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INTRODUCCION.

El sincope, es la emergencia médica mas comun que se presenta a nivel
internacional en nuestro campo odontoldgico, ocasionado por el estrés que
vive el paciente al saber que va a requerir de nuestros servicios. Este va a
provocar una peérdida del estado de conciencia y del tono muscular, aunque
estos signos son solo de corta duracién y de una pronta recuperacion, sin

dejar alguna secuela neurolégica o fisica.

Esta patologia puede parecer no muy peligrosa, sin embargo la vida del
paciente puede correr peligro y no deberse a un simple desmayo. Este riesgo
aumenta con la edad, debido a que se pueden golpear la cabeza o sufrir
fracturas al momento de la caida.

El sincope que con mayor frecuencia se presenta es el vasovagal, pero no
hay que descartar las que se desencadenan por otras enfermedades.
Aunque pueden ser varias las causas que pueden desencadenar un sincope,
Su asociacion a tumores del espacio parafaringeo es muy raro y por este

motivo se tienen pocos datos sobre esta patologia.

Este presente trabajo proporciona al lector, la investigacion del desarrollo de
sincope por el tumor del espacio parafaringeo, describiendo primero las
estructuras anatémicas que conforman al cuello, asi como su fisiopatologia y

tratamiento de estos.

Con esto, se pretende informar, como actuar ante una emergencia de esta
indole, ya que aveces no refiere sintomatologia, y puede detectarse con una
exploracion de rutina en el cuello. Por esto es importante realizar una
adecuada Historia clinica y exploracion antes de realizar cualquier

tratamiento.



1. ANATOMIA DE CUELLO.

La asociacion clinica entre tumores del espacio parafaringeo y cuadros
sincopales son poco frecuentes. Se ha atribuido su presencia a la afectacion
neurologica del IX par craneal, siendo su factor desencadenante una
descarga de estimulos intensos que llegan desde una lesion irritativa
localizada en la periferia del nervio glosofaringeo provocando el desarrollo de

sincope secundario a cardiopatia isquémica.

Los hallazgos clinicos en estos pacientes sugieren aspectos especificos en
su etiologia, clinica y terapéutica por la neoformacion que envuelve los
tejidos blandos de la zona y las estructuras vasculares cercanas al nervio

glosofaringeo.

Por esto, es importante describir la anatomia del cuello, asi como su

irrigacion e inervacion.®
1.1 Cuello.

El cuello es el soporte de la cabeza, permite sus movimientos y la une con el

tronco. La construccion del cuello estd adaptada a la posicion erecta del

hombre y a la marcha bl'peda.1

En el cuello se encuentran las vias aéreas y digestivas, la laringe como
organo de la fonacién y como esfinter protector, la glandula tiroides y

paratiroides, los paquetes vasculonerviosos bilaterales del cuello, las vias

e . . 2
linfaticas colaterales, la traquea, el eséfago y las vertebras.



Como principal flujo sanguineo arterial para cabeza y cuello, tenemos a las
arterias carétidas y como principal drenaje venoso a las venas yugulares,

que se sitlan en la parte anterolateral del cuello. 3

La forma externa del cuello varia en el hombre y la mujer. En el hombre la
laringe se encuentra mas saliente, presenta la “nuez de Adan” y los musculos

cervicales estan mas desarrollados. En la mujer las estructuras son mas

finas y delicadas. !

Los limites del cuello son: Por arriba: el borde inferior del maxilar inferior
continuando con el borde posterior de la rama ascendente del mismo hueso
hasta la articulacion temporo-maxilar, y de alli, por la base de la apofisis
mastoides hasta la protuberancia occipital siguiendo la linea occipital
superior. Por abajo desde el borde superior del manubrio del esternén

pasando por la clavicula y desde alli siguiendo el borde del musculo trapecio

L . , .- . 1
hasta la apofisis espinosa de la séptima cervical.

. , 3
Figura 1 Mdsculos de cuello



1.2 Origen, insercion, accion e inervacion de los muasculos de la

region anterior del cuello.

. . ., . 2
Dos grupos de musculos estan presentes en la region anterior del cuello:

» Los musculos suprahioideos, se localiza por encima del hueso hioides.

» Los musculos infrahiodes, se encuentran por abajo del hueso hioides.

Este conjunto de musculos van a estabilizar al hueso hioides, permitiéndole

servir de base firme para el movimiento de la lengua.
1.2.1 Musculos suprahioideos.

Los musculos suprahioideos tienen la funcién de elevar el hueso hioides, el

piso de la cavidad bucal y la lengua durante la deglucion, los cuales se

. 2
mencionan enseguida.

1.2.1.1 Mdusculo digéstrico.

El masculo digastrico que tiene dos vientres, uno anterior y otro posterior,
unidos por un tendon intermedio que se mantiene en posicién por un lazo
fibroso.  Su funcion es elevar al hueso hioides y la laringe durante la
deglucion y el habla. También deprime la mandibula. Se origina en el
vientre anterior del lado medial del borde inferior de la mandibula; vientre
posterior del hueso temporal. Su insercién se da en el cuerpo del hueso
hioides mediante un tendén intermedio. La inervacion del vientre anterior

esta dada por el nervio trigémino (V) y el vientre posterior por el nervio facial
(Vin.?

10



1.2.1.2 Mdusculo estilohioideo.

El masculo estilohioideo eleva y tira el hueso hioides hacia atras, alongando
el piso de la cavidad bucal hacia la garganta. Se origina en la apofisis
estiloides del hueso temporal y se inserta en el cuerpo del hueso hioides. Lo

inerva el nervio facial (VII).2

1.2.1.3 Musculo milohioideo.

El musculo milohioideo eleva el hueso hioides ayuda a presionar la lengua
contra el techo de la cavidad bucal durante la deglucién, para llevar los
alimentos desde la boca a la garganta. Su origen se da en la cara interna de

la mandibula y se inserta en el cuerpo del hueso hioides. Esta inervado por

. . .. 2
la rama mandibular del nervio trigémino (V).

1.2.1.4 Musculo geniohioideo.

El musculo geniohioideo va a elevar y tirar del musculo hioides hacia delante,
acortando el piso de la cavidad bucal y agrandando la garganta para recibir
los alimentos deglutidos. También deprime la mandibula. Este musculo se

origina en la cara interna de la mandibula y se inserta en el cuerpo del hueso

hioides. Esta inervado por el primer nervio espinal cervical.

11



m. milohicideo m. digéstrico

m. omohiocideo

m. trapecio

m. esternocleidomastoideoc

m. esternotiroideo

Figura 2 Esquema de musculos suprahioideos e infrahioideos %

1.2.2 Musculos infrahioideos.

Estos musculos infrahioideos son también llamados “cincha” muscular, por su
apariencia parecida a una cinta. La mayoria de los musculos infrahioideos
deprimen el hueso hioides, mueven la laringe durante la deglucion, el habla y

. - 2
van a estar conformado por 4 musculos que son los siguientes.

