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El espacio retroestíleo pertenece a uno de los espacios situado debajo de la 

base del cráneo. Estos espacios están subdivididos en varios compartimentos por 

una combinación de planos formados por tejidos compactos y laxos que cubren 

los músculos y envainan los vasos y nervios. Muchos cirujanos y anatomistas 

han estudiado y descrito estas estructuras. Bruns, 1821, fue probablemente el 

primero, seguido por Velpeau, 1830; Dittel, 1857; Juvara, 1870; Henle, 1871; 

Zukerkandl, 1876; Weber-Liel, 1873; Poulsen, 1886; Merkel, 1882; Forster, 

1904; Bulatnikov, 1915; Hovelacque y Virenque, 1913; Hovelacque, 1927; 

Grodinsky y Holyoque, 1938; Shapiro, 1930; Hall, 1934; Singer, 1935; Zenker, 

1955; Gaughran, 1959; Lepp y Bouyssou, 1982; y otros muchos.  Los últimos 

años los clínicos en particular,  han prestado especial atención a estos 

complicados espacios debido a su significación e importancia en el desarrollo y 

difusión de los procesos neoplásicos e inflamatorios (Casberg, 1950; Zehm, 

1966, 1972). 

Por tanto, no cabe duda que hay una región del cuello que ha atraído la 

atención de muchos investigadores. Esta región, se encuentra localizada 

lateralmente a la faringe (espacio parafaríngeo),  y medialmente a la mandíbula y 

músculos pterigoideos,  por delante, y los músculos  estilohioideo, digástrico y 

esternocleidomastoideo, por detrás (Zuckerkandl, 1876; Hovelacque y Virenque, 

1913; Hovelacque, 1927; Zenker, 1955; Gaughran, 1959; Lepp and Bouyssou, 

1982). Clásicamente (Testut y Latarjet, 1983) subdivide  este espacio 

parafaríngeo,  en un espacio para la glándula parótida, espacio laterofaríngeo 

anterior, y un espacio laterofaríngeo posterior, localizado por detrás del grupo 

muscular estíleo y de la aponeurosis estilofaríngea, y lateralmente a la unión 

existente entre la aponeurosis perifaríngea y la aponeurosis prevertebral 

(tabiques parasagitales de Charpy). Medialmente a esta conexión se encuentra el 

espacio refrofaríngeo. (Véase introducción). 
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Para  Paturet, 1951, el diafragma estíleo divide el espacio maxilofaríngeo, 

comprendido entre la pared faríngea por dentro, los músculos pterigoideos y la 

aponeurosis interpterigoidea por delante y la rama ascendente de la mandíbula, y 

la cara profunda de la parótida por fuera, en dos espacios; uno posterior o 

retroestíleo, otro anterior o preestíleo. 

 

El espacio retroestíleo, laterofaríngeo posterior o subparotídeo posterior de 

Sébileau (Paturet 1951), es un espacio paralepípedo comprendido entre la pared 

lateral de la faringe y la región parotídea, por detrás del anillo estíleo. Está 

limitado, por dentro, por la pared faríngea y por el tabique parasagital de Charpy, 

dispuesto entre la aponeurosis perifaríngea y la aponeurosis prevertebral; por 

fuera por el esternocleidomastoideo y por la cara profunda de la mastoides, sobre 

la que se fija el vientre posterior del digástrico; por detrás por los músculos 

prevertebrales hacia dentro, y los músculos escalenos hacia fuera cubiertos por 

delante por sus aponeurosis prevertebral y preescalénica, por delante, por el 

diafragma estíleo; hacia arriba por la base del cráneo y más especialmente por la 

cara exocraneana del peñasco y del occipital; hacia abajo se comunica 

extensamente con la región carotídea. En él se encuentran la mayoría de los 

vasos y nervios que penetran o salen de base del cráneo, es decir los tres nervios 

mixtos (glosofaríngeo, neumogástrico , espinal y  el hipogloso). 

