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Tumores espacio
parafaringeo



Introduccion / Definicion

Los tumores del espacio parafaringeo (TP) representan menos del 1 % de las neoplasias de cabeza
y cuello.

Los adenomas parotideos, los tumores derivados de elementos nerviosos y los paragangliomas del
nervio vago representan mas de dos tercios de los casos.

Son tumores asintomaticos durante mucho tiempo, y suelen diagnosticarse cuando alcanzan un
gran tamarno y producen sintomas por desplazamiento de la luz faringea.

Las exploraciones radioldgicas imprescindibles para el estudio son la Tomografia Computarizada
(TC) y la Resonancia Magnética (RM) . E n ocasiones se precisa el estudio vascular mediante angio-

resonancia o arteriografia.

El tratamiento es esencialmente quirdgico.



Etiologia

La etiologia de los tumores del espacio parafaringeo depende fundamentalmente de las estructuras
gue contienen estos espacios.

El conocimiento de la anatomia de dichos espacios es fundamental para el diagnéstico de las
lesiones.

Los espacios parafaringeos se dividen en un espacio retrofaringeo impar y medial y unos espacios
laterofaringeos, par y simétricos.

Espacio masticador

Espacio/superficie
mucoso faringeo

— Espacio paralaringeoc

- Espacio parotideo

- Espacio carotideo

Los tumores del espacio retrofaringeos suelen ser secundarios y de naturaleza ganglionar, por
ejemplo metastasis de carcinoma de la rinofaringe o de la orofaringe o bien localizaciones de un
linfoma.

El Unico tumor primario es el cordoma. También se han descrito casos raros de lipoma y de algunos
tumores malignos derivados de elementos nerviosos, dendrogliomas, o de elementos musculares
(rabdomiosarcomas).

En realidad los procesos infecciosos son mucho mas frecuentes que los de tipo tumoral.

Los tumores del espacio laterocervical son primarios en el 90 % de los casos.



El 40-50% son de origen en las glandulas salivares, el 25-40 % son de origen nervioso. El 80% son
benignos.

Los tumores de las glandulas salivares, constituyen el 40-50 % del total y el 90% son adenomas
pleomorfos.

El adenoma pleomorfo del I6bulo profundo de la parétida es el tumor mas frecuente. Afectan el
espacio laterofaringeo preestiliodeo.

Todas las variedades de los tumores parotideos pueden presentar una afectacién del espacio
parafaringeo.

El tejido salival extraparotideo puede dar lugar a un tumor que aparecera separado de la parétida.
Un 20% de los tumores de parétida pueden ser malignos.

Los tumores de origen nervioso suelen localizarse en el espacio retroestiloideo.

Schwanoma: es el mas frecuente. Se origina en las células de Schwan de los nervios periféricos y
del simpatico cervical. Los mas afectados son el X par y el simpatico cervical, son menos frecuentes
los derivados del IX, Xl 'y XII par craneal. Son tumores benignos de crecimiento lento. Su
degeneracion maligna es excepcional y a menudo aparecen como complicaciéon de una

neurofibromatosis.

Schwannoma parafaringeo

Neurofibroma: se origina de las células de Schwan o de células perineurales y presenta un
componente fibroblastico. Se han descrito en los pares craneales IX,X y Xl. Si aparecen de forma
multiple forman parte de la enfermedad de Von Recklinghausen. En esta enfermedad los
neurofibromas pueden degenerar en un 5% de casos.

Ganglioneuroma: se origina en los ganglios cerebroespinales y simpaticos. Es una neoplasia que
aparece en gente joven, son encapsulados. Pocas veces aparece en la regidn cervical.

Paraganglioma o quemodectoma: tumores generalmente benignos, muy vascularizados, se
originan en la célula paraganglionar, que tiene una funcién quimio y baroreceptora. Representan
alrededor del 10 % de los tumores de espacio parafaringeo. Pueden ser vagales o carotideos.

