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OBIJETIVOS DOCENTES

* Revisar |la anatomia del espacio retrofaringeo.

Ill

* Comprender la importancia de la deteccidon temprana de lesiones en e
Peligroso”

Espacio

* Distinguir las diferentes etiologias que pueden ocupar el espacio retrofaringeo y revisar
sus hallazgos caracteristicos en la TC.

BACKGROUND

* El espacio retrofaringeo (ERF) es una region anatdmica que se extiende desde la base
del craneo hasta el mediastino.
* Estalocalizado:
* anterior a los musculos prevertebralesy
* posterior a la faringe y el esofago.

 ElI ERF también se conoce como “Espacio Peligroso” porque conecta directamente con
el mediastino.
 “Espacio Peligroso” = canal potencial para la infeccion y la propagacion de
procesos malighos.

INTRODUCCION

 Las enfermedades que afectan al ERF son limitadas y relativamente poco frecuentes.

e Estas lesiones son inaccesibles al examen clinico, pero son facilmente demostrables en
TCy RM.
 Lasimagen juegan un papel central en el diagnostico y posterio tratamiento de
pacientes con enfermedades en el ERF.

* Las lesiones primarias en el ERF son raras, pero la importancia clinica del ERF esta
relacionada con la posible propagacion de procesos infecciosos y malighos.

ANATOMIA

 ElERF es un espacio potencial, bordeado:
* anteriormente por la fascia visceral
(musculos constrictores faringeos), Misculos constrictores de I faringe
* posteriormente por la fascia
prevertebral (musculos
prevertebrales) y
* |ateralmente por las vainas
carotideas.
* La fascia alar divide el ERF en
un compartimento anteriory
otro posterior.

ANT,

ERF “propiamente dicho”

“Espacio Peligroso”

Musculos prevertebrales
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 Compartimento anterior o ERF "propiamente dicho":
* Limita anteriormente con la fascia visceral y posteriormente con la fascia alar.
* A veces se puede ver un rafe medio que separa el ERF en dos mitades.
* Se extiende desde la base del craneo hasta aproximadamente T4, donde la fascia
alar se fusiona con la fascia visceral.
 Compartimento posterior o “Espacio Peligroso":
* Limita anteriormente con la fascia alar y posteriormente con la fascia prevertebral.
* Se extiende desde la base del craneo hasta el diafragma.
* La fascia alar es una barrera ineficaz, por lo que el “Espacio Peligroso” a menudo se
considera como la suma de los compartimentos anterior y posterior.

Compartimento anterior Compartimento posterior

ERF “propiamente dicho” “Espacio peligroso”
Borde anterior Fascia visceral Fascia Alar
Borde posterior Fascia Alar Fascia prevertebral
Extension | Base del craneo 2 T4 Base del craneo = Diafragma

* Los contenidos del ERF son:
* grasa,
* Pequenas vasosy,
* ganglios linfaticos retrofaringeos (RPN).

* Los ganglios linfaticos retrofaringeos drenan la nasofaringe, la orofaringe, la cavidad
nasal, los senos paranasales, los oidos medios vy el espacio prevertebral.
* Los ninos tienen de forma fisiologica ganglios linfaticos retrofaringeos que
comienzan a atrofiarse antes de la pubertad.

* Los RPN se dividen en dos grupos:
e (Cadena medial: ubicada cerca de la linea media.
* |nconsistentemente demostrados.

* (Cadena lateral: ubicada anterior al musculo longus colli entre la vaina carotidea y
el espacio aéreo nasofaringeo.
 Eltérmino RPN generalmente se refiere al grupo lateral.
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 Antes del TC, el ERF se evaluaba principalmente con una radiografia lateral del cuello.

* El grosor del ERF/partes blandas prevertebrales varia ampliamente = las mediciones
absolutas son de uso limitado.

* Es mas util evaluar el grosor del ERF/partes blandas prevertebrales en relacion con el
diametro del cuerpo vertebral de C5.

Ratio normal:

Espesor partes blandas ERF

Didmetro del cuerpo vertebral C5

El grosor del ERF en una radiografia lateral del cuello incluye no solo al ERF sino también
a los musculos prevertebrales, a los constrictores faringeos y a las vainas carotideas.

TECNICAS DE IMAGEN

* Las radiografias simples tienen un valor limitado para evaluar el ERF.
* La proyeccion AP no proporciona informacion adicional.
* La proyeccion lateral del cuello, con un bajo kV para enfatizar los tejidos blandos,
puede dar alguna indicacion del grosor de las partes blandos prevertebrales.

* Esta técnica es mas util si se sospecha un absceso retrofaringeo debido a un cuerpo
extrano radioopaco ingerido.

 Laslesiones del ERF estan bien definidas en TC y RM.
e TC:
 Cortes de 5 mm después de la administracidon de contraste endovenoso.
* Se debe utilizar un algoritmo 0seo si se sospecha afeccion de la base del craneo.

