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La faringe
The pharynx

Dr. Osvaldo Velan (1), Prof. Dr. Carlos M. Boccio (2)

Abstract

The pharynx is a complex structure that shares its
function with the digestive and respiratory sys-
tems. It can be affected by several disorders, not
only functional but also organic, which can be of
several strains and varied aggressiveness.

Imaging plays a major role in assessing pharynx di-
seases. Nowadays, with the arrival of imaging ba-
sed on slice sections, such as computer tomography
and MRI, X-rays are less frequently used than befo-
re. Both studies complement each other, being CT
scan more specific for bone involvement and MRI
for soft tissue conditions.

CT scan is considered the method of choice to guide
biopsy procedures.

Since the development of newer treatments, the use
of diagnostic angiography is declining; on the other
hand the therapeutic angiography has been develo-
ped for the treatment of vascular tumors.
Combined PET/CT scans are not only an effective
way to diagnose and stage a tumor, but also to eva-
luate treatment response.

Key words: Pharynx. Disease. Computer tomogra-
phy. Magnetic resonance imaging (MRI scan). Posi-
tron emission tomography (PET).

Resumen

La faringe es una estructura compleja que comparte
funciones con los aparatos digestivo y respiratorio;
se ve afectada por patologias organicas y funciona-
les de diversos origenes y variada agresividad.

El diagnoéstico por imagenes constituye una he-
rramienta importante en la evaluacién de las pa-
tologias faringeas. La radiologia convencional ha
reducido sus aplicaciones frente a los métodos
seccionales, especialmente la TC y la RM. Ambas
se complementan, mostrando la TC mejor el com-
promiso 6seo y la RM el compromiso de las partes
blandas. La TC ademas es el método de eleccion
para guiar las biopsias cuando se necesita estable-
cer un diagnostico etiolégico. La angiografia diag-

nostica se utiliza cada vez menos; en cambio se ha
desarrollado la angiografia terapéutica para el tra-
tamiento de algunos tumores vasculares.

La PET-TC aparece como un método eficaz en las
lesiones de origen tumoral cuando se trata de es-
tadificarlas o para valorar la respuesta a los trata-
mientos efectuados.

Palabras clave: Faringe. Patologia. Tomografia
computada. Resonancia magnética. PET.

Morfologia

La faringe es un érgano impar vinculado a los
sistemas digestivo y respiratorio que mide alrede-
dor de 12 cm de longitud. Es un tubo vertical, en su
mayor parte fibromuscular que se extiende desde la
base del craneo y las coanas hasta el borde inferior
del musculo cricofaringeo, donde se contintia con el
esofago. La faringe se divide en tres segmentos por
medio de dos planos horizontales que pasan por el
paladar 6seo y por el hueso hioides. El sector su-
perior es la rinofaringe, el medio la orofaringe y el
inferior la laringofaringe (Fig. 1) (1).

La faringe tiene tres paredes musculares, las la-
terales y la posterior, y una anterior compartida con
estructuras de la cara y el cuello que son las coanas,
el paladar blando, la tivula, la amigdala lingual, la
tapa epiglética y la laringe (Fig. 2). Los musculos de
la faringe se clasifican en constrictores y elevadores.
El primer grupo esta constituido por los musculos
constrictor superior, constrictor medio y constric-
tor inferior, mientras que los elevadores son el sal-
pingofaringeo, el estilofaringeo y el palatofaringeo

(Fig. 3).

Funciones

Cada sector de la faringe tiene una funcion di-
ferente. La rinofaringe tiene exclusivamente la
funcion respiratoria, la orofaringe las funciones
respiratoria y digestiva y la laringofaringe sdlo la
digestiva.
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Figura 1. Figura 2. Figura 3.

Figura 1. Divisién de la faringe: 1: Paladar 6seo; 2: Hueso hioides; 3: Rinofaringe; 4: Orofaringe; 5: Laringofaringe.

Figura 2. Pared anterior de la faringe: 1: Coanas; 2: Paladar blando; 3: Uvula; 4: Base de la lengua; 5: Tapa epiglética; 6: Laringe;
7: Paredes laterales.

Figura 3. Musculos constrictores de la faringe; a) vista lateral; b) vista posterior. 1: Superior; 2: Medio; 3: Inferior.

Figura 4. Figura 5.

Figura 4. Agenesia de la coana izquierda (flecha).
Figura 5. Quiste de cavum (flecha). Corte coronal de TC y RM.

Figura 6. Figura 7.

