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INTRODUCCION

La nasofaringe es un area del tubo digestivo dificil de explorar

tanto clinicamente como por los métodos convencionales radioldgicos.

Su importancia radica en la frecuente patologia tumoral, a menudo

maligna, que nace en ésta zona y su proximidad al craneo.

E1 interés radioldgico ha aumentado con el advenimiento de la to-
mografia computarizada de alta resolucion, ya que permite una mejor
visualizacion anatomica de la zona, pudiéndose valorar los tejidos
submucosos profundos. E110 es de especial interés en 1o que se refiere
a patologia tumoral, ya que permite un diagndstico precoz y una ade-
cuada localizacion y extension de la tumoracidon en vistas al trata-

miento.

Describiremos 1a anatomia en profundidad de l1a nasofaringe en di-
ferentes cortes axiales y coronales a distintos niveles y su correla-
cion radioldgica en la tomografia computarizada. Para ello, esquema-
tizaremos la anatomia de la nasofaringe en cuatro espacios anatdomicos:
ESPACIO PARAFARINGEO, ESPACIO CAROTIDEO, FOSA INFRATEMPORAL, FOSA PTE-
RIGOPALATINA Y ESPACIO PARAESPINAL, valorando a continuacion la pato-

lTogia que afecta a los diferentes espacios.

E1 proposito de éste articulo es : demostrar el valor de la tomo-
grafia computerizada en el estudio de 1a nasofaringe comparando 1os
hallazgos de otros autores con los 45 casos revisados en nuestro ser-

vicio con patologia de esta zona.



Los puntos a tratar son:

- Valor de la tomografia computarizada en la deteccidon precoz del
carcinoma de nasofaringe.

- Indicaciones clinicas para la realizacion de una tomografia com-
putarizada de nasofaringe.

- Utilidad de 1a tomografia computarizada como método para sospe-
char el origen histoldogico de un tumor, dependiendo de su localizacion
y comportamiento frente al contraste.

- Valor de la tomografia computerizada en la localizacidon y exten-

sion tumoral en vistas a actitudes terapelticas y de seguimiento.



DISCUSTION




ANATOMIA

La faringe es la porcidn del tubo digestivo que se situa por de-
tras de las fosas nasales, boca y laringe. Se extiende desde la base

del craneo hasta el borde inferior del cartilago cricoides.(1).

La faringe limita por arriba con la parte posterior del cuerpo
del esfenoides y la apofisis basilar occipital, y por debajo se conti-
nda con el esdfago. Por detras queda separada de la porcion cervical
de 1a columna vertebral y de la aponeurosis que recubre el misculo
largo del cuello y el recto anterior por un tejido areolar laxo. Por
delante, su pared es incompleta abriéndose a la cavidad nasal, boca
y laringe. Lateralmente se comunica con las cavidades timpanicas a

través de las trompas auditivas.

La faringe tiene tres partes: nasal, oral y faringea, nos vamos a
ocupar unicamente de 10 que concierne a la porcion nasal de la faringe
o rinofaringe, y a 1os senos paranasales{etmoidales y maxilares) adya-

centes a ésta zona anatdmica. Fig.l.

La rinofaringe se extiende por detrdas de las fosas nasales hasta
el paladar blando. Entre el borde libre del paladar blando y la pared
posterior de la faringe, la porcidon nasal y oral se comunican a través
del itsmo faringeo. La pared lateral presenta el orificio faringeo de
la trompa auditiva recubierto por el rodete tubdrico o prominencia fa-
ringea del cartilago de Ta trompa auditiva. Un repliegue vertical de
la mucosa, denominado pliegue salpingofaringeo, protruye desde la par-
te inferior del rodete tubarico hacia abajo en la pared de la faringe,
conteniendo al misculo salpingo faringeo y salpingo palatino. Por de-

tras del rodete tubarico la mucosa recubre una depresidon en profundi-



dad denominada fosita de Rossenmiiller (Fig.2). En la mucosa de la pa-
red superior de la faringe se observa una coleccion de tejido linfoide
11amada amigdala faringea. La musculatura faringea la constituyen los
miasculos deglutorios y masticadores. En 1a nasofaringe los misculos
deglutorios son el elevador y el tensor del velo del paladar. E1 mis-
culo constrictor superior que compone la musculatura deglutoria en la
orofaringe se adelgaza en la nasofaringe para constituir la fascia fa-
ringo-basilar. Los midsculos masticadores son el pterigoideo medial y

lateral.

Para comprender mejor la anatomia de la regidn nasofaringea y su
correlacion en la tomografia computarizada , describiremos 4 espacios
anatomicos, separados por gruesas fascias que actdan como barreras en
la extensidn de los tumores (espacio parafaringeo, fosa infratemporal,

fosa pterigopalatina, espacio carotideo y espacio paraespinal (2)(3).

ESPACIO PARAFARINGEO (Fig. 3-A y Fig. 3-B).

Es un espacio fibrograso, triangular, suprahioideo entre los mis-
culos deglutores y los misculos masticadores, con un limite inferior
cerrado por el misculo estilogloso que se inserta en la base de la
lengua, un 1imite superior en la base del craneo cerrado por la union
de los misculos palatino y pterigoideo cerca del foramen lacerum, y
un limite postero lateral formado por los misculos estiloideos y el

espacio carotideo.

E1 espacio parafaringeo es enteramente suprahioideo, continuando-
se inferiormente con el espacio digastrico, en donde se aloja la glan-
dula submandibular. E1 espacio parafaringeo esta separado del espacio

carotideo por la fascia del tensor del velo del paladar.Esta fascia se



extiende desde el misculo tensor del velo del paladar a la musculatu-
ra estiloidea. E1 espacio parafaringeo esta separado de la fosa infra-
temporal por la fascia interpterigoidea, ésta se extiende desde la

base del craneo medial al foramen ovale hasta la mandibula.

FOSA INFRATEMPORAL  Fig 4-A y Fig. 4-B.

Es un prisma rectangular a 1o largo de la base del craneo, late-
ral a la apofisis pterigoides y nasofaringe y medial al zigoma.Su 13-
mite anterior es la fisura orbitaria inferior y su limite posterior el
tubérculo articular del hueso temporal. Contiene dos terceras partes
de la arteria maxilar y ramas del nervio mandibular asi como los mis-

culos masticadores.

En resimen: la pared medial de la fosa infratemporal y su limite
con el espacio parafaringeo esta representado por el midsculo pterigoi-
deo medial y una fascia que se extiende desde éste mlsculo a la base

del craneo medial al foramen ovale y espinoso.

FOSA PTERIGOPALATINA Fig. 5A y Fig. 5-B

Es un pequeho espacio graso de forma triangular, en la parte mas
medial y superior de la fisura pterigomaxilar. Contiene ramas de la
arteria maxilar, nervio maxilar y ganglio pterigopalatino. Su impor-

tancia radica en que conecta estructuras craneales y faciales.



Su 1imite anterior es la pared posterior del seno maxilar, su

limite posterior es la pared anterior de los platillos pterigoideos.
Su limite medial lo constituye el platillo perpendicular del hue-
so palatino, cuyo defecto permite 1a comunicacion de la fosa pterigo-

palatina y la fosa nasal.

ESPACIO CAROTIDEO Fig. 6-A y Fig.6-B y Fig. 6-C.

E1 espacio carotideo se extiende a todo lo largo del cuello, es-
tando limitado anteriormente por el espacio parafaringeo del que esta
separado por el miasculo estiloyoideo y la fascia estilofaringea (nivel
suprahioideo y por detras por el espacio paraespinal) del que se
separa por la fascia prevertebral. Contiene a la arteria carotidea
interna, vena yugular interna, pares craneales 909-120, nervio frénico

y cadena simpatica.

ESPACIO PARAESPINAL Fig. 7-A y Fig. 7-B.

Posterior al espacio carotideo y separado de &1 por la fascia
prevertebral, esta el compartimiento para los nervios espinales 1lama-
do espacio paraespinal. En ellos, se incluyen todos 1os nervios espi-
nales cervicales y las raices del plexo braquial, excepto el nervio
frénico. A nivel suprahioideo el longus colli separa el espacio parae-
spinal del espacio carotideo. A nivel hioideo, infrahioideo el espacio
paraespinal esta separado del espacio carotideo por el escaleno ante-

rior.



SENOS PARANASALES. ANATOMIA.

La anatomia de los senos paranasales es simple y se basa funda-
mentalmente en la comprension de la anatomia compleja de la pared la-

teral de la nariz a donde drenan los senos.(4)(5).

La pared lateral de la nariz Fig. 8, es una superficie ondulada,
con tres distintas proyecciones ( turbina superior, media e infe-
rior). Por encima de la turbina superior esta el meato superior al que
drenan el seno esfenoidal en su aspecto posterior y las celdillas et-
moidales posteriores. Por debajo de la turbina media, esta el meato
medio al que drenan las celdillas etmoidales medias y el hiato semilu-
nar al que drenan las celdillas etmoidales anteriores y el seno maxi-
lar. E1 seno frontal drena al aspecto mas anterior del hiato semilu-
nar. E1 meato inferior es un area por debajo de la turbina inferior al
que drenan unicamente el orificio nasal lagrimal. E1 foramen esfenopa-
latino estd localizado en la porcion posterior alta de la pared nasal

y comunica con la fosa pterigopalatina.

Los senos maxilares Fig.9 son dos celdillas aéreas localizadas
en el hueso maxilar, limitadas superiormente por el suelo de la orbi-
ta, medialmente por la pared lateral de la nariz y posteriormente por

1a fosa infratemporal.

Los senos etmoidales son numerosas celdillas aereas localizadas
en el hueso etmoidal. La fina pared que separa las celdillas etmoida-
les de la orbita se 1lama lamina papiracea. La pared medial del seno
etmoidal limita con la cavidad nasal,superiormente el 1imite 1o cons-

tituye la fosa craneal anterior.



E1 seno esfenoidal es un dnico espacio aéreo en el hueso esfenoi-
dal. Limita superiormente la silla turca, y anteriormente con los se-
nos etmoidales. Su pared posterior es el clivus y su pared inferior es

el techo de 1a nasofaringe.

Los senos frontales, son dos celdillas aéreas normalmente asimeée-
tricas en el hueso frontal. Limita inferiormente con el techo de la

orbita y posteriormente con la fosa craneal anterior.