 Resonancia magneética:

Axial y Sagital T1-WiI
Fat-sat Axial y Sagital T1-WI + contraste endovenoso
Axial T2- WI

El radidlogo debe conocer la extensidon craneocaudal del ERF = Base del craneo - Diafragma
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ANATOMIA PATOLOGICA

 Las lesiones primarias del ERF son raras.

e Lesiones secundarias del ERF:
* malignidad
 |nfeccion

* Los tumores malignos representan la mayoria de las anormalidadesencontradas en el EFR.
* Principalmente secundarios a enfermedad metastasica en los ganglios linfaticos
retrofaringeos (RPN).

 Las amigdalas palatinas y las adenoides nasofaringeas son sitios importantes de infeccion.
* Los organismos que se propagan a los ganglios retrofaringeos pueden provocar
linfadenopatia supurativa con celulitis y eventualmente formacion de abscesos.

Tumores primarios

Lipoma

Otros:

* Tumor de origen neural

1. Malignidad
* Enfermedad metastasica (LPN):
* (Carcinoma nasofaringeo

* Invasion directa:
Carcinoma nasofaringeo
Carcinoma hipofaringeo
Cordoma del clivus
Tumor en tiroides
Osteocondroma cervical

2. Infeccién

3. Otros:

. -Enﬁ&ema
* Hematoma retrofaringeo
* Edema retrofaringeo
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NEOPLASIAS - TUMORES PRIMARIOS

 Las neoplasias primarias en el ERF son extremadamente infrecuentes.

* Lipoma:
* Son elipticos en secciones axiales (conforme a la configuracién de un ERF
distendido).

* Se pueden extender sobre varios segmentos vertebrales.
* Esimportante no confundir un lipoma en el ERF con aire dentro de una hipofaringe

distendida.

* Tumor de origen neural:

TUMOR DE ORIGEN NEURAL

Mujer de 90 aflos con un tumor en la pared orofaringea posterior izquierda.

TC. Masa hipodensa orofaringea izquierda (flecha roja) de aproximadamente 2 cm de didmetro que
impronta el luminograma. El margen externo de la masa contacta con la arteria carétida interna izquierda

(flecha amarilla), desvidndola medialmente. Fue diagnosticada de un tumor benigno de origen neural.

NEOPLASIAS - TUMORES SECUNDARIOS

* Los tumores benignos ocasionalmente pueden involucrar al ERF de forma secundaria.

 Cordoma del clivus:
* Puede extenderse al ERF, distenderlo y expandirse hacia abajo.

 Eldiagnostico se realiza mediante endoscopia y la biopsia.
* El objetivo de su estudio por imagen es demostrar la extension del tumor previa a la

cirugia.

 Bocio grande y tumor de tiroides:
* Ambos pueden extenderse medialmente entre el espacio de |la mucosa faringea y el

espacio prevertebral.
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CORDOMA DEL CLIVUS
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Axial Fat-Sat T2 Wi Saggital T1 Wi Saggital Fat-SatT1 + C

Nifio de 14 afos con dolor de cabeza occipital durante 3 meses que no mejora con analgésicos. Se agrega
diplopia en los ultimos 15 dias.

RM. Lesion sélida en la base del crineo - hiperintensa en T2, hipointensa en T1, con captaciéon de contraste
heterogénea-, que destruye las estructuras dseas circundantes, especialmente el divus (mejor visto en el TC (flechas
amarillas)) y contacta con la protuberancia.

CARCINOMA NASOFARINGEO

Axial TSET2 Wi Perfusion Sagittal T1 Wi

Mujer de 60 afos con obstruccion nasal. En |3 nasofibroscopia, se observan masas polipoides a nivel del meato medio y
en 133 Coanas.

RM. Gran masa en |la base del crineo, ligeramente hiperintensa en T2, hipointensa en T1, con realce de contraste

heterogéneo, sin restriccion a la difusion y con hiperperfusion. Esta lesidn se origina en la nasofaringe y se disemina
cranealmente con ostedlisis y ocupacion del seno esfenoidal y clivus. Lateralmente la masa desplaza el espacio

parafaringeo. Inferiormente la masa alcanza C2. Adenopatias laterocervicales bilaterales.

NEOPLASIA HIPOFARINGEA

Hombre de 58 afos fumador con antecedentes de cirrosis, presenta desde hace dos meses odinofagia.

