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RESUMEN

El espacio parafaringeo (EPF) conforma un area de compleja anatomia y dificil acceso a nivel
cervical. Con objeto de abordar la patologia que puede localizarse en esta zona, a lo largo de
los afios se han desarrollado diversos abordajes que permitan acceder y controlar las
estructuras vitales en él contenidas. Aunque clasicamente el abordaje transcervical ha sido el
méas empleado, con el avance en cirugia minimamente invasiva el abordaje endoscopico
intraoral se presenta como una posible via de acceso alternativa. Este permitiria realizar
intervenciones mas seguras, reduciendo la morbimortalidad, complicaciones, tiempo de

hospitalizacion y secuelas estéticas en los pacientes.

Objetivo: detallar la anatomia quirargica y limites del abordaje endoscopico intraoral, asi

como medir distancias relevantes y registrar referencias de interés para la cirugia.

Material y métodos: se desarrollé un estudio radioanatémico, experimental y prospectivo en

cuatro cabezas humanas criopreservadas de ambos sexos. Empleando un sistema de
navegacion quirurgica y utilizando las imagenes radiolégicas obtenidas mediante tomografia
computarizada (TC), se realizaron las mediciones de distancias de interés para la planificacion
y orientacion en la cirugia del EPF. Se incluyé un analisis estadistico de las variables

registradas calculando diversos parametros.

Resultados: se realizd la diseccion endoscoépica intraoral del EPF en cuatro cabezas
humanas. Se detall6 la técnica quirdrgica y se identificaron los elementos anatémicos mas
relevantes, entre los que destacan estructuras musculares, vasculares y nerviosas de especial
interés clinico. Asimismo, se describieron los limites del abordaje y puntos de referencia
intraoperatorios, se registraron distancias y se establecieron margenes quirdrgicos de

seguridad en base a estas.

Conclusién: el estudio proporciond informacién detallada sobre el abordaje endoscopico
intraoral al espacio parafaringeo, incluyendo sus limites quirdrgicos, referencias anatémicas y

consideraciones para su aplicacion en la extirpacion de lesiones en esta region.

PALABRAS CLAVE

Espacio parafaringeo; compartimento preestiloideo; compartimento postestiloideo; anatomia,;

cirugia endoscopica; abordaje transoral; arteria carétida interna.




INTRODUCCION

> ANATOMIA DEL ESPACIO PARAFARINGEO

El espacio parafaringeo (EPF) conforma una region anatomica cervical cuya morfologia es
descrita clasicamente como una pirdmide invertida (Figura 1). Se encuentra delimitado
superiormente por la base del crAdneo, concretamente por la porcién petrotimpanica del hueso
temporal e, inferiormente, por el asta mayor del hueso hioides.

La pared anterolateral del EPF la forman el musculo esternocleidomastoideo (ECM) y su
aponeurosis, la aponeurosis cervical superficial que recubre la glandula parétida y la rama
ascendente de la mandibula con los musculos pterigoideos y maseteros, diferenciando asi el
EPF del espacio masticador. Medialmente, el EPF esta separado de la pared lateral de la
faringe por la fascia faringobasilar, asi como por el musculo constrictor superior de la faringe
y los musculos tensor y elevador del velo del paladar. Posteriormente, esta limitado por los
musculos prevertebrales, la fascia prevertebral y las apofisis trasversas cervicales. [1-3] En
la “Figura 2” puede verse una representacion esquematica de los limites anatémicos del EPF.

El espacio parafaringeo se encuentra en intima relacién con otros espacios cervicales, de tal
modo que sus limites contactan anterolateralmente con el espacio masticador, lateralmente

con el parotideo, medialmente con el mucosofaringeo y, posteriormente, con el carotideo. [4,5]

El EPF puede dividirse a su vez en dos compartimentos segun su relacién con la fascia
estiloidea, la cual se extiende desde la apodfisis estiloides hasta el musculo tensor del velo del

paladar:

+ Espacio parafaringeo preestiloideo o tonsilar (anterior): de localizacion central en la

fascia cervical profunda. Su contenido es principalmente tejido adiposo, aunque
también incluye ramas de la division mandibular del nervio trigémino (V3), tales como
los nervios alveolar inferior, lingual y auriculotemporal. Asimismo, dicho espacio
contiene las arterias maxilar interna y faringea ascendente, el plexo venoso faringeo,

el I6bulo profundo de la parétida y glandulas salivares accesorias o menores. [3,6—-8]

» Espacio parafaringeo retroestiloideo o carotideo (posterior): las tres capas que forman

la fascia cervical profunda (capa superficial o de revestimiento, capa media o
pretraqueal y capa profunda o prevertebral) contribuyen a la formacién de la vaina que
circunscribe este espacio. Contiene los pares craneales IX, X, Xl y XIl, el plexo
nervioso simpatico cervical, la arteria carotida interna (ACl), la vena yugular interna y

ganglios linfaticos. [3,6-8]




En la “Figura 3" puede observarse un diagrama de la anatomia del EPF, mostrando los

compartimentos preestiloideo y retroestiloideo, asi como las estructuras contenidas en ambos.

» PATOLOGIA DEL ESPACIO PARAFARINGEO

El espacio parafaringeo es lugar de asiento de gran variedad de patologia: lesiones

neoplasicas, inflamatorias-infecciosas y congénitas.

La patologia inflamatoria intrinseca del EPF es poco frecuente y suele deberse a la afectacion
por continuidad de infecciones extendidas desde espacios adyacentes, tales como procesos
infecciosos mucosos (amigdalitis o faringitis), infecciones parotideas (sialoadenitis) o
infecciones del espacio masticador (abscesos odontogénicos). [5] De igual forma, las
infecciones del EPF pueden extenderse a otros espacios del cuello o al mediastino superior a
través del espacio retrofaringeo.

La patologia primaria més frecuente del EPF la constituyen los tumores de glandulas salivales
menores y ectopicas, los lipomas y las lesiones congénitas. Dentro de estas Ultimas, las méas
frecuentes son el linfangioma quistico y el quiste del segundo arco branquial. [5]

Los tumores que se originan en el espacio parafaringeo son una entidad rara y conforman
entre 0,5-1% de todas las neoplasias de cabeza y cuello, de los cuales aproximadamente el
70-80% son benignos y el 20-30% malignos. Los tumores preestiloideos son mas frecuentes
(59%) que los retroestiloideos (26%), aunque en algunos casos es dificil determinar el origen
exacto del tumor (15%). [2,3,8-10]

De acuerdo con la revisibn sistematica realizada por Riffat et al. [10], en el espacio
parafaringeo se pueden identificar tumores de hasta 70 subtipos histolégicos, destacando por
ser los mas frecuentes aquellos derivados de las glandulas salivares (preestiloideos) (40-50%
de los casos) y los tumores neurogénicos (retroestiloideos) (40%), en concreto los adenomas

pleomorfos y los paragangliomas, respectivamente. [11]

Asimismo, se han descrito otros fenotipos histologicos correspondientes a tumores mas
infrecuentes (10% de los casos globalmente) como cordomas, mesenquimomas,
hemangiopericitomas, fibrohistiocitomas malignos, angiosarcomas, formas metastésicas y
proliferaciones linforreticulares, que también pueden localizarse en la region parafaringea.
[2,3,8,11]