- 10 -

ESPACIO PARAFARINGEO: PATOLOGIA.
E1 espacio parafaringeo puede definirse de una forma esquematica
y practica, con un espacio triangular graso a nivel nasofaringeo, en-

tre los misculos deglutorios y masticadores.(6)

La patologia que afecta al espacio parafaringeo se puede clasifi-

car en

Tumores.

Lesiones inflamatorias

- Adenoides.

- Flemdn periamigdalar.

Tumores de senos paranasales :
- Tumor de seno maxilar y glandulas salivares,

- parotida.

Tumores de base de craneo con extensidon a nasofaringe
- Cordomas, meningiomas, metastasis, cilindromas, craneo-

faringiomas, y adenomas hipofisarios.

E1 modo de desplazamiento de &ste espacio graso puede hacer sos-

pechar el origen de la lesidn.

- Compresion medial : Tumor de nasofaringe. Fig. 10.
- Compresion lateral
- Anterior : tumor de fosa infratemporal. Fig. 11
- posterior : tumor de pardtida. Fig. 12
- Compresion posterior : Tumor del espacio carotideo y espinal

(tumor neurogénico o adenopatias). Fig. 13 (AB)
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TUMOR DE NASOFARINGE : (7)(8)(9).

La mayoria de los tumores de nasofaringe son carcinomas epider-
moides, seguidos del linfoepitelioma y linfosarcoma que son carcinomas
anaplasicos que nacen del tejido linfoide del techo de 1a nasofa-

ringe Fig. 14. Menos frecuente el adenocarcinoma.

E1 carcinoma de nasofaringe infiltra y engruesa 1os misculos de-
glutorios tempranamente, comprimiendo y desplazando el espacio parafa-
ringe en su porcion medial. Es en éste estadio I, donde el CT. tiene

un papel importante. Fig. 15.

Los masculos adyacentes a la mucosa nasofaringea son 1os misculos

deglutores ( elevador y tensor del velo del paladar).

E1 elevador del velo del paladar es el primero en afectarse, ya

que el tensor es mas pequeno y mas externo a la fascia faringo-maxilar

E1 carcinoma de nasofaringe nace en la porcidn postero-superior
de l1a nasofaringe, en 10 que corresponde al receso lateral (fosita de
Rosenmiiller) Fig. 16 A y B. Este receso sufre un temprano abombamiento
en el caso de que esté infiltrado, siendo éste dato aislado, muy poco
especifico sino va acompaiado de engrosamiento de l1a musculatura, ya
que la asimetria de 1a via aérea aislada puede ser una variante de la
normalidad. Frecuentemente, el carcinoma de nasofaringe infiltra la
musculatura posterior de la nasofaringe, extendiéendose a ganglios

cervicales profundos y superficiales. Fig. 17A-B.

E1 CT en el carcinoma de nasofaringe, no solo es importante en
cuanto a la deteccidn precoz y valoracion de su extensidon, sino tam-

bién como método de seguimiento.



En lTos pacientes con carcinoma de nasofaringe que han sido trata-
dos con radioterapia, puede perdurar un engrosamiento de los misculos
deglutores. Este engrosamiento viene , sinembargo unido a un ensancha-
miento del espacio parafaringeo, 1o cual indica que no se trata de in-
filtracion tumoral, sino de fibrosis residual y atrofia muscular.Fig.

18

Estos cambios atrdoficos musculares pueden 1levar a error si {ni-
camente se tiene en cuenta la deformidad de la via aérea sin valorar

los tejidos adyacentes en profundidad.

En algunas ocasiones el carcinoma de nasofaringe puede asociarse
a atrofias musculares de origen neurogénico. Esta atrofia de la muscu-
latura masticadora se produce por infiltracion de las divisiones sen-
soriales y motoras del nervio trigémino en la region del foramen ova-
le. Clinicamente, éstos pacientes presentan dolor y disestesia mandi-

bular.

En ningidno de los casos de carcinoma de nasofaringe descritos por Sil-
ver ni en los nuestros, existian trismus. Este dato clinico es mas
frecuente en tumores de fosa infratemporal con invasion directa de 1la

musculatura pterigoidea.

E1 carcinoma de nasofaringe debido a su localizacidon en la muscu-
latura palatina, frecuentemente obstruye el orificio de 1a trompra de
Eustaquio y produce una otitis serosa que puede detectarse en el CT
como opacificacion del oido medio y de las celdillas mastoideas Fig.
19. Desafortunadamente es frecuente y precoz la extensidon del carcino-
ma de nasofaringe a la base del craneo Fig. 20 (A-B). La via de exten-

sion es a través del foramen laceru
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sobre todo en pacientes con sintomatologia de pares craneales, comple-
tando el estudio sistematico de CT con cortes coronales. De igual ma-
nera, en enfermos con grandes masas intracraneales en region parase-
lar, el estudio de CT debe de ser 1o suficientemente amplio para des-

cartar un posible origen en nasofaringe.Fig. 21 y Fig. 22.

Otras neoplasias que sin tener un origen nasofaringeo pueden in-
vadir la base del craneo y protruir en nasofaringe son los cordomas,

meningiomas, adenomas hipofisarios, metastasis y mieloma.

Los cordomas naciendo en el clivus (Fig. 23 A y B) pueden exten-
derse a la nasofaringe a través de la cisura petro-occipital, pero ge-
neralmente vienen acompafiados de una gran masa intracraneal. Esta
afectacion de 1a nasofaringe visible en el CT, permite determinar una
facil via de acceso para la realizacidn de una bidpsia. Lo mismo ocur-

re en el caso de que exista afectacion del seno esfenoidal

Los meningiomas Fig. 24 adnque son clasicamente lesiones intra-
craneales pueden en ocasiones destruir la base del craneo e invadir la
nasofaringe, sobre todo las formas sarcomatosas mas agresivas. En la
base del craneo l1os meningiomas pueden nacer de la lamina cribiforme
(surco olfatorio, plano esfenoidal, tuberculum sellae, regidn parase-
lar, fosa craneal media, angulo cerebelo pontino, clivus y foramen
magnum). Aunque en la mayoria de las veces presentan hiperostdsis,
también pueden presentar destruccidon Osea sobre todo en los casos de
degeneracidon sarcomatosa. Los meningiomas tienen un CT caracteristico
: son densos sin contraste, adquiriendo una uniforme captacidon después
de la administracion del contraste con un ancha base en la superficie

dural.

13
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Los adenomas hipofisarios Fig. 25 A y B en el adulto suelen ser
cromdofobos, habitualmente en el CT son masas paraselares que captan
mucho contraste y pueden tener un componente supra e infraselar. En
raras ocasiones pueden tener un curso muy agresivo destruyendo la base
del craneo y proyectandose a nasofaringe. Estos casos deben estudiarse

con cortes de CT en axial y coronal.

La afectacion metastasica de la base del craneo no es frecuente,
alinque si mas que la tumoracion primaria 6sea. Su origen generalmente
es prostatico, pulmdon, mama, rifion y ocasionalemente linfoma linfoci-
tico o histiocitico. Estos tumores tienen un gran componente de partes
blandas, que puede simular un carcinoma de cabeza o cuello invadiendo

la base del craneo. (10)(11).

LESIONES INFLAMATORIAS DEL ESPACIO PARAFARINGEO.

Ocasionalmente la respuesta inflamatoria con hipertrofia adenoi-
dea puede simular un tumor, pero en general la inflamacidon permanece
mas superficial y no se extiende a planos profundos. La bidopsia es ne-
cesaria en la mayoria de los casos Fig. 26 y 27. Las infecciones de la
base del craneo con frecuente extensidon a nasofaringe, suelen tener su
origen en un proceso supurativo de senos paranasales, mastoides o com-
plicaciones de traumatismos. Los diabéticos y enfermos inmunodeprimi-
dos tienen un mayor riesgo de sufrir infecciones en éstas localizacio-
nes. (La otitis maligna por pseudomonas ocurre en enfermos diabéticos,
Sinusitis etmoidales causadas por stafilococo y streptococo, ocurren

frecuentemente en ninos y jovenes. Fig. 28 y 29.

E1 CT demuestra la extension a la orbita asi como el frecuente

componente intracraneal o empiema subdural.



En pacientes inmunodeprimidos las infecciones por hongos (mucor«
micosis o aspergilosis) tienen como resultado una arteritis purulenta

con diseminacidon intracraneal y alta mortalidad.

TUMORES DE LAS GLANDULAS SALIVARES: TUMORES DE PAROTIDA. (12)(13)(14).

La parotida esta envuelta por la fascia externo cervical que tam-
bién envuelve al misculo esternocleido mastoideo y a 1a glandula sub-
mandibular. Anteriormente ésta fascia se une a la fascia del misculo
masetero que inferiormente se engruesa para formar el ligamento estilo
mandibular que se inserta en el angulo de la mandibula y separa la

glandula parotida de la submaxilar.

La patologia ya sea inflamatoria o tumoral de la pardtida, con-
diciona una compresion posterior y lateral del espacio graso parafa-
ringeo por crecimiento de la glandula a través del tunel estilomandi-

bular. Fig. 30.

E1 CT es el método de eleccidon para el estudio de las masas en o
alrededor de las glandulas salivares superando en sensibilidad a la
sialografia. En ocasiones, puede precisar la histologia del tumor como
en el caso de lipomas, quistes o hipertrofia de las misculos maseteros
o tumor de Warthin, cuyo componente lobulado extraglandular es muy
grande. Aunque en términos generales no es posible la diferenciacion

entre benignidad y malignidad. Fig. 31 -A,B,C,D Fig. 32.

E1 CT no es superior a la sialografia a la hora de valorar obs-

truccidon o sialectasia.
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Algunos autores prefieren la realizacidn conjunta de ambos méto-
dos, CT y Sialografia para diferenciar mejor el origen intra o extra
parotideo de una masa, su extension, su tamafio, su posible histologia

y la necesidad o no de realizacion de angiografia.

La diferenciacidon preoperatoria entre una masa parotidea y extra-

parotidea es fundamental para escoger el adecuado abordaje quirirgico.

Una via transparotidea con diseccion del nervio facial, es esen-
cial para abordar todos los tumores del 10bulo profundo de la pardti-
da. S7 la lesidon es extraparotidea puede utilizarse una via transcer-
vical con desplazamiento anterior de la glandula submaxilar. Los tumo-
res que se extienden a la base del craneo, requieren un campo de ciru-
gia mas amplio que asegure el mejor control vascular posible, para lo
cual se utilizard una via cervical transfaringea con osteotomia de 1i-

nea media.

