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INTRODUCCION

El espacio parafarin-
geo constituye un recondito
enclave anatémico, cuya
forma recuerda a una pira-
mide invertida; su base
seria la del craneo y su vér-
tice corresponderia al asta
mayor del hueso hioides.
La pared interna se
encuentra formada por el
musculo constrictor supe-
rior de la faringe y la amig-
dala palatina, estando for-
mada su pared externa de
delante atras por el muscu-
lo pterigoideo interno, la
cara interna de la rama
ascendente de la mandibu-
la, el I6bulo profundo de la
parétida y el vientre poste-
rior del digastrico; el limite
posterior de este espacio
esia formado por la colum-
na cervical y la musculatura
prevertebral. En su interior
se encuentran alojados
gran numero de estructuras
que revisten enorme impor-
tancia y pueden ser asiento
de variadas patologias(1).

A su complejidad
intrinseca se anade la con-
fusién que aporta la presen-
cia de numerosos sinoni-
mos, empleados para refe-
rirse a esta localizacidn

RESUMEN:

Presentamos un estudio retrospecti-
vo de nuestra experiencia en los Ulti-
mos 20 arios (1973-1993) en el diag-
ndstico y tratamiento de los tumores
localizados en el espacio parafarin-
geo. En dicho periodo se diagnosti-
caron 16 pacientes, con un total de
17 tumores parafaringeos. Encon-
tramos incidencia similar en ambos
$exos, con un rango de edades muy
variado. La clinica fue inespecifica, y
el diagndstico tardia.

Se defiende el empleo de la T.A.C.
con contraste, hoy en dia asociada a
R.N.M., como diagnéstico de elec-
cion. No recomendandose la puncién
aspiracién con aguja fina de rutina.
La mayoria de los pacientes eran
portadores de tumores benignos, si
bien el diagndstico individual més
frecuente fue el de carcinoma epider-
moide metastasico, seguido de los
tumores salivales y neurogénicos.

En 15 individuos se practicé la ciru-
gia, empledndose en 14 la via cervi-
cal sin mandibulotomia que se consi-
dera la técnica de eleccion. Ninguno
preciso traqueostomia. Las complica-
ciones postoperatorias fueron Unica-
mente del tipo de lesion nerviosa,
presentes en 4 casos, de los cuales
2 poseian tumores malignos. No se
presentaron complicaciones mayores
ni mortalidad perioperatoria.

Palabras claves: Tumores cervicales,

Espacio Parafaringeo, Neoplasias
faringeas.

entre los que destacan, por
su frecuencia: espacio late-
rofaringeo, y también farin-
gomaxilar.

Para una maéas facil
sistematizacion se puede
dividir este espacio en com-
partimentos (FIGURA1),
tomando como referancia la
apdfisis estiloides y los liga-
mentos que en ella se
insertan, el situado por
delante de la misma lo
denominaremos ESPACIO
PREESTILEO O PARAA-
MIGDALINO en el mismo
encontraremos: los muscu-
los pterigoideos, rama
ascendente de la mandibu-
la, I6bulo profundo de la
pardtida, arteria maxilar
interna, nervio lingual, ner-
vio dentario o alveolar infe-

Fig. 1. Imagen del Espacio Parafaringeo
donde se observan los espacios pre y
retroestilecs.
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rior y nervio auriculo-temporal. El espacio
situado por detras de la apdfisis estiloides
puede a su vez subdividirse en dos comparti-
mentos (uno posterior y uno lateral) usando
para ello al nivel marcado por la fascia caroti-
dea: el espacio lateral se denomina ESPACIO
RETROESTILEO, y contiene la arteria caréti-
da interna, vena yugular interna, cadena sim-
patica cervical y los ultimos cuatro pases cra-
neales. El espacio posterior es una cavidad
virtual denominada ESPACIO RETROFARIN-
GEO, que en la infancia precoz esta ocupada
por ganglios que involucionan con el proceso
normal de crecimiento(2)(3).

