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Reseccion transoral-transnasal de
tumores del espacio parafaringeo

Carlos S. Ruggeri, Luis Fauqué, Agustin Martinez Font y Florencia Fernandez

RESUMEN

Objetivos: Determinar la tasa de reseccion quirurgica completa en tumores seleccionados del Espacio parafaringeo tratados por via transoral o
transnasal o por ambas.

Diseiio: descriptivo, retrospectivo.

Materiales y métodos: Se incluyeron en este estudio los pacientes que tuvieron neoplasias localizadas en el espacio parafaringeo y que fueron
tratados con cirugia por via transoral o transnasal.

El abordaje transoral consistio en realizar una incision con cauterio en la zona de mayor protrusion del tumor (pilar amigdalino y paladar), disec-
cion de la mucosa y del tumor de los planos profundos, traccionandolo hacia la cavidad oral. Para disecar el limite superior (rinofaringe) y lateral
se utilizaron endoscopios que fueron introducidos por la incision y por la cavidad nasal. El abordaje transnasal consistio en realizar una incision
en la pared lateral de la rinofaringe y disecar el tumor del plano profundo traccionandolo hacia el cavum.

Resultados: Fueron tratados 3 pacientes por via transoral y uno por via endonasal por padecer tumores del espacio parafaringeo.

Tres tumores se originaron en glandulas salivales menores localizadas una en el espacio. Preestiloideo (1/3), otra en el espacio masticador (1/3)
y otra en el sector superior del espacio preestiloideo (1/3). La histologia dio como resultado dos adenoma pleomorfo y un carcinoma mucoepi-
dermoide de bajo grado (1/3). (Esta bien asi? Qué es 1/3?). Una neoplasia se origind en el 16bulo profundo de la parétida y se extendid al espacio
preestiloideo, su histologia fue carcinoma mucoepidermoide de grado moderado.

Conclusiones: La tasa de reseccion completa en pacientes con tumores del espacio parafaringeo

seleccionados tratados por via transoral y endonasal fue del 100%.
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TRANSORAL-TRANSNASAL APPROACH TO PARAPHARYNGEAL SPACE TUMORS

ABSTRACT

Objectives: To determine the rate of complete surgical resection in parapharyngeal space selected tumors treated with transoral and / or transnasal
approach.

Design: Descriptive, retrospective.

Materials and methods: Patients who had tumors localized in parapharyngealspace and who were treated with transoral or transnasal surgery.
were included in this study.

The transoral approach consisted in performing an incision with cautery in the area of greates tumor protrusion (tonsillar pillar and palate),
dissection of the mucosa and tumor of the deep planes, pulling it into the oral cavity. To dissect the upper limit (nasopharynx) and lateral we used
endoscopes that were inserted by the incision and the nasal cavity.

The transnasal approach consisted in making an incision in the side wall of the nasopharynx and dissect the tumor of the deep plane pulling it
towards the cavum.

Results: Three patients were treated with transoral and one byendonasalapproacheswho had parapharyngeal space tumors.

Three tumors originated in minor salivary glands located in prestyloidspace (1/3), masticator space (1/3) and upper sector of pree-styloid space
(1/3). Histology was in two pleomorphic adenoma, and another onelow degree mucoepidermoid carcinoma (1/3). A neoplasm was originated in
the deep lobe of the parotid gland and was extended to the prestyloid space, was a moderate degree of mucoepidermoid carcinoma.
Conclusions: Complete resection rate in patients with selected parapharyngeal space tumors, treated by transorally and endonasal approach was
100%.
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INTRODUCCION

El espacio parafaringeo esta localizado en el sector su-
perior del cuello y tiene forma de piramide invertida con
su piso en la base del craneo y su vértice en la union del
musculo digastrico con el asta mayor del hueso hioides.
La fascia que se extiende entre la apoéfisis estiloides y el
musculo tensor del velo del paladar divide el espacio en:
preestiloideo (anterolateral) y posestiloideo (posterome-
dial).

Esto es importante porque, de acuerdo con la localizacioén
de las lesiones en los diferentes sectores, se pueden inferir
posibles diagndsticos histologicos y planificar diferentes
abordajes quirtirgicos.

Los tumores del espacio parafaringeo son infrecuentes
y representan menos del 1% de los tumores de cabeza y
cuello. Constituyen un grupo heterogéneo de neoplasias,
la mayoria de las cuales son benignas (80%).

Los tumores de glandulas salivales son los mas frecuentes
(45%), seguidos por los tumores Neurogénicos (40%)".
El tratamiento de estas neoplasias es la cirugia, y existen
diferentes abordajes propuestos segun la localizacion, el
tipo histologico y la experiencia del equipo quirtirgico.
El abordaje transoral-transnasal con microscopio y
endoscopios puede indicarse en pacientes con tumores
seleccionados localizados en esta region.

