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RESUMEN

Introduccién: El espacio parafaringeo es una regién anatdémica descrita por varios autores,
topograficamente precisa y delimitada por estructuras dsteo-musculo-tendinosas y viscerales
contenidas en las partes mediolaterales del territorio craneo-facial. Los tumores originados
en el espacio parafaringeo son poco frecuentes, representan el 0,5 % de la enfermedad
oncolégica de cabeza y cuello. Objetivos: Determinar diagnodsticos clinicos y técnicas
quirdrgicas empleadas en el tratamiento de tumores primarios del espacio parafaringeo en
pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia. Métodos: Se
realiza estudio retrospectivo de 12 pacientes diagnosticados y tratados quirdrgicamente por
tumoraciones primarias parafaringeas, durante el periodo comprendido entre el afio 2004 al
2010. Resultados: Los tumores parafaringeos son mas frecuentes en mujeres entre los 30 y
60 afos de edad, debutan como masa orofaringea o cervical, localizados mas
frecuentemente en el compartimiento preestileo. Las vias quirdrgicas de eleccion fueron la
transparotidea en tumores preestiloideos y la cervicotomia en los retroestioloideos.

Conclusiones: Se evidencia que los tumores parafaringeos constituyen una entidad rara,
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siendo mas frecuentes en el sexo femenino entre los 30 y 60 afios de edad. En la mayoria de
los pacientes el tumor se descubrié por la presencia de una masa orofaringea o cervical. En
cuanto a la topografia en que fueron localizadas estas neoplasias encontramos que tres
cuarto de los casos correspondian al compartimiento preestileo dentro del espacio para-
faringeo y un cuarto del total en el espacio retroestileo. Las vias quirdrgicas de eleccion

fueron la transparotidea en tumores preestiloideos y la cervicotomia en los retroestioloideos.

PALABRAS CLAVE: espacio parafaringeo, tumores parafaringeos

ABSTRACT

Introduction: the parapharyngeal space is an anatomical region described by several
authors, topographically precise and defined by structures osteo-muscle-tendinous and
visceral contained in the middle lateral parts of the skull-facial territory. The tumors
originated in the parapharyngeal space are not very frequent, they represent 0,5% of the
oncological illness of head and neck. Objectives: to determine diagnoses surgical clinical
and technical employees in the treatment of primary tumors of the parapharyngeal space in
patients assisted in the National Institute of Oncology and Radiobiology. Methods: it is
carried out 12 diagnosed patients' retrospective study and tried surgically by primary
parapharyngeal tumors, during the period understood among the year 2004 at the 2010.
Results: the parapharyngeal tumors are more frequent in women between the 30 and 60
years of age, they debut as oropharyngeal or cervical mass, more frequently located in the
compartment prestyloid. The surgical ways of election were the transparotid in tumors
prestyloid and the cervicotomy in the retrostyloid. Conclusions: it is evidenced that the
parapharyngeal tumors constitute a strange entity, being more frequent in the feminine sex
between the 30 and 60 years of age. In most of the patients the tumor was discovered for
the presence of a oropharyngeal or cervical mass. As for the topography in that these
neoplasms was located we find that three room of the cases corresponded to the
compartment prestyloid inside the parapharyngeal space and a four half of the total in the
space retrostyloid. The surgical ways of election were the transparotid in tumors prestyloid

and the cervicotomy in the retrostyloid.

KEY WORDS: parapharyngeal space, parapharyngeal tumors
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INTRODUCCION

Los tumores del espacio parafaringeo son, por lo general, raros y representan

aproximadamente el 0,5 % de todos los tumores de la regién de cabeza y cuello. *
2

Bord.1916 reportd el primer tumor de esta localizacion. Figi.1933 reporté el primer
caso de un neurilemoma parafaringeo. Stout.1935 publicé el primer caso de un
tumor del cuerpo vagal localizado en este espacio y Harrison.1957 aportd siete
casos mas. Durante la primera mitad de este siglo, como puede verse, la casuistica
publicada de estos tumores ha sido muy pobre. Posteriormente esta actitud cambio
y aparecieron muchos, que como Fluur.1964 defendieron una conducta activa; de
esta manera Berdas y Hall.1970 publicaron 21 casos de estos tumores y
Eneroth.1976 reporté 31 pacientes operados. EI mayor material fue publicado por
Mc llroth y cols.1963 con el reporte de 101 casos y por Work y Hybels.1974 con 40
pacientes. Luego Moran y colbs.1984 reportaron 73 casos incluyendo los tumores
del I6bulo profundo de la parétida que se extendian al espacio parafaringeo. En el
periodo de 1959-1983 en el Reigshospitalet de Copenhagen se trataron 44 casos
para una media de 1,7 casos por afio. En el Instituto Nacional de Oncologia y
Radiobiologia de Ciudad Habana, en 1992 el doctor Miguel Azcue Bilbao publicé una
serie de 24 pacientes con diagndstico de tumores parafaringeos y de las fosas

pterigomaxilar e infratemporal operados en el centro entre los afios 1986 al 1991. *

Estimulados por la poca frecuencia relativa de estos tumores y la escasez de
estudios en cuanto a su comportamiento en el Instituto, y en la literatura mundial,
se presenta la tarea de hacer este trabajo convencidos de su gran importancia

presente y futura para los oncélogos.

