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Abstract

The modified rhytidectomy incision is an alternative to the classic cervicomastoidfacial approach
for parotid surgery, camouflaging the scar in barely visible areas, resulting in better cosmesis.
However, there are very few studies comparing the incidence of complications and functional results
of patients submitted to parotidectomy through these two different approaches. Objective: Compare
the incidence of complications and functional results of patients with benign parotid neoplasms
submitted to surgery through the classical incision versus the modified rhytidectomy approach.
Method: Retrospective cohort study evaluating the demographics, surgical and post-operative
characteristics of an equally distributed group of sixty patients submitted to parotidectomy via
cervicomastoidfacial incision or modified rhytidectomy approach. Results: There were no significant
differences in complications rates and functional results between the groups, except for a lower
incidence of early facial movement dysfunction for the modified rhytidectomy approach - which
was 86% lower in this group of patients. Conclusion: Modified rhytidectomy incision has shown
comparable complication rates to those of the classic approach and a lower incidence of immediate
facial movement impairment.

Resumo

A incisao tipo ritidectomia modificada para a abordagem da glandula parétida mostrou-se uma
alternativa a cldssica incisio cervicomastdideofacial, permitindo-se camuflar a cicatriz em areas
pouco visiveis com melhor resultado estético. Todavia, ainda existem poucos estudos comparando
os resultados funcionais e a incidéncia de complicacdes em pacientes submetidos a parotidectomia
utilizando-se essas diferentes vias de acesso. Objetivo: Comparar a incidéncia de complicacoes e
os resultados funcionais de pacientes com neoplasias benignas da parétida abordados pela incisiao
classica ou ritidectomia modificada. Método: Estudo de casos tipo coorte histérica longitudinal
incluindo sessenta pacientes submetidos a parotidectomia e igualmente distribuidos entre as duas
formas de incisao avaliadas, comparando-se os dados de idade, sexo, tempo de internacio, volume
drenado, tamanho tumoral, volume da parétida ressecada, ocorréncia de disfuncio de motricidade
facial e fistula salivar pés-operatoria. Resultados: Nao foram observadas diferencas significativas para
complicacdes e resultados funcionais entre os dois grupos, exceto pela menor ocorréncia de disfun-
cao da motricidade facial imediata em pacientes submetidos a cirurgia via ritidectomia modificada,
com a chance desta ocorréncia ser 86% menos frequente neste grupo. Concluszio: A incisao tipo
ritidectomia modificada apresenta incidéncia de complicacoes comparaveis a abordagem cléssica,
associada a menor ocorréncia de disfunciao da motricidade facial imediata.
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INTRODUCAO

A utilizacao da incisao tipo ritidectomia modificada
(IRM) para cirurgia da parétida foi proposta como uma
alternativa a classica abordagem cervicomastéideofacial
(ICMF), buscando evitar a cicatriz na regido cervical
anterior, perceptivel em alguns pacientes e insatisfatoria
para individuos mais jovens'. Alguns autores passaram a
favorecer esta modificacao para a abordagem de tumores
benignos, principalmente pela possibilidade de se manter
a incisao camuflada em dreas pouco visiveis da linha
capilar, com melhor resultado estético cicatricial, mas
sem comprometer a exposicdo cirdrgica ou aumentar o
tempo operatério®”. Estudos recentes sugeriram que essa
abordagem também estaria relacionada a menor grau de
disfun¢ao da motricidade facial®. Todavia, ainda existem
poucos dados comparativos sobre os resultados funcionais
obtidos em pacientes submetidos a parotidectomia por
essas diferentes vias.

Portanto, procuramos comparar os aspectos clinicos,
cirdrgicos e funcionais de pacientes submetidos a paroti-
dectomia e abordados pela incisdao cervicomastoideofacial
ou ritidectomia modificada.

METODO

Estudo tipo coorte historica longitudinal avaliando
95 pacientes submetidos a parotidectomia em servico
especializado entre marco de 2004 e marco de 2010, e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Instituicio
(CEP 10027). Foram incluidos 60 pacientes submetidos
a parotidectomia parcial com diagnostico pré-operatério
clinico e ou citologico de neoplasia benigna da parétida
acompanhados por periodo minimo de 6 meses apos
o tratamento e igualmente distribuidos entre o grupo
submetido a cirurgia via IRM (grupo A = 30) ou ICMF
(grupo B = 30).

Foram considerados como critérios de exclusio
0s casos suspeitos para malignidade com previsao de
parotidectomia total, associada ou nao a esvaziamento
cervical, e pacientes com sialadenite cronica. As varid-
veis de interesse analisadas foram idade, sexo, tempo de
internacao hospitalar, volume de secrecio drenada no
pos-operatorio, tamanho do tumor e volume da pardtida
ressecados, ocorréncia de fistula salivar e disfun¢cio da
motricidade facial, caracterizada pela limitacio de mo-
vimentos de grupos musculares da face detectada pelo
exame fisico e considerada imediata se observada até a
primeira semana apdés a cirurgia, e tardia se presente até
6 meses apos o procedimento.