OBJETIVOS

Determinar la tasa de reseccion quirtirgica completa en
tumores seleccionados del espacio parafaringeo tratados
por via transoral o transnasal o combinandolas.

DISENO
Descriptivo, retrospectivo

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron las historias clinicas electronicas de todos
los pacientes que tuvieron diagndstico de tumores loca-
lizados en el espacio parafaringeo y que fueron evaluados
y/o tratados en el Servicio de Otorrinolaringologia del
Hospital Italiano de Buenos Aires, entre julio de 1994 y
marzo de 2016.

Se incluyeron en este estudio los pacientes que tuvieron
neoplasias localizadas en el espacio parafaringeo y que
fueron tratados con cirugia por via transoral o transnasal.
Esto se realizod en pacientes seleccionados a partir del
afio 2003.

Se consideraron favorables para realizar dicho abordaje
los pacientes que presentaban tumores voluminosos
que desplazaron la mucosa de la rinofaringe/orofaringe,
localizados anterior y medialmente a los vasos, y prefe-
rentemente en el espacio preestileo o espacio masticador.
En tumores originados en la parétida se indico la técnica
transoral en neoplasias originadas en el l6bulo profundo
solamente, y con implantacion estrecha.
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Se excluyeron los pacientes con tumores parafaringeos
tratados mediante abordajes externos y aquellos tratados
por via transoral por tumores localizados en cavidad oral
u orofaringe.

Todos fueron evaluados con tomografia computarizada de
cuello y resonancia magnética con contraste.

Las cirugias se realizaron bajo anestesia general con intu-
bacion orotraqueal, por via transoral o Transnasal o ambas,
utilizando un abreboca autoestatico con un retractor de la
lengua y del tubo, microscopio y endoscopios de 0 y 30°.
El abordaje transoral consistid en realizar una incision
con cauterio en la zona de mayor protrusion del tumor
(pilar amigdalino y paladar blando), seccionando mucosa,
submucosa y el miisculo constrictor superior de la faringe,
hasta hallar la capsula del tumor. La diseccion siguio en el
plano pericapsular utilizando instrumental romo (espatulas
aspiradoras) y coagulando con bipolar.

El tumor fue traccionado hacia la cavidad oral a medida
que la diseccion lo separaba de los planos profundos.
Para disecar el limite superior (rinofaringe) y lateral se
utilizaron endoscopios que fueron introducidos por la
incision y por la cavidad nasal.

En todos, menos en la neoplasia localizada en el sector
superior del espacio preestileo a nivel de la rinofaringe,
se realiz6 un estudio histopatoldgico por congelacion.

El abordaje transnasal consistid en realizar una incision
en la pared lateral de la rinofaringe y disecar el tumor
del plano profundo traccionandolo hacia el cavum. No se
utilizaron tapones nasales.

Los controles se hicieron mediante el examen otorrino-
laringologico, videorrinofibrolaringoscopia, resonancia
magnética y PET-TC (tomografia por emision de positro-
nes-tomografia computada)

RESULTADOS

Tres pacientes fueron tratados por via transoral y uno por
via endonasal por padecer tumores del espacio parafa-
ringeo.

Todas fueron mujeres: la menor de 21 afios, y la mayor
de 83.

Tres tumores se originaron en glandulas salivales menores
y ocuparon una el espacio Preestiloideo (1/3), otra el espa-
cio masticador (1/3) y otra el sector superior del espacio
preestiloideo a nivel de la rinofaringe (1/3). La histologia
dio como resultado en dos, adenoma pleomorfo, y en uno,
carcinoma mucoepidermoide de grado moderado (1/3).
Una neoplasia se origino en el 16bulo profundo de la pa-
rétida y se extendio al espacio preestiloideo; su histologia
fue carcinoma mucoepidermoide de grado moderado.

El tamafo de los tumores medidos con resonancia magné-
tica fue: 63 x 42 x 60 mm (carcinoma mucoepidermoide
originado en el 16bulo profundo de la parétida), 61 x 41
x 61 mm (adenoma pleomorfo en espacio preestiloideo),
30 x 17 x 20 mm (carcinoma mucoepidermoideen espacio
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masticador), y 11 x 10 x 14 mm (adenoma pleomorfo en
sector superior del espacio preestiloideo) en sus diametros
craneocaudal, anteroposterior y transversal, respectiva-
mente (Figs. 1y 2).