1.2.2.1 Mulsculo omohioideo.

El masculo omohioideo, va a estar compuesto por dos vientres uno superior y
otro inferior conectados por un tendén intermedio. Se origina en el borde
superior de la escapula y ligamento transverso superior, se insertara en el

cuerpo del hueso hioides. Esta inervado por las ramas de los nervios

espinales C1 — C3. Su funcién es deprimir el hueso hioides. 2

12



1.2.2.2 Musculo esternocleidohioideo.

El musculo esternocleidohioideo deprime el hueso hioides. Se origina en el
extremo medial de la clavicula y manubrio del esternén. Su insercion se da

en el cuerpo del hueso hioides y esta inervado por las ramas de los nervios
espinales C1 — C3. 2

1.2.2.3 Mdusculo esternotiroideo.

El musculo esternotiroideo deprime el cartilago tiroides de la laringe. Se

origina en el manubrio del esternén y se inserta en el cartilago tiroides de la

. . . . 2
laringe. Esta inervado por las ramas de los nervios espinales C1 — C3.

1.2.2.4 Mdasculo tirohioideo.

El musculo tirohioideo eleva el cartilago tiroides de la laringe y de prime el
hueso hioides. Se origina en el cartilago tiroides de la laringe y se inserta en
el asta mayor del hueso hioides. Esta inervado por las ramas de los nervios

espinales C1, C2 y rama descendente del hipogloso (XII). 2

Estas acciones de los muasculos son necesarias durante la fonacion para

producir tonos bajos y altos. 2

1.3 Estructuras superficiales del cuello.

En estas estructuras consideraremos a los musculos tales como el

esternocleidomastoideo y trapecio.

13



1.3.1 Musculo esternocleidomastoideo.

El muasculo esternocleidomastoideo tiene la funcion de inclinar la cabeza
hacia delante contra resistencia Este musculo asciende oblicuamente por el
cuello, de la articulacién esternoclavicular a la apdfisis mastoides. Tiene dos

porciones de origen; la esternal, tendinosa y redondeada, se origina en la

: . . , 2
cara anterior del manubrio del esternon y la clavicular.

El musculo va a tener su insercidn en la cara externa de la apofisis mastoides

. , . .. 2
y en la mitad de la linea curva superior del hueso occipital.

El esternocleidomastoideo es cruzado por el musculo cutdneo del cuello, la
vena yugular externa y los nervios auricular y cervical transverso del plexo
cervical, y a su vez cubre a los grandes vasos del cuello, el plexo cervical,

una parte del esplenio, digastrico, angular del omoplatd, escalenos,

esternocleidohioideo, esternotiroideo y omohioideo y la cupula pleural.

Este es el musculo clave del cuello, porque divide la superficie cuadrilatera

., . . 2
de la parte lateral del cuello en triangulos anterior y posterior.

1.3.2 Musculo Trapecio.

El trapecio va a tener la funcién de elevar y girar la escapula. Es el Gnico

P . 2
musculo del cuello que puede ser relajado.

Este muasculo se origina en el tercio interno de la linea curva superior del
occipital, en la protuberancia occipital externa, en el ligamento cervical
posterior y en las apofisis espinosas de la ultima vértebra cervical y todas las

dorsales, asi como en el ligamento supraespinoso. Las fibras que parten del

14



hueso occipital y del ligamento cervical posterior se insertan en el borde

superior del tercio externo de la clavicula. Las fibras restantes se insertan en

: . . 2
el acromion vy la espina de la escapula.

Inervacion: Ambos musculos estan inervados por el nervio accesorio (XI).
También tienen inervacion propioceptiva y motora de las ramas anteriores de

los nervios cervicales C2 y C3 para el esternocleidomastoideo y C3 y C4

.2
para el trapecio.

Cuando uno de los musculos se contrae, la cabeza se inclina hacia ese lado,

y la cara gira hacia el lado opuesto. En la rotacion sin resistencia, los

. . . . .. 2
esternocleidomastoideos se activan hasta el final del movimiento.

1.4 Triangulos del cuello.

El cuello, visto de lado, presenta una forma cuadrilatera que tiene los

siguientes limites:

= Superior: borde inferior del maxilar inferior y una linea trazada del
angulo de la maxila a la apofisis mastoides.

= Inferior: cara superior de la clavicula.

» Anterior: linea media anterior del cuello.

= Posterior: borde anterior del trapecio.(2)

15



Esta area esta dividida por el musculo esternocleidomastoideo en dos
triangulos, uno anterior por delante del musculo y otro posterior por atras del

, 2
musculo

. L . . 3
Figura 3 Triangulos anterior y posterior del cuello.

1.4.1 Triangulo posterior del cuello.
Los limites de éste triangulo son:

» Inferior: cara superior del tercio intermedio de la clavicula.
» Posterior: borde anterior del trapecio.

= Anterior: borde posterior del esternocleidomastoideo. 2

El vientre inferior del masculo omohioideo cruza el triAngulo posterior y divide
al triangulo en dos pequefias areas, llamadas triAngulo occipital y triangulo

supraclavicular.

16



El techo del triAngulo posterior, esta formado por la aponeurosis cervical y el
cutaneo del cuello. La vena yugular externa y los nervios supraclaviculares

perforan la aponeurosis.

Las estructuras que encontraremos en el tridngulo posterior son el nervio
espinal, ganglios linfaticos, el plexo braquial y la tercera parte de la arteria
subclavia. Otros elementos son el nervio del romboides, el nervio del serrato

mayor, el nervio del subclavio, el nervio suprascapular y la arteria cervical

2
transversa.

1.4.2 Triangulo anterior del cuello.
Este triAngulo va a tener los siguientes limites y son:

= Superior: borde inferior del maxilar inferior y una linea trazada del
angulo de éste a la apdfisis mastoides.
» Anterior: linea media anterior del cuello.

=  Posterior: borde anterior del esternocleidomastoideo.

El triangulo anterior es cruzado por el muasculo digastrico y el musculo
estilohioideo, y por el vientre superior del musculo omohioideo. Estos

musculos subdividen el triangulo anterior en cuatro triangulos mas pequefios,

) : 2
los cuales se mencionaran enseguida.

17



1.4.2.1 Triangulo digastrico o submaxilar.

Esta limitado por el borde inferior del maxilar inferior y los dos vientres del
digastrico. Su base inferior, esta formado por el musculo milohioideo y el
hiogloso. Las principales estructuras contenidas en este triangulo son la
glandula submaxilar, la arteria facial que se encuentra profunda a la glandula
y la vena facial que esta superficial a la glandula. En la parte posterior de la
pardtida, se encuentra la arteria carétida externa. La arteria carétida interna,
la vena yugular interna y los nervios glosofaringeos y vago estan situados

. 2
mas profundamente.

. I ~ . 2
Figura 4 Divisiones pequefias de los triangulos.

1.4.2.2 Triangulo submentoniano o suprahioideo.

Esta limitado por el cuerpo del hueso hioides y el vientre anterior del
digastrico de cada lado, extendiéndose a través de la linea media anterior del
cuello. La base inferior la forman los musculos milohioideos, sobre los cuales

se encuentran venas y ganglios linfaticos. 2

18



1.4.2.3 Triangulo carotideo.

Este triangulo es de gran importancia, porque aqui el tumor parafaringeo
afectara a las estructuras que se localizan en esta zona como son a la arteria
carétida externa y algunas de sus ramas como la arteria tiroidea superior,
lingual y facial, a las que se superpone el borde anterior del
esternocleidomastoideo. También encontraremos a la vena yugular interna y

parte de los nervios craneales X, Xl y Xll. En esta zona se localizan la

. : . ] , 2
laringe, la faringe y los nervios laringeos interno y externo.