El espacio parafaringeo es una regién anatémica virtual que tiene una morfologia
de piramide triangular invertida, que se extiende desde la base del craneo hasta el
hueso hioides. Se pueden definir una base, un vértice y tres paredes. Presenta
como limite superior, o base, la regidon petrotimpanica del hueso temporal, y como
limite inferior, o vértice, el asta mayor del hueso hioides. Una pared externa
formada por un conjunto mdsculo aponeurdtico, que consta del musculo
esternocleidomastoideo y su aponeurosis, la aponeurosis cervical superficial que
recubre a la pardtida, y la rama ascendente de la mandibula, con los musculos

pterigoideos y maseteros. La pared medial estd formada por la cara lateral de la
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faringe; por los musculos tubarios y por debajo de estos el constrictor superior. La
pared posterior la forman la aponeurosis, los musculos prevertebrales y las apoéfisis

trasversas cervicales. 3

El espacio parafaringeo se sitiua por fuera de las paredes laterales de la faringe,
tiene forma prismatica triangular y esta dividido en dos partes por el diafragma
estileo: una anterior, (por delante de él), que es el espacio preestileo; y la otra
posterior, (por detras), que es el espacio retroestileo. *

El diafragma estileo es un tabique osteo-musculo-aponeurético formado por: una
aponeurosis, que es una emanacion del borde anterior de la aponeurosis cervical
superficial, cuando ésta se desdobla para envolver al esternocleidomastoideo en su
borde anterior, y que luego se profundiza y se divide envolviendo de forma sucesiva
a los mdasculos del diafragma estileo, (al vientre posterior del digastrico, al
estilohioideo, al estilogloso, y al estilofaringeo), cerrando el espacio existente entre
ellos. Desde la cara profunda del estilofaringeo, la aponeurosis se continda hasta la
pared de la faringe como aleta faringea, uniéndose a la aponeurosis perifaringea a
lo largo del angulo lateral de la faringe, por delante de la insercién en ella de los
tabiques sagitales. Esta aleta faringea cierra el espacio triangular de base superior
formado por la cara profunda del estilofaringeo y el angulo lateral de la faringe.
También presenta dos ligamentos: el ligamento estilohioideo y el estilomaxilar. El
ligamento estilohioideo esta situado sobre la prolongacion de la apoéfisis estiloides,
por dentro del mudsculo estilohioideo. El ligamento estilomaxilar desciende por

delante y después por fuera del muasculo estilogloso. *

Los musculos estilofaringeo, estilogloso y el estilohioideo, mas los ligamentos,
forman lo que se llama el ramillete de Riolano, formado por dos rosas blancas
(ligamentos) y tres rosas rojas (mudsculos), que dividen a este espacio en

retroestileo y preestileo. *

Regién retroestilea: tiene forma prismatica cuadrangular y presenta cuatro

paredes. °
Paredes

Pared anterior: esta constituida por toda la extension del diafragma estileo, que las

separa de las regiones, parotidea por fuera y paraamigdalina por dentro.

Pared lateral interna: esta formada por el tabique parasagital de la faringe (sagital

de Charpy), y por el sector posterolateral de la pared de la faringe. °
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Pared lateral externa: la forman la cara interna de la apdfisis mastoides y la
inserciéon en ella del esternocleidomastoideo, (la cara interna de la extremidad

superior del esternocleidomastoideo). °

Pared Posterior: estas formada por la aponeurosis prevertebral (6 cervical
profunda), por dentro de las apofisis transversas, que tapiza a los musculos
prevertebrales y en donde vamos a encontrar en un desdoblamiento de la misma,

al ganglio cervical superior. °
Extremidades

Extremidad Superior: corresponde al sector petrooccipital de la base del craneo. Se
reconoce: 1) el agujero condileo anterior, por donde sale el XIlI par o Hipogloso; 2)
el agujero rasgado posterior, con sus dos sectores, uno anterior nervioso, por
donde emergen el IX, X y Xl pares (Glosofaringeo, Neumogastrico y Espinal), y otro
posterior venoso, ocupado por el seno lateral que se continda como vena yugular
interna; 3) el agujero carotideo por donde penetra la arteria cardtida interna para

hacer su recorrido en el pefiasco del temporal. ©

Extremidad Inferior: es un plano convencional que continla hacia atras el borde

inferior del maxilar inferior, hasta encontrar la columna vertebral. ©
Comunicaciones

La region retroestilea se comunica * °:

Hacia abajo con la regién carotidea, sin limite anatémico. (Se toma el borde
inferior del maxilar inferior).

e Hacia arriba con el sector petrooccipital de la base del craneo.

e Hacia fuera con la regibn mastoidea.

e Hacia delante con la regidn parotidea.

e Hacia delante y adentro con la regiéon paraamigdalina.

Contenido

Los cuatro ultimos pares craneanos, la cadena simpatica cervical, la arteria cardtida
interna y la vena yugular interna, se encuentran rodeados de un tejido conjuntivo

laxo, que contiene a los ganglios linfaticos de la cadena yugular interna. * ©

La arteria carétida interna, procedente de la region carotidea, tiene aqui un

trayecto ascendente y vertical para dirigirse al conducto carotideo.
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La vena yugular interna, que emerge por el agujero rasgado posterior, se encuentra
inicialmente por detras y por fuera de la arteria, para situarse totalmente por fuera

de la misma a medida que desciende.

Los cuatro ultimos pares craneanos se sitUan por detras de la carétida luego de su

emergencia de la base del craneo, para luego tomar direcciones diferentes.