La mayoria de los quemodectomas son tumores muy vascularizados por vasos provenientes de la
carétida externa o interna. Pueden invadir la base del craneo.

Otras variedades tumorales incluyen los quistes branquiales, muy infrecuentes pero que pueden
aparecer, derivados del primer o segundo arco; los lipomas, linfangiomas quisticos y angiomas.

El tumor secundario mas frecuente es el linfoma. Las metéstasis parafaringeas raramente son la
Unica manifestacion y debe explorarse al paciente en busqueda de un tumor de vias
aereodigestivas. Son excepcionales las metastasis de tumores de tiroides.


http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1130-05582005000400004




Clinica

Los TP son asintomaticos en general hasta que alcanzan un tamaro de 3 centimetros.
Generalmente puede ser un hallazgo fortuito en una exploracion sisteméatica.

Los sintomas relacionados con el volumen tumoral, y el efecto de compresion de estructuras
adyacentes, pueden causa de disfagia, molestias faringeas, rinolalia y ronquidos; incluso se han
descrito sindromes de apnea del suefo. Los sintomas otoldgicos no deben olvidarse y pueden
deberse a la compresion de la trompa de Eustaquio.

El dolor o los signos de afectacidn nerviosa, sugieren malignidad. Puede presentarse disfonia por
pardlisis del nervio recurrencial, rinolalia por paralisis del velo del paladar, disartria por paralisis de la

hemilengua o un Sindrome de Claude-Bernard Horner por afectacion del simpatico cervical.

Sd Claude Bernard Horner

La exploracion fisica puede mostrar un abombamiento faringeo posterior al pilar posterior, en caso
de tumores retroestiloideos.

Los tumores preestiloideos abomban en la faringe a nivel de la amigdala y / o el velo del paladar.

En ocasiones el tumor parafaringeo puede abombar en el espacio cervical o en la regién
subparotidea.

La palpacion bimanual nos puede permitir delimitar el tumor y buscar el latido de la carétida.

Mediante la exploracion ORL se descarta la existencia de un tumor de las vias aereo-digestivas altas
y se busca el déficit de la funcion de los pares craneales V, VII, IX, X, Xll'y XII.

La otoscopia y la exploracion auditiva permite estudiar la funcion tubarica.


https://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADndrome_de_Claude-Bernard-Horner

Diagnostico / Pruebas

La TC, la RMy la arteriografia son las exploraciones mas indicadas.

La TC de alta resolucion con contraste es la prueba de primera eleccion:

Permite distinguir un tumor retroestiloideo de uno preestiloideo.

Evaluar las lesiones 6seas que puede haber en la base del craneo, las vertebras o la
apofisis pterigoides.

No permite diagnosticar la naturaleza de la lesion, aunque una masa muy vascularizada es
sugestiva de paraganglioma.

La reconstruccion tridimensional permite una adecuada valoracién del volumen de la lesion
y sus relaciones anatémicas.

La RM es fundamental en el estudio de los TP:

e Las imagenes potenciadas en T1 permiten una buena visualizacion de la anatomia normal y
la grasa peritumoral.

e En T2 se visualizan los margenes del tumor y la interfase tumor- musculo, las relaciones con
la base del craneo o su invasion.

El desplazamiento carotideo que provoca un tumor informa sobre su localizacién y por tanto su
naturaleza. En los tumores salivares el desplazamiento es posterolateral, mientras que en los
tumores nerviosos y paragangliomas es anteromedial.

La TC o la RM no pueden diferenciar un tumor benigno de otro maligno. Los datos que sugieren
malignidad son la heterogeneidad, la deficiente delimitacion y la invasion de estructuras vecinas. Hay
que tener en cuenta que la erosion 6sea puede observarse también en tumores benignos.

La arteriografia esté indicada cuando se sospecha la invasion de la arteria carétida interna, o la
presencia de una lesion maligna. Permite la evaluacién de la relacion entre el tumor y el eje carotideo,
el estudio del poligono de Wilis y la realizacion de un test de oclusion carotideo.