Es facil comprender las muy diversas
estirpes tumorales que pueden presentarse a
este nivel procediendo de cada una de las
estructuras mencionadas; todo ello unido a lo
inaccesible a la exploracion clinica habitual
del mismo (donde solo se observaran simbo-
los indirectos como la protusién de la pared
lateral faringea) motivan que las exploracio-
nes complementarias adquieran una gran
importancia en el diagndstico, el cual en
muchas ocasiones solo podra aclararse
mediante el estudio histopatolégico del mate-
rial obtenido en el acto quirdrgico.

Las técnicas de la imagen han adquirido
gran importancia desde antiguo en el diagnés-
tico de las tumoraciones de esta localizacion,
constituyendo la técnica diagndstica inicial de
eleccioén. Las empleadas hoy en dia son:

-SIALOGRAFIA: dado que gran parte
de los tumores son de estirpe salival y, mas
en concreto, provenientes de la glandula
parétida, el estudio de los canaliculos saliva-
res mediante contraste nos indicara la posible
relacion de la masa con la misma(4). Para
muchos autores seria la primera prueba a
realizar(2), sin embargo hoy en dia con el
avance y abaratamiento de coste de los apa-
ratos de ultima generacion de T.A.C. le hacen
la prueba inicial tras la sospecha clinica y la
radiologa simple lateral de cuello (que suele
aportar escasos o nulos datos)(5).

-TAC: Existe acuerdo general de que la
TAC del espacio parafaringeo con contraste
es el procedimiento preoperatorio radiolégico
de eleccién(6). Nos permite delimitar la rela-
cién del tumor con la glandula parétida
mediante la existencia o no de una denomi-
nada “linea lucente” entre ambas, su inexis-
tencia seria diagnosticada de tumor depen-
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diente del I16bulo profundo de la parétida, sila
linea esta presente el patrén de captacion de
contraste intravenoso nos orientara a una
lesién u otra(6):

—S8i no capta contraste: dependera de
la densidad tumoral:

- si la imagen es de baja densidad
sugiere tumor lipomatoso

- si es isodenso indica tumor de glandu-
la salivar menor

— Si capta contraste:

- si ademas existen calcificaciones seria
tipico de los meningiomas

- si no existen estas calcificaciones:

- si la captacion de contraste es unifor-
me: glomus.

- si la captacién no es uniforme: schwa-
noma.

- ARTERIOGRAFIA: La existencia de
numerosas estructuras vasculares y la posibi-
lidad de que el tumor sea un Quemodectoma
hace que esta técnica sea de gran utilidad,
con anterioridad se consideraba inexcusable
su realizaciéon. Hoy en dia con la alta resolu-
cion de la TAC y RNM se emplea sélo si la
sospecha de tumor de cuerpo carotideo u
otra estirpe vascular es muy elevada(7).

-RNM: se ha indicado la gran utilidad de
la misma en el asesoramiento de la posible
extension intracraneal del tumor (lo que mar-
caria limites de irresecabilidad. Reciente-
mente(8) se observo que la resonancia aporta
como minimo igual resolucién que la TAC en la
determinacién de la extensién y naturaleza
tumoral considerandose el método de elec- -
cion, si bien en determinadas poblaciones
como la infantil presenta la desventaja de que
la RNM precisa mucho mayor tiempo de explo-
racion en relacion con la TAC lo cual motiva la
necesidad de sedacion en mucho nifos. La
Resonancia Magnética es muy util en tumores
hipervasculares, donde se evidencia la presen-
cia de “canales vacios” causados por vasos de
elevado flujo en imagenes ponderadas en T1 y
T2(9).

Una vez realizado el diagnéstico por la
imagen y descartada la existencia de tumor
vascular la puncién aspiracion mediante aguja



fina (P.A.A.F) constituye, al menos tedricamen-
te, una ayuda en manos de un citopatdlogo
experto que puede disminuir el intervalo entre
el diagnéstico y el inicio del tratamiento(10),
existiendo cuadros citolégicos muy sugestivos.
Es preciso aclarar que la P.A.F.F. de los tumo-
res parafaringeos, como en otras localizacio-
nes, no es de por si diagndstica, siendo inex-
cusable la obtencién de material de biopsia
para la confirmacién de los resultados.