El glosofaringeo desciende por detras del ganglio plexiforme del X, al cual cruza
oblicuamente hacia abajo y afuera, pasa entre la arteria y la vena, atraviesa el
espacio entre los musculos estilogloso y estilofaringeo a los que inerva, y se dirige
siguiendo el borde inferior del estilogloso hacia delante, a la regién paraamigdalina,
para ganar por ultimo la pared lateral de la faringe y llegar a la base de la lengua,
pasando por el hiato del constrictor superior de la faringe, entre sus fasciculos

milohioideo y faringogloso.

Deja ramos nerviosos internos que se dirigen hacia la pared de la faringe a formar
el plexo de Haller, deja ramos anastomaticos para el X par y el VII par, y también
da el nervio timpanico de Jacobson, que inmediatamente después de salir del
agujero rasgado posterior se introduce en el orificio del conducto timpanico,
encargandose de inervaciéon de la membrana del timpano, y de la caja del timpano,

y va a dar los nervios petrosos profundos mayor y menor y nervios carotideos.

En el angulo diedro entre la carétida interna y la yugular interna se encuentra el
neumogastrico o vago, que a poco de salir presenta su ganglio yugular, y mas
abajo, ya en relacion con el paquete vascular (arteria y vena), tiene un
engrosamiento mas prominente denominado ganglio plexiforme. Este ganglio recibe
por su polo superior a la rama interna del espinal, (que son los filetes que después
van a formar el recurrente o laringeo inferior), y por su polo inferior se desprenden
los nervios faringeos y el nervio laringeo superior. Este Ultimo pasa por detras y
por dentro de la carétida y desciende por la pared lateral de la faringe hasta llegar

al espacio tirohioideo, en donde va a inervar a la laringe.

Los nervios faringeos pasan entre la arteria y la vena y van hacia delante, a la
pared lateral de la faringe, para anastomosarse junto con el IX y con las ramas
faringeas del simpatico que salen del ganglio cervical superior, para formar los

plexos faringeo de Haller.

Luego el vago desciende a lo largo del angulo formado por la carétida y la yugular

interna, envuelto por la vaina vascular, hasta la regiéon carotidea.
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El espinal, luego de pasar por el agujero rasgado posterior, se divide en dos ramas,
una interna y otra externa. La primera se dirige hacia el ganglio plexiforme del X,
donde termina, en cambio la segunda se dirige hasta la cara interna del
esternocleidomastoideo, al cual inerva y atraviesa, para por ultimo terminar en el

trapecio.

El hipogloso, situado por dentro y detrds de los demas, se dirige hacia abajo
pasando por detras del ganglio plexiforme y de la arteria cardtida. Luego, en la
region carotidea cambia de direccion y se dirige hacia delante y adentro para llegar
a la region suprahioidea, pasando entre la carétida y la vena yugular interna. A
nivel de la region carotidea, cuando esta entre los vasos, deja caer una rama
nerviosa que va a ir a anastomosarse con el plexo cervical para formar el asa del

hipogloso, que se va a encargar de la inervaciéon de los musculos infrahioideos.

La cadena simpdtica cervical estd representada en esta region por el ganglio
cervical superior, que se encuentra contenido en un desdoblamiento de la
aponeurosis cervical profunda. De él se desprenden numerosas ramas: las ramas
ascendentes rodean a la cardtida formando el plexo pericarotideo y las externas se
dirigen a los tres o cuatro primeros nervios cervicales. También origina ramos
anteriores, destinados al corpusculo carotideo y a la cardtida externa; y ramos
internos cardiacos, que van a formar parte del plexo cardiaco y finalmente ramos

con destino faringoesofagico y laringotiroideo.

También se destacan ganglios linfaticos superiores de la cadena yugular, los cuales
reciben la linfa proveniente de la rinofaringe, la parétida, la trompa de Eustaquio, el

oido medio, etc.

Espacio preestileo: se divide en una region superficial, lateral y algo posterior,
denominada region parotidea, y una region interna y anterior, que llega a la pared
lateral de la faringe estando en estrecha relacién con la amigdala palatina, que es

la region paraamigdalina. >’

Este espacio esta delimitado: a) hacia atras, por el diafragma estileo; b) hacia
delante estad separado de la region pterigomaxilar por el mudsculo pterigoideo
interno y por la aponeurosis interpterigoidea, (tendida desde la base del craneo y el
borde posterior del ala externa del pterigoides, entre ambos musculos pterigoideos
[interno y externo], hasta la rama montante del maxilar inferior); c) por afuera se
relaciona con los planos superficiales (regién parotidea); y d) por dentro se

relaciona con la pared lateral de la faringe (region paraamigdalina).
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Regién parotidea: se caracteriza por la presencia de la parétida. Esta glandula esta
contenida en una excavaciéon denominada celda parotidea. Todos los elementos
6seos, ligamentosos, musculares y aponeurdticos que estan en relaciéon con la

superficie de la glandula forman las paredes de la celda parotidea.
Paredes

La pared posterointerna esta formada por la parte externa del diafragma estileo,
comprendido entre el borde anterior del esternocleidomastoideo y el ligamento
estilomaxilar, que es un fasciculo muscular arreciado del musculo estilogloso que
iba hacia el hueso maxilar. La disposiciéon del musculo estilohioideo divide el area
en dos tridngulos: el hiato retroestilohioideo, comprendido entre el estilohioideo por
dentro y el vientre posterior del digastrico por fuera, por el cual ingresa a la regiéon
el nervio facial, y el hiato preestilohioideo, comprendido entre el musculo
estilohioideo por fuera y el resto del ramillete estileo por dentro, por donde llega la

arteria carétida externa. %7

La pared anterointerna se extiende desde el comienzo del diafragma estileo en el
borde anterior del esternocleidomastoideo, hasta el ligamento estilomaxilar, que es
un fasciculo muscular arreciado del musculo estilogloso, que iba hacia el hueso

maxilar. Se prolonga hacia abajo por la cintilla submaxiloparotidea.