La mayoria de los tumores parafaringeos son de origen salivar,
siendo de la parotida o de las glandulas salivares menores. Si en el
CT se observa una linea radiolucente (zona de menor atenuacidn) entre
el margen posterolateral de la masa parafaringea y la glandula paroti-
da la masa es extraparotidea). Esta linea representa el tejido graso
del espacio parafaringeo comprimido entre la masa y el 10bulo profundo

de la parodtida.
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Sino hay linea entre el tumor y la pardtida la masa posiblemente ten-

ga un origen parotideo.

De las masas de origen parotideo el 80-90% son tumores mixtos be-
nignos y el resto tumores adenoideo quisticos y carcinomas muco-epi-
dermoides. Aunque como ya se ha mencionado anteriormente el CT es
insuficiente a 1a hora de diferenciar malignidad y benignidad, el dato

clinico de dolor y paresia facial nos hara sospechar malignidad.(15)

Ante la sospecha clinica de masa en el espacio parafaringeo (pro-
trusion de la pared faringea, masa palpable en el angulo de la mandi-
bula, masa preauricular o sintomatologia neuroldgica de pares cranea-
les), la exploracion preferencial sera el CT o el CT con sialografia

para algunos autores. Fig. 33



PATOLOGIA DE LOS SENOS PARANASALES.

E1 CT es un método ideal para valorar la patologia de los senos
paranasales, diferenciando con bastante exactitud los tumores malignos

de 1a patologia inflamatoria tan frecuente.(16)

Las indicaciones clinicas para la realizacion de un CT de senos

paranasales son las siguientes:

1.- Rinosinusitis conocida que debuta con nuevos sintomas, como
epistaxis, hinchazon de la cara, dolor facial persistente, disfuncion

ocular o proptosis.

2.- Cuando una radiologia simple de senos demuestra un seno opa-
cificado con destruccidon O6sea. En éstos casos el CT ofrece una detec-
cion precoz del cancer, permitiendo un tratamiento curativo en vez de

paliativo.

La diferenciacion por el CT de la sinusitis maxilar cronica de la
patologia tumoral, se basa en la valoracidn anatdomica del seno maxilar

y la distinta afectacion del mismo en ambos casos.

Es importante conocer las relaciones anatdomicas del seno maxilar
con estructuras vecinas (nasal, orbitaria, facial e infratemporal), a
la hora de valorar posibles lesiones dseas que permitan diferenciar

los procesos inflamatorios crdonicos de los tumorales.

E1 seno maxilar drena a la fosa nasal (meato medio) a través del
hiatus semilunar. E1 hueso inmediatamente posterior al hiatus semilu-

nar es membranoso, consecuentemente ausencia de hueso en é@sta zona
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no implica erosidn. Fig. 34.

La superficie orbitaria del seno maxilar es muy fina, el canal

infraorbitario puede a veces perforar la pared 0sea del seno.

La pared posterior del seno maxilar es bastante sdlida, irregular

y estd separada del espacio masticador por una linea grasa. Fig.35

E1 CT permite dividir la sinusitis en dos grupos: primaria y se-
cundaria. En la sinusitis cronica primaria, el seno es pequefio y de
pared gruesa. La erosion que puede existir es pequefia y esta presente
en el hiato semilunar, bulla etmoidal, canal infraorbitario, con en-
grosamiento 0seo adyacente. En la sinusitis crdnica secundaria, el se-
no puede ser pequefio 0 mas grande de 1o normal pero su pared estd muy
emgrosada aunque exista una coleccidn mucosa. La erosidon dsea cuando

ocurre esta confinada a la superficie nasal.

Las neoplasias de los senos maxilares Fig.36 expanden las paredes
del seno y producen una significativa erosion de las mismas. La
erosion es extensa y no confinada a un area de deficiencia anatdomica.

Fig.37 (A,B,C,D).

La infiltracidon de la fosa infratemporal es importante por varias
razones: porque este tipo de infiltracidon no ocurre nunca en la sinu-
sitis cronica y su presencia fuertemente indica malignidad. La erosidn
en ésta zona requiere una exploracion de la fosa infratemporal con re-
seccion del hueso pterigoideo y del misculo. La fosa infratemporal es

también, un sitio frecuente de recidivas.

Las tumoraciones malignas mas frecuentes del seno maxilar son: el

carcinoma de celulas escamosas (95%), linfoepitelioma, linfoma, carci
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noma adenoideo quistico ( 8%). E1 papel del CT en el carcinoma de cé-
lulas escamosas de 1os senos paranasales es importante para el esta-

diaje inicial y para el seguimiento.

Cuando el tumor infiltra la fosa infratemporal, inmediatamente
después va a estar afectada l1a fosa pterigopalatina, teniendo acceso a
la orbita a través de la cisura orbitaria inferior y a 1a fosa craneal

media a través del foramen rotundun.

La afectacion maligna del seno maxilar y de la fosa nasal por
neoplasias glandulares como carcinoma adenoideo quistico Fig.38 (A,B,-
C) o cilindroma o por otros tumores,mas raros como linfoma, nlasmoci-

toma o melanoma nasal es similar a la anterior.Fig. 39.

Los tumores benignos afectando al seno maxilar son los siguien-

tes:

OSTEOMAS: Fig. 40

Ocurren en el 80% en el seno frontal y después en el seno etmoi-
dal. Son muy raros en el seno maxilar. Tiene poco significado clinico
a menos que se compliquen con la formacion de un mucocele por bloqueo
del ostium o que perforen la pared del seno y produzcan un neumoencé-

falo.

DISPLASIA FIBROSA: Fig. 41

Es una alteracion del desarrollo 0seo que se caracteriza por gran
engrosamiento del hueso maxilar, hueso esfenoidal y arco cigomatico,
dando lugar a una compresion y desplazamiento de los senos paranasa-

les.



MUCOCELES O MUCOPIOCELES:

Se forman en el seno cuando hay uwn bloqueo del ostium de drena-
je. La continua presion por la secrecion de mucina acumulada en el
seno, 1leva a una destruccion de sus paredes idéntica a la destruccion
producida por los tumores malignos. EV CT es caracteristico en muchos
casos apareciendo una masa expansiva de baja densidad que no capta
contraste. Si capta en anillo, probabliemente se trate de un mucopioce-

le.

EXTENSION DE TUMORES BENIGNOS DE FOSAS NASALES A SENOS MAXILARES:
Polipos nasales inflamatorios alergicos Fig. 41* o angiomatosos.

En el CT se observa una masa solitaria que nace de la fosa nasal y se

extiende al antro maxilar a través del ostium maxilar. Si es de gran

tamano puede incluso proyectarse en nasofaringe.

PAPILOMAS ESCAMOSOS: Fig. 42 (A,B,C).

Representan el 4% de l1os tumores de fosa nasal. Pueden crecer 1o
suficiente para simular malignidad. La recurrencia local es muy fre-
cuente. Del 5 al 10% de los papilomas invertidos se convierten en car-
cinomas de celulas escamosas. En el CT el papiloma invertido, general-
mente aparece como una masa que tiene una minima captacidon con varia-

ble infiltracion de senos etmoidales y maxilares.

Los fibromas nasofaringeos en su crecimiento crecen empujando 1la

pared post. del seno maxilar.

TUMORES MALIGNOS DE FOSAS NASALES QUE SE PUEDEN EXTENDER A SENO MAXI -
LAR:

E1 estesio-neuroblastoma o neuroblastoma del olfatorio Fig.43 (A,B,C,-
D). Nace de las células neurosensoriales en l1a lamina basal de la mu-

cosa olfatoria dentro de la cavidad nasal. En su extensidn estos tumo



res aunque de lento crecimiento invaden los senos etmoidales, esfenoi-

dal y cavidad craneal. Es un tumor muy vascularizado.Fig. 44 (A,B)

NEOPLASIAS CARTILAGINOSAS COMO CONDROSARCOMAS U OSTEOSARCOMAS:

Pueden presentar calcificaciones amorfas parenquimatosas dentro
del seno.

Melanoma maligno y plasmocitomas Fig. 45 (A,B) son tumores
raros en fosa nasal que pueden tener una invasion local con un 25% de

incidencia metastasica.Fig. 46 (A,B,C).
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FOSA INFRATEMPORAL. (17).

E1 espacio masticador esta separado del espacio parafaringeo por
gruesas fascias que actidan como barreras para la extension de las le-

siones.

La fosa infratemporal esta separada del espacio parafaringeo por
el midsculo pterigoideo medial y su fascia, ésta Gltima se extiende
desde el platillo pterigoideo a la espina del esfenoides, pasando me-
dial al foramen ovale. La tercera rama del trigemino termina en la ba-
se del craneo lateral a ésta fascia, luego esta en el espacio mastica-

dor.

Un paciente debe requerir una evaluacion de 1a fosa infratemporal
preferiblemente por CT., en el caso de que clinicamente presente: hin-
chazdon de 1a mejilla, cambios sensoriales afectando a la tercera di-

vision del quinto par, trismus, o desviacion de la mandibula.

La patologia del espacio masticador desplaza a la grasa del espa-

cio parafaringeo medialmente y hacia atras.

E1 espacio masticador puede verse afectado tanto por patologia
inflamatoria o tumoral, cuyo origen estid en éste espacio o bien por

invasion de tumores cuyo origen esta en otras localizaciones.

Las infecciones son frecuentes en el espacio masticador. General-
mente, tienen un origen dental. La diferenciacion entre celulitis y
absceso es importante y puede hacerse con el CT. Los abscesos son co-
lecciones liquidas con o sin gas que requieren un drenaje quirirgico

extra-oral submandibular. Las infecciones del espacio masticador



frecuentemente se extienden a otros espacios inferiores como son el
espacio sublingual y submandibular, o superiores hacia 1a base del
craneo. E1 CT. tambien puede demostrar la existencia o no de osteomie-

1itis que requerira un drenaje subperidstico.

Los tumores del espacio masticador primarios no son frecuentes
(schwanomas, meningiomas del ala del esfenoide, sarcomas)Fig. 47 (A,-
B,C,D,E). E1 CT. muestra la extensidn de éstos tumores y su relaciodn
con estructuras criticas vecinas, asi como la posible resecabilidad

quirldrgica y su abordaje. Fig. 48.

Los tumores secundarios metastasicos afectando a éste espacio,
son mas frecuente. Generalmente, son carcinomas de células escamosas
del tubo digestivo, cuyo origen en el trigono retromolar, pilares y
fosa tonsilar y metastasis de carcinoma de glandula salivar. Frecuen-
temente, éstas metastasis tienen una extensidon perineural a través del

nervio alveolar inferior al canal mandibular.