El test de oclusién carotideo solo se debe plantear cuando se sospeche un riesgo para la

carétida durante la intervencion quirdrgica. Presenta una 4% de complicaciones.

Los paragangliomas en pocas ocasiones producen catecolaminas, pero la determinacién de acido
vaniliimandélico en orina debe realizarse para descartar un feocromocimoa asociado.



A los pacientes con tumores multiples o paragangliomas, debe ofrecerse el consejo genético.

La biopsia transoral de los tumores esta contraindicada por el riesgo de hemorragia de los tumores
vasculares y la fibrosis secundaria dificulta la posterior extirpacién. Sélo se plantea si el paciente no
es candidato a la cirugia.

La puncidn aspiracion con aguja fina (PAAF) esta indicada cuando la lesion es palpable. Puede
realizarse por via intraoral o cervical. Puede guiarse mediante Ecografia o TC.No esta indicada si
sospechamos un tumor vascular.

En la primera imagen se aprecian adenopatias inflamatorias parafaringeas bilaterales.

En la segunda imagen se aprecia una gran tumoracién parafaringea en un paciente afecto de un
mieloma recidivado. La PAAF demostr6 que se trataba de un mieloma.



La tercera imagen ilustra un tumor de paroétida, con extensién hacia el espacio parafaringeo. Tras la
cirugia resultd ser un tumor de I6bulo superficial que se introducia en el espacio parafaringeo con
anatomia patoldgica compatible con Tumor de Warthin.



Tratamiento

Tratamiento médico
Se plantea en casos de:

¢ Mal estado general del paciente.
¢ Fracaso del test de oclusién de arteria carétida.
e Prevision de sacrificio de multiples pares craneales.

¢ Invasion de base de craneo o de cardétida.

Se puede realizar una actitud expectante en pacientes ancianos, tumores de crecimiento lento, o
cuando sospechemos lesion postquirdrgica de varios pares craneales.

La radioterapia se puede recomendar en algunos casos de paraganglioma y en los tumores malignos
del espacio parafaringeo.

Tratamiento quirurgico
El éxito de la intervencién depende de la via de abordaje (Lo ideal es extirpar el tumor sin romperlo).

Se han descrito varias vias de abordaje:

Abordaje cervical.

Abordaje cérvico parotideo.

Abordaje transoral.

Abordaje conbinado cervical y transoral.

Abordaje transmandibular.

Abordaje transfaringeo.



Complicaciones

Es importante avisar al paciente de las posibles complicaciones y riesgos de la intervencion
quirurgica, que dependen de la naturaleza de la lesion y sus relaciones con los grandes vasos y los
pares craneales.

Complicaciones vasculares

Es mas frecuente en los tumores voluminosos del nervio vago proximal.

Se estima en un 5 %.

Complicaciones neurolégicas

Sobre todo en la cirugia del paraganglioma del vago y de los tumores malignos.

Puede producirse trastornos de la deglucion prolongados, o aspiracion alimentaria por lesiones de
los nervios IX, Xy XII o del nervio laringeo superior. Pueden obligar a la colocacion de sondas
nasogastricas o a la practica de una gastrostomia.

Si no se controlan puede provocar neumopatias aspirativas severas.

Si se lesiona el X parcraneal puede resultar una disfonia por alteracion de la inervacién del nervio
recurrente y/o el nervio laringeo superior.

La parotidectomia puede producir una paralisis facial o un sindrome de Frey. La mandibulectomia
puede condicionar trismus, lesién del nervio lingual y trastornos de la oclusion dental.

Se han descrito secuelas dolorosas que se manifiestan durante la primera masticacién, el sindrome

del primer mordisco ( 'First Bite Syndrome). Se relaciona con la pérdida de inervacion simpatica
de las células mioepiteliales de la glandula parétida.

First Bite Syndrome


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22573579
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