Asi pues, se impone la necesidad de
realizar la intervencién quirdrgica, siempre
que el estado general del paciente lo permita,
fin con fines curativos, paliativos o de biopsia.

El abordaje se puede realizar por dos
vias:

-VIA ORAL: sdlo util en tumores de

pequefio tamafo y que presenta gran inco-
modidad para su realizacion.

- VIA CERVICAL: la mds empleada.
Existen diversas variantes entre las que des-
tacan dos:

- Con MANDIBULOTOMIA MEDIA: de
eleccién en tumores vasculares, pre-
senta la ventaja de un gran campo de
visién.

- Sin MANDIBULOTOMIA: con una inci-
sion lateral transversa a nivel del hueso

MATERIAL Y METODOS

Presentamos un estudio retrospectivo
sobre la experiencia del Hospital “Juan
Canalejo” en general, y mds en particular la
de su servicio de Otorrinolaringologia en el
manejo de pacientes afectados por Tumores
del Espacio Parafaringeo durante un periodo
de 20 afios (1973-1993).

Hemos realizado una revision de los
historiales clinicos y patoldgicos de todos los
pacientes diagnosticados de dicha patologia,
para lo cual hemos tenido acceso a los archi-
vos generales del hospital.

Nuestro hospital proporciona cuidados a
un area de salud de aproximadamente 500.000
habitantes de la provincia de La Coruna, si bien
en numerosas especialidades se administran
cuidados de tipo terciario a un grupo mayor de
poblacion, y para algunas patologias alcanza a
toda la comunidad auténoma(11).

RESULTADOS

Durante el periodo estudiado se diagnos-
ticaron y trataron en nuestro servicio un total de
16 pacientes, realizindose 15 intervenciones
quirurgicas (se rechazo la cirugia en un pacien-
te por alteraciones del estado general).

Un resumen de los datos mas relevan-

hioides. tes se presenta en las TABLAS | y II.
Métodos Diagno
Caso N* Edad Sexo Evolucion Consisiencla stico

1 53 F Lenta Cuistica Sialo+ Tomogralia
2 29 F Répida Blanda Sialo + TAC + Arterio
3 54 F Lenta Firme Sialo + TAC + Anterio
4 80 F Lenta Firme Sialo + TAC

5 45 F Lenta Firme Sialo + TAC + Anterio
6 17 v Lenta Blanda Sialo + TAC + Arenio
7 67 v Rapida Dura Sialo + TAC + Anterio
8 62 v Rapida Dura Sialo + TAC + Arterio
9 36 v Lenia Firme Sialo + TAC s+Anerio
10 43 v Répida Dura TAC + Arterio + PAAF
1" 43 v Lenta Firme TAC + Anterio

12 58 F Répida Blanda Sialo + TAC + RNM +

Anterio + PAAF

13 49 v Lenta Dura Sialo + TAC + Arerio
14 50 v Lenta Firme TAC + Arterio + RNM
15 51 v Lenla Blanda TAC + PAAF

16 50 F Lenta Blanda TAC + RNM + Arterio +

PAAF

Tabla |. Datos epidemioldgicos, Caracteristicas de la Palpaclén, y métodos diagnésticos empleados en cada uno de nuestros pacientes,
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Metodo Quirurgico

Evolucion

Cervical Sin Mandibulotomia

+ {10 ahos, Ca mama)

Cervical sin Mandibulotomia

Viva / asintomdtica

Cervical sin Mandibulotomia

+ (6 ahos, Ca mama)

NINGUNO

+ {4 ahos, edad)

Cervical Sin Mandibulotomia

Viva / asinlomélica

Cervical Sin Mandibulolomia

Viva / asintomatica

Cervical Sin Mandibulolomia

+ { 4 meses, primario pulmén)

Cervical Sin Mandibulotomia

+ (3 ahos, primario desconocido)

Cervical Sin Mandibulgtomia

Vive / asinlomalico

Cervical Sin Mandibulolomia

+{ 11 meses, primario amigdala)