En ocasiones, tumores de vecindad pueden invadir este espacio. Lo
pueden hacer: el carcinoma y linfoma de nasofaringe desde su porcion
medial y el carcinoma de seno maxilar. Este cuando <crece rompe la
pared posterior invadiendo la fosa infratemporal, ello indica irrese-

cabilidad.



PATOLOGIA DEL ESPACIO CAROTIDEO. (18)

En sintesis el espacio carotideo en el CT estda limitado anterior-
mente por el espacio parafaringeo del que se separa por la musculatura
estiloidea y posteriormente por el espacio paraespinal, del que se

separa por el longus coli y escaleno anterior.

E1 espacio carotideo se extiende a todo 1o largo del cuello y
comprende estructuras vasculares (cardtida, yugular y los nervios cra-

neales noveno, decimo, once, doceavo y cadena simpatética).

Los tumores que se localizan en el espacio carotideo, son tumo-
res neurogénicos y adenopatias. Los tumores neurogénicos del cuello
incluyen Schwanomas (origen en vaina nerviosa)y paragangliomas (ori-

gen en células nerviosas).

Los paragangliomas no cromafines, en general son tumores que se
originan en el tejido paraganglionar de la cresta neural. Su asiento
preferentemente es en cabeza y cuello. La mayor parte de los paragan-
gliomas son del cuerpo carotideo cuya localizacion esta en la adven-
ticia de la parte postero interna de la bifurcacidon de l1a arteria ca-
rotida primitiva, o en la adventicia del glomus yugular. Otras locali-
zaciones son mas raras como el nervio vago, laringe, orbita y nariz,
promontorio del oido medio y en los canaliculos intradseos de los ner-

vios auricular y de Jacobson.

Son tumores muy vascularizados como queda demostrado en el CT vy

en la angiografia.

E1 promedio de edad es de 47 anos, siendo mas frecuente en muje-

res 2:1.



Clinicamente, son tumores de crecimiento lento y de curso clinico
insidioso, 1o cual origina una larga demora entre el comienzo de los
sintomas y el diagndstico.Suelen presentar una masa cervical, usual-
mente indolora con aumento gradual de volumen, disfagia, odinofagia y
ronquera. En los tumores del glomus yugular, suele existir pérdida de
la audicion, otorrea, paralisis facial o dolor y paralisis del 990,
100 y 1190 nervios craneales. La paralisis de éstos tres nervios cra-
neales se considera como sindrome de la fosa yugular o sindrome de
Vernet. Estos tumores tienen una cierta tendencia a la multicentrici-
dad y a la herencia familiar. Esta primera puede 1legar incluso hasta

un 20% en los tumores del cuerpo carotideo.

Aunque son tumores benignos, se han descrito casos de maligniza-
cion con invasidon de ganglios linfaticos regionales o metastasis a
distancia. E1 potencial maligno, depende mucho de su situacidon anato-
mica. Los tumores del cuerpo vagal y carotideo metastatizan an un 10%
de los casos, mientras que los del hueso temporal 1o hacen en un 2 a
un 3%. Por otra parte, los paragangliomas de la orbita y laringe,
tienden a ser localmente mas agresivos y muestran también una frecuen-

cia mas elevada de metastasis regionales o a distancia (20-25%).

E1 CT es el primer estudio a realizar en pacientes en los que se
sospecha patologia a éste nivel.Debido a que el espacio carotideo se
extiende a todo 1o largo del cuello, vamos a analizar los hallazgos en
el CT. de éstos tumores a tres niveles: suprahioideo,hioideo, e infra-

hioideo.

1.- A nivel suprahioideo.-
Estos tumores desplazan la musculatura estiloidea y la grasa del espa-

cio parafaringeo anteriormente. La mayoria de éstos tumores son
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schwanomas, sobre todo si tienen una zona de radiolucencia en su inte-
rior, poca captacion de contraste y desplazamientos de estructuras
vasculares. La mayoria son del nervio vago alnque también pueden tener
su origen en el hipogloso y cadena simpatetica.Estos schwanomas del
vago, pueden extenderse al craneo a través del canal del hipogloso

condicionando clinicamente una hemiatrofia lingual.

2.- A nivel hioideo.- E1 espacio parafaringeo desaparece y el es-
pacio carotideo queda limitado entre el esternocleidomastoideo ante-
riormente y el misculo escaleno posterior y medialmente. La punta de
los cuernos mayores del hioides marcan la bifurcacidon carotidea. Este
es el nivel del cuerpo carotideo y de los paragangliomas que nacen de
el.Fig. 49 (A,B,C). Estos paragangliomas del cuerpo carotideo tienen
en el CT unas caracteristicas especiales que les hacen diagndsticos y
los diferencian de los schwanomas. Captan gran cantidad de contraste,
incorporando los vasos adyacentes al propio tumor Fig. 50 a diferencia
de Tos schwanomas que 1o desplazan. Debido a su localizacion desplazan
lateralmente y abren la bifurcacidon carotidea a diferencia de 1los

schwanomas que la desplazan anteromedialmente.

3.- A nivel infrahioideo.- Fig. 51. E1 espacio carotideo es muy
amplio y con una orientacidon transversal localizado entre el esterno-
cleidomastnideo y el escaleno anterior. Los tumores neurogénicos a és-
te nivel son habitualmente schwanomas Fig. 52(A,B,C), la mayoria de

las veces de origen vagal.



- 28 -

Los paragangliomas del glomus yugular Fig. 53(A,B,C,D,E) tienen
unos hallazgos caracteristicos en el CT. Estos tumores como ya se men-
ciond, nacen en la adventicia del glomus yugular (tumor del glomus yu-
gular), dentro del oido medio (tumor del glomus timpanicus), en el ca-
nal O0seo desde el foramen yugular al oido medio, o a través del curso
de la rama timpanica del glosofaringeo (nervio de Jacobson) o rama
auricular del nervio vago (nervio de Arnold). En el CT sin contraste,
éstos tumores son isodensos con evidencia de destruccidon dsea locali-
zada en el foramen yugular en el caso de los tumores del glomus yugu-
lar. Con 1a administracion de contraste hay una prominente captacion,
debido a que se trata de tumores muy vascularizados. Frecuentemente

tienen un componente intra y extracraneal.

Como ocurre con otros tumores que destruyen la base del craneo,
la porcion endrocraneal muestra una mayor captacion de contraste que
la porcion exocraneal. E110 es debido a una alteracidon de 1a barrera
hematoencefalica que hace que se intensifique ésta captacion. La dife-
renciacion en ésta localizacidon habra que hacerla con los tumores neu-
rogénicos del 90,10 y 119 nervios craneales dentro del foramen yugu-
lar. Estos tumores aunque también captan contraste 1o hacen en menor
grado, siendo el mejor método para la diferenciacidon entre ambos la
angiografia. La venografia yugular demuestra un defecto intraluminal
debido a que el tumor nace en la adventicia del bulbo yugular y pene-
tra dentro de 1a luz del mismo. Cuando se trata de schwanomas de los
nervios craneales habra una compresidon y desplazamiento de la vena
yugular. La angiografia Fig. 54(A,B) demuestra la gran vascularizacion
de éstos tumores, mientras que los tumores neurogénicos son hipo o
avasculares. Los quemodectomas estan irrigados por ramas de la cardoti-

da externa (arteria faringea ascendente).



En resumen, el CT es el primer estudio a realizar ante la sospe-
cha de un tumor en el espacio carotideo. Este valorard la localizacidn
del tumor, su extensidn y en muchos casos, su histologia diferencian-

do los tumores neurogénicos de los tumores glomicos.

En caso de sospecha de tumor glomico, el paso a seguir serada la
angiografia que sera diagnostica. Esta técnica permite una medicion
preoperatoria de la extension del tumor y del flujo cruzado arterial,
demostrando ademas, la presencia de enfermedad multicéntrica. La embo-

lizacidon se aconseja en algunas ocasiones para facilitar la cirugia.

E1 tratamiento de eleccidon en los paragangliomas cervicales es la
excision quiridrgica, radioterapia o ambas, dependiendo del sitio ana-
tomico del tumor primario, de su tamano y de la presencia o ausencia

de metastasis.

Cuando la localizacion es en el glomus yugular, debido a la mayor
probabilidad de reseccidon incompleta y a la radiosensibilidad se ins-

taurara una terapia conFinada o s0lo radioterapia.

Los paragangliomas laringeos se tratan con la extirpacion local o

laringuectomia parcial.

Los tumores de origen orbitario suelen ser mas agresivos y la re-

currencia es frecuente con prondstico grave.

La cirugia es el tratamiento de eleccidon en los paragangliomas
nasales. La radioterapia ha resultado ineficaz tanto para los tumores

de origen laringeo como para los de origen nasal y orbitario.
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La patologia maligna o benigna localizada en los diferentes espa-
cios mencionados puede secundariamente afectar a l1a orbita. De forma
que en ocasiones son éstos trastornos visuales las primeras manifesta-

ciones clinicas como ocurrid en 7 de los 45 casos presentados.

La sintomatologia clinica que deriva de la afectacidon orbitaria
suele ser proptdsis, diplopia, dolor, deficit visuales y neuropatias
craneales.(19)

Varios foramina entre la orbita y los compartimenfos adyacentes

proveen una via para la extension de estos tumores.

1.- E1 foramen Optico y la fisura orbitaria superior, permiten la

extensidon orbitaria de masas selares y paraselares. (Fig. 55).

2.- Los tumores de la fosa infratemporal y pterigopalatina entran

a la orbita a través de la fisura orbitaria inferior.(Fig. 56).

3.- E1 ductus nasolacrimal, es una via de extension de masas de

origen nasal y de seno maxilar. (Fig. 57).

Los tumores malignos entran en la orbita por invasidn directa,
destruyendo sus paredes 0Oseas. Los tumores benignos comprometen la or-
bita por expansidon de su pared 0sea entrando a través de los foramina

orbitarios.

Haremos una breve revision de los tumores que con mas frecuencia
afectan a la orbita, haciendo incapié en los 8 casos revisados por no-
sotros con invasion orbitaria (un papiloma de células escamosas, un

estesioneuroblastoma, un linfoepitelioma de cavum, un meningioma, un
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mieloma Fig. 58(A,B,C), una displasia fibrosa y una sinusitis etmoi-
dal.) y T. indiferenciado de fosa nasal.