Técnica cirargica

Todos os pacientes foram submetidos a anestesia
geral venosa e inalatéria e as cirurgias foram realizadas
sem a utilizacao de monitorizac¢io intraoperatéria do nervo

facial. Apos posicionamento em decubito dorsal com ex-
tensao e lateralizacio cervical, foi realizada a preparagao
do campo operatério e infiltracao de solucao salina com
adrenalina 1:100.000 UI na regiao cervicofacial para vaso-
constricao local. Para a abordagem cldssica via ICMF, uma
incisao em forma de baioneta ¢ colocada anteriormente
ao contorno da orelha com uma leve curvatura na linha
lobular seguida de extensiao cervical anterior, distando
cerca de 3 cm do angulo da mandibula, e o retalho fascio-
cutineo ¢ elevado no plano da fascia do sistema musculo
aponeurético superficial (SMAS) com exposicao da glan-
dula, como demonstrado por outros autores’.

No acesso com IRM, a incisdo anterior ao contorno
da orelha € continuada posteriormente na dobra do 16bulo
da orelha e seguindo a incisura retroauricular até a linha
capilar onde segue por uma curvatura inferior por cerca de
5a 10 cm. Realiza-se, entio, a elevacio do retalho fasciocu-
taneo do SMAS e exposicao da pardtida para localizacao do
nervo facial e resseccao da porcio superficial da glandula
(Figura 1). Utilizam-se em ambas as técnicas de acesso 0s
mesmos pontos de referéncia, sendo estes o bordo ante-
rior do musculo esternocleidomatéideo ao nivel da ponta
da mastoide, o ventre posterior do musculo digéstrico e
a ponta cartilaginosa do tragus, permitindo a localizacio
do tronco do nervo facial e a disseccao minuciosa de seus
ramos para elevacio da por¢ao superficial da glandula em
bloco com a neoplasia.

Figura 1. Parotidectomia superficial via incisao tipo ritidectomia mo-
dificada. A: Desenho da incisdo pré auricular com extensao na linha
capilar (setas); B: Disseccao do retalho fasciocutaneo, exposicao da
parétida e borda anterior de musculo esternocleidomatéideo (seta);
C: Visao do campo operatério apds resseccao da porgao superficial
da parétida (TNF - Tronco do nervo facial, DCF - Divisao cervicofacial,
DTF - Divisao temporofacial, VRM - Veia retromandibular); D: Cicatriz
tardia camuflada na linha capilar (seta).

Anélise estatistica

As varidveis categoricas foram apresentadas de forma
descritiva com contagens e proporcoes. Comparagdes
de proporcdes entre dois grupos independentes foram
determinadas com teste do Qui-quadrado ou teste Exato de
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Fisher quando adequado. Médias de varidveis quantitativas
foram comparadas entre dois grupos independentes com
o uso do teste tde Student. As suposicoes de normalidade
e igualdade de variancias deste teste foram avaliadas utili-
zando-se teste de Shapiro-Wilks e teste F, respectivamente.
Quando as suposicoes do teste ¢ nao foram satisfeitas,
aplicou-se o teste nao paramétrico da soma dos postos
de Wilcoxon. Varidveis comparadas com teste 7 e teste de
Wilcoxon foram descritas com media (+ desvio padrao) e
mediana (intervalo interquartil), respectivamente. Todas
as probabilidades de significancia (valores de p) apresen-
tadas foram do tipo bilateral e valores menores que 0,05
considerados estatisticamente significantes. Os resultados
foram ainda submetidos a analise de regressiao logistica
exata multivariada. A andlise estatistica dos dados foi
efetuada utilizando-se SAS versao 9.2 (Statistical Analysis
System, Cary, NC, USA).

RESULTADOS

Foram avaliados 60 pacientes com tumores benignos
da pardtida (Grifico 1), sendo 32 homens (53,4%) e 28
mulheres, distribuidos em dois grupos conforme a incisao
cirdrgica utilizada. Diferencgas significantes foram obser-
vadas para as variaveis demograficas de idade (Grifico 2)
e distribuicao de género (Tabela 1), assim como para as
variaveis cirdrgicas de volume total da parétida ressecada
(média 34,29 cm?® no Grupo A e 48,12 cm® no Grupo B,
p=0,0428), ocorréncia de disfuncao da motricidade facial
imediata (23,33% no Grupo A versus 73,33% no Grupo B,
p = 0,000D) e tardia (10% no Grupo A versus 36,7% no
grupo B, p = 0,0146). As demais varidveis de tempo de
internag¢ao hospitalar, volume de drenagem pds-operatoria,
tamanho do tumor ressecado e presenca de fistula salivar
pos-operatoria ndo apresentaram diferencas significantes
entre os dois grupos (Tabelas 2 e 3).