Esta formada por 1) el borde posterior del masetero, 2) por el borde posterior de la
rama montante maxilar inferior, 3) por el borde posterior del pterigoideo interno,
que se inserta en la cara interna de la rama montante, y 4) por el borde posterior
de la aponeurosis interpterigoidea, donde esta el ligamento esfenomaxilar. Desde el
ligamento esfenomaxilar al ligamento estilomaxilar queda un hueco llamado hiato
estilopterigoideo, donde pasa la prolongaciéon faringea (profunda 6 paraamigdalina)
de la glandula parétida hacia la regidon paraamigdalina. También, el ligamento
esfenomaxilar forma con el cuello del céndilo una abertura denominada ojal
retrocondileo de Juvara, por el cual se produce una importante comunicacion de
esta region con la pterigomaxilar, situada por delante. Este ojal da paso a la
prolongacion infracondilea o medial de la glandula, a los vasos maxilares internos, y
al nervio auriculotemporal; el nervio esta por encima de la vena, la cual suele

situarse por encima de la arteria.

La pared externa esta dada 1) por la piel, mévil pero gruesa; 2) por un paniculo
adiposo; 3) por una capa de tejido celular laxo subcutaneo que contiene ganglios
linfaticos inconstantes y vecinos del trago; y 4) por la aponeurosis cervical

superficial, cuando va desde el borde posterior de la rama montante del maxilar
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inferior, hacia el borde anterior del esternocleidomastoideo y de la apofisis

mastoides.
Comunicaciones
La regién parotidea comunica > ’:

e Hacia arriba con la base del craneo.

e Hacia atras con las regiones occipital y retroestilea.

e Hacia delante con las regiones pterigomaxilar y maseterina.
e Hacia adentro con la regidon paraamigdalina.

e Hacia abajo con la parte superficial de la region carotidea.

Contenido

La celda parotidea contiene a la glandula pardtida. Esta ademas atravesada por

numerosos vasos, nervios y linfaticos. >’

La glandula parétida se halla en la regién parotidea por detras y lateral a la rama
ascendente del maxilar inferior, por debajo del conducto auditivo externo, y por
delante de la apdfisis mastoides y de los musculos estileos, lateral a la pared

faringea. Se encuentra en una encrucijada cervicocreaneofacial.

Presenta un I6bulo superficial y un I6bulo profundo, unidos por un puente a nivel
medio de la region. Se dice que los dos l6bulos estan separados como un “indice en
las paginas de un libro” por el nervio facial, que aqui dentro da sus ramas

terminales (temporofacial y cervicofacial).

Todos los elementos 6seos, ligamentosos, musculares y aponeurdéticos que estan en
relacién con la superficie de la glandula forman las paredes de la celda parotidea.
Su superficie se adapta exactamente a las paredes de la celda parotidea que la
contiene, pero la desborda por numerosas prolongaciones, estando muy adherida a
todas estas paredes, menos a la pared externa o superficial, que se relaciona con la
piel. Debido a esas prolongaciones que exceden su logia, algunos autores afirman
que la glandula no refleja la forma de la logia, resultando estrecha para albergar a

la totalidad de la glandula.

Desborda este marco por cinco prolongaciones que son: dos anteriores, dos
posteriores y un interna. Las anteriores se sitlan, una por fuera y otra por dentro
del maxilar inferior. La primera es anteroexterna, saliendo por fuera del masetero,
y es la que lleva al conducto de Stenon, que es el conducto excretor de la glandula.

La otra prolongacién anterior es anterointerna y estaria comprendida entre la rama
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montante del maxilar inferior y el pterigoideo interno. Las prolongaciones
posteriores se sitlan por fuera y por dentro de la apoéfisis mastoides. La primera,
posteroexterna y superficial, se adhiere a la cara externa de la vaina del
esternocleidomastoideo. La segunda, posterointerna, se insinla entre el digastrico y
el esternocleidomastoideo. La prolongacion interna, que es la méas voluminosa, pasa

por el ojal estilopterigoideo hacia la region paraamigdalina.

Conducto de Stenon: la saliva secretada por la glandula, en los diferentes acinos,
se va a volcar en la cavidad oral por medio de un conducto Unico, que es el
conducto de Stenon, o conducto excretor de la glandula parétida. Esta formado por
la reunién de los conductos intraglandulares. Nace de la cara anterior de la
glandula, se dirige en un desdoblamiento de la fascia masetérica por fuera del
masetero y acompafiado de la prolongacién anteroexterna, y llega a la mejilla.
Luego cambia de direccion, contornea el borde anterior del masetero, se pierde por
detras de la bola adiposa de Bichat, se hace profundo, atraviesa el buccinador y
desemboca por una papila en el vestibulo de la cavidad bucal, a nivel del primer o

segundo molar superior.

Dentro de la regioén, los elementos nerviosos van a ser: el nervio auriculotemporal y
el nervio facial; los vasculares son: la arteria carétida externa, que da una rama
colateral (a veces dos) y las dos terminales, y las venas yugular externa y la

carotida externa de Farabeuf o vena facial posterior.