> REVISION HISTORICA, DESCRIPCION E INDICACIONES DE LOS

ABORDAJES QUIRURGICOS AL ESPACIO PARAFARINGEO

El tratamiento de eleccién de las masas que asientan en el EPF continta siendo la escisiéon

quirargica, para la cual se han descrito distintos abordajes, pudiendo emplearse solos 0 en
combinacién. [3,7,8,12]

Abordaje transcervical: fue el primer abordaje definido para llevar a cabo la reseccion

de lesiones parafaringeas, siendo descrito por primera vez por Morfit en 1955. [13] Se
considera de utilidad en tumores benignos de hasta 4 cm de diametro, especialmente
como via de acceso a la porcién inferior y media del EPF. Como principal ventaja,
permite la exposiciéon de los grandes vasos de la region, asi como de los pares
craneales bajos. Puede estar limitado en caso de lesiones que se extiendan superior
o medialmente. [2] La técnica actual se describe detalladamente en los trabajos de
Chang, Sheahan y Horowitz. [14-16]

Abordaje cervical-transparotideo: indicado en aquellos tumores que afectan al I6bulo

profundo de la par6tida, comprometen al nervio facial y se extienden al espacio
parafaringeo (porciones superior y media principalmente). Permite exponer y controlar
precozmente el tronco del nervio facial para intentar preservarlo en el transcurso de la
diseccion. [28]

Abordaje transmandibular: de preferencia en caso de tumores benignos de gran

tamafio (>4 cm), malignos o recidivados que requieren margenes quirtrgicos amplios,
asi como en lesiones cercanas a la base del craneo (porcion superior del EPF) o
ampliamente vascularizadas en las que se necesita una buena visualizacion del area
para controlar la hemostasia. En la literatura cientifica revisada se describen diferentes
tipos de mandibulotomia, siendo de eleccién la osteotomia paramediana respetando
la salida del nervio mentoniano. [17,18]

Abordajes infratemporales: Fisch describe cuatro tipos de abordajes laterales a la fosa

infratemporal (A-D) en 1978, que permiten una via de acceso amplia al EPF. [19]
Segun Shahinian, los abordajes tipo A y B de Fisch estan especialmente indicados
para tumores localizados en la porcién superior del espacio retroestiloideo, mientras
gue los abordajes tipo C y D se prefieren para aquellas lesiones mas extensas y
anteriores con afectacion de la base del craneo. [20] En 1987, Sekhar sistematiz6
estos abordajes y describi6 la via de acceso subtemporal-preauricular, siendo en la

actualidad la mas empleada para acceder a la fosa infratemporal. [21]




o Abordaje transoral: se considera de especial utilidad en caso de tumores de pequefio

tamafio que se extiendan a la orofaringe, mediales a la arteria carétida, accesibles por
via oral, escasamente vascularizados y no palpables por via externa. Como principal
inconveniente a destacar, no permite la visualizacion directa de las estructuras
nerviosas y vasculares; ademas de haberse relacionado en ocasiones con mayor
riesgo de siembra tumoral. [22] Desde la década de 1990, el desarrollo de la cirugia
minimamente invasiva por via endoscopica transoral (con laser de CO;) permitié
ampliar las indicaciones de esta técnica, logrando un descenso de las complicaciones
y mejoria precoz en el postoperatorio. En 2010, O’Malley publicé el primer trabajo
registrado sobre la aplicacién de la cirugia roboética transoral para la reseccion de
tumores en el EPF, mediante el sistema Da Vinci ®. [23]

e Abordajes endoscépicos transpterigoideos expandidos (AETE): con el desarrollo de la

endoscopia a lo largo del siglo XX, la cavidad nasal se ha convertido en via de acceso
quirdrgico a mdltiples estructuras. A través de la nasofaringe se puede acceder al
clivus inferior, la unién craneo-vertebral, el agujero magno, la fosa infratemporal, la
region parafaringea superior o la fosa yugular, entre otras. Para exponer las lesiones
que afectan al EPF por via endonasal, logrando un o6ptimo control lateral, sera
necesario realizar una maxilectomia medial asociada, en muchos casos, a un abordaje
de Denker o Sturmann-Canfield. [24,25]

> COMPLICACIONES Y SECUELAS DE LA CIRUGIA DEL ESPACIO
PARAFARINGEO

Los distintos abordajes quirdrgicos al espacio parafaringeo pueden dar lugar a potenciales
complicaciones. Destacan la lesién de estructuras nerviosas o vasculares, las infecciones, la
dehiscencia de las suturas, las fistulas de LCR y la obstruccion de la via aérea, entre otras
complicaciones generales relacionadas con el acto quirargico. Muchas de ellas pueden
evitarse mediante una técnica quirdrgica cuidadosa y un buen conocimiento de la anatomia

de esta region. [26]

El abordaje transmandibular, concretamente, presenta complicaciones propias de la
mandibulotomia que requiere, tales como infecciones, necrosis 6sea, pseudoartrosis, rechazo
del material de osteosintesis empleado, maloclusion dentaria y complicaciones derivadas de

la extraccion de piezas dentales en el lugar de seccién mandibular.




Las complicaciones quirargicas deben diferenciarse de las secuelas postquirtrgicas
inevitables ocasionadas por la reseccién de estructuras afectadas por tumores, entre las
cuales cabe mencionar las siguientes:

e Paresia o paralisis de pares craneales bajos (pares 1X, X, Xl y Xll): dichos nervios

pueden verse afectados (de forma transitoria 0 permanente) en la extirpacion de
tumores neurogénicos o de aquellos que infiltran el espacio retroestiloideo.

o Lalesion del nervio glosofaringeo (IX) se manifiesta como una incompetencia
velopalatina con regurgitaciones nasales.

o EI compromiso del nervio vago (X) es el mas frecuente, en especial tras la
reseccion de paragangliomas o schwannomas, pudiendo causar importante
disfagia y disfonia.

o La disfuncion del nervio espinal accesorio (XI) da lugar de forma
caracteristica a la pardlisis del musculo trapecio, cursando con dolor,
impotencia funcional para la elevacion del hombro y aparicién de una “escapula
alada”.

o La lesion aislada del nervio hipogloso (XIl) no suele causar alteraciones por
si misma, pero contribuye a la disfuncién de la capacidad deglutoria cuando se
asocia a dafio de otros pares craneales. Olsen recomienda realizar, en la
misma intervencion quirdrgica, unatiroplastia de medializacién (tipo | de Isshiki)
durante la reseccién de tumores nerviosos que comprometan el X y Xl par,

para minimizar el riesgo de aspiracion y las alteraciones en el habla. [27]

e Paresia o paralisis del nervio facial (VII): la disfunciéon de este nervio es comun en la

reseccion de tumores parotideos que infiltren sus ramas, clasicamente mediante
abordajes via preauricular o infratemporal. El deterioro de la funcién muscular facial se
evalla mediante la escala de House-Brackmann. [28]

e Sindrome de Horner: por afectacion del plexo simpatico cervical, apareciendo la triada

clasica de ptosis palpebral, miosis (con pseudo-enoftalmos) y anhidrosis.

e Sindrome del primer mordisco (first bite syndrome): se caracteriza por la aparicion de

dolor facial intenso al inicio de la masticacion, de localizacion en la region parotidea,
gue cede espontdneamente y reaparece con la siguiente ingesta. Se ha relacionado
con lesiones en la cadena simpatica cervical que reducen la inervacion de la parétida,
causando una hipersensibilidad de las células mioepiteliales glandulares. Tanto la
terapia farmacoldgica con gabapentina o pregabalina como las inyecciones de toxina
botulinica en la parétida han demostrado ser tratamientos eficaces para el control de
dicho dolor. [26]




e Sindrome de Frey o sindrome auriculotemporal: tras la lesiébn del nervio

auriculotemporal (rama del nervio trigémino) puede ocurrir una reinervacion
autonémica aberrante. Como consecuencia, ante estimulos gustativos, se activan
tanto las fibras parasimpaticas encargadas de la secrecién salivar como las fibras
simpaticas que inervan a los vasos faciales y glandulas sudoriparas, produciendo

eritema facial e hiperhidrosis. [29]

JUSTIFICACION

El espacio parafaringeo es una region de dificil orientacién y delimitacion, que contiene
estructuras vitales y cuyo acceso supone un reto quirdrgico debido a la complejidad de la

anatomia que lo conforma.