Figura 4 Vasos del cuello en el tridngulo carotideo.

Este triangulo va a estar limitado por el vientre posterior del musculo
digastrico, el vientre superior del omohioideo y el borde anterior del
esternocleidomastoideo. El piso de este triAngulo esta formado por partes de

los musculos tiroideo, hiogloso y constrictores inferior y medio de la faringe.

19



1.4.2.4 Triangulo muscular (carotideo inferior).

Este triangulo estara limitado por el vientre superior del musculo omohioideo,
el borde anterior del esternocleidomastoideo y la linea media anterior del
cuello. Su piso estd formado por el esternocleidomastoideo y el

esternotiroideo Contiene a los musculos esternotiroideo,

esternocleidohioideo, la glandula tiroides, la traquea y el eso6fago. 2

1.5 Fascias.

Las fascias son expansiones conjuntivas que envuelven a musculos,

organos, vasos Yy nervios del cuello, manteniéndolos en su posicién y

permitiendo su movilidad.

1.5.1 Fascia cervical superficial.

Esta fascia va a estar integrada por el platisma, envuelve el musculo
esternocleidomastoideo y el muasculo trapecio, se inserta por arriba en el
hioides y se extiende desde éste en direccidén craneal hasta el borde inferior

de la mandibula y en direccion caudal hasta el manubrio del esternén y las

. 1
claviculas.

1.5.2 Fascia cervical media.

Esta fascia envuelve a los 6rganos cervicales tales como la glandula tiroides,
esofago, traquea, faringe, vasos y nervios. Se extiende desde los musculos

omohioideos de ambos lados hasta el hueso hioides y las claviculas. Su

. ., L, ., . , . 1
insercion estara dada en la porcion superior del esternon y las escapulas.

20



1.5.3 Fascia cervical profunda.

La fascia cervical profunda, inicia en la apdfisis espinosa de las vértebras

cervicales y forman un tubo rigido alrededor de la musculatura cervical

profunda. !

1.6 Espacios.

Los espacios interfaciales tienen una gran importancia funcional y clinica.
Estos espacios son deformables y permiten el deslizamiento de uno frente a
otro, haciendo posible las compensaciones de volumen en los

desplazamientos cervicales y en las pulsaciones vasculares, asi como en las

. . ., . . ., 1
acciones de masticacion, deglucion y respiracion.

Los espacios contenidos entre las facias cervical superficial, por su insercion
caudal conjunta en el esterndn y en la clavicula, deben considerarse como

un saco cerrado que no permite la propagacion de los procesos

. . 1
inflamatorios.

Los espacios entre las facias media y profunda del cuello se contindan
caudalmente con el mediastino. Aunque nos interesa conocer con mayor
precision el espacio parafaringeo por ser esta la zona donde se desarrolla el

tumor, mencionaremos a continuacion los diferentes espacios interfaciales

) 1
contenidos en el cuello.
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1.6.1 Espacio cervical visceral.

Este espacio va a contener los diversos 6rganos y visceras del cuello.
Siendo un espacio que permite el deslizamiento y que queda limitado ventral
y lateralmente por la facia media del cuello y dorsalmente por la facia

prevertebral; en su interior esta el espacio retrofaringeo ( por detras del canal

faringeo, por delante de la facia profunda del cuello).l

1.6.2 Espacio parotideo.

En las inflamaciones especificas e inespecificas, en los tumores primitivos de
los distintos 6érganos cervicales, en las metéastasis linfaticas y en los linfomas

malignos, las barreras anatomicas intracervicales, con frecuencia son

desbordadas y los espacios invadidos.®

1.6.3 Espacio submandibular.

El espacio submandibular esta delimitado por el borde inferior de la
mandibula y los dos vientres del musculo digastrico y alli se encuentra la
glandula submandibular, el origen del conducto de Wharton, la arteria facial,
la arteria submentoniana y los nervios hipogloso y lingual. Los abscesos de
este espacio van a aparecer por la extension de infecciones de los molares

inferiores y debido a las relaciones anatomicas pueden extenderse hacia el

. . . . 2
espacio sublingual y el espacio submentoniano. °
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1.6.4 Espacio sublingual.

El espacio sublingual se ubica encima del musculo milohioideo y su parte
superior esta formado por la mucosa lingual, en tanto que las caras internas
de la mandibula conforman sus paredes externas y los musculos genihioideo
y geniogloso constituyen el limite medial. Los abscesos de esta region se
manifiestan por una clara elevacion del piso de la boca, acompafiada de una

prominente dificultad para protruir la lengua més alld del borde bermellon del

o : : . , 29
labio inferiore contiene en este espacio a la glandula sublingual.

1.6.5 Espacio submentoniano.

El espacio submentoniano estd localizado a lo largo de la sinfisis
mentoneana. El compromiso infeccioso de esta estructura suele deberse a la
diseminacién a partir de otros espacios; sin embargo, cuando se produce una
lesion periapical en uno de los dientes anteriores y esta se extiende a la

cortical externa de la region de la sinfisis puede difundir hacia el espacio

. . 2 . .
submentoniano de manera directa. o Este espacio es importante en la

Angina de Ludwig.l
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Figura 6 Relaciones del espacio sublingual y submandibular *°

1.6.6 Espacio parafaringeo.

Este es el espacio de mayor interés, por ser la zona donde se desarrolla el
tumor y por contener al paquete vasculonervioso, el cual lo mencionaremos

mas adelante. Presenta zonas de contacto con las trompas de Eustaquio y

] 1
las amigdalas.

Podemos considerar al espacio parafaringeo como un espacio anatdomico
virtual, con forma de pirAmide invertida que se extiende desde la base del

craneo en la porcién petrosa del hueso temporal hasta el cuerno mayor del
hueso hioides. ** Presenta como limite superior la parte petrotimpanica del

temporal; su pared posterior esta constituida por la aponeurosis y masculos

prevertebrales de las vértebras C1, C2 y C3. Medialmente esta limitado por
la facia bucofaringea y el musculo constrictor superior de la faringe 12 que

cubre los musculos constrictores de la faringe y lateralmente por la fascia que
cubre al musculo pterigoideo medial, la rama ascendente de la mandibula,
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I6bulo de la parotida 12 y glandula submaxilar. La extremidad inferior esta

indicada por un plano horizontal del borde inferior de la mandibula. 13

Figura 7 Esquema del espacio parafaringeo. 12

El diafragma estilohioideo, vaina osteomusculo-aponeurética que se origina
en la apofisis estiloidea, se sitda en un plano inclinado de arriba abajo y de
atrds hacia delante, dividiendo el espacio parafaringeo en dos
compartimentos: el preestiloideo y el retroestiloideo; el primero se encuentra
ocupado por el |6bulo profundo de la glandula parétida y en el segundo se

localiza la arteria carétida interna, vena yugular interna, cadena simpatica

. - 12
cervical y los cuatro ultimos pares craneales.