Cervical Sin Mandibulotomia

Vive / paralisis recurrencial

Intrabucal

Vive / asintomnalica

Cervical Sin Mandibulotomia

Vive / No recidiva

Cervical Sin Mandibulotomia

Vive con lumer progresando

Cervical Sin Mandibulolomia

Vive con tumor

Caso N® Diagnostico A.P.
1 Neurinbma
2 Linfangioma
3 Lipoma
4 Quemodectoma
5 Ad Pleomorio
6 Lipoma
7 Ca Epidermoide
a8 Ca Epdermoide
9 Ad. Pleomoro
10 Ca. Epidermoide
1 Neurinoma
12 Ad. Pleomorto Sal. Menores
13 Ca. Mucoepidermoide
14 Cordoma
15 Neurinoma + Ca Epidermoide
16 Quemodecioma

Cervical Sin Mandibulolomia

Vive sana

Tabla ll. Diagnésticos Histopatolégico, Abordaje quirirgico empleado, y Evolucién de nuestros 16 casos.

Entre las caracteristicas epidemiolégi-
cas destaca un discreto predominio del sexo
masculino frente al femenino (9/7), sin que
ello revista significacién estadistica. La edad
media fue de 50 anos, con un rango que va
entre los 17 y los 80; una desviacion tipica de
16,42, y un coeficiente de variabilidad de
29,13 afos.

Analizando los motivos de consulta se
observa que el sintoma mas frecuentemente
hallado fue la presencia de tumoracion cervi-
cal. Dividimos a los pacientes en dos catego-
rias (lenta y rapida) segun el tiempo de evolu-
cién de dichos sintomas previamente al diag-
nostico fuese menor 0 mayor de 6 meses,
encontrando que 11 individuos (68,75%) con-
sultaron con clinica durante un periodo supe-
rior a este limite. Es de destacar, asimismo,
que 4 (25%) pacientes presentaban antece-
dentes de consulta a especialista O.R.L. pre-
viamente sin que éste apreciase patologia.

El diagnéstico se sospeché en todos los
casos tras una faringoscopia simple, al obser-
varse la presencia de una tumoracion que
protuye en el drea laterofaringea. Los resulta-
dos de la palpaciéon bimanual se exponen
también en la TABLA [, se han estudiado los
hallazgos de esta palpacién en relacién con
el diagnédstico histopatolégico final, no
habiéndose encontrado correlacién, asi, por
ejemplo, tumores vasculares fueron definidos
como de consistencia firme y otros de origen
nervioso fueron considerados como quisticos.
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Entre las exploraciones complementa-
rias la técnica radiolégica mas frecuentemente
utilizada fue la Tomografia axial computadori-
zada, que se realizé en 15 casos (en el otros
paciente se realizé tomografia simple, al tratar-
se de un caso antiguo donde no se disponia
de dicha tecnologia). Si analizamos la varia-
cion de estudios diagndsticos durante el tiem-
po estudiado se observa que en los ultimos
anos asistimos a la realizacién cada vez mas
selectiva de Arteriografias y Sialografias, que
hasta hace 3 afios se emplearon sistematica-
mente en todos los pacientes; por contra en
los dltimos cuatro pacientes en nuestro centro
se empled la Resonancia Magnética Nuclear.

También en el 25% de los casos se rea-
lizdé puncién aspiracién con aguja fina para
diagnéstico citolégico; sélo en uno de estos
cuatro individuos se encontré correlacion con
los resultados de la anatomia patoldgica
correspondiente a la pieza quirlrgica. Una de
las punciones se realizé en otro centro, su
resultado fue: “frotis no concluyente sin evi-
dencia de célula malignas” y el diagndstico
final resultd ser el de Quemodectoma, si bien
a pesar de la etiologia vascular el paciente no
presenté complicaciones secundarias a la
P.AA.F.

La cirugia se realizé, como hemos
dicho anteriormente, en 15 casos (93,75%),
en el otro paciente se desestimé la misma por
complicaciones sistematicas secundarias a
una cardiopatia y la edad de la paciente (80



anos). En 9 de los pacientes intervenidos
(60%), la cirugia se empleé con fines curati-
vos; y en los 6 restantes como paliativa y
para biopsia que permitiese adaptar una tera-
pia coadyuvante.