En vista de la naturaleza principalmente benigna de los tumores que tienen asiento en el EPF,
cobra especial importancia desarrollar técnicas quirdrgicas que minimicen la morbimortalidad

a la vez que aseguren la completa extirpacion de las lesiones.

Para ello, es fundamental elegir el abordaje quirdrgico mas adecuado en cada caso. Este
dependera de la localizacion y caracteristicas de la masa, de la relacion que establece con
los vasos y estructuras adyacentes y de la sospecha de malignidad de la misma, pudiendo

obligar a realizar disecciones mas extensas con vistas a asegurar margenes quirdrgicos libres.

Clasicamente, el abordaje transcervical ha sido el mas empleado para acceder al EPF y, aln
en la actualidad, sigue siendo de eleccion en la mayoria de tumores preestiloideos y
retroestiloideos por ser el mas descrito, estandarizado y existir numerosas series de casos
clinicos que avalan su uso y ventajas. [3,18,22] Sin embargo, este abordaje presenta ciertas
limitaciones, especialmente para alcanzar tumores de gran tamafio que se extiendan hacia la
base del craneo. [3,18] Por este motivo, en determinados pacientes se prefieren otros
abordajes como el transmandibular, el cervical-transparotideo, el infratemporal o

combinaciones de ellos.

El abordaje transoral, ampliamente usado en la primera mitad del siglo XX, fue posteriormente
denostado por el escaso control visual que ofrecia. Este inconveniente obligaba, en
ocasiones, a realizar una diseccion a ciegas, con el consiguiente riesgo de recidiva en caso

de dejar restos tumorales y de lesidon de importantes estructuras neurovasculares. [6,22]




Actualmente, gracias al auge de las técnicas endoscdpicas y a la aparicion de la cirugia
robética transoral (TORS), ha vuelto a extenderse el abordaje transoral como una opcién
viable en la reseccion de masas situadas en el EPF. [9,30—34] Dichos avances han permitido
llevar a cabo cirugias mas seguras y menos agresivas, reduciendo el tiempo de hospitalizacion

y mejorando la recuperacién de los pacientes. [32,35,36]

Por tanto, entre otras ventajas a destacar, los abordajes minimamente invasivos endoscépicos
y robdéticos han mejorado el control intraoperatorio de las estructuras anatdomicas del EPF;
asegurando una buena visualizacion del area a intervenir y reduciendo la morbimortalidad,

complicaciones y secuelas estéticas de estas intervenciones. [34,37,38]

En consecuencia, creemos necesario efectuar una revisién y descripcién quirargica del
abordaje endoscépico intraoral como via de acceso al EPF, ya que sus limites y referencias
anatomicas, asi como indicaciones y limitaciones no han sido suficientemente estudiadas en

la literatura cientifica revisada.

OBJETIVOS
e Principales:

1. Detallar la anatomia del espacio parafaringeo.

2. Describir los limites quirtrgicos del abordaje endoscopico intraoral al EPF.

3. Efectuar la medicion de distancias relevantes en dicho abordaje que permitan
establecer relaciones anatomicas y referencias de interés para la cirugia del
EPF.

e Secundarios:

1. Registrar las posibles variantes anatomicas halladas en el transcurso de las
disecciones en la zona de interés.

2. Referir las indicaciones y posibles complicaciones que se deriven de la técnica

quirargica seleccionada para el estudio.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio radioanatémico, experimental, prospectivo, en 4 cabezas humanas (8
lados) criopreservadas de adultos de ambos sexos, que fueron inyectadas con latex rojo. En

la “Tabla 1” se recogen las caracteristicas (sexo y edad) de la muestra.
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> ESTUDIO RADIOLOGICO

Previamente a la realizacion del abordaje quirargico, se llevé a cabo un estudio radiologico

mediante TC de las 4 cabezas seleccionadas de forma aleatoria.

Con la colaboracién del Prof. Juan Francisco Pastor Vazquez, director del Departamento de
Anatomia y Radiologia de la Facultad de Medicina de la UVa, y del Dr. Israel Sanchez Lite,
jefe del Servicio de Radiodiagnostico del HCUV vy, tras haber pedido los correspondientes
permisos a la direccion de dicho hospital, se procedié a la colocacién de las cabezas en
posicién anatomica en cajas herméticamente cerradas y a la obtencién de las imagenes de

TC de las mismas.

Las imagenes fueron obtenidas con un equipo TC, marca General Electric, modelo Revolution
Ascend (Figura 4), realizdndose un protocolo de TC facial / senos paranasales sin contraste
con las siguientes especificaciones:

e Voltaje del tubo de rayos X: 120 kVp

e Tiempo de rotacion: 0.6 segundos

e Corriente del tubo efectiva: 65 mA

e Pitch: 0.53

¢ Inclinacién del gantry: 0°

e Tiempo de exposicion total: 1.095 segundos

e Técnicas de reduccion de dosis SmartDose.

e Espesor de corte: 128x0.625 mm

e Distancia entre cortes reconstruidos: 0.31 mm

> ESTUDIO ANATOMICO

El estudio anatémico fue realizado por la autora del trabajo, supervisada tanto por el tutor (Dr.
Santos Pérez, especialista en Otorrinolaringologia) como por el cotutor (Prof. Pastor Vazquez,
especialista en Anatomia) del proyecto y en colaboracién con el Dr. Losada Campa (MIR de

Otorrinolaringologia).

Para llevar a cabo el abordaje transoral endoscépico se emple6 el siguiente material
quirurgico:
e Retractor laringofaringoscopio OLYMPUS FK-WO (Feyh-Kastenbauer Weinstein-
O’Malley).
e Camara endoscopica RICHARD WOLF 5520 1CCD Endocam con fuente de luz.
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e Endoscopio rigido 0° KARL STORZ GERMANY (4 mm de didmetro, 17 cm de longitud).

e Instrumental quirdrgico basico (bisturi con hoja de acero del n°15, tijera de
Metzenbaum curva, pinzas de diseccion con dientes y sin dientes, pinzas de Allis y
pinzas hemostaticas Halsted o Mosquito).

e Navegador quirtrgico electromagnético Medtronic ™ StealthStation™ ENT

Siguiendo la técnica descrita por Dallan et al. [30], se llevaron a cabo las disecciones
bilaterales de las 4 cabezas incluidas en el estudio, realizandose una descripcién de la
anatomia quirdrgica del EPF. Igualmente, se detallaron los limites alcanzados y puntos de

referencia del abordaje endoscopico intraoral.