PAPILOMAS INVERTIDOS DE FOSA NASAL Fig. 59.

Tos papilomas de celulas escamosas son tumores benignos con po-
tencial maligno, que nacen de la pared lateral de la cavidad nasal.
Crecen y destruyen el seno maxilar e invaden la orbita, preferentemen-
te por via directa o a través de la fisura orbitaria inferior. En el
CT son masas de fosa nasal con moderada captacidon de contraste, con o

sin calcificaciones.

NEOPLASIA DE SENO MAXILAR Fig. 60.

E1 carcinoma de seno maxilar se extiende a la orbita a través del
techo, extendiendose directamente a traves de la lamina papiracea

después de invadir el seno etmoidal.

EL ESTESIONEUROBLASTOMA DEL SURCO OLFATORIO. Fig. 61.

Como ya se ha mencionado anteriormente, a pesar de su lento cre-
cimiento es muy agresivo, extendiendose a la orbita, fosa craneal y
senos adyacentes. E1 CT presenta una moderada captacion de contraste y

calcificaciones ocasionales.

MENINGIOMA

E1 meningioma puede invadir la orbita dependiendo fundamentalmen-

te de su origen haciendolo mas frecuentemente los de origen paraselar
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y en ala menor del esfenoides. Los de la cavidad nasal, fosa pterigo-

palatina y senos paranasales rara vez cruzan la orbita.

E1 meningioma entra en la orbita a través del foramen optico, fi-
sura orbitaria superior o por transgresion d0sea directa. E1 CT presen-
ta una masa destructiva con o sin calcificaciones e hiperostdsis que

capta contraste. Puede tener zonas quisticas que indican malignidad.

ADENOMA DE HIPOFISIS.

E1 adenoma en su rara variedad invasiva puede tener una proyec-

cion hacia abajo, destruyendo el seno esfenoidal y el apex orbitario.

Puede penetrar en la orbita por el foramen optico o fisura orbitaria.

CORDOMA

Nace del clivus y rara vez invade la orbita salvo en 1os casos de

gran destruccion Osea.

TUMORES DE NASOFARINGE Y FOSA INFRATEMPORAL

1.- Carcinoma de nasofaringe Fig. 62 puede crecer intracraneal-

mente y afectar a la regidn paraselar y al apex orbitario.

2.- Neurofibroma de fosa infratemporal.

3.- Angiofibroma juvenial penetra en la orbita a través de la fi-

sura orbitaria inferior.
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PROCESOS INFLAMATORIOS Y TUMORALES QUE AFECTAN AL SACO LAGRIMAL.

La fosa lacrimal d0sea y el saco lagrimal estan localizados en la
porcidon preseptal inferomedial de la orbita. Los procesos
inflamatorios y tumorales pueden secundariamente afectar a la orbita

en esta localizacion.

1.- Mucoceles del seno etmoidal.

2.- Invasion del saco lagrimal por carcinoma del seno maxilar.

Hay otros procesos tumorales y congénitos propios del saco lagri-
mal con los que habria que hacer el diagnostico diferencial como:
mucocele del saco lagrimal, tumores benignos (papilomas, fibromas, he-
mangiomas), y tumores malignos (carcinoma de ceélulas transicionales,

linfoma y melanoma).

LESIONES OSEAS DE ORBITA Y CRANEO

l.- Displasia fibrosa Fig. 41.- La deformidad O0sea supraorbitaria
causa proptosis (dato clinico frecuente que puede 1levar a un

diagndstico de sospecha en una persona joven).

Puede haber secundariamente trastornos de la visidon cuando hay
afectacion de la base del craneo , 1o cual condiciona una paralisis
del misculo extraocular o atrofia Optica cuando hay alteraciones del

canal optico.

2.- Osteoma.- Ya sea del seno frontal como del seno etmoidal pue-
den afectar secundariamente a la orbita haciendolo mas frecuentemente

éste dltimo.



La afectacion tumoral de ganglios cervicales en los tumores de
cabeza y cuello es de gran interés para valorar el estadiage asi como

la actitud terapéutica.

Numerosas publicaciones ponen de manifiesto que el CT puede con-
tribuir en ocasiones superando la exploracion fisica en el hallazgo de
adenopatias cervicales metastasicas, sobre todo en los siguientes ca-

SOS:

1.- Cuando la afectacion es de ganglios profundos (retrofaringeos
o ganglios de la cadena yugular interna). Fig. 63 (A,B,C)

2.- E1 CT supera la exploracidon clinica en enfermos ya tratados
en los que la fibrosis dificulta 1a exploracion.

3.- Predice con exactitud si la afectacion metastasica ganglio-
nar es miltiple, con 1o que la radioterapia previa facilitara una pos-
terior reseccidn quirlirgica. También valora mejor que la exploracion
clinica si estan englobadas estructuras anatomicas como el nervio lin-
gual, hipogloso, espinal accesorio que tendrian que resecarse en la

cirugia.

Los hallazgos del CT considerados como patoldgicos son
- Presencia de masa unica o miltiple de contorno lobutado en el tra-
yecto ganglionar igual o mayor a 1,5 cms Fig. 64. Ocasionalmente, la
captacion es en anillo, lo cual unido a la existencia de un carcinoma
de células escamosas indica con certeza que probablemente se trate de
una adenopatia metastasica. En el caso de que sea un unico hallazgo
ocasional en un enfermo asintomatico, habra que hacer el diagndstico

diferencial con la degeneracidon grasa ganglionar.

En términos generales se considera que una masa de contornos mal
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definidos (extensidn extranodal) adyacente a la carotida o a otras es-
tructuras anatomicas, muy probablemente las infiltre Fig. 65 (A,B,C)
aunque no con absoluta seguridad. Por el contrario, si la masa es de
contornos bien definidos aunque esté@ proxima a estructuras anatdmicas,

probablemente no las infiltre.

En ocasiones las adenopatias metastasicas pueden tener una dege-
neracion quistica, teniendo que hacer el diagndtico diferencial con
otras masas quisticas del cuello (23,24) como el quiste branauial,
quiste tirogloso y quistes de origen tiroideo, timico o paratiroi-
deo. Los dos primeros son los mas frecuentes y se localizan en la mi-

tad superior del cuello.

E1 quiste tirogloso Fig. 66, en su forma usual es una masa quis-
tica infrahioidea en linea media, pudiendo estar localizada a todo 1o
largo del curso del conducto tirogloso desde el foramen cecum de la

lengua al 10bulo piramidal de la glandula tiroides.

E1 quiste branquial (Fig. 67)- nace en su mayoria del segundo ar-
co branquial, estando localizados la mayoria cerca del angulo de la
mandibula, generalmente se localizan posteriores al esternocleido mas-

toideo, desplazando las estructuras vasculares posteromedialmente.

En restumen, el CT debe utilizarse siempre como método basico de
exploracion en pacientes que han sido seleccionados para radioterapia,
cirugia o tratamientos combinados, tanto si la exploracidon clinica

sospecha o0 no enfermedad metastasica ganglionar. (20)
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MATERIAL Y METODOS

Estudiamos 45 enfermos con sospecha de patologia en nasofaringe,
con tomografia computarizada (GE 8800). La técnica utilizada fué la
siguiente: 120 Kvp, 200 mA, 3 seg. Angulacion del Gantry 0Q.Espesor
del corte 5 mm. Tanget para partes blandas factos: 2. Infusidon I.V. de
contraste: 150m1. Iothalamate Meglumine V.S.P. 60%.

7 Carcinomas de celulas escamosas de cavum, 2 linfoepiteliomas de
cavum y un rabdomiosarcoma, 4 tumores glomicos (2 tumores del glomus
yugular y 2 tumores del glomus carotideo), 2 estesioneuroblastomas, 5
procesos inflamatorios, 2 casos de afectacidon metastasica, 4 tumores
en base de craneo ( mieloma, adenoma hipofisario, meningioma, cordo-
ma), 2 tumores maxilares (1 carcinoma de células escamosas y 1 carci-
noma adenoideo quistico), 1 papiloma de celulas escamosas en fosa na-
sal, un carcinoma epitelial de fosa nasal, un mieloma de fosa nasal, 1
polipo nasal, 2 lesiones benignas oOseas (una displasia fibrosa y un
osteoma), 2 traumatismos, 1 lipoma submaxilar, 1 caso de metastasis
pulmonar de carcinoma adenoideo quistico de parotida, un carcinoma
epidermoide de encia , 1 Ca.de adenoideoquistico de paladar y 2 tumo-
res neurogénicos, 1 quiste braquial y 1 quiste del conducto tiroglo-

so. (Tabla).

RESULTADOS

Los tumores mas frecuentes en cuanto a localizacion, fueron los
tumores de cavum (7 casos) predominando fundamentalmente los carcino-
mas de células escamosas, como ocurre en éste trabajo y en otras se-
ries revisadas. Le siguen en frecuencia los procesos inflamatorios (5

casos) y los tumores gldmicos (4 casos).

La clinica es muy variada, agrupandose en diversos cuadros sin-

dromicos (nasales, oticos, oftalmoneuroldgicos y ganglionares).
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La escasa sintomatologia inicial hace que el enfermo no acuda a
la consulta hasta estadios avanzados del proceso neoplasico, siendo en
un gran porcentaje el primer sintoma valorable la adenopatia cervical

metastasica como ocurre en 5 de nuestros 45 casos.

En el momento de establecerse el diagndstico definitivo el tumor
1a mayoria de las veces ya ha invadido de forma masiva la cavidad na-
sofaringea, destruyendo los espacios anatdomicos adyacentes como ocu-

rre en 19 de los 29 tumores malignos resenados.

La sintomatologia neuroldgica siempre indica que el tumor ha so-
brepasddo los limites de la rinofaringe, como ocurre en todos nuestros
casos con sintomatologia de pares craneales. El1o obliga a efectuar

cortes de CT hasta valorar la base del craneo en todos estos casos.

La radiologia convencional ha perdido considerable valor como mé-
todo diagndstico. S01o en tres casos tenian nuestros enfermos realiza-
dos radiologia simple de ésta zona, previa al estudio con tomografia
computarizada. En éstos tres casos, &sta hizo sospechar debido a la
destruccion Osea la posibilidad de malignidad, aunque el CT amplid la
informacion considerablemente en cuanto a la localizacion y extension

del tumor.