El nervio facial, procedente de su segmento intrapetroso, contenido en el acueducto
de Falopio, emerge por el agujero estilomastoideo hacia el sector superior y
anterior de la region retroestilea. Después, se dirige hacia abajo y hacia adelante, y
accede a la region parotidea a nivel del sector del diafragma estileo comprendido
entre vientre posterior del digastrico por afuera, y el estilohioideo por dentro, para
penetrar en la cara profunda de la glandula, o sea, accediendo por el hiato
retroestilohioideo, en dénde se relaciona con la arteria estilomastoidea. En este
sector retroglandular, (es decir, desde el orificio estilomastoideo hasta la
penetracion en la cara profunda de la glandula), el nervio inerva a estos dos
musculos, y después de un recorrido de aproximadamente de 1 cm por dentro de la
glandula (segmento intraglandular), y siendo el elemento que separa los dos
I6bulos glandulares, se divide en sus ramas terminales. Estas ramas, una superior y
la otra inferior, (temporofacial y cervicofacial respectivamente), se van a dirigir
hacia el borde anteroexterno de la glandula, se van a hacer superficiales en relacion
con la cara externa del masetero, y se van a distribuir en los musculos de la cara,

donde la rama temporofacial se va a dividir en ramos temporales, palpebrales,
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orbiculares, frontales, labiales superiores, nasales y genianos, mientras que la rama

inferior va a dar ramos mentonianos, labiales inferiores y cervicales.

Antes de llegar a la region parotidea, en el sector retroglandular, el facial da ramas
colaterales que son: una sensitiva para la parte posterior del conducto auditivo
externo y la region relacionada al pabellon de la oreja (zona de Ramsay Hunt) ;
otra rama que se va a anastomosar con el nervio auricular posterior del plexo
cervical superior, proporcionando ademas inervacion para los musculos auriculares
y para el muasculo occipital, transitando por detras del conducto auditivo externo; y
una rama que se va a ir a anastomosar con el glosofaringeo, dirigiéndose a la

region retroestilea para terminar en el glosofaringeo.

El nervio auriculotemporal es rama colateral del nervio maxilar inferior o tercera
rama del trigémino, ingresa a la region por el ojal retrocondileo de Juvara donde se
relaciona con la arteria maxilar interna y con la vena maxilar interna. Después que
ingresa se divide en dos ramas principales: una sigue a la arteria temporal
superficial, pasa con ella por delante del trago y se va a distribuir en la piel de la
region temporal, y otra se divide en varias ramas para el sector anterior del
conducto auditivo externo, para el sector anterior del pabellén de la oreja, para la

piel de la region parotidea y también lleva los ramos secretores de la glandula.

La arteria carétida externa accede al piso de la regidn entre el musculo estilohioideo
y el ligamento estilohioideo. Asciende profundamente surcando el I6bulo profundo
de la glandula y da aqui la rama auricular posterior, (aunque también puede dar la
occipital, dando cualquiera de las dos la estilomastoidea que acompafia al nervio
facial), y da sus dos ramas terminales que son: la arteria maxilar interna, que se
dirige a la region pterigomaxilar por el ojal retrocondileo de Juvara, y la arteria
temporal superficial, que sale por el sector superior, externo y posterior de la celda
parotidea, relaciondndose por detras con el sector anterior del trago y el tubérculo

cigomatico por delante.

La arteria auricular posterior, nacida en el interior de la logia parotidea, asciende
entre el musculo digéastrico y la glandula, y se superficializa en el borde anterior de

la mastoides, terminando en el surco auriculomastoideo.

La arteria occipital se dirige hacia atras siguiendo el vientre posterior del digastrico
para alcanzar la nuca, donde termina. También da colaterales para la glandula en

s

Sl.
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Las venas forman un plano subyacente al plano nervioso, y se reconocen dos
sistemas descendentes: uno posterior, que va a formar la vena yugular externa, y

otro anterior, que dard origen a la vena carétida externa de Farabeuf.

La vena carotida externa de Farabeuf 6 facial posterior, anterior, se forma a partir
de la fusién de la vena maxilar interna, la vena temporal superficial, la vena
transversa de la cara, los plexos venosos intra y extracondileos y venas parotideas.
Se drena hacia delante y abajo, saliendo de la region parotidea y yéndose a
fusionar con la vena facial, la tiroidea superior y la lingual, formando el tronco

tirolinguofacial que se drena hacia la yugular interna.

La vena yugular externa, posterior, se forma de la fusion de las venas auriculares
posteriores, de las venas occipitales y venas parotideas de este sector glandular.
Desciende, se hace superficial saliendo de la regién por su sector inferior y externo,
cruza en X alargada y por adelante al esternocleidomastoideo, en un
desdoblamiento de la fascia cervical superficial, y cuando llega al angulo inferior y
anterior de la regiéon supraclavicular perfora la aponeurosis cervical superficial,

luego la cervical media y se vuelca a la vena subclavia.

Los linfaticos se pueden dividir es superficiales y profundos. Los primeros
comprenden los ganglios situados en la cara externa de la glandula, distinguiéndose
tres grupos: a) uno superior, que drena la linfa de la regién temporal; b) otro
anterior, que recibe vasos linfaticos procedentes de la parte superior de la cara; y
c) otro posterior, al cual llegan aferentes procedentes del pabellébn y conducto

auditivo externo.

Los profundos reciben la linfa procedente del oido externo, caja del timpano, fosas

nasales y velo del paladar.