De entre las diversas vias de abordaje
posibles, en 14 casos se empled la cervical
sin mandibulotomia, y en un tumor pequeno
de glandulas salivares menores se empled la
via oral. Ninguno de nuestros pacientes preci-
s6 traqueostomia.

Como aplicaciones de la cirugia se pre-
sentaron lesiones neurales en 4 pacientes
(28,6%), que afectaban al hipogloso, glosofa-
ringeo, recurrente, y en otro caso al simpatico
cervical con presencia de sindrome de
Horner secundaria a la misma. Dos de estos
pacientes con complicaciones postquirdrgicas
eran portadores de lesiones malignas. No se
presentaron otro tipo de incidencias, tales
como hemorragias, complicaciones intracra-
neales, ni de la herida operatoria.

Revisando la histopatologia en la TABLA
Il, se observa que uno de los pacientes pre-
sent6 dos tumores parafaringeos, uno de ellos
era un neurinoma y el otro un carcinoma epi-
dermoide pobremente diferenciado. En la
tnica paciente en que no se tiene confirmacién
histol6gica del diagnéstico, debido a que no se
realizé cirugia, existe evidencia mas que sufi-
ciente por las exploraciones complementarias
que se trataba de un Quemodectoma. Existio
un predominio de tumores benignos (64,71%)
frente a los malignos, considerando el caso de
cordoma entre los segundos debido a su com-
portamiento clinico.

DISCUSION

El valor epidemiolégico del trabajo se
encuentra sin duda limitado por el escaso
nimero de casos presentes debido a lo infre-
cuente de esta patologia, sin embargo la
mayoria de los estudios consultados no lle-
gan a duplicar nuestra experiencia. Asimismo
destaca el hecho de la escasa presencia de
trabajos publicados de centros Espanoles o
Hispanoamericanos sobre el tema (y el esca-
s0 numero de casos aportados por
éstos)(12).

Observamos que, en nuestra experien-
cia, estos tumores pueden afectar por igual a

uno y otro sexo (con discreto predominio de
varones) y, como se deduce de la presencia
de un rango de edades, una desviacion
estandar, y un coeficiente de variabilidad tan
elevados, practicamente puede afectar a
cualquier edad.

La clinica es poco especifica, lo que
motiva que los pacientes acudan tarde al
médico, lo que se desprende del hecho de
que la mayoria de pacientes refiera una evo-
lucién mayor de 6 meses, y del hecho que el
sintoma inicial sea la presencia de una tumo-
racion cervical, que denota la necesidad de
un largo periodo de crecimiento para que el
tumor se manifieste como tal.

Queremos destacar el hecho de que la
sospecha diagnostica inicial es la guia sobre
la que se asentaran las posteriores pruebas
complementarias. Si la exploracion fisica ini-
cial no es correcta pudiera el tumor pasar
desapercibido hasta que, por extension local
o a distancia, aparezca nueva sintomatologia.
Una simple inspeccion cuidadosa de la pared
lateral faringea con correcta iluminacion nos
daré la clave para esta sospecha. Nos parece
preocupante, ademas del diagndstico tardio,
el hecho de que cuatro de nuestros pacientes
poseyeran el antecedente de consultas pre-
vias en otros especialistas y que se hubiera
calificado la exploracién como negativa.

Coincidimos con la mayoria de los auto-
res consultados en la importancia de las téc-
nicas radiolégicas (3)(4), pensamos que la
T.A.C. con contraste sigue siendo el método
de eleccién, pero queremos destacar la
importancia creciente de R.N.M. que junto a
una gran resolucién, que nos puede orientar
sobre la estirpe tumoral, y anade la posibili-
dad de descartar la invasion intracraneal en
las grandes tumoraciones(8). En nuestra
experiencia la conjunién de las dos pruebas
mencionadas hace practicamente innecesario
el empleo de nuevos estudios previos a la
cirugia, con la unica excepcion de la realiza-
cién de la arteriografia cuando exsite sospe-
cha de quemodectoma (para lo cual la
Resonancia Nuclear Magnética es altamente
especifica, pero la arteriografia nos dara una
mayor informacion para la correcta planifica-
cion del abordaje). No encontramos necesa-
rio la realizacion de dicha arteriografia de
forma rutinaria como nosotros y otros auto-
res(9) veniamos haciendo con anterioridad.
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Igualmente creemos que la Sialografia, que
es una prueba molesta y de realizacion engo-
rrosa, tiene hoy en dia pocas indicaciones, ya
que las demas técnicas aducidas nos infor-
maran con suficiente sensibilidad y especifici-
dad de la relacién de la masa con las glandu-
las salivares, fundamentalmente parétida.