Una vez identificadas todas las estructuras posibles, se midieron las distancias entre aquellas
consideradas clinicamente mas relevantes y se definieron los limites obtenidos mediante el
abordaje endoscépico intraoral. Para ello se utilizé6 un navegador quirdrgico, marca Medtronic
y modelo StealthStation™ ENT, cuyo sistema de navegacion empleaba las imagenes de TC

previamente realizadas (Figura 5).

En la “Tabla 2” se recogen los puntos de referencia que establecimos, en base a su relevancia

clinica, para realizar las mediciones.

» ANALISIS ESTADISTICO

Se efectué un andlisis estadistico resumiendo las distancias recogidas entre diversas
estructuras con medias y desviaciones tipicas. Se calcularon intervalos de confianza al 95%
y limites de tolerancia al 95%. Para estudiar la relacion entre las diferentes distancias hemos
calculado coeficientes de correlacion de Pearson y obtenido su significacion. Se representaron
las distancias observadas con diagramas de cajas y diagramas de radar, asi como la relacién
entre parejas de distancias con diagramas de dispersion. Se consideraron como

estadisticamente significativos p-valores inferiores a 0.05.

Los analisis estadisticos se han obtenido utilizando la versién 4.3 del paquete estadistico R,

contando con la ayuda de Agustin Mayo iscar (profesor titular de Estadistica de la UVa).

> ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

En el presente proyecto se garantiza la proteccion de la intimidad personal y el tratamiento

confidencial de todos los datos obtenidos durante la investigacion.
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Para tal fin, se han presentado al “CEIm Area de Salud Valladolid Este” los documentos
requeridos que recogen los compromisos de confidencialidad y de conformidad, habiendo

recibido un dictamen favorable para ser realizado con fecha de 27/10/2022 (Pl 22-2922).

Los cadaveres donados y empleados para la realizacion de este trabajo pertenecen, con fines
docentes y de investigacion, al Departamento de Anatomia y Radiologia de la Universidad de
Valladolid. Las donaciones para fines cientificos y de ensefianza estan previstas y recogidas
en el decreto 16/2005, de 10 de febrero, por el que se regula la legislacion sobre Sanidad
Mortuoria en la Comunidad de Castilla y Ledn. Asimismo, se declara que toda investigacion
que sea realizada sobre un cuerpo donado seguird los principios éticos de la Declaracion de
Helsinki (2008).

Los autores declaran no tener ningun conflicto de interés.

RESULTADOS

La diseccién endoscdpica intraoral del espacio parafaringeo fue posible en todas las piezas

anatomicas (4 cabezas, 8 lados).

En la “Figura 6” aparecen detallados los pasos seguidos en la diseccion, ilustrados con
imagenes endoscopicas. Asimismo, en la “Figura 7” se muestran con mas detalle algunas de

las estructuras anatémicas localizadas.

Se comenzo la técnica quirdrgica colocando un retractor laringofaringoscopio para maximizar
la apertura de la cavidad oral y exponer la zona retrayendo la lengua. A continuacion, se llevo
a cabo la incisién con bisturi frio desde el borde posterior del paladar duro, extendiéndose por
el borde lateral del paladar blando, siguiendo el arco glosopalatino y finalizando en la base de

la lengua, en su region posterolateral (Figura 6-A).

Bajo vision directa, gracias al empleo del endoscopio rigido de 0°, se procedio a la diseccion
por planos identificando la mucosa oral, submucosa y el plano muscular. La primera referencia
obtenida fue el musculo constrictor superior de la faringe (controlandolo a nivel de sus polos
superior -MCSps- e inferior -MCSp-) (Figura 6-B). Lateralmente, acompafiando a la rama de
la mandibula, se localiz6 el musculo pterigoideo medial (MPM) siguiendo su trayecto en
direccion craneal hasta insertarse en la apofisis pterigoides (MPMap). Emergiendo entre el
tenddn de este y el &ngulo supero-interno de la mandibula (AM) se identifico el nervio lingual,

dirigiéndose medialmente hacia la base de la lengua (NLg.) (Figura 7-A).
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Continuando la diseccion entre el musculo pterigoideo medial y el constrictor superior de la
faringe aparece el muasculo estilogloso (MEG) cubierto por el diafragma estiloideo, fascia
formada por el ramillete de Riolano. La localizacion de esta referencia nos permitié diferenciar
la regidn preestiloidea de la retroestiloidea. Se retiraron los vasos tonsilares y la grasa del
espacio preestiloideo para acceder al espacio retroestiloideo, visualizando con mayor claridad
el MEG (Figuras 6-C y 6-D). Las fibras de este mulsculo siguen un trayecto vertical de superior
a inferior y de lateral a medial hasta alcanzar su insercién en la base de la lengua (MEGg.).
Cranealmente al MEG, con una direccion mas horizontal, aparece el musculo estilofaringeo

(MEF), cuyas fibras se insertan en el MCS (Figura 7-B).

La diseccién en direccién craneal tanto del muasculo estilogloso como del estilofaringeo
permite alcanzar la apdfisis estiloides (AE), que define el limite superior de nuestro abordaje.
(Figura 7-C). Como constatamos en todas nuestras disecciones, también es posible la
localizacién de la AE mediante una maniobra de diseccion digital siguiendo en direccion
posterosuperior el vientre del MPM. Una vez ubicada la apdfisis estiloides, se hace posible

disecar la arteria cardétida interna en su cruce (AClag).

En el espacio situado entre los musculos estilofaringeo y constrictor superior de la faringe se
localiza el plexo venoso pterigoideo, que debe retirarse cuidadosamente para proseguir con
el abordaje en profundidad. De forma constante, en este punto de la diseccion logramos
identificar la arteria carétida interna (ACI) cruzando entre los musculos estilogloso vy
estilofaringeo (Figuras 6-E y 6-F). Lateral e inferiormente a esta, hallamos el nervio vago (X

par) y la vena yugular.

En ultimo lugar, como limite inferior de esta diseccién transoral endoscoépica, palpamos (sin
llegar a visualizar) el asta mayor del hioides (H) y localizamos los musculos estilohioideo,
hiogloso y vientre posterior del digastrico. En esta zona inferior, por encima de los musculos
anteriormente descritos, localizamos en tres disecciones la arteria lingual, en dos

identificamos el nervio hipogloso (Xl par) y en una la arteria faringea ascendente.

Una vez localizadas todas las referencias anatdbmicas descritas, realizamos las mediciones
planificadas empleando el navegador quirdrgico. Los datos recogidos en el transcurso de las

disecciones se exponen en la “Tabla 3”.

En la “Tabla 4” incluimos la media, desviacion estandar, limites de tolerancia al 95% e
intervalos de confianza al 95% de las medidas obtenidas. En la “Tabla 5" exponemos los
coeficientes de correlacién calculados para combinaciones de distancias. En la “Tabla 6” se

muestran los p-valores para dichos coeficientes de correlacion. Por ultimo, en la “Tabla 7”
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presentamos los p-valores correspondientes a las diferencias entre las medidas del lado

izquierdo y derecho de cada pieza. En todos los casos analizamos su significancia estadistica.

Las “Figuras 8-10" corresponden a diagramas de cajas en los que se muestra la distribucion
de cada variable desde los diferentes puntos de referencia tomados. En los diagramas de
radar (Figuras 11 y 12) representamos el intervalo de tolerancia donde esperariamos
encontrar el 95% de esas distancias en la poblacién. En la “Figura 13” podemos observar un

diagrama de dispersion con la relacion entre parejas de distancias.