Los vasos eferentes originados de estos grupos ganglionares, se dirigen hacia los

ganglios de la vena yugular externa y los ganglios de la cadena carotidea.

El espacio parafaringeo tiene una importancia especial tanto por la diversidad de

estructuras que engloba, como por la variada naturaleza de los tumores.

Los tumores de espacio parafaringeo suponen tan solo el 0,5 % de los tumores de
cabeza y cuello. Entre un 70 y 90 % son de naturaleza benigna. Los tumores
glandulares son los mas frecuentes en el compartimiento preestilio, mientras que

los neurogénicos lo son del retroestileo. * 8
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El adenoma pleomorfo es el tumor mas frecuente, constituyendo alrededor de un
40 al 50 %. Se caracteriza por su complejidad estructural y pleomorfismo, pues
esta constituido por una combinacién de células epiteliales y mioepiteliales en un

estroma mesenquimatoso. % &

En la mayoria de las revisiones consultadas se observa que los tumores
neurogénicos, o de las fibras nerviosas, constituyen alrededor del 25 %, de los
cuales los mas frecuentes son los Shwanomas. Estos en el espacio parafaringeo van
a depender sobre todo del simpatico cervical y del nervio vago. El simpatico
superior se encuentra postero-medial a la carétida por lo que schwanomas de este
la desplazaran hacia la zona antero-lateral. Los que se originan en el nervio vago

tienen la particularidad de separarla de la yugular interna. °

Los paragangliomas son tumores ovoides con bordes lisos. Tanto los tumores del
glomus vagal como los del yugular dependen del vago, localizados por detras de la
cardtida interna, de manera que van a desplazarla hacia delante, mientras que los
tumores del glomus carotideo habitualmente separan las ramas interna de la

externa a nivel de la bifurcacién. 1°

El neurofibroma no es de las tumoraciones mas frecuentes pero se debe tener en
cuenta. Es una lesion benigna de origen desconocido que puede aparecer en el
nervio periférico, tejidos blandos, piel o hueso. Es un tumor derivado de los
elementos de sostén del nervio o vaina perineural, y estos pueden ser nodulares y

plexiformes. ** 12

Los tumores parafaringeos se van a desarrollar por fuera de la regibn musculo-
mucosa de la faringe. Entre los signos que los revelan se encuentran la deformacién
cervical y faringea, acompafiando a estos pueden verse la disfagia, odinofagia o

disfonia. 1316

La exploraciéon clinica incluye la inspeccién y palpacion de la region cervical y la

region mesofaringea.

El aspecto clinico de los tumores difiere segiin su topografia ** °:

1. Los tumores del espacio restroestileo se sitian a nivel del pilar posterior de la
amigdala palatina y rechazan la misma hacia adentro y hacia delante. El pilar
anterior y el velo del paladar permanecen intactos. Habitualmente a la

palpacion se encuentra una tumefacciéon subdigastrica profunda.
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2. Los del espacio preestileo rechazan la amigdala palatina hacia adentro, hacia
abajo y hacia atras; levantan el pilar anterior de la amigdala asi como el velo
del paladar adyacente. El pilar posterior permanece intacto.

Las caracteristicas anatémicas de estos tumores dificultan el diagndstico temprano

mediante una exploracion fisica habitual. Los estudios complementarios de imagen,

especialmente la tomografia computarizada (TC) y, sobre todo, la resonancia
magnética (RM), estdn reduciendo en gran medida estas limitaciones en el

diagnéstico. ' 18

Para confirmar el diagndstico de tumor parafaringeo, asi como el diagnéstico
topogréafico que posteriormente nos ayudara a elegir el tratamiento quirdrgico. El
estudio radiologico nos informa sobre la localizacion preestilea o retroestilea, la
relaciéon que establece la masa con la glandula parotidea, los grandes vasos y las
caracteristicas radioldgicas del tumor. Tanto la TC como la RM se pueden utilizar de
primera eleccién. La mayoria de los pacientes no precisarian de ambos estudios; en
general, la RM nos aporta mas informacién. La Unica ventaja de la TC respecto a la
RM es la mejor definicién de la afectacion 6sea; sin embargo, es la mas utilizada en
esta serie debido a su menor costo y mayor accesibilidad en nuestros centros

hospitalarios. *"*8

Las caracteristicas radiolégicas de la masa tumoral, el desplazamiento que produce

su crecimiento en la grasa y la arteria carétida ?

, son de gran utilidad para el
diagnostico diferencial de las neoplasias parafaringeas. Asi, los adenomas
pleomorfos y los neurinomas tienen una apariencia muy semejante en imagenes de
RM; sin embargo, los primeros desplazan los vasos a la zona posterior (fig. 1),
mientras que los segundos los desplaza a la zona anterior (fig. 2). A diferencia de
los neurinomas, los paragangliomas presentan areas de vacio de flujo en la RM. Los
glomus vagales producen un desplazamiento anterior y medial del sistema arterial
carotideo (fig. 3). La mayoria de los neurinomas que surgen del nervio vago o de la
cadena simpatica cervical tienen un realce significativo en la RM con gadolinio, y

tienden a desplazar en la zona anterior y lateral a la arteria cardtida interna.