Si bien nuestra experiencia es escasa,
hemos encontrado de poco interés la PAA.F.
en el diagnéstico de estos tumores. A la
escasa rentabilidad diagnostica que se le
encontré en nuestro estudio, debemos ana-
dirle la potencialidad peligrosidad de dicho
método diagnéstico en el caso de tumores
vasculares (si bien no hubo complicaciones
en el paciente portador de un quemodectoma
en el cual en otro centro se realizé la pun-
cién) que es preciso descartar previamente a
su realizacion(7).

En la practica totalidad de las series
consultadas existe un predominio de los
tumores benignos que suelen suponer entre
un 70 y 80%(2)(4); en nuestro caso esta pre-
ponderancia es menor, y destaca que el diag-
néstico individual mas frecuente fue el de
Carcinoma Epidermoide Metastasico (con
cuatro casos que suponen el 23,53% de los
17 tumores) -que es raro en otras series-
siendo util sefalar la gran variabilidad de la
localizacién de la neoplasia primaria -que en
ningun caso estaba presente al diagnéstico,
sino que aparecié en un lapso de tiempo
variable durante el seguimiento- y que se
encontré con posterioridad en Cavum,
Amigdala y Pulmén, persistiendo desconoci-
do en el cuarto caso.

Como para otros autores, los tumores de
estirpe Salivar y los tumores Neurogénicos
constituyen los grupos predominantes (en
nuestra experiencia superados por los ya refe-
ridos Carcinomas Epidermoides). Ademas de
los citados, y debido a la gran variedad de
estructuras que contiene, el espacio parafarin-
feo se ha mostrado como habitat de tumores
infrecuentes, destacando en nuestro caso la
presencia de dos Quemodectomas, un
Linfoma, y el excepcional hallazgo de un
Cordoma parafaringeo (del que sélo hemos
encontrado otras dos referencias publicadas
en la literatura internacional). De excepcional
puede tacharse asimismo, la presencia de dos
tumoraciones parafaringeas individualizadas y
de distinta estirpe como presentaba uno de los
pacientes estudiados.
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La Cirugia es el estadio final del manejo
de estas tumoraciones(13), su realizacion es
inexcusable salve que el estado general del
paciente la contraindique, en muchos casos
puede considerarse curativa, y cuando no es
asi nos servira para realizar una confirmacién
del diagndstico, lo que puede tener gran
importancia en el caso de precisar un trata-
miento coadyuvante quimico o radioterapico.