Todas las lesiones produjeron desplazamiento de la mucosa
de rinofaringe y orofaringe y se localizaron medialmente
a los vasos del cuello.Los signos y sintomas de consulta
fueron: en uno, hipoacusia conductiva unilateral por obs-
truccion tubarica (1/4), en otro, apneas del suefio (1/4) y
en dos, asimetria en orofaringe (2/4).

Todos fueron estudiados mediante tomografia computari-
zda de cuello y resonancia magnética con contraste.

En 3 se hizo una puncién con aguja fina; en uno, el diag-
noéstico coincidio con el examen histologico diferido de
la pieza; en otro, el material fue insatisfactorio y en otro
hubo diferencias con el diagndstico definitivo.

En ningun paciente se realiz6 una biopsia preoperatoria.
En uno (carcinoma mucoepidermoide originado en el
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16bulo profundo de la parotida) se utilizéo monitorizacion
intraoperatoria del nervio facial. En un solo enfermo, la
reseccion transoral se hizo por fragmentos.

Mediante la biopsia por congelacion no pudo definirse la
histologia en un enfermo (carcinoma mucoepidermoide
de grado moderado.)

Tres pacientes permanecieron internados 24 horas y uno
2 dias.

Iniciaron dieta blanda por via oral después de la cirugia,
y las molestias postoperatorias fueron manejadas con
ibuprofeno.

No hubo complicaciones posoperatorias. En los 2 enfermos
con carcinomas mucoepidermoides de grado moderado se
indico radioterapia posoperatoria.

Todos fueron evaluados mediante examen clinico otorri-
nolaringologico, videorrinofibrolaringoscopia, resonancia
magnética y dos, ademds, con PET-TC. En ninguno se
detect6 persistencia del tumor.

Figura 1. Tumores gigantes de gldndulas salivales. A. Carcinoma mucoepidermoide de
grado moderado en Iébulo profundo de la pardtida con extensidn al espacio pre-estileo.
Implantacion del tumor en la paroétida (flecha). B. Adenoma pleomorfo con extension al
espacio pre-estileo. Plano graso entre la pardtida y el tumor (flecha).

Figura 2. A. Carcinoma mucoepidermoide de bajo grado, espacio masticador. B. Ade-
noma pleomorfo en rinofaringe, cirugia transnasal con endoscopias.
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Un paciente con un carcinoma mucoepidermoide fue con-
trolado durante mas de 10 afos, otrodurante 1 afio y los dos
adenomas pleomorfos durante 9 y 2 afios.

DISCUSION

La localizacion de los tumores en los diferentes comparti-
mentos que tiene el espacio parafaringeo, el desplazamiento
de las estructuras que lo atraviesan y el borramiento de pla-
nos grasos permiten muchas veces diagnosticar la presunta
histologia de las neoplasias y también determinar

el abordaje quirtirgico mas adecuado para obtener una buena
exposicion y la exéresis total de las lesiones.

Han sido descriptos diferentes abordajes quirtrgicos para
tratar estas neoplasias, los mas utilizados son el transcer-
vical, el transparotideo y la combinacion de ambos (fig. 3).
Pueden ampliarse estos accesos mediante una mandibu-
lotomia paramediana sobre todo en casos de tumores ma-
lignos de gran tamafio o realizar un abordaje transcérvico-
mastoideo para resecar tumores originados en el golfo de la
vena yugular interna que se extiendan al cuello y ocupen el
espacio postestiloideo.

La via transoral se utilizo con éxito en la mayoria de los 112
pacientes tratados por McElroth’s en 1963, pero él realizaba
una ligadura previa de la arteria cardtida. Este abordaje fue
considerado inadecuado e inseguro, posiblemente por la
falta de control vascular en el cuello y por las dificultades
para poder visualizar adecuadamente el tumor.

En 1988, Goodwin y Chandler describieron 6 pacientes
con adenomas pleomorfos que fueron operados con éxito
por via transoral®.

Steiner con sus publicaciones sobre cirugia transoral para
tratar el cancer de laringe e hipofaringe y los estudios de
cirugia transoral robotica (TORS) para resecar tumores del
espacio parafaringeo posiblemente haya contribuido para
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que este abordaje sea considerado un tratamiento alter-
nativo en el caso de tumores seleccionados en el espacio
parafaringeo®.

Los pacientes que pueden ser seleccionados para ser trata-
dos por via transoral o transnasal o ambas son aquellos que
tienen tumores que se originan en la submucosa de la faringe
(tumores de glandulas salivales menores) o en el 16bulo
profundo de la parotida y ocupan el espacio preestiloideo.
Es mejor que tengan una implantacion reducida en la
parotida, que no sean de naturaleza vascular y que estén
localizados anterior y medialmente a los vasos del cuello.
Las ventajas de este abordaje son: no producir cicatrices
externas, evitar la paresia facial severa que se produce al
disecar el nervio facial en tumores originados en el 16bulo
profundo de la parétida y que se extienden al espacio
preestiloideo, la breve internacion y baja morbilidad po-
soperatoria.