Figura 6. Quiste de cavum, Rx digital de perfil (flecha).
Figura 7. Hipertrofia de las amigdalas palatinas, A) TC; corte basal (flechas); B) Rx de perfil (flecha).
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Encrucijada aerodigestiva: La via aérea y la via
digestiva se cruzan en la orofaringe, constituyendo
lo que se denomina la encrucijada aerodigestiva.
Para que los alimentos y las bebidas no refluyan ha-
cia la nariz o tomen el camino de la laringe cada vez
que deglutimos se pone en funcionamiento un com-
plejo mecanismo que crea dos barreras: uno es la
elevacion del paladar blando que llega a tomar con-
tacto con la pared posterior de la faringe e impide el
reflujo hacia la rinofaringe y las fosas nasales; otro
es el descenso de la tapa epigldtica al mismo tiem-
po que se eleva la laringe y se cierran las cuerdas
vocales que impiden el paso de la ingesta hacia la
laringe. Estos mecanismos, por diferentes motivos,
en general mecanicos o neuroldgicos, pueden fallar.

Irrigacion: Las principales arterias que irrigan la
faringe son la arteria faringea ascendente (rama de
la cardtida externa), la arteria palatina ascendente
(rama de la arteria facial) y la arteria palatina des-
cendente (rama de la arteria maxilar).

Drenaje venoso: Esta constituido por plexos que
desembocan en las venas yugulares internas.

Drenaje linfatico: Se produce hacia ganglios de
la cadena yugular interna y retrofaringeos.

Inervacion: Sensitiva: ramos del nervio glosofa-
ringeo (IX), del vago (X) y del simpatico. Motora:
nervio vago y plexo faringeo

Relaciones: Hacia arriba la faringe se relaciona
con la base del craneo. Hacia atras y arriba con el
cuerpo del esfenoides y mas abajo con el espacio re-
trofaringeo y con el raquis cervical. Hacia delante,
desde arriba hacia abajo la faringe se relaciona con
las coanas, el paladar blando y la tivula, la base de
la lengua, la tapa epiglotica y la laringe. A los lados
se relaciona con los espacios laterales del cuello y su
contenido, muscular, vascular, linfatico y nervioso.

Imagenes: La faringe se evalta principalmente
con examenes radioldgicos contrastados dinamicos
(estudio de la deglucion), con tomografia computa-
da y con resonancia magnética.

Patologia

Anomalias congénitas: Son muy raras; predo-
minan a nivel de la rinofaringe. Incluyen la atresia
e hipoplasia de coanas, encéfalocele y quistes retro-
faringeos.

Atresia de coanas: Es consecuencia de de una fal-
ta de reabsorcién embrionaria de la membrana bu-
cofaringea. Es una de las mas frecuentes anomalias
nasales; puede asociarse a otras malformaciones (2).
La atresia de coanas puede ser unilateral o bilateral;
el tabique que bloquea el fondo de las fosas nasa-

les puede ser 6seo, membranoso o mixto (Fig. 4).
La TC constituye un buen método diagnoéstico que
muestra en los cortes basales el cierre posterior de
una o de las dos fosas nasales cuando es bilateral, en
general acompanado de hipoplasia del sector poste-
rior de las fosas nasales y retenciéon de moco dentro
de la fosa nasal afectada. El diagnostico también se
realiza mediante el uso de endoscopio. Antes de la
era tomografica se instilaba contraste liposoluble en
las fosas nasales con el paciente acostado en decti-
bito dorsal y se obtenia una radiografia de perfil del
cavum nasofaringeo y de la cara.

Encefalocele: Deriva de una falla en el cierre
neural en el periodo embrionario. Se ubican en ge-
neral a nivel occipital y frontal. Una parte del en-
céfalo, sus cubiertas y a veces los ventriculos pro-
truyen a través de un defecto dseo de la base del
craneo. En general el diagnostico es prenatal (en los
controles ecograficos) o al nacimiento, pero cuan-
do son pequenos el diagnostico puede retardarse.
Suelen acompanarse de otras malformaciones en-
cefalomeningeas y ventriculares. Se estudian con
RM que muestra la conexién de las partes blandas
herniadas con el endocraneo y TC para valorar los
defectos 6seos

Quiste retrofaringeo (quiste de Thornwaldt):
Es un quiste ubicado en la pared posterior de la
rinofaringe que se origina en una alteracion en la
embriogénesis del extremo proximal de la notocor-
da. Puede permanecer sin diagnostico hasta la edad
adulta. En las imagenes de TC y RM se comporta
como una masa quistica entre la pared posterior de
la rinofaringe y el cuerpo del esfenoides (Fig. 5). En
las radiografias simples se presenta como una masa
de partes blandas similar a la hipertrofia de la pared
postrosuperior del cavum nasofaringeo en nifios y
adolescentes (Fig. 6).