DISCUSION

La reseccion quirdrgica de los tumores del EPF requiere de un conocimiento anatémico
exhaustivo de la zona implicada, de las estructuras vitales que la atraviesan, de la patologia
que puede asentar en ella y de las ventajas e inconvenientes que presenta cada abordaje
quirurgico. [6,11,18]

Actualmente, con el auge de las técnicas endoscépicas, se abre un nuevo camino para
implementar abordajes quirirgicos combinados que permitan mejorar el control intraoperatorio
de las estructuras localizadas en el EPF, asegurar una buena visualizaciéon del area a
intervenir y reducir la morbimortalidad, complicaciones y secuelas estéticas en los pacientes,
como principales objetivos a resefiar. [32,35—-37] Sin embargo, dada su complejidad, este tipo
de abordajes se realizan habitualmente en centros especializados y son llevados a cabo por

profesionales con amplia experiencia [9,23,30,33,36,39].

Centrandonos en los objetivos de este estudio, siguiendo la técnica descrita por Dallan et al.
[30] hemos logrado realizar las disecciones de todas las piezas anatémicas, localizando las

referencias seleccionadas.

En primer lugar, comprobamos que la incision a nivel del surco glosopalatino (SGP) debe ser
cuidadosa, superficial y lateral para evitar lesionar el nervio lingual (NL), separandose unos
milimetros de la mandibula. EI NL discurri6 en las disecciones realizadas, de forma constante,
en direccion anteroinferior y medialmente por el suelo de la boca, tal y como se muestra en la
“Figura 7-A”. La medicién realizada desde el musculo constrictor superior de la faringe hasta
el nervio lingual (MCSp| — NLav) Se mantuvo constante con una media de 13,9 £ 3,51 mm
(intervalo de confianza al 95% entre 10,97-16,83 mm). Conocer dicha distancia permite

orientar la localizacion de esta estructura nerviosa en el transcurso de la cirugia.
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La apdfisis estiloides ha constituido nuestro limite superior, no habiendo sido posible
sobrepasarla cranealmente. Sin embargo, en contraposicidén con los resultados expuestos por
Dallan et al. [30], en nuestras disecciones si hemos logrado visualizarla empleando el abordaje
endoscopico transoral (Figura 7-C). Como ya hemos indicado anteriormente, localizamos su
posicién mediante una maniobra de diseccion digital siguiendo, en direccion posterosuperior,
el vientre del MPM. Esta técnica permite una diseccién segura, sin el empleo de instrumental

quirargico, en la parte mas superior del EPF y facilitaria la orientacion intraoperatoria.

La ventaja de la localizacion de la AE es la cercania que presenta con la arteria carétida
interna, lo que permite su ubicacion durante las intervenciones. Esta medida se ha mostrado
muy estable en nuestro estudio (media de la distancia entre AE — AClag: 7,49 + 1,38 mm, con
un intervalo de confianza al 95% de 6,21 - 8,77 mm). Por tanto, la consideramos una referencia
adecuada y segura para el control de una estructura de vital importancia como es la ACI. Por
otra parte, pudimos comprobar que el cruce de los musculos estilogloso y estilofaringeo
constituye una de las referencias mas utiles a nivel anatémico para la localizacion quirdrgica

de la ACI, pudiendo encontrarla al separar los vientres de ambos.

Por el contrario, otras de las medidas obtenidas desde la apdfisis estiloides han presentado
mayor variabilidad, fruto del diferente tamafio de esta estructura entre las muestras
estudiadas. A este respecto, destacamos incluso su ausencia en una de las piezas,
constituyendo una variante anatdmica que recogemos en el estudio, tal y como se muestra en

la “Figura 14” del anexo.

La medicion de la distancia entre la AE (limite superior de nuestra diseccién) y el asta mayor
del hueso hioides (limite inferior) nos ha permitido cuantificar el acceso al EPF que brinda este

abordaje, en términos de longitud craneo-caudal (distancia media de 29,6 + 8,05 mm).

En relacién a los limites del abordaje endoscépico intraoral, podemos concluir que la insercion
craneal del MPM a nivel de la apdfisis pterigoides constituye el limite superolateral, facilmente
identificable. Como limite posterior, alcanzamos la fascia prevertebral, inmediatamente visible
tras la arteria cardtida interna. Coincidimos con Ferndndez-Miranda et al. [35] en el limite

lateral de este abordaje, estableciéndolo en el MPM y la rama mandibular.

El limite medial ha sido marcado, de manera clara, por el masculo constrictor superior de la
faringe. Las distancias obtenidas desde esta referencia pueden considerarse estables, como
se muestra en el diagrama de cajas de la “Figura 10”. La localizacién de este musculo nos ha
permitido, en consecuencia, la identificacion de otras estructuras, tales como el musculo

estilogloso, estilofaringeo y la ACI.
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El limite inferior del abordaje lo establecemos en los musculos estilohioideo, hiogloso y vientre
posterior del digastrico. Hemos podido comprobar que la porcién inferior del EPF es un area
de dificil acceso por via transoral, en la que se encuentran estructuras anatomicas importantes
y con escasas referencias disponibles (arteria lingual, arteria faringea ascendente, nervio

hipogloso).

Respecto a las medidas obtenidas, consideramos especialmente relevantes por su utilidad
clinica y escasa variabilidad, las distancias entre MCSps-AClvec (20,79 + 3,18 mm), MCSps-
AClae (20,19 £ 6,18 mm) y AClg.-MEGs. (10,95 * 2,2 mm). Comparando nuestros resultados
con las medidas reflejadas por Ferndndez-Miranda et al. [35], la distancia entre la pared
faringea medial y la ACI es similar a los valores obtenidos en este estudio. Por consiguiente,
podemos establecer un margen de seguridad hasta la ACI de 2 cm aproximadamente desde
el polo superior del MCS, tanto en direccion craneal (donde hallariamos la ACI a nivel de la
AE: 20,19 + 6,18 mm) como caudal (encontrando la ACI a nivel del MEG: 20,79 + 3,18 mm).

Por dltimo, cabe resaltar que, aunque en el andlisis estadistico realizado han aparecido
algunas correlaciones estadisticamente significativas entre diferentes medidas, no hemos
logrado inferir de ellas una utilidad clinica (Tabla 6). En futuros estudios, incluyendo una

muestra mayor o estratificando las distancias segun el sexo, podria encontrarse su relevancia.

» FORTALEZAS DEL ESTUDIO

Se realiz6 un estudio experimental con 4 piezas anatdmicas, lo cual constituye un nimero de
muestra muy adecuado para este tipo de investigacion, al nivel de otras publicaciones de alto
impacto [12,30,35].

Hemos podido contar con medios técnicos avanzados para llevar a cabo este proyecto, tales
como la obtencién de imagenes de TC, el empleo de navegador quirtrgico y torre de

endoscopia de alta definicion, asi como un andlisis estadistico completo.

Se han logrado alcanzar los objetivos propuestos para este estudio, describiéndose la técnica
quirargicay limites del EPF mediante abordaje endoscépico intraoral y obteniéndose, ademas,

numerosas medidas de las referencias seleccionadas.

» LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Debido a la limitacion en la muestra, dificultad presente tipicamente en los estudios

anatémicos, resulta complejo obtener resultados estadisticamente significativos.

17



Asimismo, es preciso sefalar que las disecciones han sido realizadas por una estudiante de
6° curso de Medicina, comparando los resultados con los de especialistas en

Otorrinolaringologia a nivel mundial.

Finalmente, los puntos de referencia seleccionados (muchos de ellos estructuras de partes
blandas mdviles o estructuras 6seas con posibles variantes anatomicas), pese a ser
adecuados desde el punto de vista clinico, son observador-dependientes, pudiendo presentar
importante variabilidad y no ser siempre reproducibles. A esto debemos afadir que los
sistemas de navegacion mas avanzados, como el utilizado en este estudio, admiten un error
de entre 1-3 mm (nuestra planificacién se mantuvo siempre con un error inferior a 2 mm), en

ocasiones relevante al tratarse de medidas tan infimas.

CONCLUSIONES

1. El abordaje intraoral endoscépico constituye una via de acceso factible al espacio
parafaringeo.

2. Se definen los limites quirdrgicos de este abordaje de forma que, superiormente, se
alcanzan las apdfisis estiloides y pterigoides; medialmente, el MCS; lateralmente, la
union de las ramas de la mandibula y el MPM; posteriormente, la fascia prevertebral;
e inferiormente, los musculos estilohioideo, hiogloso y vientre posterior del digastrico.

3. Lasreferencias anatdmicas mas utiles para la localizacién de la arteria carétida interna
son la apdfisis estiloides, los musculos estilogloso y estilofaringeo.

4. La arteria carétida interna se mantiene a una distancia constante de 20 mm del MCS
en direccién craneo-caudal, presentando escasa variabilidad, referencia util en la
orientacion quirdrgica.

5. Lapreservacion del nervio lingual durante este tipo de abordaje exige de una diseccién
superficial, lateral y extremadamente cuidadosa a nivel del surco glosopalatino;
localizandose esta estructura entre el &ngulo de la mandibula y la insercion inferior del
MPM y a una distancia media del MCS de aproximadamente 14 mm.

6. La estructura con mayor variabilidad encontrada es la apdfisis estiloides, evidenciando
la ausencia unilateral de ella en una de las muestras como variante anatémica.

7. Elabordaje endoscopico intraoral, analizando los limites obtenidos en nuestro estudio,
estaria especialmente indicado para extirpar las lesiones del espacio parafaringeo que
no superen cranealmente las apofisis estiloides y pterigoides, no tengan extension
retroestilea importante ni alcancen de forma sustancial el area inferior del EPF,

debiendo valorar en caso contrario otras vias de acceso.
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ANEXOS

» TABLAS
N2 Muestra Sexo (H/M) Edad (afios) ‘
Cabeza n?1 M 85
Cabeza n22 H 80
Cabeza n23 H 66
Cabeza n%4 M 96

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra.

PUNTOS DE REFERENCIA Y MEDIDAS

Distancia entre el musculo constrictor superior de la faringe (a nivel de su polo
MCSps - MPMar superior) y el musculo pterigoideo medial (a nivel de suinsercion en la apdfisis
pterigoides).

Distancia entre el musculo constrictor superior de la faringe (a nivel de su polo

MCSps - MEGPMm . , . .
superior) y el musculo estilogloso (en su punto medio).

Distancia entre el musculo constrictor superior de la faringe (a nivel de su polo

MCSps - ACIMEG . . i . . .
superior) y la arteria carétida interna (a nivel del musculo estilogloso).

Distancia entre el musculo constrictor superior de la faringe (a nivel de su polo

MCSes - AE superior) y la apofisis estiloides.

Distancia entre el musculo constrictor superior de la faringe (a nivel de su polo

MCSps - ACIAE . . s P o
superior) y la arteria carétida interna (en su cruce con la apofisis estiloides).

Distancia entre el musculo constrictor superior de la faringe (a nivel de su polo

MCSpi - MPMAM . . , L . . . .

inferior) y el musculo pterigoideo medial (a nivel del angulo mandibular).
MCSP - NLAM Distancia entre el musculo constrictor superior de la faringe (a nivel de su polo

inferior) y el nervio lingual (en el dngulo mandibular).

Distancia entre el surco palatogloso y el nervio lingual (en la base de la
SGP - NLeL PElEiiglese b gual

lengua).
AE - H Distancia entre la apdfisis estiloides y el asta mayor del hueso hioides.

Distancia entre la arteria cardtida interna (en su cruce con la apdfisis
ACIaE - AE S gy

estiloides) y la apdfisis estiloides.

Distancia entre la arteria cardtida interna (a nivel del musculo estilogloso
ACIMEG - AM ( gloso) y

el angulo mandibular.

Distancia entre la arteria cardtida interna (en la base de la lengua) y el

AClsL - MEGBL , .
musculo estilogloso (en la base de la lengua).

Tabla 2. Puntos de referencia seleccionados para las mediciones.
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DISTANCIA PIEZA PIEZA PIEZA PIEZA PIEZA PIEZA PIEZA PIEZA

(mm) N2lizqg N2ldcho N22izqg N22dcho N23izq N23dcho N24izq N24dcho
MCSps - MPMar 4,3 4,7 4,1 5,7 3,2 5 3,6 2,9
MCSps - MEGPMm 20,6 20,2 19 15,3 21,9 22,3 23,5 20,2
MCSps - ACIMEG 21,8 16,2 25,7 23,7 22,2 19,3 17,4 20
MCSps - AE 28,9 28,8 35,5 24,3 17,9 30,3 21,2 *
MCSps - ACIAE 18,5 23,3 29 31,1 12,3 32,5 8,7 *
MCSpi - MPMamMm 21,3 19,5 26,2 20,2 17,7 26,7 20,9 19,4
MCSpi - NLAM 11,9 13,5 8,4 6,8 13 8,2 16,5 17,5
SGP - NLsL 11,4 12,9 16,2 16 12,9 6,7 17 10,4
AE-H 33,8 31,3 36,9 35,7 34,1 37 37,2 *
ACIAE - AE 9,1 7 5,3 7,3 9,3 7,6 6,8 *
ACImeG - AM 29,9 27,4 37 38,5 30,4 34,6 29,4 33,6
AClsL - MEGBL 10,9 7,7 14,1 8,1 10,3 11,8 12 12,7

PUNTOS DE REFERENCIA

MCSps = musculo constrictor superior de la faringe a nivel del polo superior de la amigdala; MCSp = musculo constrictor superior
de la faringe a nivel del polo inferior de la amigdala; MPMap= insercidn del musculo pterigoideo medial a nivel de la apdfisis
pterigoides; MPMam= insercidn del musculo pterigoideo medial a nivel del angulo de la mandibula; AM= dngulo supero-interno
de la mandibula; NLam= nervio lingual a nivel del angulo supero-interno de la mandibula; NLe.= entrada del nervio lingual en la
base de la lengua; SGP= surco glosopalatino; MEGem= musculo estilogloso en su punto medio; MEGsL= insercién del musculo
estilogloso en la base de la lengua (porcidn mas lateral e inferior); AE= punta de la apdfisis estiloides; AClae= arteria carotida
interna a nivel de la apdfisis estiloides; AClmes= arteria cardtida interna a nivel del punto medio del musculo estilogloso; ACls=
arteria cardétida interna a nivel de la insercidén del musculo estilogloso en la base de la lengua; H= asta mayor del hueso hioides.