El espacio parafaringeo esta formado por tejido conectivo laxo, que se asocia
a los ganglios linfaticos, la arteria maxilar interna, el nervio alveolar inferior,
lingual y auriculotemporal. También contiene a la vaina carotidea que esta
formada por la cadena cervical simpatica, arteria carétida interna, vena
yugular interna y los pares craneales glosofaringeo (XI), vago (X) y accesorio
(XI). *?
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Espacio
rafaringeo

FIGURA 8 ESPACIO PARAFARINGEO. 24

1.7 Trayectos vasculares.

El paqguete vasculonervioso mas importante del cuello contiene a la arteria
carGtida comun, arteria carétida externa e interna, vena yugular interna,

nervio glosofaringeo, nervio vago, nervio accesorio y plexo simpético.

1.7.1 Arteriales.

La arteria carétida comun es la arteria principal del cuello, se desprende del
lado derecho del tronco braquiocefalico y en el lado izquierdo del arco
aortico. Da colaterales lateralmente a la traquea y a la laringe hasta la altura

del borde superior del cartilago tiroides, donde se bifurca en una arteria

o . 1
carotida externa y otra interna. o
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1.7.1.1 Arteria caro6tida externa.

La arteria car6tida externa es la rama anterior de la arteria carétida comun y
se dirige hacia arriba por el tridngulo carotideo, cruza los masculos digéstrico
por su vientre posterior y el musculo estilohioideo, atraviesa la fosa
retromandibular y alcanza por delante del oido externo la regién temporal, en

la que se subdivide, dando sus ramas terminales que son:

= Arterias tiroideas superior.

= Arteria lingual.

» Arteria facial.

» Arteria faringea ascendente.
= Arteria occipital.

= Arteria auricular posterior

= Arteria maxilar.

= Arteria temporal superficial. 19

1:2/1,0/:200910 9536

Figura 9 Principales troncos arteriales de la cabeza y el cuello. 15
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1.7.1.2 Arteria caro6tida interna.

La arteria cardétida interna es la rama posterior de la arteria carétida comun.
Esta arteria irriga el cerebro y el globo ocular y discurre, a través del tridngulo
carotideo, pero a partir de aqui se dirige profundamente hacia la fosa

retromandibular y penetra en el interior del craneo a través del canal

, 1
carotideo. S

La porcién inferior del cuello recibe sus irrigaciones arteriales mas

importantes a partir de los troncos tirocervicales: arterias suprascapulares,

L . . . e 19
tiroideas inferiores, cervicales ascendentes y superficiales.

— Arteria facial

Misculo escaleno
medio (seccionado)

Misculo escoleno
anterior (seccionado)

Arteria subclavia

Arteria tiroidea
inferior

12/10/2000 0

Tranco tirocervical
Primora costilla

Figura 10 Arterias subclavia, car6tidas, tiroideas y cervicales.

El seno carotideo es una dilatacion en forma de hueso de la arteria carétida

interna, y la primitiva, el cual se encuentra cerca de la bifurcacion. El seno
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carotideo posee barorreceptores que regulan la presion arterial y que son

. . .. , 2
estimulados por los cambios de la presion sanguinea.

Vena yugular
interna

Glandulo tiroidea

. . 15
Figura 11 Arterias y venas del cuello.

El corpusculo carotideo es una estructura pequefia, que se encuentra en el
angulo de la bifurcacion de la arteria carétida primitiva, generalmente se
encuentra por dentro de las arterias cardtidas interna y externa, Actla como

quimiorreceptor y es estimulado por una falta de oxigeno a los tejidos, y por

una disminucién del nimero de eritrocitos en sangre.

Las arterias vertebrales proporcionan aproximadamente el 30% de la sangre

- 2
que irriga al cerebro.
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1.7.2 Irrigacion venosa del cuello.

La irrigacidbn va a estar dada por las arterias yugulares, que recogen la

sangre de la mayor parte de la cara, el cuero cabelludo y la sangre del
2 : .

cerebro.” Las venas yugulares internas, junto con sus colaterales, venas

yugular externa y yugular anterior, constituyen la principal via de retorno

15
venoso cerebral.

La vena yugular comienza por debajo de la glandula parétida y se forma por
la unién de la vena auricular posterior y la vena retromandibular. Esta vena
se va a dirigir hacia abajo y hacia atrds, cruzando oblicuamente al
esternocleidomastoideo y sera cubierta por el musculo cutdaneo del cuello.

En su trayecto, esta vena, perfora la aponeurosis del triangulo posterior del

. . . 4
cuello y termina en la vena subclavia y a veces en la vena yugular interna.

Las venas vertebrales y el plexo venoso del canal vertebral cervical sélo
transportan el 30% del retorno venoso cerebral. En la ligadura de una o

ambas venas yugulares internas, este plexo venoso vertebral constituye una

p L . 1
via de composicion sumamente Importante para el retorno venoso.

1.8 Nervios.

Principalmente vamos a estudiar a tres pares craneales que son el nervio
glosofaringeo (IX), el nervio vago (X) y el nervio accesorio (XI). Estos nervios
craneales son los que van a estar involucrados en el desarrollo del sincope

que posteriormente mencionaremos como actdan en esta emergencia

médica. 3
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1.8.1 Nervio glosofaringeo (1X).

Es un nervio mixto; los axones sensitivos provienen de los botones
gustativos y receptores somaticos sensitivos del tercio posterior de la lengua,
de propioceptores localizados en los musculos de la deglucion, inervados por
la rama motora del nervio y de quimiorreceptores del cuerpo carotideo
préoximo a las arterias carétidas. Los cuerpos de estas neuronas sensitivas se

localizan en los ganglios superior e inferior. A partir de estos ganglios, los

" . ] 3
axones sensitivos atraviesan el foramen yugular y llegan al bulbo raquideo.

Los axones de las neuronas motoras del nervio glosofaringeo nacen de
nucleos del bulbo raquideo y salen del craneo a través del foramen yugular.
Las neuronas motoras somaticas inervan al muasculo estilofaringeo, que

eleva la faringe, laringe y las neuronas motoras autbnomas (parasimpaticas)

. . - .3
estimulan a la glandula parétida para que secrete saliva.

Figura 12 El nervio glosofaringeo transporta sefiales desde los botones gustativos. 3
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1.8.2 Nervio vago (X).

El nervio vago (X) es un nervio mixto que se distribuye desde la cabeza y el

cuello, hasta el térax y el abdomen. En el cuello corre medial y posterior a la

vena yugular interna y a la arteria carétida primitiva. 3

Los axones sensitivos del nervio vago provienen de la piel del oido externo,
de algunos botones gustativos de la epiglotis y la faringe, y de propioceptores
de musculos del cuello y la faringe. También hay axones sensitivos que
nacen de barorreceptores de estiramiento localizados en el arco adrtico, de
guimiorreceptores del cuerpo adrtico cerca del cayado aortico y de
receptores sensitivos de 6rganos toracicos y abdominales. Estos axones

atraviesan atraviesan el foramen yugular y terminan en la protuberancia y el

bulbo raquideo. 3

Los axones de las neuronas motoras autonomas del vago surgen a partir de

’ - - z 3
los nucleos de la protuberancia e inervan los pulmones y el corazon.