Hipertrofia amigdalina: La hipertrofia amigda-
lina es un hallazgo comun en nifios y adolescentes.
La hipertrofia de las amigdalas del cavum nasofa-
ringeo puede ser tan importante que llega a blo-
quear las coanas impidiendo el paso del aire desde
la nariz; en estas condiciones los nifios respiran por
la boca.

La hipertrofia de las amigdalas palatinas es de-
tectada muy facilmente en el examen clinico. El cre-
cimiento puede ser de tal magnitud que las amig-
dalas toman contacto en su cara medial. Pueden ser
causa de un sindrome de apneas e hipopneas del
suefio (SAHOS). Cuando se evaltian con imagenes,
habitualmente TC, pacientes jovenes con SAHOS,
entre los 15 y 30 afos de edad presentan entre el 30
y el 50% hipertrofia amigdalina (Fig. 7).
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Figura 8. Figura 9. Figura 10.

Figura 8. Absceso retrofaringeo. Rx de perfil (estrella).

Figura 9. Absceso retrofaringeo; TC; Reconstruccion sagital. Masa de baja densidad con pared tefiida por el contraste EV que afecta
la orofaringe y la rinofaringe (flecha).

Figura 10. Diverticulo faringeo voluminoso que se introduce en el mediastino superior (flecha).

Figura 11. Figura 12. Figura 13.

b

Figura 11. Falla en la relajacién del musculo cricofaringeo (flecha).
Figura 12. Membrana faringea (flecha).
Figura 13. Fibroangioma irrigado por ramas de la arteria carétida externa (flechas).

Figura 14.

Figura 14. Fibroangioma invasor en un nifio de 11 afos (flechas).
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La hipertrofia amigdalina, en cambio, es muy
infrecuente en adultos; a tal punto que su hallazgo,
especialmente a nivel del cavum nasofaringeo, hace
necesario descartar una probable neoplasia prima-
ria, siendo los epiteliomas y linfoepiteliomas los
mas frecuentes.

Procesos infecciosos

Son comunes los procesos inflamatorios (amig-
dalitis y faringitis), en general de buen prondstico,
aunque a veces pueden complicarse produciendo
flemones y abscesos parafaringeos y retrofaringeos.

Los abscesos parafaringeos pueden ser secun-
darios a cuerpos extrafios extracciones e infeccio-
nes dentarias, amigdalitis, etc. En TC se presentan
como masas laterales de baja densidad con una pa-
red que suele tefiirse con el contraste endovenoso.
Con RM son masas con baja intensidad de sefal en
T1y elevada en T2. Comprimen, desplazan y defor-
man la luza faringea.

Los abscesos retrofaringeos son mas comunes
en nifios pequenos (3). En las Rx simples producen
un aumento de espesor de las partes blandas que
desplazan a la orofaringe, la laringofaringe y el es6-
fago cervical hacia delante (Fig. 8). A veces presen-
tan burbujas de gas o nivel hidroaéreo que avalan
el diagndstico presuntivo. En ocasiones siguiendo
el plano de las fascias el proceso infeccioso puede
invadir el mediastino y llegar incluso al diafragma.

En TC se presentan como masas retrofaringeas
de baja densidad que tifien su pared cuando se rea-
liza un contraste endovenoso (Fig. 9). Los cuerpos
extrafios metalicos y 6seos son radioopacos.

El método de eleccion es la RM que muestra las
colecciones liquidas oscuras en T1 y brillantes en
T2.

Diverticulos: Son raros; el mas frecuente es el
diverticulo denominado de Zenker que se produ-
ce por el prolapso de la mucosa y la submucosa fa-
ringea a través de un area de debilidad en la pared
posterior del musculo cricofaringeo (4). El diagnods-
tico se basa en los estudios radioldgicos contrasta-
dos y fundamentalmente por endoscopia (Fig. 10).
Los diverticulos voluminosos pueden producir en-
sanchamiento del mediastino superior en las Rx del
térax que derivan en su estudio con TC o RM.

Falta de relajacion del musculo cricofaringeo:
También se la conoce como disfuncién o acalasia
cricofaringea. Produce una muesca posterior en los
examenes de deglucion con sustancias baritadas de

perfil a la altura de la quinta o sexta vértebras cervi-
cales (Fig. 11) (5).