*Sin estiloides (variante anatdmica)

Tabla 3. Mediciones realizadas en el espacio parafaringeo.

22




Intervalo de | Intervalode | Intervalode | Intervalo de
o L tolerancia tolerancia confianza confianza
DISTANCIA N2 Media | Desviacion 95% 95% 95% 95%
observaciones tipica . . L. L.
(limite (limite (limite (limite
inferior) superior) inferior) superior)
MCSps - MPMar 8 4,19 0,94 2,35 6,03 3,4 4,98
MCSps - MEGP™m 8 20,38 2,49 15,5 25,26 18,3 22,46
MCSps - ACIMEG 8 20,79 3,18 14,56 27,02 18,13 23,45
MCSprs - AE 7 26,7 5,96 15,02 38,38 21,19 32,21
MCSps - ACIAE 7 20,19 6,18 8,08 32,3 14,47 25,91
MCSpi - MPMam 8 14,69 6,26 2,42 26,96 9,46 19,92
MCSpi - NLam 8 13,9 3,51 7,02 20,78 10,97 16,83
SGP - NLsL 8 24,42 12,47 -0,02 48,86 13,99 34,85
AE-H 7 29,6 8,05 13,82 45,38 22,15 37,05
AClAt - AE 7 7,49 1,38 4,79 10,19 6,21 8,77
ACImeG - AM 8 32,6 3,94 24,88 40,32 29,31 35,89
AClBL - MEGBL 8 10,95 2,2 6,64 15,26 9,11 12,79

PUNTOS DE REFERENCIA

MCSps = musculo constrictor superior de la faringe a nivel del polo superior de la amigdala; MCSp = musculo constrictor superior
de la faringe a nivel del polo inferior de la amigdala; MPMap= insercidn del musculo pterigoideo medial a nivel de la apdfisis
pterigoides; MPMawm= insercidn del musculo pterigoideo medial a nivel del dngulo de la mandibula; AM= angulo supero-interno
de la mandibula; NLam= nervio lingual a nivel del angulo supero-interno de la mandibula; NLe.= entrada del nervio lingual en la
base de la lengua; SGP= surco glosopalatino; MEGem= musculo estilogloso en su punto medio; MEGsL= insercién del musculo
estilogloso en la base de la lengua (porcién mas lateral e inferior); AE= punta de la apdfisis estiloides; AClag= arteria carétida
interna a nivel de la apdfisis estiloides; AClmes= arteria cardtida interna a nivel del punto medio del musculo estilogloso; ACls=
arteria cardétida interna a nivel de la insercidén del musculo estilogloso en la base de la lengua; H= asta mayor del hueso hioides.

Tabla 4. Andlisis estadistico de las mediciones. Se incluyen el nUmero de observaciones
realizadas, media, desviacion tipica, intervalos de tolerancia al 95% (con limites inferior y
superior) e intervalos de confianza al 95% (con limites inferior y superior). Se realizaron 8
disecciones y, por tanto, 8 mediciones de cada distancia, a excepcion de aquellas que
implicaban a la apdfisis estiloides (7 mediciones) debido al hallazgo de una muestra sin esta

estructura (variante anatémica).
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Tabla 5. Relaciones entre distancias: coeficientes de correlacién. Se calcularon los
coeficientes de correlacion de Pearson entre pares de medidas. Aparecen sombreados en
gris los valores correspondientes a la comparacion de cada medida consigo misma
(correlacion = 1). Asimismo, se muestran sombreados aquellos coeficientes con correlacion
fuerte, establecidos entre 0,5y 1 (en verde, con correlacion positiva) o entre -0,5y -1 (en rojo,
con correlacion negativa).
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Tabla 6. Relaciones entre distancias: p-valores. Se calcularon los p-valores para los
coeficientes de correlacion. Aparecen sombreados en gris los valores correspondientes a la

de cada medida consigo misma (p<0.001). Se consideraron estadisticamente

significativos p-valores inferiores a 0.05 (sombreados en verde).

7

comparacion

25



MCSps - MPMar 0,274
MCSps - MEGPm 0,187
MCSps - ACImEG 0,331
MCSps - AE 0,962
MCSps - AClaEe 0,619
MCSpi - MPMAm 0,055
MCSpi - NLam 0,632
SGP - NLsL 0,712
AE-H 0,441
ACIAE - AE 0,691
AClveG - AM 0,327
AClsL - MEGBL 0,391

Tabla 7. Diferencias izquierda — derecha. Se calcularon los p-valores para analizar la
correlacion y significancia estadistica en las diferencias halladas entre las mediciones de los
lados izquierdo y derecho de cada muestra.
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» FIGURAS

Figura 1. Localizacién y morfologia del espacio parafaringeo. Agradecemos a la Dra.
Marta Alonso Mesonero la realizacion de este dibujo para su uso en el presente proyecto.
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Posterior — Musculos prevertebrales, Medial — Musculo constrictor superior de

fascia prevertebral y vértebras la faringe y musculos tensor y elevador

cervicales del velo del paladar

Lateral — Musculo pterigoideo
medial, rama mandibulary
gladndula pardtida

Anterior — Rafe
pterigomandibular y fascia
interpterigoidea

Vértice — Asta mayor
del hueso hioides

Figura 2. Representacion esquematica de la morfologia del espacio parafaringeo y sus

limites.
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Simpatico

M. ECM

Fascia

prevertebral M. Post.

Digdstrico

M. Pterigoideo
medial

M. Estilohioideo

M. Masetero
MANDIBULA

M. Estilohiodeo nj. Buccinador

Figura 3. Dibujo anatdmico de los compartimentos preestiloideo y retroestiloideo del
EPF. Agradecemos a la Dra. Marta Alonso Mesonero la realizacion de este dibujo para su uso
en el presente proyecto.
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Figura 4. Obtencion de imagenes radiolégicas. Se observa el equipo de TC empleado,
marca General Electric, modelo Revolution Ascend.
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Navegacién

Navegacion

< VERecAR REGTRO

OISR - o s curogstro | seauictor dot paciente g,
= bl

Figura 5. Obtencion de medidas. A: Navegador quirdrgico, marca Medtronic, modelo
StealthStation S8. B: Medicién de la distancia entre el musculo constrictor superior de la
faringe a nivel de su polo superior hasta la apdfisis estiloides (MCSps — AE: 24,3 mm en la
pieza n°2 lado dcho.). C: Medicion de la distancia entre la apdfisis estiloides y el asta mayor
del hueso hioides (AE — H: 35,7 mm en la pieza n°2 lado dcho.).
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D

Diafragma
estiloideo

A: anterior; P: posterior; M: medial; L: lateral.

BL: base de la lengua; SGP: surco glosopalatino; Ep: epiglotis; PB: paladar blando; Am: amigdala; AM:
angulo mandibular; MCS: musculo constrictor superior de la faringe; MEG: musculo estilogloso; MEF:
musculo estilofaringeo; MPM: musculo pterigoideo medial; ACI: arteria carétida interna; NL: nervio lingual.