06 /04204

Figura 13 Distribucién del nervio vago en cabeza, cuello, térax y abdomen.

32



1.8.3 Nervio accesorio (XI).

El nervio accesorio (XI) es un nervio mixto. Tiene su origen en el tronco
encefélico y en la médula espinal. La raiz es motora y se forma a partir de
ndacleos de la protuberancia, atraviesa el foramen yugular e inerva los
musculos voluntarios de la faringe, laringe y paladar blando que intervienen
en la deglucion. La raiz espinal es mixta, pero predominantemente motora,
conduce impulsos motores a los musculos esternocleidomastoideos y
trapecio, también para coordinar los movimientos de la cabeza. Los axones

sensitivos de la raiz espinal se originan en los propioceptores de estos

musculos y llegan al bulbo raquideo. 3

1.9 Ganglios linfaticos del cuello y zonas de drenaje.

En el hombre se encuentran en la regién cervical unos 200 ganglios

linfaticos.

Preauriculares. Localizacion: delante del pabellon auricular. Area de drenaje:

frente. Region temporal, conducto auditivo externo, procesos parotideos,

oido medio, trompa de Eustaquio, seno maxilar y rinofaringe. >

Mastoideos. Detras de la mastoides. Area de drenaje: por encima de la

.5
oreja.

Submentonianos. Ubicados debajo del menton: Area de drenaje: labio

inferior, menton y lengua. >
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Submaxilares: Debajo del hueso maxilar inferior. Area de drenaje; labio

. . : 5
superior, nariz, carrillos, parpados y frente.

Laterocervicales: Ubicados borde anterior 'y  posterior del

esternocleidomastoideo. Area de drenaje: regiones vecinas y procesos

sistémicos.’
Suboccipitales: En la region occipital.

Supraclaviculares: ubicados en el hueco supraclavicular. Area de drenaje;

pulmon, estbmago, pancreas y mama. >

15

Figura 14 Ganglios linfaticos superficiales
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1.10 Estructuras profundas del cuello.

Las estructuras profundas del cuello son los musculos prevertebrales, que se

localizan posteriormente a las visceras cervicales y anterolateralmente a la

, 3
columna vertebral cervical y la base del cuello.

Los musculos prevertebrales, profundos a la hoja prevertebral de la facia
cervical profunda, estan divididos en musculos vertebrales anteriores vy

laterales por el plano neurovascular de los plexos cervical, braquial y la

. .3
arteria subclavia

Los musculos vertebrales anteriores flexionan la cabeza y el cuello. Son los

musculos largos de la cabeza y del cuello, el recto anterior de la cabezay el

escaleno anterior los cuales se sitian por detras del espacio retrofaringeo. 3

Los musculos vertebrales laterales compuestos por los musculos recto lateral
de la cabeza, esplenio de la cabeza, elevador de la escapula y los escalenos
medio y posterior. Estos musculos flexionan y participan en la rotacién del

cuello, también fijan o elevan las costillas mas superiores durante la

inspiracion forzada. 3
1.10.1 Timo.

El timo es un 6rgano linfoide, y constituye uno de los controles centrales del
sistema inmunitario del organismo. Consta de dos I6bulos y se localiza en el
mediastino, detras del esterndn. El timo tiene influencia sobre el desarrollo y
maduracién del sistema linfatico y en la respuesta defenso-inmunitaria de

nuestro organismo. También influye en el desarrollo de las glandulas

.. . 2
sexuales y en el crecimiento del individuo.
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1.10.2 Glandula tiroides.

La glandula tiroides se sitla por debajo de los musculos esternotiroideo y
esternohioideo, tiene forma de “H”, en la parte anterior del cuello a la altura
de la vértebras se componen de 2 Iébulos, derecho e izquierdo, dispuestos
anterolaterales a la laringe y traguea y unidos por un istmo delgado, que se

ubica anterior a los cartilagos tragueales segundo Yy tercero.

Estd rodeada de una fina capsula fibrosa que envia tabiques hacia la

profundidad de la glandula que se fija mediante tejido conectivo denso al

. .. . . 3
cartilago cricoides y a los anillos tragueales superiores.

1.10.3 Glandula paratiroides.

Las glandulas paratiroides son pequefias de tamafio, tienen forma ovalada y
se situan por fuera de la cépsula tiroidea en la mitad medial de la cara

posterior de cada uno de los I6bulos de la glandula tiroides. Las glandulas

paratiroides se dividen en superiores e inferiores.

1.10.4 Laringey trdquea.

Estos dos 6rganos contribuyen en las funciones respiratorias del organismo.

Sus principales funciones son las siguientes:

= Dirigir el aire hacia las vias respiratorias y los alimentos al es6fago.

= Mantener abierta la via respiratoria y cerrarla de forma momentanea.

, 3
=  Producir la voz.
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La laringe es un oOrgano encargado de la produccion de la voz, esta
compuesta por nueve cartilagos conectados por membranas, ligamento y
contiene las cuerdas vocales. Se localiza en la parte anterior del cuello a la

altura de los cuerpos vertebrales. La laringe conecta la parte inferior de la

faringe con la tradquea. 3

Su funcidbn mas vital es proteger la via aérea, especialmente durante la

deglucion, actuando como esfinter del tracto respiratorio inferior, y mantiene

o 3
permeable la via aérea.

La laringe también esta integrada por un esqueleto laringeo, que se compone
de nueve cartilagos, de los cuales tres son impares, tiroides, cricoides y

epiglotis. Los otros tres cartilagos son pares y son aritenoides, corniculados y

, 1
cuneiformes.

Figura 15 Estructuras profundas del cuello 16
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1.10.5 Faringe.

Este 6rgano esta situado profundamente en el cuello, dorsal a cavidades
nasales, boca, laringe y ventral a la columna cervical. La faringe en reposo,

se extiende desde el cuerpo esfenoidal hasta el limite caudal de la 62

) , . 16
vértebra cervical o craneal de la séptima.

La faringe estd integrada por un soporte membranoso en forma de canal
llamado facia faringobasilar, la faringe esta revestida en su interior por una

mucosa; forman parte de las vias aéreas y digestivas y por su superficie

. p . 16
exterior no se separa de los organos vecinos.

La faringe esta dividida en tres partes que son:

» Rinofaringe.

» Faringe media u orofaringe.

Laringofaringe.
1.10.5.1 Relaciones perifaringeas.

Entre la faringe y la lamina prevertebral, limitado lateralmente por las aletas
posteriores, queda el espacio retrofaringeo donde su facia bucofaringea es

delgada. La pared posterior de la faringe se relaciona con las primeras seis

, 16
vértebras.

Las relaciones de la pared Ilateral se estudian con un criterio
anatomoquiruargico. En base a esto se consideran dos segmentos: uno

cefélico y otro cervical, separados entre si por un plano artificial horizontal

. e 1
gue pasa por el angulo de la mandibula. ®
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En el segmento cefalico, la faringe forma la pared medial de la region o
espacio mandibulofaringeo, que esta limitada lateralmente por la rama de la

. 16
mandibula.