Otro aspecto de los que nos informan tanto la TC como la RM son la consistencia y
el tamafio de la lesién. Una ventaja adicional de la RM sobre la TC es la nitidez y
delimitacion de los bordes. Existen bordes lisos como los de los paragangliomas o

bordes irregulares o infiltrantes como los de las metéastasis vasculares. % *°

La utilizacion conjunta de TC y RM consigue realizar el diagndstico pre-operatorio

correcto en el 90-95 % de los casos, permitiendo una buena planificacion de la
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cirugia. No obstante, la resonancia magnética sigue siendo de eleccién para

lesiones de partes blandas, como en los casos del espacio parafaringeo. % *°

Dada la naturaleza benigna de la mayoria de estos tumores y su situacion
anatémica, se requiere un tratamiento quirdrgico que asegure la completa
extirpacion de la lesibn, con una minima morbilidad y mortalidad. Las vias
quirdrgicas de eleccibn mas comunes son el acceso por parotidectomia en tumores

preestiloideos y la via cervicotomia en tumores retroestiloideos. 2 23

Las vias de acceso para los tumores parafaringeos son:

1. Acceso por parotidectomia: se realiza en los tumores del espacio preestiloideo
que suelen ser generalmente adenomas pleomorfos. Comienza con una
parotidectomia superficial donde se libera el nervio facial del I6bulo profundo,
se liga la car6tida externa antes de que penetre la glandula. Se propulsa hacia
adelante la mandibula y le dedo llega a disecar sin dificultad el tumor de la
amigdala palatina y el velo del paladar. ?* %8

2. Si se asocia la via transoral se incinde el borde libre del pilar anterior para
extraer el I6bulo profundo y el tumor por cavidad bucal (esta via combinada se
usa generalmente en las recidivas de adenomas pleomorfos o tumores
malignos). 25 2°

3. Se puede asociar la via trans mandibular en tumores voluminosos donde se
propone una osteotomia del angulo mandibular. 3% 3

4. Cervicotomia: se utiliza fundamentalmente en tumores del espacio
retroestiloideo. Se pueden realizar cervitotomias altas a la altura del hueso
hioides o0 incisibn de Sebileau Garrega. Se localiza el borde posterior del
esternocleidomastoidéo, el XIlI par craneal (hipogloso) y X (vago). Loas
cardtidas primitivas externas e internas se ponen sobre lazos, las colaterales de
la carétida externa o de su tronco se ligan si es necesario. %' *°

5. Se localiza el borde anterior del esternocleidomastoideo y se diseca el eje
yugulo-carotideo hasta la base del craneo, se realiza una diseccibn mastoidea
eventualmente combinada por una incisién endobucal complementaria y se va

extrayendo el tumor.
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OBJETIVOS

Este trabajo se propone determinar los diagndsticos clinicos y técnicas quirdrgicas
empleadas en el tratamiento de tumores primarios del espacio parafaringeo en
pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia en
periodo comprendido del 2004 al 2010, asi como, caracterizar segun edad y sexo a
los pacientes afectados por tumores primarios con esta localizacion; identificar las
sintomatologias presentadas y determinar la situacion topografica de estos

tumores.

METODOS

Se presenta un estudio retrospectivo de 12 pacientes con tumores primarios del
espacio parafaringeo y tratados quirdrgicamente en Instituto Nacional de Oncologia
y Radiobiologia entre los afios 2004 y 2010. Se confecciona un modelo de
recoleccidon del dato primario, llenado con la informaciéon obtenida de la revision
minuciosa de historias clinicas. Este modelo contempla: edad, sexo, presentacion

clinica, la exploracién realizada, diagnéstico clinico, técnica quirdrgica realizada.

El modelo de recoleccion de datos primarios se introduce en el paquete estadistico
Number Cruncher Statistical System (NCSS) version 5.1 donde se corren

estadisticos descriptivos.

Las variables se describen estadisticamente mediante frecuencias absolutas y cifras
porcentuales. Los procedimientos de andlisis estadisticos se plasman en cifras de

resimenes para las variables asi como en tablas y graficos.
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RESULTADOS

De un total de 12 pacientes intervenidos quirdrgicamente por presentar tumores
del espacio parafaringeo, encontramos 2 (17%) menores de 30 afos, entre 30 y 60

afnos, 9 (75 %) y por ultimo, mayores de 60 afios, 1 (8 %) (Tabla 1).

Tabla 1. Tumores parafaringeos primarios segin grupos de edad. INOR 2004-

2010.

Grupos de edad No de casos %
< 30 afos 2 17
30 - 60 afos 9 75
> 60 afnos 1 8
TOTAL 12 100

En la distribuciéon segun sexo de los pacientes portadores de estos tipos de
tumores, se puede observar que dos tercios de total pertenecen al sexo femenino,
8 (67%), mientras que el sexo masculino solo ocupé un tercio del total, con 4 (33
%) (Grafico 1).

Masculino
33%

Femenino
67%

Grafico 1. Tumores parafaringeos primarios segun sexo. INOR 2004-2010.

En cuanto a la sintomatologia al inicio, los principales motivos de consulta de
nuestros casos fueron el aumento de volumen de la orofaringe presente en 6 (50
%) y cervical en 5 (41,6 %), aunque se presentaron otros sintomas como la
disfagia en 4 (33,3 %), la odinofagia en 1 (8,3 %) y la disfonia en 1 (8,3 %).
(Tabla 2).
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Tabla 2. Tumores parafaringeos primarios segun sintomatologia al inicio. INOR
2004-2010.