Las desventajas pueden ser la falta de control vascular en
el cuello, la mayor frecuencia de infecciones por conta-
minacidon con secreciones orales, menor vision, mayores
posibilidades de ruptura y fragmentacion del tumor y las
dificultades para obtener margenes posreseccion sin tumor.
En un estudio sobre 17 pacientes tratados mediante TORS
por tumores del espacio parafaringeo informaron 3 com-
plicaciones: hematoma que requirié drenaje quirrgico y
hemostasia, un flemén que fue tratado con antibioticos, y
trismus leve que mejord con corticoides’.

Los pacientes descriptos en este estudio no tuvieron com-
plicaciones.

La vision al trabajar con microscopio y endocdmaras pro-
vistas de endoscopios con diferente angulo fue muy buena
y en ningun paciente tuvimos que combinar el abordaje
transoral con uno externo, como en el estudio mencionado
anteriormente.

Figura 3. Abordajes quirlrgicos para tratar tumores del espacio parafaringeo. Trans-
cervical (puede incluir submaxilectomia, seccion del ligamento estilomandibular y del
digastrico) y transparotideo, pueden combinarse. Transoral y transnasal con endos-
copios: casos muy seleccionados, tumores originados en la submucosa faringea o en
I16bulo profundo de la pardtida/espacio preestiloideo.
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En un paciente con un carcinoma mucoepidermoide, la
reseccion del tumor se hizo en fragmentos.

Si bien creemos que esto no es lo ideal, en neoplasias de
gran tamafo resecadas por via externa también puede
producirse la fragmentacion del tumor.

Goodwin y Chandler informaron un 25% de recurrencias
en tumores resecados por via transoral.

Esta tasa de recurrencia es mas elevada que con otros
abordajes pero llama la atencion que informaron que la
reseccion fue completa y sin ruptura de capsula’.

Betka informa ruptura capsular en 2 pacientes pero durante
6 aflos de seguimiento no tuvieron recurrencias®.
Hughes informa disrupcion capsular macroscopica en
el 15% de sus pacientes, la mayoria tratados mediante
un abordaje transcervical o transparotideo, pero con una
recurrencia del 4% durante 20 afios de seguimiento’.
Otros estudios no demuestran diferencias entre tumores
resecados con ruptura de la Capsula o si ella®?.

Con TORS en 17 pacientes tratados informaron 2 rupturas
focales de capsula y una fragmentacion en tres adenomas
pleomorfos. No hubo recurrencias con un seguimiento
promedio de 10,5 meses’.

Los margenes de la reseccion en las lesiones localizadas en
el espacio parafaringeo tratadas por via externa o transoral
son reducidos debido a la proximidad de estructuras vitales.
En un metanalisis que incluyd 1882 pacientes con tumores
de parotida tratados con parotidectomia superficial y di-
seccion extracapsular, no existieron diferencias en la tasa
de recurrencia'®. También la fragmentacion del tumor se
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acepta como parte de la técnica quirirgica empleada en la
reseccion transoral de tumores malignos de laringe y senos
paranasales sin comprometer el control local.

La utilizacién de endoscopios también puede mejorar la
seguridad y la tasa de reseccion completa, complementan-
do los abordajes externos!'!!3.

Otra posibilidad para mejorar la seguridad del abordaje
transoral y realizar resecciones completas es la utilizacion
de sistemas de navegacion quirargica.

En un paciente excluido de esta serie con un adenoma
pleomorfo multicéntrico localizado en el 16bulo superficial
y profundo de la pardtida, con extension al espacio prees-
tiloideo y que alcanzaron la base del craneo se utilizé un
abordaje transparotideo combinado con la introduccion del
endoscopio para resecar la prolongacion superior y pos-
terior del tumor (Fig. 3) que habitualmente se realiza a
ciegas mediante diseccion roma' (Fig. 4).

CONCLUSIONES

La reseccion transoral-transnasal de tumores del espacio
parafaringeo en casos muy seleccionados es segura, eficaz
y minimamente invasiva.

Latasa de reseccion completa en los pacientes con tumores
del espacio parafaringeo seleccionados para tratamiento
quirargico mediante un abordaje transoral-transnasal con
microscopio y endoscopios fue del 100%.

El cirujano que realice la reseccion transoral debe tener
experiencia en abordajes externos al

espacio parafaringeo.

Figura 4. Adenoma pleomorfo multicéntrico con extensién al espacio prestiloideo y
visién endoscdpica posreseccion.
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