fistula. When
some cases are not responsive to this treatment and salivary
pseudocysts develop, the approach will vary, such as: irradiation
of the parotid gland, external drainage followed by irradiation,
catheter insertion in the parotid duct up to a portion above the
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lesion, duct ligadure proximal to the lesion, external drainage with
catheterization of the parotid duct and marsupialization of the
cyst wall to the oral mucosa.

CONCLUSIONS

The different approaches employed and knowledge of the
anatomy of the region allows lesions of important structures (ji.e.
parotid duct) to be treated at the appropriate moment, preventing
disagreeable complications, such as nerve lesions, fistulas and /or
salivary pseudocyts.
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