Como pone de manifiesto el estudio realizado, el CT es el método

ideal para valorar la localizacidn y extension de éstos tumores, pre-



diciendo el origen del tumor dependiendo de 1a forma de invasidon como
ocurrio en 30 de los 45 tumores revisados. En 4 casos, el CT demostrd
ademas de 1a localizacion del tumor la presencia de adenopatias re-

gionales, variando el estadiaje y la actitud terapeltica.

La captacion 1lamativa del contraste junto con la localizacion
del tumor en el espacio carotideo, 1o hace diagndstico de tumor glomi-
co. La angiografia confirmara la vascularizacion de éste tumor, asi
como su aporte vascular en vistas a una cirugia. Se hizo el diagnosti-
co correcto en nuestros 4 casos de tumores glomicos ( 2 del glomus

yugular y 2 del glomus carotideo).

La captacion de contraste fue 1lamativa tambien en el meningioma
maligno del ala del esfenoides, como es habitual en éste tumor. Otros
signos como la marcada destruccion 0sea o esclerosis, asi como las

calcificaciones ayudan a efectuar un diagnostico.

Los procesos inflamatorios (5 casos) en general captan contraste,
alngue de una forma difusa, 1o mismo ocurre en otros tumores como el
estesio-neuroblastoma, l1a diferenciacidon con los tumores malignos es

dificil requiriendo 1a bidpsia.

E1 CT es un método util para valorar la benignidad y malignidad
de los tumores, basandonos fundamentalmente en que los tumores malig-
nos no estan confinados por Tos planos de las fascias, invadiendo con
bastante frecuencia l1os espacios parafaringeos o carotideos, por ex-
tension directa o por metastasis a cadenas yugulares profundas. En 30
de los 38 casos, el diagndostico de benignidad y malignidad fué correc-

to. Los errores fueron fundamentalmente entre la diferenciacion de las
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lesiones inflamatorias ylos tumores malignos. Los tumores benignos que
en ocasiones presentan cierta agresividad, como papilomas de celulas
escamosas y los tumores malignos. Los tumores malignos de lento creci-

miento, como el carcinoma adenoideo quistico y los tumores benignos.

E1 CT salvo en casos especiales como los tumores gldmicos o los
lipomas (Fig. 68) o algunos tumores 0seos no puede predecir el tipo
histologico del tumor. En estos casos la posible histologia se valora
dependiendo de los coeficientes de atenuacion y de la captacion del
contraste. Sin embargo existe una buena correlacidon entre los tipos
histologicos de sospecha y los hallazgos finales, lo cual se basa fun-
damentalmente en la frecuencia de determinados tumores por ciertas lo-

calizaciones.

Queda demostrado en el estudio realizado el valor del CT para el
sequimiento de los tumores después del tratamiento permitiendo valorar

la posibilidad de recidivas tumorales como ocurrido en 5 casos.
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Tabique nasal

Qrificio faringeo
, de ia trompa auditiva
Paladar blando Uvula pa auditiv

Limite posterior de !a porcién nasal de la faringe, tal como
se ve en la rinoscopia posterior.

FIG-2
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ESPACIO PARAFARINGEO

M. DEGLUTORES

F.INFRATEMPORAL

M. MASTICADORES

- ESPACIO PARAFARINGEO

M.STYLOIDES

E.CAROTIDEO

LONGUS CoOLLI

ESP. PARAESPINAL

FIG-3A
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ESPACIO PARAFARINGED

FIG. 3-B
ENl espacio parafaringeo (ep) aparece como un triangulo lucente, entre

Tos misculos palatinos (d) y los misculos pterigoideos (p) y por detras
Tos miasculos estiloideos (ms). E1 espacio carotideo (ec) estd detras de
1@ apofisis estiloides (s), mandibula (m), glandula pardtida (gp), mis-

cwlo longus (ig).



FOSA INFRATEMPORAL

Maxillary sinus

F. INFRATEMPORA

M. MASETEROQ

'TERIGOIDEQ LATERAL

AXILAR
TERIGOIDEO MEDIAL M

M. TEMPORAL
M. DEGLUTORES
ART. MAXILAR

N . MANDIBULAR

V. FACIAL

STILOIDES

PAROTIDA

N . FACIAL

qi 7 -
: J PROCESO MASTOIDEO
L)

al B

-

FIG-4A



FOSA INFRATEMPORAL

FIG.4-B
Muestra el misculo pterigoides lateral (mp), limitandola medialmente el

miasculo temporal (mt) lateralmente. Apofisis pterigoides lateral (p),
misculo masetero (mm), condilo mandibular (c), apofisis estiloides (s).
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FOSA PTERIGOPALATINA

FIG. 5-A CT coronal.

Fosapterigopalatina (flecha). Su margen anterior es la pared posterior
del seno maxilar (sm) y su 1imite posterior la pared anterior de la apo-
fisis pterigoides (ap), mdsculo temporal (dt), misculo terigoideo lateral
(p1), mandibula (m) y fosa infratemporal (it).
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FOSA

PTERIGOPALATINA

FIG. 5-B CT axial.
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ESPACIO CAROTIDEO

FIG. 6-B

CT axial a nivel suprahioideo.

Se observa el espacio carotideo (ec) limitando anteriormente por los
misculos estiloideos (ms), anteromedialmente por el misculo longus coli
(ml) y el misculo escaleno anterior (sa) y posteriormente por la fascia
prevertebral (fr). '



ESPACIO CAROTIDED

NIVEL INFRAHIODEO

FIG. 6-C
CT axial a nivel infrahioideo.

t-- c.tiroides c - cricoides
scm- esternocleido mastioideo
c-carotida y-Yugular

sa-escaleno anterior
fv- fascia prevertebral
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ESPACIO PARAESPINAL

FIG. 7-B

ESPACIO PARAESPINAL

Se observa el espacio paraespinal (ep) separado del espacio carotideo
por el Tongus coli (1c). Cardtida (c) y yugular (y).



FiG.8

FIG.Q

FIG. 8

ANATOMIA NORMAL DE LA PARED LATERAL DE LA NARIZ.

Seno esfenoidal (s), seno frontal (f), turbina superior (1), turbina me-
dia (2), y turbina inferior (3). Receso esfeno etmoidal (4), celdillas
etmoidales posteriores (5), celdillas etmoidales medias (6), celdillas
etmoidales anteriores (7) y el ostium maxilar (8). Foramen esfenopala-
tino (9). Orificio del conducto nasal lagrimal (10).

FIG. 9
CORTE CORONAL DE LA NARIZ Y SENOS MAXILARES.

Turbina superior (1), turbina media (2), turbina inferior (3). Lamina
cribiforme (4), Seno etmoidal (ES) y seno maxilar (MS).
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COMPRESION MEDIAL — TUMOR DE .CAVUM

ESPACIO PARAFARINGEO. PATOLOGIA.

La mayoria de 1los tumores de nasofaringe son carcinomas epidermoides,
seguidos de linfoepitelioma ylinfosarcoma, que son carcinomas anaplasico
que nacen del tejido linfoide del techo de 1a nasofaringe y menos
frecuentemente adenocarcinoma.



COMPRESION LATERAL Y ANTERIOR

FIG— 11

T. DE FOSA INFRATEMPORAL

TUMOR

ESPACIO PARAFARINGEO
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DE PAROTIDA
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COMPRESION LATERAL
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COMPRESION POSTERIOR — T. DE ESPACIO CAROTIDEO Y PARAESPINAL
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. COMPRESION POSTERIOR— T. DE ESPACIO PARAESPINAL

Carotid 28 ' Carotid space
space <

Prevertebral

. fascia
Anterior
scalene m.— Anterior
. scalene m.
Paraspinal _|
space Paraspinal
. 7 space
Middle 127 S°
scalene m. i ‘ \~ Middle
W scalene m.

NIVEL INFRAHIODEDO

FIG- 13 8B



-R.Avellaneda 3o -

Fi16.14% . —Implantacién de Jos tumores del cavum. A: Tumores de la pared
lateral. B: Tumores del techo. C: Tumores de la pared anterior. D: Tumores
de la pared posterior.
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FIG.15.- CARCINOMA ESCAMOSO.

Engrosamiento de los misculos deglutores (d) y desplazamiento lateral de

la grasa del espacio parafaringeo (flecha). Gran adenopatia (a) con cap-
tacion periférica y extensa necrosis.
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FIG. 16-A. LINFOEPITELIOMA.

Engrosamiento de la pared postero lateral derecha de la faringe (tm) con
compresion medial del espacio parafaringeo (flecha) y obliteracion de la
fosita de Rossenmuller (cabeza de flecha).

71
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FIG. 16-B LINFOEPITELIOMA (mismo paciente).

Compresion posterior del espacio parafaringeo izquierdo (flecha) bor
adenopatias (a).
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FIG. 17A.-

Carcinoma de nasofaringe (tm), desplazamiento lateral y posterior del
espacio parafaringeo izquierdo (flecha). Trompa de Eustaquio (te). Fosi-
ta de Rossenmuller (fs).



FIG. 17B.
Adenopatias del grupo submandibular (flecha).
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FIG. 18

Cambios postradioterapia. Engrosamiento de los musculos deglutores por
fibrosis, con ensanchamiento del espacio parafaringeo (flecha), por

atrofia de Tos misculos masticadores (m). Hay que diferenciarlo de la
recidiva tumoral.



FIG. 19. CA . DE NASOFARINGE
Opacificacion del oido medio y mastoides (cabeza de flecha) por otitis
serosa por obstruccion de la trompa de Eustaquio (lado sano flecha).
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R.Avagllangda WO

—Estructuras é~euas (lado derecho) y vasculonerviosas (lado izquierdo) mais fre-
cuentemente afectadas en los tumores de rinofaringe. Pares craneales, en cifras roma-
nas. 1: Arteria cardtida interna. 2: Seno cavernoso. 3: Agujero optico. 4: ApoOfisis
clinoides. §: Agujero redondo mavor. 6: Agujero oval. 7: Agujero rasgado anterior.
R: Agujero redondo menor. 9: Conducto auditivo interno. 10: Agujero rasgado poste-

rior. 11: Aaujero condileo anterior.

FIG- 20 A
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FIG. 20 B
Carcinoma escamoso. Destruccion de la base del craneo por extension di-
recta del carcinoma de nasofaringe.
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|

FIG. 21

LINFOEPITELIOMA. Tumoracion que oblitera la cavidad nasofarinea infil-

trando el espacio parafaringeo y destruyendo la apofesis ptarigoides
(flecha).