 

Otros investigadores como Shapiro, 1930; Hall, 1934 añaden algunas 

modificaciones  a estas descripciones. Por otro lado, Lang, 1995, se refiere, a la 

parte anterior del espacio perifaríngeo (espacio parafaríngeo anterior o espacio 

preestíleo) como el espacio masticatorio, mientras que la parte posterior del 

espacio perifaríngeo localizado medial a la glándula parótida, como espacio 

parafaríngeo lateral. Este espacio, cuya forma cambia con los movimientos de la 

cabeza y cuello, se extiende caudalmente desde la base del cráneo hasta el nivel 

cuerpo de la mandíbula. Esta atravesado por la arteria carótida interna y vena 

yugular interna, los últimos nervios craneales , ramas de la arteria carótida 



Topografía del espacio retroestíleo en fetos humanos.                                          Carlos Manrique García. 
 

  118 

externa , vasos linfáticos, y ganglios linfáticos (Lang, 1995). Según Ichimura y 

cols. (1991), el espacio parafaríngeo se ha dividido tradicionalmente por la 

apófisis estiloides y la fascia del músculo tensor veli palatini (nivel 

nasofaríngeo), o bien la fascia del músculo estilofaríngeo (nivel orofaríngeo),  en 

dos compartimentos: compartimentos preestíleo y retroestíleo. El 

compartimiento preestíleo, contiene exclusivamente el tejido adiposo, lo que da 

área de absorción en las películas de CT y área de alta densidad en la RM.  

 

Nosotros en nuestro estudio hemos comprobado que el espacio retroestíleo 

delimitado en fetos humanos,  difiere considerablemente  en la parte craneal, 

próximo a la futura  base del cráneo, que el existente en la parte caudal del 

mismo. Este hecho al igual que Katori y cols., 2012, 2013, no ha sido 

investigado por ningún autor. Efectivamente, en la parte alta del espacio 

retroestíleo según nuestras observaciones, es significativo reseñar como no existe 

una delimitación clara y manifiesta entre los espacios retroestíleo y el espacio 

preestíleo. Así pues, en la parte alta el espacio retroestíleo se localizaba en un 

angosto espacio situado dorsalmente a la capsula ótica y ventral al arco anterior 

del atlas y occipital; lateralmente se encontraba cerrado por los músculos 

esternocleidomastoideo y vientre posterior del digástrico,  así como por el 

segmento estíleo del cartílago de Reichert que formara la apófisis estiloides 

(Rodríguez Vázquez y cols, 2006); medialmente por los músculos prevertebrales, 

recto anterior de la cabeza y largo de la cabeza. En nuestro estudio, no hemos 

podido corroborar la opinión de Ichimura y cols,1991, en relación a que en este 

área la fascia del músculo tensor veli palatini limitaría este espacio. Así mismo, 

Shin et al. (2001) define una fascia ("tensor-vascular-estiloides") como el límite 

posterior del espacio preestíleo de acuerdo con sus observaciones de resonancia 

magnética. Esta misma fascia correspondería simplemente a la fascia del tensor 

del velo palatino por Curtin (1987), de acuerdo con sus estudios sobre 

disecciones. Maheshwar et al. (2004), consideró que según sus observaciones 

realizadas sobre disecciones, la fascia del "tensor del velo palatino fascia" 
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dividiría la parte superior del espacio preestíleo en un compartimento 

anterolateral que contiene grasa y una parte profunda de la glándula parótida, y  

un compartimento posteromedial que contiene la parte cartilaginosa de la trompa 

de Eustaquio, la arteria carótida interna, la vena yugular interna y los nervios 

craneales. Estamos totalmente de acuerdo con Katori y cols, 2012, 2013, cuando 

señalan que la fascia que cubre del músculo tensor del velo del paladar (es decir, 

la fascia tensor del velo palatino) no era el margen posterior, del espacio 

preestíleo. La cara inferior de la pared del conducto auditivo externo no estaba 

cubierto por una fascia definida. Por tanto, el tensor del velo palatino fascia no se 

extendía dorsalmente hacia la apófisis estiloides primitiva (Reichert cartílago). 

