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Glándula parótida accesoria como una variación 
anatómica. Reporte de caso.
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RESUMEN

La glándula parótida accesoria es una 
variación anatómica poco frecuente en 
población humana (20%). Se reporta un 
caso sobre glándula parótida accesoria 
durante una práctica de disección. Los tu-
mores de glándula parótida accesoria tienen 
relevancia clínica por la relación existente 
entre esta estructura y el nervio bucal, el 
cual en casos de tumoración representa 
una vía aferente de diseminación tumoral 
perineural. La información aquí descrita 
puede ser de utilidad para los anatomistas, 
odontólogos y médicos al momento de 
valorar las estructuras faciales y las masas 
localizadas en la región bucal.

Palabras clave: Glándula parótida, saliva, 
conducto parotídeo.

SUMMARY

The accessory parotid gland is a rare anato-
mical variation in human population (20%). 
This article presents a case report about 
the accessory parotid gland found during 
a dissection practice. Accessory parotid 
gland tumors have clinical importance for 

the relation with buccal nerve; also in tu-
mor cases can be an afferent of perineural 
tumoral spread. This information may be 
important to anatomist, dentist and doctors 
interested in studying and exploring facial 
structures and tumor in oral region.

Key words: Parotid gland, saliva, ducts 
parotid.

INTRODUCCIÓN

La glándula parótida (para = al lado de; 
otos = oído) es considerada la glándula sali-
val mayor más grande de las descritas junto 
con la submandibular y sublingual (1,2). 

Dicha glándula se localiza en una celda 
de tejido conectivo en la región parótido-
masetérica de la cara en relación con el 
ramo mandibular, anterior a los procesos 
mastoideo y estiloideo del hueso temporal 
y lateral a la faringe; inferiormente se 
relaciona con la transición cervico-cráneo-
facial (3-6). La parótida se observa con 
un color rosado, un peso que oscila entre 
25 y 30 gramos y el conocimiento de sus 
relaciones anatómicas es de gran interés 
en intervenciones quirúrgicas como los 
casos de parotidectomía en los cuales hay 
alto riesgo de lesión del nervio facial y sus 
ramos extra petrosos asociada a parálisis 
facial periférica “De Bell” (7). 

La celda parotídea es una cavidad que con-
tiene a la glándula parótida, la cual presenta 
una pared posterior medial comprendida 

entre los procesos mastoideo y estiloideo; 
una pared anterior medial delimitada entre 
el proceso estiloideo y el borde posterior 
del ramo mandibular; una pared lateral 
tapizada por la fascia parotídea y cubierta 
externamente por piel (8).

Histológicamente está constituida por aci-
nos de naturaleza serosa y su función es 
secretar saliva ante estímulos sialogogos; 
es decir, estímulos que inducen aumento de 
salivación como masticar chicle, degustar 
cítricos, etc (9-12). La secreción salival de 
la parótida es excretada por el conducto 
parotídeo “De Stenon o De Stensen”, que 
mide entre 15 y 44 milímetros de longitud 
con un diámetro aproximado de 3 milíme-
tros, el cual cruza lateralmente al músculo 
masetero para luego acodarse medialmente 
en ángulo casi recto y perforar al músculo 
buccinador y finalmente desembocar en 
el vestíbulo oral superior a la altura del 
segundo molar (13-14) (Figura 1).

Anatómicamente la glándula parótida des-
cribe prolongaciones que se extienden más 
allá de los límites de la celda parotídea en 
sentido superior, inferior, anterior, lateral 
y medial que pueden llegar a aislarse de la 
glándula principal y constituir una glándula 
parótida accesoria. Según lo expuesto por 
Latarjet y Ruiz Liard se consideran los 
siguientes tipos de prolongaciones anató-
micas de la glándula parótida (13).

• Prolongación facial lateral. Es la pro-
longación más común y voluminosa;
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se sitúa lateralmente al ramo de la 
mandíbula. Se puede encontrar aislada 
de la glándula principal y observarse 
aplicada a la cara lateral del músculo 
masetero para seguir al conducto de 
Stenon casi hasta el punto donde este 
perfora al músculo buccinador.

•	 Prolongación facial medial. Se rela-
ciona medialmente con el ramo de la 
mandíbula proyectándose hacia el ojal 
retro-condíleo “De Juvara” que corres-
ponde al espacio delimitado entre el 
borde posterior del ramo mandibular, 
el ligamento esfenomandibular y la 
língula mandibular “Espina de Spix”.

•	 Prolongación cervical lateral. En re-
lación con la cara lateral del músculo 
esternocleidomastoideo y localizada 
por fuera de la vaina que le forma a 
este la fascia cervical.