A andlise multivariavel demonstrou que a chance de
disfun¢ao da motricidade facial no pés-operatorio imediato
foi 86% menor para individuos do grupo submetido ao
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Grafico 2. Distribuicao de idade entre os grupos. Média de idade IRM
(34,93) e ICMF (47,30), p = 0,0003.

Tabela 1. Distribuicdo de género entre os grupos.

Sexo
Incisao Total
M F
N 11 19
30
IRM 34,4% 67,9%
N 21 9
30
ICMF 65,6% 32,1%
Total 32 28 60

N: nimero de individuos. Maior N de mulheres operadas via IRM
(p = 0,01).

acesso IRM quando comparados a individuos do grupo B
(ICMF) ap0s o ajuste por idade, OR ajustado (exato) = 0,142,
CI 95% (exato) 0,032-0,539, p (exato) = 0,0022, nao sendo
o mesmo observado para a disfun¢ao motora tardia, que na
andlise multivariada corrigida para idade nao demonstrou
diferenca entre os dois grupos (OR ajustado = 0,263, CI
95% 0,039-1,293, p=0,1172).

DISCUSSAO

A parotidectomia parcial € o tratamento de escolha
para a maior parte dos tumores benignos da pardétida,
permitindo resseccao completa da neoplasia e morbidade
aceitavel. Todavia, sua realizacao envolvendo a disseccao
do pescoco e do nervo facial pode resultar em sequelas
estéticas e complicacdes funcionais insatisfatorias para
alguns pacientes. Alteracoes temporarias da motricidade
facial podem ser observadas entre 10% a 70% dos casos,
sendo as taxas de paralisia definitiva de ramos do nervo
facial varidveis®. Portanto, a exposicio adequada da regiio,
aliada a expertise cirtrgica, sio condi¢des fundamentais
para minimizar a ocorréncia destas complicacdes. A
incisao cervicomastéideofacial, descrita por Blair em 1912
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Tabela 2. Comparagao das médias das variaveis cirdrgicas.

IRM ICMF
. . . . Valor de p
Min-max Média Min-méx Média
Internacgao/dias 1-8 2 1-5 2 0,262
Drenagem/ml 0-425 39 0-220 30 0,328
Tumor/cm 0,9-5,3 2,34 0,5-6,1 2,58 0,358
Volume parétida/cm? 9,45-115,42 34,29 12-166 48,12 0,0428

Tabela 3. Incidéncia de complicagdes entre os grupos.

Complicacao IRM ICMF Valor de p
DMFI 23,33% 73,33% 0,0001
DMFT 10% 36,70% 0,0146

FS 13,30% 6,7% 0,102

DMFI: Disfuncao motricidade facial imediata. DMFT: Disfungéo
motricidade facial tardia. FS: Fistula salivar.

e modificada por Bailey em 1941, consagrou-se como a
abordagem mais utilizada, pois seu formato em baioneta,
estendendo-se da regiao pré-auricular até a regiao cervical
submandibular, permite uma exposicio adequada de toda
parotida, aliada a bons resultados funcionais®!.

Apesar disso, a busca por acessos minimamente
invasivos e/ou cicatrizes pouco perceptiveis tem levado
um crescente nimero de pesquisadores a sugerirem a
incisdo tipo ritidectomia modificada como uma alter-
nativa superior 2 ICMF quando considerado o aspecto
estético da cicatriz. Procurando avaliar as indicacoes da
IRM, encontramos que essa foi principalmente indicada
para pacientes femininas (67,9%) e jovens, com média
de idade inferior a 35 anos, o que também foi observado
em estudo retrospectivo realizado por Lohuis et al.", no
qual 30 pacientes submetidos a parotidectomia pela IRM
apresentaram média de idade de 28,8 anos. Isso sugere
que a escolha da IRM para pacientes mais jovens se deva
pelo melhor aspecto estético desta incisao, em geral mais
importante para esse grupo de pacientes.