Es más, Rodríguez Vázquez y cols, 1992, comprobaron que la fascia del músculo 

tensor veli palatini se prolongaba dorsalmente para insertarse dorsalmente en el 

os goniale que formara la apófisis anterior del martillo, en las proximidades del 

hueso timpánico y medial a la tuba faringotimpánica. Esta estructura podría 

corresponder al ligamento timpanopterigomaxilar, una reliquia fibrosa del 

fascículo timpánico del músculo tensor veli palatini, descrito por Paturet, 1951. 

Así mismo Lang, 1995, describe una fascia esfenofaríngea. Esta fascia 

esfenofaríngea según este autor surge desde la superficie interna del ala mayor 

del esfenoides, detrás y lateral al foramen oval y espinoso, y desde el borde 

medial de la parte timpánica del hueso temporal, lateral al orificio externo del 

conducto carotídeo. Las fibras se extienden medialmente desde esta fascia para 

envolver al tensor veli palatini, uniéndose con fibras de la fascia estilofaríngea. 

Zenker, 1955, señalo que ambas capas o laminas fasciales y la extensión lateral 

de la fascia esfenofaríngea se unen 5-10 mm. por detrás del tensor tympani. La 

parte lateral se dirige a la fosa pterigoidea, mientras que la parte medial 

bordeando el borde medial del tensor veli palatini alcanza la lamina medial del 

proceso pterigoides. Nosotros no hemos podido observar la conexión entre 

proceso estiloides representado por el segmento estíleo del cartílago de Reichert 

y la fascia denominada esfenofaríngea por Lang, 1995, pues en el feto humano se 

interpone el hueso timpánico. Por tanto, como dice Katori y cols, 2012, 2013, el 
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músculo tensor del velo del paladar está situado mucho más anterior que la 

apófisis estiloides y, entre estas estructuras, se encuentran el oído medio, el 

conducto auditivo externo y la tuba faringotimpánica. En consecuencia la fascia 

del tensor veli palatini es difícil  que se extienda posteriormente hasta la apófisis 

estiloides. En esos estudios, la extensión supero-inferior de la fascia del tensor 

veli palatini podría haber sido confundida con la extensión antero-posterior. Para 

nosotros, esta parte alta del espacio retroestíleo, es un área topográfica que es 

postótica y postimpánica, y que no tiene ninguna relación con la faringe, ya que 

los músculos prevertebrales cierran medialmente este angosto espacio. 

 

Por el contrario, caudalmente en nuestros estudios si ha podido delimitarse 

con mayor exactitud el espacio retroestíleo en los especímenes fetales 

analizados. Efectivamente, dorsalmente se situaba la columna cervical y 

dorsomedialmente la musculatura prevertebral. Lateralmente el vientre posterior 

del músculo digástrico. Aunque es la disposición topográfica del segmento 

estíleo del cartílago de Reichert, futura apófisis estiloides, así como la aparición 

del ramillete de Riolano y específicamente el músculo estilofaríngeo y el 

músculo estilogloso, los que contribuyen de una manera evidente al limite 

anterior del espacio retroestíleo. A estos niveles topográficos, este se hacía mas 

amplio, y nos ofrecía una orientación oblicua de delante atrás, y de dentro afuera. 

En nuestra opinión determinada por la misma orientación que posee el cartílago 

del segundo arco branquial o cartílago de Reichert, tal y como fue señalado por 

Rodríguez Vázquez y cols. 2006. Para nosotros, tanto el segmento estíleo del 

cartílago de Reichert como el músculo estilofaríngeo son las estructuras que 

marcan claramente el límite entre los espacio preestíleo y retroestíleo. De la 

misma manera se expresa Katori y cols, 2012, 2013, para ellos también la pared 

posterior del espacio preestíleo, o pared anterior del retroestíleo estaría 

constituida fundamentalmente por el cartílago de Reichert más los músculos 

estilogloso y estilofaríngeo.  Aunque se ha señalado por todos los autores que la 

fascia que cubre a estos músculos, denominada por la escuela francesa (Paturet, 
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1951), como cortina o diafragma estíleo, rodearía a los músculos del ramillete de 

Riolano, nosotros en estas fases del desarrollo no hemos podido observar ningún 

tejido fascial, solamente tejido conectivo que separa los espacios, estas fascias 

pueden ser observadas a las 28 semanas de edad gestacional (Katori y cols, 2012, 

2013). Ciertamente, y según nuestras observaciones es el músculo estilofaríngeo 

el elemento mas claro en limitar los dos espacios.  