•	 Prolongación cervical medial. Locali-
zada en la pared posterior medial de la 
celda parotídea a nivel de los espacios 
intermusculares formados por los mús-
culos esternocleidomastoideo, vientre 
posterior del digástrico, estilohioideo 
y estilogloso.

•	 Prolongación profunda. Se proyecta 
desde la pared anterior medial de la 
celda parotídea a través del foramen 
pre-estíleo, hacia la fosa infratemporal 
donde puede incluso entrar en contacto 
con la orofaringe.

•	 Prolongación superior. Sobrepasa los 
límites de la base de la celda parotídea 
siguiendo el curso de los vasos tempo-
rales superficiales en la fosa temporal.

•	 Prolongación inferior. Está asociada al 
extremo inferior de la glándula.

La glándula parótida accesoria es incons-
tante, por lo cual se considera una varia-
ción anatómica presente en el 20% de la 
población. Se observa como una glándula 
de dimensiones reducidas con respecto a la 
glándula parótida principal y usualmente se 
localiza adyacente al trayecto del conducto 
parotídeo como una prolongación facial 
lateral aislada. Su conducto aberrante drena 
al conducto de Stenon (14-17) (Figura 2).

REPORTE DE CASO

La variación anatómica reportada en el 
presente artículo fue observada durante un 
procedimiento de disección de las estructu-
ras superficiales de la cara en el anfiteatro 
del Departamento de Morfología de la 
Universidad del Cauca en una persona de 
sexo masculino, con una edad que osciló 

entre 30 y 40 años. Después de disecar y 
desbridar el tejido de la hemicara derecha 
se procedió a limpiar el conducto parotídeo 
“De Stenon” de medial a lateral, a partir 
de su ubicación a nivel de la hendidura 
comprendida entre los músculos masetero 
y buccinador; inmediatamente se expone la 

Figura 1. Norma lateral de la hemicara derecha donde se observa la glándula parótida (1), el mús-
culo masetero (2), el músculo buccinador (3) y el conducto parotídeo “De Stenon o De Stensen”.
Modificado de Ahart et al. A.D.A.M. Software Inc. Interactive Anatomy 3.0.

Figura 2. Norma lateral de la hemicara derecha donde se aprecia la glándula parótida principal 
(GPP) y la glándula parótida accesoria (1) rodeando la parte superior del conducto parotídeo a nivel 
del tercio anterior del músculo masetero (MM). Modificado de Ahart et al. A.D.A.M. Software Inc. 
Interactive Anatomy 3.0.
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angulación del conducto parotídeo desde el 
borde anterior del masetero hacia la cara 
externa del músculo buccinador se observa 
por encima del conducto una pequeña masa 
de tejido que inicialmente se confundió con 
el cuerpo adiposo de la boca “Bolsa adiposa 
de Bichat”; sin embargo al continuar la di-
sección hacia la región parótido-masetérica 
de la cara se descubre que la masa inicial-
mente encontrada no corresponde a tejido 
conectivo sino a tejido epitelial glandular 
organizado en pequeños lóbulos íntima-
mente relacionados con la parte superior 
del conducto parotídeo determinando así la 
presencia de una glándula parótida acceso-
ria o lóbulo parotídeo accesorio (Figura 3). 
Finalizada la disección de las estructuras 
superficiales de la cara se identificó la 
glándula parótida principal en su celda con 
dimensiones y características anatómicas 
normales. El conducto parotídeo midió 
39,65 milímetros desde su emergencia en 
la glándula hasta su punto de perforación en 
el músculo buccinador, un diámetro de 3,14 
milímetros y la glándula parótida accesoria 
se localizó a 12,59 milímetros a partir del 
extremo proximal del conducto.

DISCUSIÓN

La localización anatómica más frecuente 
de la glándula parótida accesoria es con 
relación al conducto parotídeo y en el tercio 
medio de la cara externa del músculo ma-
setero; sin embargo en este reporte de caso, 
la localización de la glándula accesoria fue 
en el tercio medial del músculo masetero y 
la porción distal del músculo buccinador, 
inmediatamente por delante del rafé pterigo 
mandibular, indicando que hay un patrón 
de diversidad en la relación anatómica de 
este tipo de variación (13).

La presencia de una glándula parótida ac-
cesoria es clínicamente relevante porque 
en casos de tumor localizado a este nivel 
puede confundirse con un tumor de origen 
no salival como el lipoma y fibrolipoma 
oral considerados entes benignos que repre-
sentan el 1% de los tumores orales frente 
a los parotídeos que suelen ser malignos 
requiriendo incluso la parotidectomía como 

alternativa quirúrgica. No tener en cuenta 
esta variación anatómica puede ocasionar 
un retraso en la elaboración de un diagnós-
tico clínico oportuno (18). 