FIG. 22
Linfoepitelioma (mismo enfermo). CT. axial de la base del craneo muestra
una destruccion 0sea en la region del foramen lacerum (flecha).

80
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FIG. 23 A

CORDOMA. Masa en clivus (tm)que destruye silla turca, infiltra el seno
esfenoidal (se) y se proyecta sobre rinofaringe (flecha). Extension tu-
moral a través de la lamina cribiforme etmoidal correspondiente al ndodu-
1o anterior visible por delante del tumor (T).



FIG. 23B.- (Mismo enfermo).
Destruccion del clivus (c), formane ovale (fo), canal carotideo (cc),
canal yugular (cy), canal hipogloso (ch). Masa (tm) que destruye la base

del craneo a través de la cisura petro-occipitaL Protusidon a nasofaringe
(flecha).

8.



FIG. 24
MENINGIOMA. Esclerosis del hueso esfenoidal (e). Invasidon orbitaria
(flecha ) y del seno esfenoidal (cabeza de flecha).

83



FIG. 25-A
ADENOMA DE HIPOFISIS.
(flecha).

Adenoma invasivo que destruye la base del craneo
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FIG. 25-B {mismo enfermo )

Reconstruccion coronal. Importante destruccion del clivus (c) y del fo-
ramen ovale (fo) y foramen lacerum (f1) del lado derecho. La masa se
proyecta al techo de nasofaringe (flecha).
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FIG. 26

LESION INFLAMATORIA SIMULANDO CARCINOMA DE NASOFARINGE. Engrosamiento de
1os musculos deglutores (d) con zonas quisticas. Desplazamiento medial
de 1a via aérea y lateral del espacio parafaringeo (flecha).



FIG. 27
FLEMON PERIAMIGDALAR. Masa que protruye en la pared izquierda de la na-

sofaringe, obliterando la fosita de Rossenmuller (flecha). Existe una
infiltracion difusa del espacio parafaringeo y carotideo.
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FIG. 28

RHINOSCLEROMA.* (Cortesia del Dr. Lafuente). Lesidn inflamatoria granu-
lomatosa producida por la Klepsiela rhinoscleromatis. Produce masas exu-
berantes (m) o ulceradas en fosa nasal y orofaringe. La bidpsia y el
cultivo son necesarios para el diagnostico.
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FIG. 29

MONONUCLEOSIS INFECCIOSA. Ocupacidon de la cavidad nasofaringea (1i) con
infiltracion difusa inflamatoria de ambos espacio parafaringeos y bo-
rramiento de estructuras anatomicas como fosita de Rossenmuller y trompa
de Eustaquio. Sinusitis maxilar {sm) y sinusitis etmoidal (se).
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FIG. 31-A. ADENOMA PLEOMORFICO.
Compresidon posterolateral del espacio parafaringeo (flecha) entre los
misculos pterigoideo lateal (pl1) y los misculos estiloideos.



FIG. 31-B

ADENOMA PLEOMORFICO. Desplazamiento posterior de la carotida, yugular y
musculos etiloideos (flecha), a diferencia de las masas paraespinales
que las desplazan anteriormente.
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FIG. 31-C. ADENOMA PLEOMORFICO MISMO ENFERMO.
No hay plano graso entre la parotida y la masa . Gran componente extra-

glandular (m) con desplazamiento del esternocleidomastoideo (scm) poste-
rolateralmente.
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FIG. 32 =

TUMOR DE PAROTIDA IZQUIERDA CON GRAN COMPONENTE EXTRAGLANDULAR
(T).No existe plano graso con el resto de la parodotida. Compresion
lateral y posterior del espacio parafaringeo (flecha).

RECONSTRUCCION CORONAL
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FIG. 34.
VARIANTE DE LA NORMALIDAD. Desaparicion de la pared medial del seno ma-

xilar posterior al hiatus semilunar.
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FIG. 35

Espacio graso izquierdo (cabeza de flecha) que separa la pared posterior
del seno maxilar de la fosa infratemporal. Obliteracidon del mismo en el

lado derecho (flecha) y de la fosa pterigopalatina por un tumor de fosa
infratemporal.



FIG. 36.

CILINDROMA DEL SENO MAXILAR.

Infiltracion y destruccion del paladar duro (pd). Masa protruyendo en la
orofaringe (cabeza de flecha). Destruccion de la apofisispterigoides
(ap). Infiltracion de la fosa pterigopalatina (flecha).
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FIG. 37-A
CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS DE SENO MAXILAR. La placa simple de senos

presenta un seno maxilar ocupado, con probable destruccion o0sea (fle-
cha).
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FIG. 37-B (mismo enfermo).

La tomografia confirma la destruccidon Osea de la pared superior e infe-
rior del seno maxilar derecho (flecha).

10
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FIG. 37-C ( mismo enfermo).
La radiologia de la base del craneo desmuestra unicamente 1la destruccion

de la pared posterior del seno maxilar derecho (flecha).
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FIG. 37-D (mismo enfermo)

Destruccion osea del seno. E1 espacio parafarigeo esta desplazado poste-
riormente (flechas). Infiltracion de la fosa infratemporal (cabeza de
flecha) y de la fosa pterigopalatina, que indica irresecabilidad.

Los carcinomas del seno maxilar cuando afectan a la nasofaringe son
grandes y producen tipicamente destruccion de la apofisis pterigoides,
signo util para diferenciarlos del carcinoma de nasofaringe.
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FIG. 38-A.

CARCIOMA ADENOIDEO QUISTICO, posiblemente tenga su origen en paladar
blando (flecha).
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MaRTINEZ LI

FIG. 38-B (mismo enfermo).

Infiltracidn perineural como es habitual en éste tumor por los alveolos
dentarios izquierdos del maxilar superior.
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FIG. 38-C (mismo enfermo).

E1 corte coronal demuestra invasion de seno maxilar izquierdo.
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FIG. 39 :

CARCINOMA EPIDERMOIDE DE ENCIA. Engrosamiento e invasion de partes blan-
das proximasas.maxilar superior con desplazamiento de su pared inferior
(flecha negra). Invasion de los misculos adyacentes (flecha blanca).
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FIG. 40
OSTEOMA DEL SENO ETMOIDAL (flecha).
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FIG. 41
DISPLASIA FIBROSA. Esclerosis y engrosamiento de la base del craneo con

expansion de la fosa nasal (flecha) y pared lateral de la orbita, condi-
cionando una proptdsis.



FIG. 41 *

POLIPO NASAL. Masa en seno maxilar derecho que no capta contraste ni al-
tera 1a pared (flecha).
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FIG. 42-A
PAPILOMAS ESCAMOS0S. Masa en cavidad nasal que destruye e invade el seno

maxilar izquierdo (SM). Ocupacion del espacio pterigopalatino izquierdo
(flecha blanca).



-111-

FIG. 42-B (mismo enfermo).

Aunque la mayoria nacen de la pared lateral nasal, meato medio y com-
plejo etmoidal, ocasionalmente nacen en lugares atipicos como septo na-
sal, nasofaringe y pared medial del seno maxilar.
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FIG. 42-C (mismo enfermo)

Masa polipoidea (T) que ocupa la cavidad nasofaringea sin engrosar los
masculos deglutores (md), ni obliterar el espacio parafaringeo (EP).
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FIG. 43-A
ESTESIONEUROBLASTOMA. Tumoracidon de fosa nasal que infiltra seno maxilar
y fosa infratemporal (cabeza de flecha) y pterigopalatina (flecha).
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FIG. 43-B (mismo enfermo).
CT coronal muestra la extension a la fosa infratemporal (cabeza de fle-
cha) y pterigopalatina (flecha).
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FIG. 43-C. (mismo enfermo).
CT coronal demuestra infiltracidon de la orbita (cabeza de flecha) y del
seno etmoidal (flecha).
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FIG. 43-D. (mismo enfermo).
Metastasis epidurales (flecha).
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FIG. 44-A.
ESTESIONEUROBLASTOMA. Tumoracidn cuyo origen estd en la lamina cribifor-
me (LC) o pared nasal superior que se extiende a la orbita (0).



FIG. 44-B (mismo enfermo).

Infiltracion del seno maxilar

(SM).
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FIG. 45-A.

MIELOMA. Masa en cavidad nasal que comprime y desplaza el septum (flecha
negra).
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FIG. 45-B {(mismo enfermo).
Calcificaciones en su interior puntiformes que corresponden a deposito

de amiloide (flecha blanca).
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FIG. 46 - A,
TUMOR INDIFERENCIADO DE FOSA NASAL. ET1 corte coronal demuestra un tumor
(TM) de cavidad nasal que destruye la pared Tateral del seno maxilar iz-

quierdo (flecha) e infiltra u obstruye el drenaje del mismo, condicio-
nando un aclimulo de 1iquido (SM).



FIG. 46 - B (mismo enfermo).

Masa polipoidea en pared medial de fosa nasal izquierda (tm).
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FIG. 46 - C (mismo enfermo).

Masa que ‘destruye la pared lateral de la orbita (flecha).
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FIG. 47 - A.

RABDOMIOSARCOMA. En la edad pediatrica la mayoria de las masas son be-
nignas (inflamatorias 0 congénitas). Dentro de los tumores malignos el
mas frecuente es el linfoma y en segundo lugar, el rabdomiosarcoma. tu-
mor infratemporal (tm) que destruye apofisis pterigoides (flecha). Com-
presion posterior del seno maxilar (cabeza de flecha).
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FIG. 47-B (mismo enfermo).

Gran tumoracion (CM) de origen infratemporal que destruye la apdfisis
pterigoide izquierda (flecha). Protusion en el espacio aéreo (cabeza de
flecha).
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FIG. 47-C. wmismo enfermo
Compresion lateral y posterior del espacio parafaringeo (flecha), por su
origen infratemporal. Desplazamiento posterior del espacio carotideo.
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FIG. 47-D ( mismo enfermo).

Nivel inferior. Adenopatias de la cadena yugular interna afectandose el
grupo submandibular (flecha), situado entre la glandula submandibular
(s) y el misculo esterno cleidomastoideo (scm) y la cardtida (c) y yugu-
lar (y).



-128-

FIG. 47-E (mismo enfermo).
Control después de la quimioterapia. Unicamente queda una cierta oblite-

racion del espacio parafaringeo (ep).
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FIG.48
NEUROFIBROMA. Tumor (tm) de fosa infratemporal con desplazamiento poste-

rior del espacio parafaringeo (flecha).
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FIG. 49-A
TUMOR DEL GLOMUS CAROTIDEO. a nivel hioideo se observa unamasa (m) que

desplaza la glandula submaxilar (gs) hacia adelante y el esternocleido-
mastoideo (sc) hacia atras.