En el espacio retroestileo se encuentra el paquete vascular del cuello, la

cadena linfonodular yugular o carotidea y los pares craneales IX

(glosofaringeo), X (vago), Xl (accesorio) y XlI (hipogloso). 16

En el segmento cervical, la faringe se relaciona lateralmente con la carétida
externa y sus colaterales (tiroidea superior, faringea inferior, lingual, facial), la
yugular interna y el nervio vago con los que se completa el paquete

neurovascular del cuello, la cadena linfonodular, el estilohioideo, el digastrico

y la glandula submandibular. 16

2. FISIOLOGIA.
2.1 Hemodinamica: factores que afectan el flujo sanguineo.

El flujo sanguineo es el volumen de sangre que fluye a través de cualquier

tejido en un determinado periodo de tiempo. El flujo sanguineo total es el

: 4
gasto cardiaco.

El gasto cardiaco depende de la frecuencia cardiaca y del volumen sistdlico.

La distribucion del gasto cardiaco entre las vias circulatorias que irrigan a los

tejidos corporales depende de 2 factores: 4

1. La diferencia de presion que conduce al flujo sanguineo a través de un
tejido.

2. Laresistencia al flujo sanguineo en los vasos sanguineos especificos.
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La sangre fluye de de regiones de mayor presion a regiones de menor

presion; a mayor diferencia de presion sera mayor el flujo sanguineo. Pero a

mayor resistencia, menor sera el flujo sanguineo. 4
2.1.1 Presion arterial.

La contraccion que es ejercida por los ventriculos, genera una presion
arterial, que es la presion hidrostética ejercida por la sangre contra las

paredes de los vasos sanguineos.

La presion arterial en la aorta y en las arterias sistémicas va a ser mayor. En
un adulto joven, en reposo, la presién arterial asciende a 110 mm Hg durante
la sistole que es la contraccion ventricular, y desciende a 70 mm Hg durante

., ..y, . 4
la diastole por la relajacion ventricular.

2.1.2 Resistencia vascular.
La resistencia vascular es la oposicién que se da al flujo de la sangre por la
friccion que hay entre la sangre y las paredes de los vasos sanguineos, por
lo tanto, la resistencia vascular va a depender del: 4

1. Eltamafio de la luz del vaso sanguineo.

2. Laviscosidad de la sangre.

3. Ellargo total del vaso sanguineo.

2.1.3 Inervacion simpatica de las arterias.

La resistencia vascular puede ser modificada por la inervacion simpatica que

poseen las arterias, la cual esta mediada por receptores que pueden
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desencadenar una vasodilatacion o una vasoconstriccion. Esto permite que
se incremente la resistencia al flujo sanguineo, para que se dé un cambio de

flujo, teniendo como efecto una disminucion en la velocidad de la sangre a

3 N . : . 20
través de los tejidos ayudando a regular el funcionamiento cardiovascular.

2.1.4 Retorno venoso.

El retorno venoso es el volumen de sangre que fluye de regreso al corazon a
través de las venas sistémicas, producido por la presién generada por las

contracciones del ventriculo izquierdo del corazén. Este retorno venoso

. . .. , , 4
disminuye cuando la presion en la auricula o ventriculo derechos aumenta.

2.2 Regulacion de la presion arterial.

Cuando la presion arterial se ve alterada, esta puede ser regulada por los

siguientes factores que son:

» Reflejos barorreceptores y reflejos quimiorreceptores.
= Regulaciéon hormonal.
» Regulacion a largo plazo por los rifiones.

= Autorregulacion.

El sistema nervioso regula la presién arterial a través de circuitos de
retroalimentacion negativa que se producen como reflejos barorreceptores y

: . 4,20
reflejos quimiorreceptores. ™
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2.2.1 Reflejos barorreceptores.

Los barorreceptores son receptores sensoriales sensibles a la presion, estan
localizados en la aorta, arterias carétidas internas (arterias del cuello que le
proporcionan sangre al cerebro) y otras grandes arterias en el cuello y el
térax. Estos barorreceptores envian impulsos al centro cardiovascular para

ayudar a regular la presion arterial. Los dos reflejos barorreceptores mas

. . , . L, . 4
importantes son el reflejo del seno carotideo y el reflejo adrtico.

En las paredes del seno carotideo, los barorreceptores inician el reflejo del
seno carotideo, que ayuda a regular la presion sanguinea en el cerebro. Los
senos carotideos son pequefias ampliaciones de las arterias carétidas
internas derecha e izquierda justo por encima del punto en que éstas se
originan en las arterias cardtidas comunes. La presién arterial estira la pared
del seno carotideo, lo que estimula a los barorreceptores. Los impulsos
nerviosos se propagan desde los barorreceptores del seno carotideo a través
de axones sensitivos en el nervio glosofaringeo hacia el centro
cardiovascular en el bulbo raquideo. Los barorreceptores de la pared de la
aorta ascendente y el arco adrtico inician el reflejo aortico, que regulan la
presion arterial sistémica. Los impulsos nerviosos desde los barorreceptores

aorticos alcanzan el centro cardiovascular a través de axones sensoriales de

: 4
los nervios vagos.

Cuando la presion arterial disminuye, los barorreceptores estdn menos
estirados y envian impulsos nerviosos con menor frecuencia hacia el centro
cardiovascular, ocasionando la disminucion de la estimulacion parasimpatica
del corazén conducida por los axones motores de los nervios vagos e
incrementa la estimulacion simpatica del corazén a través de los nervios

aceleradores, la otra consecuencia de la estimulacion simpética es el
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incremento en la secrecién de adrenalina y noradrenalina por parte de la

. 4
meédula suprarrenal.

Cuando el corazon late mas rapido y con mayor fuerza, y cuando la
resistencia vascular sistémica aumenta, el gasto cardiaco y la resistencia

vascular sistémica se elevan, y la presion arterial se incrementa hasta un

. 4
nivel normal.

Cuando se detecta un incremento en la presion, los barorreceptores envian
impulsos a una mayor frecuencia. El centro cardiovascular responde
incrementando la estimulacién parasimpatica y disminuyendo la estimulacion
simpatica. La disminucion resultante en la frecuencia cardiaca y en la fuerza
de contracciéon reduce el gasto cardiaco. EIl centro cardiovascular también
disminuye la frecuencia a la cual envia impulsos simpaticos a lo largo de las
neuronas vasomotoras que normalmente producen vasoconstriccion. La
vasodilatacién resultante disminuye la resistencia vascular. Tanto la

disminucién del gasto cardiaco como la resistencia vascular sistémica

disminuyen la presion arterial sistémica hasta su valor normal. 4
2.2.2 Reflejos quimiorreceptores.

Los quimiorreceptores son receptores sensoriales que monitorizan la
composicidbn quimica de la sangre estan localizados cerca de los
barorreceptores del seno carotideo y del arco de la aorta en pequefias
estructuras llamadas cuerpos carotideos y cuerpos aorticos. Estos
guimiorreceptores detectan cambios en el nivel sanguineo de O2 y CO2 y

H+.

43



Como respuesta, el centro vascular incrementa la estimulacion simpética de
arteriolas y venas, produciendo vasoconstriccion y un incremento en la
presion arterial. Estos quimiorreceptores también proveen aferencias al

centro respiratorio en el tronco encefalico para ajustar la frecuencia de la

ventilacion. *
2.2.3 Regulacion hormonal de la presion arterial.