Membranas: Pueden afectar a la faringe y al eso-
fago. En los exdmenes contrastados radiologicos se
observa en la incidencia lateral un defecto de relle-
no lineal horizontal con base anterior (Fig. 12).

Deglucion patologica: Mas frecuente en nifios y
ancianos, obedece a alteraciones organicas y funcio-
nales. Se manifiesta como una disfagia o por reflujo
nasofaringeo o a la via aérea. Se examina en forma
dinamica mediante la ingesta bajo control radiosco-
pico de una sustancia de contraste (sulfato de bario)
preparada con diferentes consistencias que van des-
de la forma fluida a la sélida. Siempre se estudian la
faringe y el esdfago.

Tumores: Los tumores, benignos y malignos, no
son frecuentes. Pueden ser primarios, metastaticos
o provenir de invasion a partir de tumores regiona-
les. El diagnostico es histopatoldgico; las imagenes
establecen las caracteristicas de las lesiones, sus di-
mensiones, sus relaciones, el compromiso de las es-
tructuras vecinas y si existe diseminacion ganglio-
nar locorregional o perineural. El diagndstico por
imagenes incluye casi siempre ala TC y laRM siny
con contraste endovenoso (6). Las Rx son poco tti-
les pero suelen ser el primer test diagndstico. Algu-
nos autores sefialan que la ecografia ha demostrado
su utilidad (7). La angiografia es poco utilizada en
su faz diagnostica, salvo cuando existe sospecha de
un fibroangioma. La MN en general ha dado paso al
PET-TC como método de estadificacién o para eva-
luar posible recurrencia (8). La TC se utiliza ademas
para guiar las biopsias percutaneas, transorales y
transnasales (Fig. 23) (9,10).

Tumores benignos: Entre los tumores benig-
nos el fibroangioma es el mas frecuente (11). Es un
tumor que afecta a varones, con mas frecuencia en
las primeras décadas de la vida; se origina en la ri-
nofaringe aunque en forma esporadica puede pre-
sentar un origen extranasofaringeo (12). Presenta
diferentes grados de agresividad local e invasion de
estructuras vecinas. Es un tumor muy vasculariza-
do a partir de ramas de la arteria carétida externa,
por lo que cumple un rol importante la arteriografia
tanto en el diagnostico, indicando las ramas vascu-
lares que lo suplen como en la terapéutica previa
a la cirugia mediante la embolizacién tumoral (Fig.
13). La TC dinamica con inyeccién de contraste en-
dovenoso evidencia la elevada tincién tumoral; es
el mejor método para evaluar el compromiso dseo
(Fig. 14); La RM complementa la informacion sobre
el grado de invasién endocraneal (Fig. 14).
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Figura 15. Figura 16.

Figura 17.

Figura 15. Cordoma de base del craneo invasor de la rinofaringe.

Figura 16. RM de un carcinoma de faringe invasor de la base del craneo (flecha). Metastasis bilaterales ganglionares en el cuello
(flechas).
Figura 17. RM que muestra un carcinoma de la rinofaringe invasor (estrella).

El cordoma es un tumor que se origina en restos
de la notocorda; aunque histolégicamente benig-
no es muy agresivo localmente, invadiendo partes
blandas y destruyendo hueso (Fig. 15) (13). Se inter-
preta que la afectacion de la rinofaringe se produce
por invasion directa o por restos de notocorda en
las partes blandas de la pared posterosuperior de
la rinofaringe. Luego del tratamiento presentan una
elevada tasa de recurrencia. Las metastasis del cor-
doma son excepcionales. El cordoma afecta genera-
lemente a adultos, pero también pueden verse en
nifnos y adolescentes (14). El diagndstico diferencial
mas importante es con el condrosarcoma de la base
del craneo y, con menos frecuencia, con el mieloma
y las metastasis.

Tumores malignos: Los tumores malignos estan
representados por carcinomas, sarcomas, mieloma
y linfomas (15).

Los carcinomas de la faringe son los tumores
malignos mas frecuentes. Afectan a la poblacion
adulta y ancianos; son excepcionales en poblaciones
mas jovenes (16). En el momento del diagnostico
son frecuentes las metdstasis ganglionares regiona-
les (Fig. 16). El sector mas afectado es la rinofarin-
ge (Fig. 17). En la orofaringe son mas frecuentes a
nivel de las paredes laterales y en las amigdalas
palatinas (Figs. 18 y 19). En la hipofaringe suelen
ser carcinomas faringolaringeos (Fig. 20). Los carci-
nomas de faringe presentan una tendencia elevada
a la invasion regional y a la diseminacion linfatica

y perineural (Fig. 21). Pueden erosionar el hueso e
invadir el endocraneo (Fig. 22). Las recurrencias son
frecuentes (Fig. 23).