Figura 6. Abordaje endoscopico intraoral al EPF. A: Se comienza realizando una incision
siguiendo la linea punteada. B: La primera estructura que se visualiza es el musculo
constrictor superior de la faringe. C: Se retira la grasa del espacio preestiloideo para seguir
avanzando en la diseccion. D: Se atraviesa el diafragma estiloideo para acceder al espacio
retroestiloideo. E: La ACI se encuentra de manera constante cruzando entre los musculos
estilogloso y estilofaringeo. F: EPF con sus estructuras y puntos de referencia anatémicos
disecados.
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A: anterior; P: posterior; M: medial; L: lateral.

BL: base de la lengua; PB: paladar blando; AM: angulo mandibular; MCS: musculo constrictor superior de
la faringe; MEG: musculo estilogloso; MEF: musculo estilofaringeo; MPM: musculo pterigoideo medial; ACI:
arteria carétida interna; NL: nervio lingual; AE: apodfisis estiloides.

Figura 7. Estructuras anatomicas. A: Detalle del nervio lingual y la arteria carétida interna.
Notese la trayectoria del NL desde lateral hacia medial buscando su insercion en la base de
la lengua y cruzando a nivel del AM. B: Estructuras musculares del EPF y sus trayectos. Se
observa como el musculo estilofaringeo aporta fibras al MCS. C: Apdfisis estiloides marcando
el limite superior del abordaje.

33




35

30

25

20

15

10

Todas las Distancias

—
i
H
H
R T i
: i 1
! 1
—_ |
1 i
: :
' !
: :
i |
! i
' !
! !
'
:
'
|
!
)
!
:
!
)
|
:
!
! |
1 '
— :
i
!
|
I
N
H
.
!
'
i
!
'
H
- :
]
' !
:
! '
! '
:
1
[ _
i !
:
i '
i
!
H 1
_ :
1
i - T
H f
i H '
1 ] Il
i !
H
o .
.
:
.
. N
: i
' '
|
:
1 : o
H | -
H ]
' H
H ]
! ]
- ' i |
| ‘ ’
! 1l —_—
! 1
—_— H T
—_ '
]
—_ ]
; S
—
T T T T T T T T T T T T
MCSPS.MPMAP MCSPSMEGPM MCSPS.ACIMEG MCSPSAE MCSPSACIAE  MCSPLMPMAM MCSPILNLAM SGP.NLBL AEH ACIAE.AE ACIMEG.AM ACIBLMEGBL

Figura 8. Diagrama de cajas: todas las distancias. Se representa la distribucion de la

totalidad de variables incluidas en el estudio.
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Distancias desde AE

30

25
I

20

14

10

| | |
MCSPS H ACIAE

Figura 9. Diagrama de cajas: distancias desde AE. Representacion de la distribucion de
las medidas tomadas desde la apdfisis estiloides al muisculo constrictor superior de la faringe,

al hueso hioides y a la arteria car6tida interna.

35



Distancias desde MCSPS
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Figura 10. Diagrama de cajas: distancias desde MCSps. Representacion de la distribucion

de las distancias desde el musculo constrictor superior de la faringe a diferentes estructuras.
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Distancias (limites de toleracia 95%)
MCSPS.MPMAP

MCSPS.MEGPM ACIBL.MEGBL

MCSPS.ACIMEG ACIMEG.AM

MCSPS.AE ACIAE AE

MCSPS.ACIAE

MCSPIL.MPMAM SGP.NLBL
MCSPLNLAM

Figura 11. Diagrama de radar: todas las distancias. Representa el intervalo de tolerancia
donde esperariamos encontrar el 95% de esas distancias en la poblacion general.

Distancias desde MCSPS (limites de toleracia 95%)

MPMAP

MEGPM ACIAE

ACIMEG AE

Figura 12. Diagrama de radar: distancias desde MCSps. Representa el intervalo de
tolerancia donde esperariamos encontrar el 95% de estas distancias, tomadas desde el

musculo constrictor superior de la faringe, en la poblacion general.
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(1zq-Der)i TamMed*100%

diferencia relativa (%)

T T T T T T T T
MCSPSMPMAP  MCSPS.MEGPM  MCSPS.ACIMEG MCSPS.AE MCSPS.ACIAE MCSPLMPMAM MCSPLNLAM SGP.NLBL

T T T
AEH ACIAE AE ACIMEG.AM ACIBLMEGBL

Figura 13. Diagrama de dispersiéon. Representacion de la relacién entre parejas de
distancias.
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Figura 7. Variante anatdmica. A: Identificamos la ausencia de apd&fisis estiloides en la pieza
n°4 (lado derecho). La flecha blanca indica donde deberia encontrarse situada. B:

Comparamos con la presencia de estiloides en el lado izquierdo de la misma pieza.
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ESTUDIO ANA'I:ON\O-RADIOLC)GICO DE REFERENCIAS Y
LIMITES QUIRURGICOS DEL ABORDAJE ENDOSCOPICO
INTRAORAL AL ESPACIO PARAFARINGEO

Autora: Lara Temprano Prada
Tutor: Dr. Jaime Santos Pérez
Cotutor: Prof. Juan Francisco Pastor Vazquez

INTRODUCCION RESULTADOS

El espacio parafaringeo (EPF) conforma un area de compleja
anatomia y dificil acceso a nivel cervical.

Con el avance en cirugia minimamente invasiva, el abordaje
endoscépico intraoral constituye una posible via de acceso,
permitiendo realizar intervenciones mas seguras con el
objetivo de reducir la morbimortalidad, complicaciones,
tiempo de hospitalizacion y secuelas estéticas en los
pacientes.

OBIJETIVOS

e Detallar la anatomia del EPF y describir los limites

quirurgicos del abordaje endoscdpico intraoral.
Diafragma

estiloideo

P

e Efectuar la medicion de distancias relevantes para
establecer relaciones anatémicas y puntos de referencia
de interés para la cirugia del EPF.

ANATOMIA

M. ECM

Fascia

prevertebral M. Post.

Digdstrico

M. Pterigoideo
medial

M. Estilohioideo

M. Masetero

MANDIBULA
M. Estilohiodeo m, Buccinador A: anterior; P: posterior; M: medial; L: lateral; BL: base de la lengua; SGP: surco

glosopalatino; Ep: epiglotis; PB: paladar blando; Am: amigdala; AM: angulo
= mandibular; MCS: musculo constrictor superior de la faringe; MEG: musculo
MATERIALY METODOS estilogloso; MEF: musculo estilofaringeo; MPM: musculo pterigoideo medial;
+ Estudio anatomo-radiolégico, experimental, prospectivo ACl: arteria carotida interna; NL: nervio lingual.

en 4 cabezas humanas criopreservadas de ambos sexos.

* Torre de endoscopia con camara de alta definicién.

_ R N CONCLUSIONES
e Sistema de navegacion quirlrgica con imagenes
radiologicas de TC. 1. El abordaje endoscoOpico intraoral es una técnica
* Analisis estadistico de las medidas y variables recogidas. viable para acceder al EPF.

2. Las referencias anatémicas consideradas mas Utiles
para localizar la ACI son la apdfisis estiloides y los
musculos estilogloso y estilofaringeo.

3. La ACI se encuentra a 20 mm del MCS en direccién
craneo-caudal, lo que ayuda a establecer un margen de
seguridad quirdrgico.

4. Es importante preservar el nervio BIBLIOGRAFIA
lingual durante este abordaje,
L. ]
realizando una diseccién cuidadosa a E'}" "‘-E
nivel del surco glosopalatino. '

5. La apofisis estiloides es muy
cambiante en tamafio, pudiendo estar
ausente como variante anatémica.
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