También la presion arterial y el flujo sanguineo pueden ser regulados a
través de hormonas, alterando el gasto cardiaco, cambiando la resistencia

vascular sistémica, o ajustando el volumen sanguineo total, los mecanismos

L 4, 14
son los siguientes: ™

= Sistema renina-angiotensina-aldosterona (RAA).
= Adrenalina y noradrenalina.
» Hormona antidiurética (HAD).

= Péptido natriurético auricular (PNA).
2.2.4 Regulacion alargo plazo de la presion arterial.

Este sistema de regulacion por los rifiones es a largo plazo y el méas eficaz
para regular la presion arterial, aunque ésta tarde semanas 0 meses.
Cuando el cuerpo contiene demasiado liquido extracelular, la presion arterial
se eleva. La presion ascendente a su vez tiene un efecto directo que hace

que los rifiones excreten el exceso de liquido extracelular, de esta manera

. . ., . 2
hace retornar hacia la normalidad la presion arterial. 0
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Por lo tanto, un aumento de la presion arterial de tan sélo unos pocos

milimetros de mercurio puede duplicar la excrecion renal de agua, asi como

., 20
la excrecion de sal.

2.2.5 Autorregulacion de la presion arterial.

Los cambios locales que se desencadenan en cada lecho capilar pueden
regular la vasomotricidad. Cuando los vasodilatadores producen dilatacion
local de las arteriolas y relajacién de los esfinteres precapilares, aumenta el
flujo sanguineo hacia las redes capilares, lo cual incrementa el nivel de O2.
Los vasoconstrictores tienen el efecto opuesto, porque tienen la habilidad de

ajustar automéaticamente el flujo sanguineo para cubrir sus demandas

- 4
metabdlicas.

La autorregulacion también controla el flujo sanguineo en el cerebro, por las
diferentes actividades mentales o fisicas que realizamos. Dos tipos de

estimulos provocan los cambios autorreguladores en el flujo sanguineo:

1. Cambios fisicos.

. L. . . 4
2. Sustancias quimicas vasodilatadoras y vasoconstrictoras.

3. SINCOPE OCASIONADO POR EL TUMOR DEL ESPACIO
PARAFARINGEO.

3.1 Sincope.

La palabra sincope, viene de la palabra griega que significa pérdida

transitoria y subita de la consciencia sin sintomas prodrémicos,
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produciéndose tras algunos segundos o minutos la recuperacién de la

misma. 22

El sincope o desvanecimiento, es la pérdida abrupta del tono postural y

temporal de la conciencia, seguida de una recuperacion espontanea sin

-~ 25
secuelas neuroldgicas.

El sincope es un sintoma derivado de una patologia muy frecuente en la
consulta odontoldgica y en los servicios de emergencias medicas, producido
por multiples causas, y con un significado tanto de gravedad como de
tratamiento muy distinto, que va a depender de muchas circunstancias como

son la edad del paciente, causa del sincope, enfermedades asociadas,

p o 22
sintomas acompanantes, etc.

Existen también factores predisponentes como el estrés, alteraciones del

estado fisico y administracion o ingesta de farmacos que aumentan las

T . T . . 22
posibilidades de que se produzcan alteraciones o pérdidas de conciencia.

El sincope al ser un sintoma frecuente, puede corresponder a un gran

ndamero de enfermedades siendo dificil su identificacion. El sincope
. L, .. . . . 7

representa del 3 a 6% de las emergencias medicas a nivel internacional.

Su incidencia es del 3% en el hombre y del 3.5% en la mujer, siendo en

sujetos mayores de 75 afios del 6%. 27

Los sincopes pueden estar originados por diferentes causas que pueden ser

0 no cardiacas:
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SINCOPE CARDIACO

Obstructivo

Estenosis adrtica

Miocardiopatia hipertréfica obstructiva

Estenosis mitral

Mixoma auricular izquierdo

Embolia pulmonar

Hipertension pulmonar

Tetralogia de Fallot

Taponamiento cardiaco

Arritmico
Enfermedad del seno
Bloqueo auriculoventricular

Taquicardia supraventricular

Taquicardia ventricular y Torsades de pointes

Sindromes de QT largo
Patologia del marcapasos artificial
Sindrome del marcapaso

Disfuncién del marcapaso

Taquicardia inducida por el marcapaso

SINCOPE NO CARDIACO
Ortostatico
Reflejo
Vasovagal o vasodepresor
Estimulacion del asa eferente
Situacional
Deglutorio
Miccional
Tusigeno
Defecatorio
Hipersensibilidad del seno carotideo

Neuralgia del glosofaringeo y trigémino

Neurolégico
Isquemia cerebral transitoria
Ataque vascular cerebral
Convulsiones
Sindrome de robo de la subclavia
Tumor cerebral
Enfermedad de Takayasu
Migrafa
Metabolico
Hipoxia
Hipoglucemia
Hiperventilacion
Alcohol y drogas

Psiquico

En relaciobn con el sincope del sindrome por lesiones del espacio
parafaringeo, algunos autores han comunicado una asociacion entre
Hipersensibilidad del Seno Carotideo y neoplasias de cuello y en multiples

ocasiones se le ha confundido con el sincope por neuralgia del

. 23
glosofaringeo.
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3.2 Antecedentes del tumor por sincope.

La asociacion clinica entre neoplasias cervicales y cuadros sincopales se ha

descrito con poca frecuencia, representando sélo el 0.5% de los tumores de
cabeza y cuello °  De un 17-30% son adenomas pleomorfos. De estos el 2 y
10% pueden sufrir una transformacion maligna. De un 17-30% son de tipo

L : . 13
neurologico siendo mas frecuente el schwnoma.

. 31
Figura 16 Tumor de un Schwnoma

Hasta hace poco tiempo, los sincopes por bradicardia e hipotension arterial
se relacionaban con hipersensibilidad del seno carotideo (HSC) o con una

afectacion neuroldgica del IX par craneal (glosofaringeo) y podian estar

. . 23
asociados o no con la presencia de masas tumorales.

La primera referencia que se hizo del sincope ocasionado por el tumor del

espacio parafaringeo fue descrito por Cicogna en 1993. 10

Dependiendo de la edad estos tumores van a ser benignos si se presentan
en personas de 30 a 60 afios presentandose con mayor frecuencia los

schwanomas y va a ver un mayor riesgo de tumores malignos en personas

. . . . 1
de la tercera edad, teniendo una mayor incidencia en las mujeres. 3
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3.3 Etiologia.

El sincope que se desencadena por el tumor del espacio parafaringeo, es
ocasionado por una irritabilidad del nervio glosofaringeo, producida por una

estimulacién de la neoformacion que desplaza y comprime a los tejidos

10
blandos de la zona y las estructuras vasculares.

3.4 Localizacion.

Estos tumores se localizan en la region lateral del cuello, en el espacio
parafaringeo que se forma entre la periferia de la faringe, estructuras 6seas,

musculares y tendinosas.