Linfomas: Los linfomas siguen en frecuencia a
los carcinomas; difieren en el rango etario ya que
incorporan a nifos y adolescentes. Predominan en
la rinofaringe (Fig. 24). La presencia de masas aso-
ciadas en otras regiones, como por ejemplo el retro-
peritoneo, orientan el diagndstico hacia un linfoma.
En forma excepcional puede coincidir en forma sin-
crénica un linfoma y un carcinoma (17).

El linfoma de Burkitt afecta predominantemen-
te a gente joven. Existen tres variantes: la endémi-
ca (Africa ecuatorial), la esporadica y la asociada a
inmunodeficiencia. Es un linfoma no Hodgkin de
células B. Puede afectar el craneo, el cuello, los rifio-
nes, el intestino y otros drganos.

Sarcomas: Son tumores malignos originados
en células mesenquimaticas; pueden comprometer
cualquier 6rgano o region siendo la cabeza y el cue-
llo afectados entre el 5% y10% de los casos (Fig. 25).
Afectan a nifos y adultos; en nifios y adolescentes
la variante histopatolégica mas frecuente es el rab-
domiosarcoma.

Invasiones regionales: Son frecuentes; corres-
ponden entre otros a tumores de la base del craneo,
oca, senos paranasales y lengua.
b lesyl

El condrosarcoma suele originarse en la base del
craneo e invade secundariamente la faringe supe-
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Figura 18. Figura 19.

Figura 18. Carcinoma de la amigdala palatina. TC con contraste EV (flechas).

Figura 19. Carcinoma de la orofaringe que se expande hacia la rinofaringe (estrella). Infiltra el espacio pterigoideo.TC, corte basal y
reconstruccioén sagital.

Figura 20. Figura 21. Figura 22.

Figura 283.

Figura 20. Carcinoma faringeo-laringeo (estrellas). Adenomegalia lateral del cuello (flecha). Cortes basales de TC con contraste EV.
Figura 21. Carcinoma de la pared lateral de la faringe que invade la base de la lengua (flechas en el corte basal) con metastasis gan-
glionares (flechas en la reconstruccion parasagital). TC con contraste EV.

Figura 22. Carcinoma faringeo invasor de la fosa cerebral media (flecha).

Figura 23. Recurrencia de carcinoma en un varén de 46 afios. a) PET-TC que evidencia el area tumoral con acentuado incremento de
la captacién de la FDG en un area central marcando el mejor sitio para biopsiar. De izquierda a derecha: PET, TC e imagen hibrida. b)
biopsia percutanea guiada por TC que confirmé la recurrencia.
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Figura 24.

Figura 24. RM. Linfoma de la rinofaringe y del endocraneo (flechas). La masa endocraneal comprime y desplaza a la protuberancia

hacia atras.

Figura 25. Figura 26.

Figura 27.

Figura 25. Sarcoma sinovial bifasico que compromete la rinofaringe y la orofaringe (flecha).
Figura 26. RM frontal. Condrosarcoma de la base del crdneo invasor (estrella).
Figura 27. TC corte frontal. Condrosarcoma de la base del craneo invasor con multiples depdésitos de calcio (flecha).

rior (Fig. 26). La presencia de multiples y pequefios
grumos calcicos aumentan la sospecha de este tu-
mor (Fig. 27).

El mieloma puede ser solitario o multiple. La lo-
calizacién en la base del craneo es poco frecuente.
Es un tumor osteolitico, muy rara vez osteoconden-
sante.

Conclusiones

La faringe se ve afectada por patologias orga-
nicas y funcionales de diversos origenes y varia-
da agresividad. En muchas de ellas el diagnostico
por imagenes como método complementario de

la clinica juega un rol fundamental. La radiologia
convencional ha reducido sus aplicaciones frente
a los métodos seccionales como la TC y la RM. La
TC ademas es el método de eleccion para guiar las
biopsias cuando se necesita establecer un diagnos-
tico etiologico. La angiografia encuentra su princi-
pal indicacion en el tratamiento del fibroangioma.
El PET-TC aparece como un método eficaz en las
lesiones de origen tumoral cuando se trata de es-
tadificarlas o para valorar la respuesta a los trata-

mientos efectuados.
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