Las vias de abordaje son variadas, pero
dado que, por desgracia, l0s tumores no sue-
len ser lo suficientemente pequenos para per-
mitir su exéresis por via oral, generalmente
en la mayoria suele ser necesario realizar un
abordaje cervical. Esta cirugia tiene el proble-
ma de la estrechez del campo operatorio, y
para mejorarlo se puede realizar la luxacion
de la articulacion temporomandibular, con la
seccién de los musculos digastrico y esti-
lohioideo, la amputacion del angulo mandibu-
lar, y fundamentalmente la mandibulotomia
-osteotomia mandibular-(12). Como quiera
que otras alternativas, como la via Cervical
transparotidea, que se reserva para unos
pocos casos de tumores localizados en el
I6bulo profundo de la pardtida, o la via infra-
temporal, empleado para tumores vasculares
que se extienden al agujero rasgado posterior
y/o caja timpanica, tienen escasas indicacio-
nes, persiste la dicotomia entre el empleo ©
no de mandibulotomia para aumentar el
campo de exposicion. Nuestra experiencia, si
bien es escasa, puede considerarse muy
demostrativa ya que en todos los casos en
que se realizé abordaje cervical éste fue sim-
ple sin necesidad de incidir la mandibula.
Realizamos una incision cervical transversal
lateral a nivel del hueso hioides, que puede
ampliarse tanto a nivel anterior-inferior como
postero-superior en caso de necesidad
(FIGURA 2). Se rechazan las glandulas sub-
maxilar y parétida hacia afuera y se seccio-
nan los musculos estilogloso, estilohioideo y
omohioideo (o se rechazan con separadores)
con lo que caemos en la cara externa de la
tumoracién (FIGURA 3), practicandose enton-
ces la diseccion cuidadosa de la misma. A
nuestro juicio esta via se ha mostrado igual
de segura que la practica de una mandibulo-
tomia, y presenta muchas menos complica-
ciones postoperatorias, evitando la seccién
del nervio dentario v la fijacién posterior de la
mandibula; asimismo la traqueostomia es
necesaria en un ndmero menor de casos
(ninguno de nuestros pacientes precisé de la



Fig. 2. Incisidn para abordaje de la parafaringe sin mandibulotomia,
con las posibles extensiones en lineas punteadas.

Fig. 3. Dibujo del aspecto quirdrgico del un tumor parafaringeo,
tras los grandes vasos del cuello, mediante el abordaje empleado
por nosotros.

misma). Esta técnica quirdrgica se mostré
asimismo escasamente invasiva, como lo
demuestra el pequefio porcentaje de compli-
caciones, todas ellas nerviosas y en mitad de
los casos en pacientes con tumores malignos
en los cuales la diseccion es mas dificultosa.

CONCLUSIONES

Los Tumores del Espacio Parafaringeo,
apesar de la escasa relevancia que le conce-
den los textos cldsicos, son tumores infre-
cuentes, pero que se pueden encontrar enla
clinica diaria afectando a pacientes de ambos
sexos y de practicamente cualquier grupo de
edad. Sus manifestaciones son inespecificas
pudiendo presentarse como masa cervical o
molestia local, y generalmente el diagnéstico
es tardio.

La sospecha diagndstica se refuerza
con la exploraciéon clinica meticulosa por

faringoscopia simple, y se complementa con
la radiologia, siendo necesario realizar en
todos los casos T.A.C. con contraste y siendo
muy recomendables el empleo de R.N.M,; la
arteriografia se reserva para casos de alta
sospecha de Quemodectoma en los procedi-
mientos anteriores. La P.A.A.F. sdlo se utiliza-
ra si se ha descartado previamente la exis-
tencia de un tumor vascular, y su rentabilidad
diagnéstica es escasa, por lo cual no es obli-
gada su realizacion.

Una vez se complete el estudio radiolé-
gico es preciso la planificacidn del tratamiento
quirargico, que es inexcusable salvo contrain-
dicaciones del estado general. La cirugia,
aparte de constituir el método diagnéstico
definitivo al permitir la obtencion de material
para estudio histoldgico, es curativa en un
elevado porcentaje de pacientes. En un limi-
tado porcentaje de tumaores pequenos de las
glandulas salivares puede ser (til el empleo
del abordaje intrabucal; aunque la mayoria de
los pacientes precisaran una via cervical. En
nuestra experiencia la via cervical sin necesi-
dad de mandibulotomia constituye un método
sencillo y seguro de tratar estos tumores,
acompanandose de un escaso numero de
complicaciones menores, fundamentalmente
nerviosas, y evitando la realizacién de traque-
ostomia y la fijacion de la ésea posterior.

La histopatologia de estos tumores es
variada con predominio de los tumores benig-
nos, si bien se debe de tener en cuenta la
posibilidad de la presencia de carcinomas
epidermoides metastasicos, que fueron muy
frecuentes en nuestra serie. Destacan asimis-
mo por su frecuencia los tumores salivares y
nerviosos, existiendo una variada representa-
cién de tumores infrecuentes que suelen alo-
jarse en esta region.
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