Sintomatologia No de casos %0
Masa cervical 5 41,6
Masa Mesofaringea 6 50
Disfagia 4 33,3
Odinofagia 1 8,3
Disfonia 1 8,3

En cuanto a la topografia en que fueron localizadas estas neoplasias en los
pacientes teniendo en cuenta, la clinica, los estudios imaginolégicos y corroborado
en el acto quirdrgico, se puede apreciar que en nuestra casuistica encontramos que
en 9 (75 %) correspondian al compartimiento preestileo dentro del espacio

parafaringeo y en 3 (25 %) en el espacio retroestileo. (Tabla 3)

Tabla 3. Topografia de los tumores parafaringeos primarios. INOR 2004-2010.

Sintomatologia No de casos %
Preestiloideo 9 75
Retroestiloideo 3 25
Total 12 100

Teniendo en cuanta las técnicas quirdrgicas empleadas, planteamos que a nueve de
los casos se practicO como tratamiento quirdrgico de eleccion el abordaje por
parotidectomia. En segundo lugar, con tres casos, se realizaron las cervicotomias.
Estas técnicas quirdrgicas en algunos casos se tuvieron que complementar con
otras para poder realizar la exéresis completa de la masa tumoral, una de las
parotidectomia se complementdé con mandibulectomia y una cervicotomia se realiz6

conjuntamente con un abordaje trans-oral (Gréfico 2).
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Grafico 2. Tumores parafaringeos primarios segin técnicas quirdrgicas empleadas.
INOR 2004-2010.

DISCUSION

Como se puede apreciar en la tabla 1, de un total de 12 pacientes intervenidos
quirdrgicamente por presentar tumores del espacio parafaringeo, 9 (75 %) se
ubicaron en el grupo entre 30 y 60 afios. Lo anterior coincide con la literatura
revisada, en la cual se evidencia que los tumores de espacio parafaringeo
constituyen el 0,5% de los tumores de cabeza y cuello, los cuales pueden
presentarse a cualquier edad de la vida, aunque su mayor incidencia se presenta
entre los 30 y 60 afios. En trabajos realizados en Espafia ® con 51 pacientes se
reporta que la media de edad fue de 45 afos, lo que concuerda con nuestros

resultados.

Como se muestra en el grafico 1 la mayor cantidad de casos en nuestro trabajo se
corresponden al sexo femenino, 8 (67%). En el Acta de Otorrinolaringologia de
Espafia tanto en el afio 2002 ® como en este mismo pais en el 2009 * se plantea que
estos tumores se presentan con mas frecuencia en el sexo femenino, ya que los
tumores del espacio parafaringeo son en su mayoria de naturaleza benigna de
glandulas salivales, el adenoma pleomorfo es el mas frecuente, que a su vez se ve
mas en el sexo femenino; a excepcion del tumor de Warthin que lo es en el sexo

masculino. ¢
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Dentro de las sintomatologias mas frecuentes encontradas en la literatura revisada
vemos que, tanto la masa orofaringea como la cervical fueron las manifestaciones
clinicas con mayor incidencia. Las masas orofaringeas aparecen como un aumento
de volumen de crecimiento submucoso por debajo de una mucosa intacta. El
aumento de volumen a nivel cervical, que generalmente tiene una localizacién por
debajo del angulo de la mandibula, puede presentar un tamafio variable y en
ocasiones de dificil precision en cuanto a su extension. * 3" 3 o anterior puede ser
apreciado en la tabla 2, evidenciandose el aumento de volumen de la orofaringe en
6 (50 %) y el cervical en 5 (41,6 %).

Las investigaciones realizadas nos muestran que estas dos sintomatologias son las
mas frecuentes, pero que para su mejor diagnostico es necesario complementar

con estudios imaginolégicos. 2 37 38

En la tabla 3 apreciamos que topogréaficamente en 9 casos (75 %) la ubicacion del
tumor se correspondié al compartimiento preestileo dentro del espacio parafaringeo
y en 3 (25 %) con el espacio retroestileo. En nuestro estudio se pudo constatar que
para el mejor diagnodstico topogréafico de estos tumores, no solamente la clinica
resultaba importante, ya que los estudios imaginolégicos son también
practicamente imprescindibles ya que ayudan a confirmar el diagndstico para

posteriormente elegir la conducta quirargica adecuada. % 8

Podemos observar que las caracteristicas radiolégicas de las masas tumorales en el
espacio preestioloideo es que desplazan los vasos hacia la zona posterior y los

tumores retroestileos desplazan los vasos hacia la zona anterior. % 8 17:18. 39

Como puede apreciarse en el grafico 2, el acceso a los tumores del espacio
parafaringeo depende de su topografia exacta. La via de parotidectomia en los
tumores del espacio preestileo y la cervicotomia en los restroestileos, son técnicas
que pueden combinarse por la via trans oral o la mandibulectomia teniendo en

31, 34 en

cuenta el volumen tumoral y la sospecha o no de malignidad del mismo,
nuestro trabajo la via mas abordada fue la parotidectomia ya que la mayor

incidencia correspondio a los del espacio preestiolidéo.
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CONCLUSIONES

1. Se evidencia que los tumores parafaringeos constituyen una entidad rara,

siendo mas frecuentes entre los 30 y 60 afios de edad, y en el sexo femenino.

2. La mayoria de los pacientes el tumor se descubrié por una masa orofaringea y

cervical.

3. En cuanto a la topografia en que fueron localizadas estas neoplasias
encontramos que tres cuarto de los casos correspondian al compartimiento
preestileo dentro del espacio parafaringeo y un cuarto del total, en el espacio

retroestileo.

4. Las vias quirargicas de eleccion fueron la transparotidea en tumores

preestiloideos y la cervicotomia en los retroestioloideos.
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