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Adenoma pleomorfo de l16bulo profundo de parétida.
Diagnéstico diferencial de masas en el espacio parafaringeo
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Introduccién

El espacio parafaringeo (también denominado faringomaxilar
o perifaringeo) es uno de los multiples espacios fasciales cer-
vicales en el que pueden asentar tanto procesos inflamatorios
como neoplasicos; estos ultimos representan menos del 1%
de los tumores de cabeza y cuello. Su forma, de pirdmide
invertida, se extiende desde la base del craneo (ala mayor del
esfenoides) hasta su vértice, situado en el cuerno mayor del
hioides. Esta dividido en dos compartimentos por la apdfisis
estiloides. En el compartimento pre-estileo se ubican la arte-
ria maxilar interna y los nervios alveolar inferior, lingual y
auriculotemporal. En el compartimento retro-estileo se sitian
la arteria carétida interna, la vena yugular interna, los pares
craneales IX, X, XI y XII, la cadena simpatico cervical y multi-
ples ganglios linfaticos. Esta delimitacién anatémica es clave
para determinar el posible origen de la masa a estudiol.

Hasta el 50% de los pacientes comienzan clinicamente con
una masa cervical?. Sin embargo, algunos pacientes presen-
tan una sintomatologia muy inespecifica, y son diagnostica-
dos incidentalmente por pruebas de imagen.

El tumor que mads frecuentemente asienta en el espacio
parafaringeo es el adenoma pleomorfo de la glandula salival3.
La RM, la TC y la puncién-aspiracién con aguja fina (PAAF) son
pruebas complementarias tutiles para determinar la posible
etiologia y la extensioén a estructuras vecinas.
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Correo electrénico: nnavecu@hotmail.com (I. Navarro Cuéllar).

Figura 3

Material y métodos

Tras la puncién guiada por TC, el resultado de la puncién es
de “imagenes sugestivas de adenoma pleomorfo”.

Se aborda el tumor mediante una incisién de ritidectomia
izquierda (fig. 3), se levanta un colgajo de sistema musculo-
aponeurdtico superficial, se localiza el tronco del nervio facial
y sus ramas, y se practica una parotidectomia total conserva-
dora, entrando en el espacio parafaringeo. No fue necesario

1130-0558/$ - see front matter © 2010 SECOM. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.



REV ESP CIR ORAL MAXILOFAC. 2011;33(1):46-48 47

Figura 4

extender el abordaje hacia regiones cervicales mds anteriores.
Se mantienen un drenaje aspirativo y un vendaje compresivo
que se retiran a las 48 h.

El resultado anatomopatoldgico de la pieza quirdrgica (fig.
4) es de “tumor mixto de glandula salival que respeta todos
los bordes quirdrgicos”.

Discusién

Las masas del espacio parafaringeo incluyen todos los tumores
que derivan de estructuras incluidas en el mismo y de estruc-
turas adyacentes que lo invaden o desplazan. Mas del 70% de
los tumores que asientan en esta localizacién son benignos, y
su etiologia mas frecuente es la de tejido glandular salival
(mayoritariamente adenoma pleomorfo de glandula parétida).
Distintas series de tumores que analizan los tumores del espa-
cio parafaringeo afirman que los tumores de glandulas saliva-
les, schwannomas y paragangliomas representan alrededor del
80% de las lesiones, mientras que el resto podria estar repre-
sentado por lesiones del tipo lipoma, liposarcoma, heman-
gloma, linfangioma, fibrohistiocitoma maligno o metdastasis?.

Las manifestaciones clinicas de las lesiones ubicadas en
esta localizacién son diversas. Carrau et al2 afirman que cerca
del 50% de los pacientes presentan una masa cervical y que
los sintomas posteriores son producidos por la compresién
ejercida a estructuras vecinas. Describen mas sintomas del
tipo: dolor, disfagia, masa faringea, sensacién de cuerpo
extrafo, otalgia, masa parotidea, trismo y fatiga. Algunos sig-
nos clinicos de estas lesiones pueden ser: paresias o pardlisis
de nervios craneales, sindrome de Horner o hiperestesias del
V par craneal, entre otros.

El estudio radiolégico de las masas parafaringeas es de
capital importancia. La RM es superior a la TC en cuanto a la
localizacién y la delimitacién de la lesién (95% vs 84%)3>.

La PAAF es, junto con las pruebas radioldgicas, una prueba
diagnéstica fundamental. En los casos en que la lesién no es
palpable, la puncién guiada por TC puede ser ttil para discer-
nir entre la benignidad o la malignidad de la lesién (valor

predictivo positivo del 90% y valor predictivo negativo del
70%)®. Si el diagnéstico de sospecha clinico-radiolégico fuera
una lesién vascular, esta prueba seria omitible por el riesgo de
hemorragia y estaria indicado un estudio del tipo angiorreso-
nancia o arteriografia.

Un buena estrategia diagndstica seria pedir una RM y PAAF
y, ante sospecha de lesiones vasculares, una angiorresonancia
o arteriografia y eventual embolizacién’.

Conociendo las distintas patologias que pueden asentar en
el espacio parafaringeo, el diagndstico diferencial se deberia
plantear fundamentalmente entre tumores de glandulas sali-
vales, tumores neurogénicos y paragangliomas®.

Los tumores de glandula salival son los mas frecuentes en
este espacio. El adenoma pleomorfo de 1ébulo profundo paroti-
deo es el de mayor incidencia, seguido por el tumor de Warthin
y el oncocitoma. Suelen desplazar la grasa parafaringea en una
direccién anteromedial y la arteria cardtida interna posterior-
mente. Suenen situarse en el compartimento pre-estileo.

Los tumores de origen neurogénico representan la segunda
causa mas frecuente de tumores que asientan en el espacio
parafaringeo, y pueden afectar tanto al compartimento pre-
estileo como al retro-estileo. La mayoria de estos tumores son
schwannomas del nervio vago o de la cadena simpatica cervi-
cal, siendo tumores encapsulados. El otro tumor neurogénico
frecuente en esta localizacién es el neurofibroma. El schwan-
noma suele presentar una cdpsula bien delimitada, por lo
que, en su reseccién, se podria conservar la estructura ner-
viosa adyacente. Por el contrario, el neurofibroma no es un
tumor con margenes definidos, y puede ser necesaria su
extirpacién con la estructura relacionada.

Los paragangliomas pueden derivar del nervio vago y de la
carétida, desde donde se extienden al espacio parafaringeo. El
paraganglioma del nervio vago es un tumor de la base cra-
neal, pues su origen estd en el ganglio nudoso. El paragan-
glioma de cuerpo carotideo sélo se extiende al espacio para-
faringeo, desde su localizacién cervical, en el 10% de los casos.
Pruebas de imagen del tipo TC, RM, angiorresonancias y
angiografias pueden ayudar al diagndstico. Determinaciones
de adrenalina y noradrenalina séricas y de acido vanilmandé-
lico en orina de 24 h nos daran informacién acerca de una
posible actividad del tumor. No hay que olvidar que en hasta
el 10% de los casos de paragangliomas puede haber tumores
de estirpe endocrina asociados del tipo del feocromocitoma.

El tratamiento de los tumores del espacio parafaringeo es
quirtrgico, y son multiples los abordajes descritos en la lite-
ratura: transcervical (tumores originados en glandulas saliva-
les menores y schwannomas), transcervical-transparotideo
(lesiones parotideas), transmandibular en sus distintas
variantes (tumores muy extensos), transoral (lesiones benig-
nas situadas anteromedialmente) e infratemporal (tumores
que afecten a la base del craneo)8-11.
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