E interessante notar que, em estudo avaliando
a satisfacdo dos pacientes com a cicatriz resultante da
parotidectomia, nao foram observadas diferencas entre
aqueles operados via IRM ou ICMF®. Talvez esse resultado
se deva a grande diferenca de idade entre os dois grupos
avaliados por esses pesquisadores, com pacientes mais
idosos e em maior nimero no grupo operado pela via
cervicomartoideofacial (n = 59) comparado a IRM (n = 20),
pois os valores estéticos podem nao ser os mesmos entre
diferentes faixas etarias. Assim como em outros estudos™'!,
encontramos que a média de tamanho do tumor ressecado
foi semelhante em ambos os grupos (2,34 cm em IRM
versus 2,58 cm ICMF), demonstrando que a escolha da
incisio nao se limita pela exposicao obtida por estas
diferentes formas de abordagem. Amin et al.'? também
demonstraram a versatilidade da IRM para realizacao de

parotidectomia total ou parcial independente do tamanho
tumoral, que em seus dados variou entre 1 cm a 5 cm,
assim como em nossa casuistica, na qual foram ressecados
tumores entre 0,9 cm a 5,3 cm pela via IRM e entre 0,5
cm e 6,1 cm para ICMF.

Outro aspecto frequentemente avaliado nas com-
paracoes das diferentes vias de acesso para a pardtida € a
relacdo entre o tipo de incisdo e o risco de disfuncio motora
da face. Em estudos realizados por Lin e Lee!*'* niao foram
observadas diferencas entre a incidéncia de paralisia facial
para pacientes submetidos a parotidectomia pela incisio
tipo ritidectomia modificada ou a classica abordagem cervi-
cofacial, contrariamente ao observado em nossa avaliacao,
que relacionou a IRM resultados funcionais de motricidade
facial significativamente melhores que a ICMF, tanto no
pos-operatorio imediato (p = 0,0001) quanto no tardio
(p=0,0146), embora o ajuste por idade na andlise multiva-
ridvel sugira que a ocorréncia de disfunc¢ao facial tardia nao
seja diretamente relacionada ao tipo de incisao adotada.

A menor ocorréncia de disfun¢ao motora facial em
pacientes submetidos a parotidectomia pelo acesso IRM
também foi observada por Wasson et al.%, que encontraram
34% de disfun¢io motora facial em pacientes operados
via ICMF, comparado a 20% nos casos abordados por
aquela via. A menor ocorréncia de disfun¢iao motora facial
imediata, independentemente da idade do paciente, pode
estar relacionada a varios fatores, como seccio limitada
do musculo platisma sem a extensao cervical da incisao
classica e menor volume de pardtida ressecada. Apesar
de observarmos que o volume total da pardtida ressecada
ter sido significativamente menor nos casos abordados
pela IRM, nao foram observadas resseccoes incompletas
ou margens comprometidas neste grupo.

Estudos de disseccio em cadaveres fixados em
formol comparando a exposicao cirurgica pela IRM
aquela obtida pela ICMF demonstraram que ambos os
acessos apresentam exposicao semelhantes, como ja
havia sido sugerido por estudos clinicos realizados com
pacientes operados por neoplasias benignas®>1°. Além
disso, a IRM foi comparativamente semelhante a ICMF
quanto ao tempo de internacao hospitalar e volume da
drenagem cervical, como observado em outros estudos
comparativos. Observamos que houve tendéncia a maior
ocorréncia de fistula salivar nos paciente em que se utilizou
a IRM (13,3%) se comparada 2 incisdo cldssica (6,7%).
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Contudo, esta diferenca nio demostrou-se esta-
tisticamente significativa, como também observado por
Lee et al.') apesar deste acesso as vezes necessitar de
maior disseccio de tecido subcutineo para a exposicao
do campo operatério. A IRM se mostrou até o presente
momento como uma opg¢ao de acesso adequada para
tumores benignos de pardtida por oferecer uma cicatriz
esteticamente mais aceitdvel para a maioria dos pacientes
e resultados funcionais compardveis a incisao cldssica.
Todavia, deve se destacar que a mesma nao tem sido
recomendada para a abordagem de neoplasias malignas'”
e outro aspecto pouco conhecido sobre a IRM para
parotidectomia seria se a mesma estaria condicionada as
contraindicacoes relativas desta incisao para a ritidectomia
estética, como o tabagismo, que neste caso pode aumentar
a chance de necrose tecidual em até trés vezes se compa-
rado a individuos nio tabagistas'®. Seria ainda adequado
lembrar a recomendacdo de que este acesso seja utilizado
por cirurgides com experiéncia em cirurgia de pardtida,
sendo o acesso cldssico adequado para individuos em
treinamento ou pouco volume cirtrgico'.

CONCLUSAO

A incisao tipo ritidectomia modificada foi indi-
cada principalmente para individuos jovens e do sexo
feminino, estando a mesma associada 2 menor ocorréncia
de disfuncao temporaria da motricidade facial. Estudos
futuros com amostras mais homogéneas e numerosa
poderio determinar o beneficio deste acesso para outros
grupos de pacientes.
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