A

FIG. 49-B (mismo enfermo).

Tumor muy vascularizado en la bifurcacion carotidea que desplaza poste-

riormente la carotida interna (flecha). La irrigacion es a expensas de la
carotida externa.
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FIG. 49-C ( mismo enfermo).
E1 eco muestra una tumoracidon sdélida proxima a la cardtida primitiva y

desplazando la yugular.
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FERNANDEZ
IB JUE

FIG. 50
TUMOR GLOMICO. Masa que capta gran cantidad de contraste (T) e incorpora
a carotida (c) y yugular (y)
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FIG. 52-A
NEURINOMA DEL VAGO .(cortesia del Dr. Lafuente.)

Masa a nivel del espacio carotideo infrahioideo que desplaza la glandula
submaxilar (gs) y el hioides hacia delante.
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FIG. 52 -B mismo enfermo

Desplazamiento del cuerno mayor del hioides (flecha) anteriormente.
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FIG. 52-C

Los tumores del vago desplazan la cardotida interna medialmente (fle-
cha). Desplazamiento posterior del escaleno anterior (sa).



FIG. 53-A

TUMOR GLOMICO YUGULAR.

tante que desplaza el

Ct a nivel de la vaina carotidea. Masa (m) cap-
espacio parafaringeo anteriormente {(flecha).
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FIG.53-B ( mismo enfermo).

Masa muy vascularizada en el angulo pontocerebeloso izquierdo (flecha).
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FIG. 53-C (mismo enfermo).
La masa respeta el conducto auditivo interno a diferencia de otros tumo-
res como neurinomas y meningiomas (flecha).



-141-

FIG. 53-D.

En un corte mas bajo se observa destruccign del foramen yugular izquier-
do (flecha).
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FIG. 53-E (mismo enfermo).
La angiografia muestra un tumor muy vascular en regidn yugu1o—timp5nica
gue esta irrigado por la carotida externa. Gran dilatacion de la yugu-

lar interna por penetracion intravascular del tumor.
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FIG. 54-A.
TUMOR DEL GLOMUS YUGULAR. E1 tumor expande e invade la vena yugular in-

terna en la fase venosa, ya que nace dentro de la adventicia del bulbo

yugular .



FIG. 54-B (mismo enfermo).

Tumor muy vascularizado a expensas de la carotida externa sobre todo de
la arteria faringea ascendente. La embolizacion de éstos tumores es muy
util para disminuir los riesgos quiridrgicos.
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FIG. 55.

MENINGIOMA. Invasion de la orbita a través de la fisura orbitaria supe-
rior (flecha).
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FIG. 56
ESTESIO NEUROBLASTOMA. Invasion de la orbita a través de la fisura orbi-
taria inferior {(cabeza de flecha).
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FIG. 57
SINUSITIS ETMOIDAL Y ESFENOIDAL CON CELULITIS ORBITARIA. Afectacion del
saco lacrimal (flecha).
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FIG. 58-A
MIELOMA. Importante destruccidon de la base del craneo, seno esfenoidal.
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FIG. 58-B (mismo enfermo).

Proyeccion a nasofaringe, destruccidon de apofisis pterigoides izquierda
(pt), obliteracion de espacio parafaringeo (ep), engrosamiento del mis-
culo pterigoideo medial.

Destruccidon vertebral con masa paravertebral (mp).



FIG. 58-C (mismo enfermo).
Extensidon de la masa paraselar a orbita a través del foramen
optico y fisura orbitaria superior. (flecha).
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FIG. 59 .
PAPILOMA DE CELULAS ESCAMOSAS. Infiltracidon directa orbitaria (flecha).
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FIG. 60
CARCINOMA DE SENO MAXILAR. Invasion del techo del seno maxilar y como
consecuencia de la orbita (cabeza de flecha blanca).
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FIG. 61
ESTESIO NEUROBLASTOMA. Invasion de la orbita. La infiltracidn es directa
a traves de la pared medial de la orbita (cabeza de flecha).
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FIG. 62
CARCINOMA DE.NASOFARINGE.
cion del apex orbitario.

Destruccion de l1a base del craneo e infiltra-
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FIG. 63-B
ADENOPATIAS (ad) rodeando a cardtida y yugular. Desplazamiento anterior

de la glandula submandibular izquierda por aumento de 1os ganglios sub-
mandibulares post glandulares y ganglios yugulodigastricos por detras
del esternocleidomastoideo.



FIG. 63-C
Ganglios submandibulares post.glandulares (ad) desplazamiento hacia ade-

lante de la glandula submaxilar (sg).
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FIG. 64
Desplazamiento posterior y lateral del espacio carotideo por adenopatias

(a).
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FIG. 65 —A

E1 miusculo digastrico (flecha) es lateral a la cardtida y yugular y en-
tre ellos existe grasa. En el lado izquierdo hay desplazamiento lateral
del masculo y separacidon entre €1 y la cardtida por adenopatias (a).
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FIG. 65-B

Adenopatias del grupo yugular interno (flecha) y del grupo espinal acce-
sorio (a).
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FIG. 65-C
Adenopatias cervicales profundas. Adenopatias del grupo yugular interno

(flecha) y del grupo submandibular (a).
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FIG. 6 6
QUISTE TIROGLOSO. Quiste (T) en pared anterolateral del cartilago

tiroides.
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FIG. 67
QUISTE BRAQUIAL (m). Masa quistica medial al esterno cleidomastoideo
(scm) desplazandolo posteriormente y posterior a la glandula submaxilar

fgs .
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FIG.68 ‘
LIPOMA. Tumor graso (L) que desplaza posteromedialmente al escaleno

anterior(sa) y al escaleno medio (sm).
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CONCLUSTIONES
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CONCLUSIONES:

E1 CT es especialmente importante en el carcinoma de cavum, una
de las patologias mas frecuentes de nasofaringe. La valoracidon clini-
ca del carcinoma de nasofaringe resulta muy complicada sobre todo en
su primera etapa, por la escasa sintomatologia inicial y las dificul-
tades de exploracidon de la zona, como consecuencia el diagndstico se

hace en estadios muy avanzados.

E1 CT representa un gran avance en la deteccion precoz de éstos
tumores, sobre todo si tenemos en cuenta que cuando la lesidon es ais-
lada el porcentaje de curacion es del 40%, descendiendo por debajo del
20% cuando hay adenopatias unilaterales, para ser practicamente nulo
cuando las adenopatias son bilaterales o hay invasion de vecindad o

metastasis a distancia.

E1 tratamiento de eleccion del carcinoma de nasofaringe es fisico
(radioterapia, cobaltoterapia e isOotopos radioactivos). La cirugia se
utiliza en muy contadas ocasiones cuando el tumor es exofitico y poco

maduro.

Las metastasis ganglionares se radian excepto en los tumores de

extirpe epitelial, en los que se practica vaciamiento quiridrgico.

E1 CT ocupa un papel muy importante en el estadiaje del tumor,

valorando la existencia o no de adenopatias y en su seguimiento.
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De todas formas, el prondstico sigue siendo malo y depende del

diagnostico precoz, de las caracteristicas anatomo-histoldogicas del
tumor, de su extensidon, de su localizacidon, y de si existen o no me-

tastasis ganglionares, asi como de la edad del paciente.

E1 CT como ya se ha mencionado, juega un importante papel en el
diagndstico precoz en el estadiaje ( localizacidon, extension, adenopa-

tias) y en el seguimiento.

Las indicaciones clinicas para la realizacion de un CT de nasofa-

ringe son las siguientes:

1.- Todo paciente de mediana edad con obstruccidon nasal persistente
se debe sospechar la posibilidad de neoplasia que puede tener un ori-

gen en el cavum o ser rinosinusal.

2.- Rinosinusitis conocida que debuta con sintomas como epistaxis,
hinchazdn de la cara, dolor facial persistente o disfuncidon ocular o

proptdsis.

3.- Sintomatologia Otica persistente de obstruccion tubarica (acufe-
nos, hipoacusia de transmision acompafada de otalgia, otorragia o vér-

tigo).

4.- Sintomatologia neuroldgica de pares craneales , siendo el quinto
y sexto par los que con mayor frecuencia se afectan. Cuando ocurre és-

to el tumor ha sobrepasado habitualmente los 1imites de la rinofarin-

ge.

5.- Sospecha clinica de masa en espacio parafaringeo (protusidon de 1la



pared faringea, masa palpable en angulo de 1a mandibula o masa pre-
auricular con o sin sintomatologia de pares craneales). Se realizara
CT o CT con sialografia en el caso de que por la localizacidn parezca

tener un origen en glandulas salivares.

6.- Cuando la radiologia simple de senos demuestra una opacificacion

de senos con posible destruccion Osea.

7.- Se podrd sospechar un posible origen en fosa infratemporal en caso
de que clinicamente persista hinchazon de la mejilla, cambios senso-
riales afectando a la tercera division del quinto par, trismus y des-

viacion de 1a mandibula.

8.- Masas del cuello indoloras acompafiadas o no disfagia , odinofagia
y ronquera. (sospecha de tumor en espacio carotideo). Pérdida de 1la
audicion otorrea, paralisis de Vernet (9,10 y 11 nervios craneales)

hace sospechar la posibilidad de tumor de fosa yugular.

9.- Adenopatia cervical metastasica.

La tomografia computarizada puede predecir con exactitud en algu-
nas ocasiones (grasa o masa vascular y con aproximacion en otras, la
histologia del tumor) dependiendo de sus niveles de atenuacidon y de la
localizacidon y comportamiento frente al contraste. Para ello es funda-
mental el conocimiento de los espacios anatomicos del cuello, y la pa-
tologia que con mas frecuencia afecta a cada uno de ellos. Sobre todo
es de especial importancia el tipo de desplazamiento del espacio graso

parafaringeo.

E1 estudio con CT debe hacerse con CT de alta resolucion, y lo
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suficientemente amplio como para valorar toda la extension del tumor,-
incluyendo la base del craneo o cavidad inferior endocraneal, sobre

todo si hay sintomatologia de pares craneales.

En resumen, la rinofaringe es una region situada profundamente,
siendo el 6rgano mas dificil de explorar de todos los territorios
otorrinolaringoldogicos, 1o cual hace resaltar mas aun el valor del CT

para valorar la anatomia de dicha zona.
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