TC. Neoplasia infrahioidea hipofaringea de gran tamafio que ocupa todo el espacio retrofaringeo, la musculatura prevertebral y
el espacio visceral izquierdo con reduccion de la luz vestibular y con desplazamiento de la pared faringoesofagica.
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Hombre de 85 afos con un tumor en el angulo mandibular izquierdo presente desde hace varios meses

TC. Las imdgenes axial (A), coronal (B) y sagital (C) muestran una gran masa formada por multiples osteocondromas cervicales
provenientes de las tres primeras vértebras cervicales. Esta masa impronta de manera importante la pared posterior de la
orofaringe (flecha verde) y de la hipofaringe. Imagenes de reconstrucciones (D y E). La ecografia (F) mostré una linea
hiperecoica con sombra acGstica posterior (flecha amarilla).

NEOPLASIAS — GANGLIOS LINFATICOS RETROFARINGEOS (RPN)

La linfadenopatia retrofaringea es un diagnostico radiologico ya que estos ganglios no son
accesibles a la exploracion.
La neoplasia malignha primaria mas comun que se propaga a los ganglios retrofaringeos es
el carcinoma nasofaringeo.
El carcinoma primario de células escamosas que surge de la nasofaringe, la orofaringe y la
hipofaringe puede dar metastasis a los RPN.
Los RPN normalmente se asocian con:

e disminucion del control del cuello,

* aumento de metastasis a distanciay

* disminucidon de la supervivencia.
Las metastasis retrofaringeas no tiene importancia pronodstica en el carcinoma
nasofaringeo.
La enfermedad metastasica en RPN puede provocar necrosis ganglionar.

* Los ganglios necroticos se identifican mejor en TC.

* La necrosis ganglionar puede confundirse con absceso o linfadenitis supurativa.

Sintomas Asintomatico Séptico
Cambios inflamatorios asociados +/- ++
Realce periférico Puede tener realce periférico Suelen tener realce periférico

Ganglios linfaticos en el ERF:
* Normales en ninos
 Patologicos en adultos

FatSat TSE T2
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GANGLIOS LINFATICOS RETROFARINGEOS (CARCINOMA NASOFARINGEO)

Diffusion

La RM es mas sensible para la deteccion de adenopatias retrofaringeas que el TC

INFECCION

* Enlos ninos, tanto las amigdalas como las adenoides son sitios comunes de infeccion.
* Los microorganismos pueden extenderse a los ganglios retrofaringeos -2
linfadenopatia supurativa =2 celulitis y formacion de abscesos.

* Un absceso retrofaringeo también puede originarse a partir de un proceso infeccioso en la
columna cervical.
* La espondilitis piogena y tuberculosa puede extenderse anteriormente a traves del
ligamento longitudinal anterior, causando celulitis y / o absceso retrofaringeo.

Amigdalas Nifos
Adenoides Unfademt:s" supurativa
Discos vertebrales Adultos Celulitis + formacion de abscesos
Lipondd
Plgena
Tebercuions

LINFADENITIS SUPURATIVA

Io_

Sagittal CT Sagittal CT Ultrasound

Nifia de 4 afos presenta faringoamigdalitis, adenitis cervical zquierda y torticolis.

TC y ecografia. Adenopatia parafaringea izquierda supurativa de 4 cm de longitud méaxima que ocupa
parcialmente el espacio retrofaringeo. Mdltiples adenopatias laterocervicales.
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ABSCESO

Mujer de 70 aflos con antecedentes de tuberculosis presenta fiebre inexplicada, odinofagia y hemoptisis.

TC. Las imégenes axiales (A, B, C, D) muestran un absceso cervicotordcico que se extiende desde el espacio retrofaringeo
hasta el mediastino posterior. Las reconstrucciones coronal (E) y sagital (F) muestran de manera mas visual el absceso. E)
Cuerpo extrafio enclavado. (asterisco rojo)

ENFISEMA SUBCUTANEO

Mujer de 30 afos que después de la histeroscopia sufre un broncoespasmo y se
somete 3 intubacion. La paciente desarrolla inmediatamente hinchazon y disnea
facial y cervical.

TC. Enfisema subcutdaneo cervicofacial (A, B), toracico y mediastinico (C).
La reconstruccidén coronal (D) muestra enfisema subcuténeo en todos los
compartimentos mencionados anteriormente.

HEMATOMA RETROFARINGEO

Mujer de 65 afos presenta odinofagia sin disnea. Se observa un hematoma retrofaringeo en ¢l examen fisico.

TC. Extravasacién de contraste paraesofdgico izquierdo (flecha roja), que sugiere hemorragia activa en el polo superior de
un nédulo (drculo verde) en el lGbulo tircideo izquierdo. Esta hemorragia condiciona un hematoma que se extiende a lo

largo del espacio retrofaringeo (asterisco amarillo).
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CONCLUSION

 El ERF es un espacio potencial extenso que se extiende desde |la base del craneo
hasta aproximadamente T4.

* El contenido de este espacio esta limitado a los ganglios linfaticos y los tejidos
grasos.

* Este espacio es importante porque actua como una ruta de propagacion tanto en
procesos inflamatorios como malignos.
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