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Este documento informativo pretende explicar, de forma sencilla, la intervención quirúrgica deno-
minada PAROTIDECTOMIA, así como los aspectos más importantes del postoperatorio y las compli-
caciones más frecuentes que de ella se puedan derivar.

BREVE DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO:

Llamamos parotidectomía a la técnica quirúrgica que tiene como objetivo la extirpación, total o
parcial, de la glándula parótida, que es una glándula situada por delante y debajo de la oreja, y cuya
finalidad es la producción de saliva, que se vierte a la boca por un fino conducto. 

Se aconseja la extirpación de dicha glándula cuando está afectada por quistes y tumores, tanto
benignos como malignos; por una inflamación crónica que no cede con tratamiento médico; y por las
llamadas litiasis –cálculos– que no se han podido extraer por la boca, debido a su localización y
tamaño.

La intervención se realiza bajo anestesia general, a través de una incisión que se hace en la piel
de la parte alta y lateral del cuello y por delante de la oreja. La parotidectomía puede ser parcial, extra-
yéndose la mitad externa de la glándula, o total. Ocasionalmente, puede ser necesario ampliar la extir-
pación a otras zonas como el oído, la mandíbula, etc., cuando las lesiones son muy extensas. 

Puede ser necesario añadir algún tratamiento complementario tras la cirugía, como la radiotera-
pia o la quimioterapia. 

Tras la operación será colocado, generalmente, un vendaje compresivo y, en algunos casos, un
pequeño tubo de drenaje que le será retirado en unos días. 

En caso de NO EFECTUARSE ESTA INTERVENCIÓN, si la lesión es maligna, el retraso en el tra-
tamiento puede hacer inoperable la lesión del paciente. El crecimiento del tumor puede provocar afec-
tación del nervio facial y de estructuras adyacentes, así como la difusión del proceso tumoral. Si la
causa de la intervención es la afectación crónica de la parótida, persistirán los síntomas de la misma.

BENEFICIOS ESPERABLES: Diagnóstico definitivo y curación del proceso, evitando las complica-
ciones secundarias a la evolución del mismo.

PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS: No se conocen otros métodos de contrastada eficacia. En
caso de tumores malignos puede existir la alternativa de la radioterapia o de la quimioterapia, si bien
son alternativas que deben de discutirse con el médico ya que puedan contar con menores probabili-
dades de éxito.

RIESGOS ESPECÍFICOS MÁS FRECUENTES DE ESTE PROCEDIMIENTO: Tras la intervención, el
paciente puede presentar una pequeña hemorragia que suele ceder en unas horas si la hemostasia –la
capacidad de coagulación del paciente– es normal. Podría, no obstante, aparecer un hematoma. 

Cabe la posibilidad de que se produzca una infección durante el período postoperatorio que
incluso pudiera generalizarse: se llama entonces septicemia.
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Puede aparecer una cicatriz inestética o dolorosa. La zona de la intervención puede aparecer lige-
ramente hundida como consecuencia de la pérdida del volumen de la glándula extirpada. 

La proximidad del nervio facial, que es el responsable del movimiento de la cara, justifica que
una de las complicaciones más frecuentes de esta intervención sea la afectación temporal o perma-
nente del mismo. 

Por otra parte, puede aparecer una fístula salivar, Además, puede aparecer un déficit de sensibi-
lidad táctil en la zona de la oreja. En algunas ocasiones, al extirpar la glándula completamente, puede
aparecer el síndrome de Frey, que se manifiesta por enrojecimiento y sudoración de ese lado de la cara
durante las comidas.

Además de todo ello, las complicaciones propias de toda intervención quirúrgica y las relacio-
nadas con la anestesia general. El riesgo vital es poco frecuente, aunque puede producirse en todo acto
médico que incluye anestesia: se ha descrito un caso de muerte cada 15.000 intervenciones con este
tipo de anestesia.

En general, el riesgo quirúrgico aumenta en relación con la edad, la cantidad y la gravedad de las
enfermedades padecidas.
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TUTOR LEGAL O FAMILIAR

D./D.ª ........................................................................................................ D.N.I .......................
y en calidad de ............................................, es consciente de que el paciente cuyos datos figuran en el
encabezamiento, no es competente para decidir en este momento, por lo que asume la responsabilidad de
la decisión, en los mismos términos que haría el propio paciente.

Firma del tutor o familiar

Por la presente, ANULO cualquier autorización plasmada en el presente documento, que queda sin
efecto a partir del momento de la firma. 

Me han sido explicadas las repercusiones que, sobre la evolución de mi proceso, esta anulación pudie-
ra derivar y, en consecuencia, las entiendo y asumo.

Firma del paciente o representante legal Fecha: / /

DECLARACIONES Y FIRMAS

Declaro que he sido informado, por el médico, de los aspectos más importantes de la intervención qui-
rúrgica que se me va a realizar, de su normal evolución, de las posibles complicaciones y riesgos de la
misma, de sus contraindicaciones, de las consecuencias que se derivarían en el caso de que no me some-
tiera a la mencionada intervención y de las alternativas a esta técnica quirúrgica.

Estoy satisfecho de la información recibida. He podido formular todas las preguntas que he creído con-
veniente y me han sido aclaradas todas las dudas planteadas. 

Declaro, además, no haber ocultado información esencial sobre mi caso, mis hábitos o régimen de
vida, que pudieran ser relevantes, a los médicos que me atienden. 

Sé, por otra parte, que me intervendrá el facultativo que, dentro de las circunstancias del equipo médi-
co en el día de la intervención, sea el más adecuado para mi caso.

Tras todo ello, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA SER OPERADO, así como para que, durante la
intervención, el cirujano tome las muestras biológicas que considere necesarias para el estudio de mi pro-
ceso, o las imágenes precisas para la adecuada documentación del caso.

En el caso de que, durante la intervención, el cirujano encuentre aspectos de mi enfermedad que le
exijan o le aconsejen modificar el procedimiento inicialmente proyectado, podrá hacerlo de la manera que
mejor convenga a mi salud, advirtiéndoselo a mi familia o, en su ausencia, tomando la decisión por él
mismo. Conozco, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorización en cualquier momento.

Firma del paciente Firma del médico