Figura 17 se aprecia la relacion estrecha y desplazamiento hacia delante y lateralmente de la

bifurcacién carotidea por el tumor. 13

Es un tumor habitualmente benigno, que se origina cerca de los
barorreceptores de la bifurcacion carotidea. Por ello es lateral y se palpa en
estrecha relacibn con la arteria carétida como una masa pulsatil,
compresible, que se rellena rdpidamente al soltarla y se mueve en sentido

lateral, pero no vertical. Por esta zona, también pasan la arteria carétida
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externa y la carétida interna, los nervios glosofaringeo, vago y accesorio, que

_ 21
son oprimidos por estos tumores.

Figura 18 Tumor del cuerpo carotideo. 31

3.5 Fisiopatologia.

Como ya se menciono la tension arterial y la frecuencia cardiaca son
regulados por estimulos aferentes procedentes de los barorreceptores y por
impulsos eferentes que desde los centros vasomotores y cardiacos

medulares regulan el ritmo cardiaco.

En este caso se considera que el mecanismo fisiopatolégico del sincope es
mediado neuralmente, ya que el factor desencadenante es una descarga de
estimulos rapidos que llegan de una zona irritativa, que en este caso es el
tumor que se encuentra en la periferia de los nervios glosofaringeo y vago. El
estimulo es conducido del seno carotideo hacia el tracto solitario por el
nervio de Hering, haciendo escala en el nacleo ambiguo y el dorsal del vago.
Estos generan una respuesta cardiaca que es mediada por el nervio vago y
fibras parasimpaticas cervicales que producirian bradicardia, asistolia e

hipotension por desactivacion del sistema simpatico. A la vez, hay una
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respuesta vasodepresora con disminucion del tono adrenérgico en las fibras
simpéticas de los vasos. Con estas condiciones patoldgicas, ambas

. . 2
respuestas son desproporcionadas, por lo tanto, se da sincope. 3

Figura 19 Mecanismo fisiopatolégico de sincope 28

3.6 Cuadro clinico.

Los casos se presentan con bradicardia, asistolia y sincope, siendo
fisiopatolégicamente muy parecidos a la Hipersensibilidad del Seno

Carotideo. 23

Este sincope es de tipo vasopresor, el cual tiene una duracion de 20 a 30
minutos, con una frecuencia de 7 a 8 veces al dia, severos con relajacion de
esfinteres, cianosis y respiracion sibilante. Los episodios suelen ocurrir
durante el descanso, aunque a veces se produce en posicion supina, en

pacientes que no presentan algun factor de riesgo, con palidez, sudoracion,

51



hipotensién menor de 40 a 60 mm Hg, desorientacion mental y sincope con

] .10 . : 23
caida repentina.” Este sincope no se asocia con dolor.

También se pueden presentar sintomas como vomito, disfonia, parestesia,

paresia lingual, y pérdida del reflejo nauseoso, lo que es considerado por la

. 23
afectacion del IX par craneal.

Se hace referencia de un reporte clinico, donde el paciente se presenta con
dolor retroesternal de caracteristicas opresivas, acompafiado de fenémenos
vegetativos, y que se asocié posteriormente a pérdida de conciencia. El
paciente también presentaba bradicardia sinusal a 15 Ipm y presion arterial

diastélica de 40 mm Hg. *°

Al existir una masa de gran volumen, se provoca la obstruccion parcial de la
entrada de la orofaringe, presentando problemas para deglutir. También

puede haber dolor, aunque este se presente rara vez, por compresion y

desplazamiento de las estructuras nerviosas por el tumor. 9
3.7 Diagnaostico.

Es importante realizar un diagnéstico diferencial del sincope por el tumor del
espacio parafaringeo, pues se ha atribuido su presencia a la disfuncion del

nodo sinusal cardiaco, a la actividad del marcapasos cardiaco, al gasto

] . 13
cardiaco o al aporte sanguineo del cerebro.

Los sintomas clinicos que presentan los pacientes, son casi iguales a los
encontrados en los sindromes de Hipersensibilidad del Seno Carotideo,

Sindrome del Seno Caroétideo y a la neuralgia del glosofaringeo. 6. 11
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En el grupo adulto mayor, la primera causa a considerar debe ser siempre la

neoplasica, siendo menor la causa inflamatoria y mucho menor la causa

(. 13
congénita.

Para realizar un buen diagndstico es esencial realizar una buena historia
clinica incluyendo la exploracion de cabeza y cuello, también se debe apoyar
en las técnicas de imagen, siendo la técnica mas utilizada el Tomografia
Axial Computarizada con contraste para el estudio de tumores del espacio
parafaringeo ya que ayuda a determinar la localizacion de la lesién en la
zona retro o preestileo y el abarcamiento o no de hueso. Otra técnica mas

efectiva es la Resonancia Nuclear Magnética, que nos muestra las

13
estructuras blandas de la zona.

3.8 Tratamiento.

Puede realizarse un tratamiento inmediato al presentarse el sincope, pues en
el momento en que ocurre, no se sabe por que motivo sucedid, entonces

podemos proceder a realizar las siguientes medidas:

* Reposo

= Elevar las extremidades inferiores durante 30 segundos para
facilitar el retorno sanguineo al corazén.

= Determinar la presion arterial y el pulso

» Sino hay recuperacion del estado de conciencia, estirar el
cuello del paciente y elevar la mandibula inferior para impedir
que la lengua se desplace hacia atras y bloguee las vias

aéreas. 2
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El tratamiento farmacologico inicial para los episodios agudos, que se

presentan de sincope, se controlan con la administracion de sulfato de
. ;. 13 . . .
atropina por via intravenosa -, para que la frecuencia cardiaca se normalice

17 . : .
, pero en algunos casos ha sido necesario el uso de dopamina.

Estos pacientes también han sido tratados mediante la colocacion de un

marcapasos definitivo, que estabiliza al paciente para posteriormente realizar
23 o N o .

la exéresis quirdrgica completa, aunque también, si es necesario se debe
seccionar al nervio glosofaringeo y vago para eliminar la sintomatologia o los

episodios de hipotension 8,
3.9 Prondstico.
El prondstico de estos tumores es favorable siempre y cuando la remocién

quirdrgica sea completa y no existan signos histopatolégicos de malignidad,

habiendo recurrencias excepcionales, y relacionadas con las exéresis

: 1
incompletas. 3
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CONCLUSIONES

El sincope ocasionado por el tumor del espacio parafaringeo constituye una
manifestacion muy rara, por la asociacion clinica que hay entre el tumor y el

sincope.

Es de gran importancia conocer su fisiopatologia con los episodios de
sincope que se presentan, ya que estos pueden ser confundidos por otras
causas y sindromes de sincopes, por el gran parecido que tienen en su
respuesta final fisiologica.

Estos tumores que se desarrollan en el espacio parafaringeo, son dificiles de
detectar y valorar, porque son lesiones que tienen un crecimiento lento y no
presenta signos y sintomas el paciente, hasta que ya esta muy avanzado el

tumor.

Cabe recalcar, que el sincope por tumor es de gran riesgo en personas de la
tercera edad por el tiempo que permanecen inconscientes y que estos nos

pueden llevar a dafios cerebrales y neuronales.
Como vemos, es de gran importancia realizar una buena historia clinica y
una exploracion fisica y si en nuestra capacidad esta relacionarlo con la

patologia hacer un oportuno diagnéstico.

Una vez detectada esta patologia, deben ser remitidos los pacientes para su

pronto tratamiento y rehabilitacion.
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