Los tumores de la glándula parótida acce-
soria tienen una relevancia clínica por la 
relación existente entre esta estructura y el 
nervio bucal originado de la división man-
dibular del nervio trigémino que a este nivel 
atraviesa al músculo buccinador para llegar 
a la mucosa del carrillo y proporcionar la 
inervación sensitiva somática general; en 
dichos casos de tumoración el nervio bucal 
puede llegar a representar una vía aferente 
de diseminación tumoral perineural (13).
 
En el caso descrito en el presente artículo 
no se pudo establecer la asociación con 
tumoración parotídea accesoria ya que no 
se disponía de información suficiente sobre 
antecedentes clínicos del occiso y no fue 
posible realizar estudio histopatológico 
por el avanzado tiempo de preservación del 

cuerpo con formaldehido y otros químicos 
usados en la fijación y conservación de 
material cadavérico, sin embargo se ob-
servaron linfoadenopatías significativas a 
nivel submandibular, mastoideo y cervical 
lo que pudo indicar un probable proceso 
neoplásico sin foco definido.

La extirpación quirúrgica de la glándula 
parótida accesoria requiere no solo de un 
estricto y cuidadoso abordaje quirúrgico 
por parte del cirujano, sino incluso de un 
monitoreo del ramo bucal del nervio facial 
que acompaña paralelamente en su recorri-
do al conducto de Stenon. 

La monitorización del ramo bucal del 
nervio facial suele hacerse colocando un 
electrodo en relación con la comisura labial 
o labio inferior, de tal forma que cuando el 
cirujano este disecando la glándula paró-
tida accesoria y el conducto de Stenon y 
las mandíbulas de las pinzas quirúrgicas 
se aproximen al ramo bucal del facial pro-

Figura 3. Disección de hemicara derecha donde se observa con alfileres azules la glándula parótida 
principal; el alfiler verde señala la porción proximal del conducto parotídeo “De Stenon” y los alfileres 
rosados la glándula parótida accesoria localizada sobre la porción media del conducto parotídeo.
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voquen la actividad muscular espontáneo, 
obligando así al cirujano a que cese la 
manipulación o cambie la dirección del 
abordaje quirúrgico (19).  

Según el estudio reportado por Newberry 
T et al, sobre tumores de glándula paró-
tida accesoria en 13 pacientes, el 54% de 
estas entidades fueron benignas (20), en 
contraste con otras investigaciones que re-
portan una malignidad del 30% (21,22). En 
nuestro País no hay evidencia de estudios 
que estimen la prevalencia e incidencia de 
estos casos y la descripción de este tipo 
de variaciones suele hacerse por estudios 
postmortem.

No se encontró información sobre las di-
mensiones normales de la glándula parótida 
accesoria facial lateral por tanto una de las 
limitaciones del presente reporte de caso 
es la comparación de las dimensiones de 
la variación anatómica aquí reportada; 
sin embargo la presencia de una glándula 
parótida accesoria muy voluminosa podría 
ejercer un efecto de compresión sobre el 
ramo bucal del nervio facial (neuropraxia 
del ramo bucal del VII par craneal). Se 
deberá tener en cuenta que el ramo bucal 
del facial es uno de los cinco ramos extra 
petrosos con componente motor branquio-
mérico para el subgrupo de músculos peri 
bucales de la mímica facial como el buc-
cinador y orbicular de la boca por tanto su 
compresión está asociada a la paresia del 
estos músculos, lo cual se hace evidente 
cuando se le pide al paciente que sople 
apreciándose una desviación labial al lado 
contrario de la lesión “signo de fumador 
de pipa” (23).

CONCLUSIONES

La glándula parótida accesoria es una va-
riación anatómica poco frecuente que se 
presenta hasta en un 20% de la población 
sin que haya evidencia de estudios que 
asocien su presencia con el sexo, etnia u 
otras variables de persona.

Algunos autores de reconocidos y clásicos 
textos de estudio de la anatomía como La-

tarjet consideran que la glándula parótida 
accesoria es una extensión de la glándula 
parótida principal por fuera de los límites de 
la celda parotídea en direcciones anterior, 
lateral, superior, inferior o medial.

La presencia de una glándula parótida ac-
cesoria clínicamente es relevante porque en 
casos de tumores localizados a este nivel 
puede confundirse con un tumor de origen 
no salival, además de producir efectos 
compresivos sobre el ramo bucal del nervio 
facial y el ramo bucal del nervio mandibu-
lar ocasionando alteraciones motoras en 
la región facial bucal y compromiso en la 
sensibilidad de la mucosa del carrillo.
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