 

Otro de los elementos que se interponen entre los dos espacios es el 

cartílago de Reichert, de él se originan los músculos estilohioideo, estilogloso y 

estilofaríngeo. Es conocido actualmente que el cartílago de Reichert presenta dos 

segmentos, uno craneal denominado estiloideo y otro caudal o segmento hioideo; 

entre ambos generalmente no se forma ningún cartílago, por tanto no existiría un 

cartílago de Reichert continuo (Rodríguez Vázquez et al., 2006), y en 

consecuencia, y según este autor la teoría sobre que el pericondrio del cartílago 

de Reichert da lugar al ligamento estilohioideo o sirve de guía para su formación 

como hasta ahora se había señalado (Hamilton y Mossman, 1975; Corliss, 1979; 

Sperber, 1989; O´rahilly y Müller, 1996; Abramovich, 1997; Moore y Persaud, 

1999, Larsen, 2003; Carlson, 2009) debiera ser revisada. La morfología del 

segmento estíleo del cartílago de Reichert es muy interesante y en ella han sido 

descrita angulaciones (Rodríguez-Vázquez y cols. 2006), que cuando además 

presenta gran longitud puede alcanzar la pared de la orofaringe. En opinión de 

Rodríguez Vázquez y cols. 2006, la variabilidad de la longitud y forma del 

segmento craneal del cartílago de Reichert determina que de lugar a una apófisis 

estiloides variable también en su longitud y angulación. 

 

Por ello según este autor, esta morfología y relaciones con la orofarínge 

cuando además la longitud es considerable, pueda explicar la sintomatología del 

síndrome de Eagle (Eagle, 1948). Para Vogel, 1986 la longitud media del 

proceso estiloides es de 28.4 mm (7-50 mm.) de largo desde su borde posterior. 

Es conocido que conexiones óseas o múltiples sincondrosis pueden conectar el 
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proceso estiloides con el hueso hioides; disposiciones que son explicadas por la 

disposición y morfología previa que tiene el cartílago de Reichert (Rodríguez 

Vázquez y cols, 2006). Lógicamente, a nivel de su origen del cartílago de 

Reichert los músculos estíleos, limitarían los espacios preestíleo y retroestíleo; 

ahora bien, el ligamento estilohioideo que es señalado como perteneciente al 

diafragma estíleo (Paturet, 1951), debiera ser considerado como un sistema 

fascial del cuello semejante al ligamento mandibuloestilohiodeo descrito por 

Shimada y Gasser, 1989  o una dependencia y  prolongación de la aponeurosis 

cervical,  tractus angularis (Jovanovic,1990). 

 

No ha sido  observado por nosotros que el espacio retroestíleo a través del 

estilofaríngeo o estilogloso,  se relacione con la glándula parótida. Esta glándula 

se localiza lateralmente al segmento estíleo del cartílago de Reichert y 

dorsalmente al ramo ascendente de la mandíbula. Por tanto, ocupa una situación 

lateral al espacio retroestíleo. Maheshwar y cols.  al. (2004) consideraron de 

acuerdo con sus disecciones que el espacio preestíleo en su parte anterolateral 

contenía grasa y una parte profunda de la glándula parótida. Sin embargo, 

nosotros estamos de acuerdo con Katori y cols. 2012 cuando han señalado que el 

espacio preestíleo contenía un tejido mesenquimatoso laxo y grasa. Pero además 

señalaron como límite lateral de este espacio preestíleo a la glándula parótida, 

por lo que esta glándula es un límite pero  no contenido de este espacio. Paturet, 

1951 señala que este es un espacio preparotideo, o paraamigadalino. 

 

Recientemente ha sido estudiada esta grasa situada en el espacio preestíleo 

(Cho y cols. 2013). Según  ellos la grasa  del espacio preestíleo no estaba 

rodeado por una fascia definida o cápsula. Parece corresponder a la grasa 

parafaríngea. Kahn et al. (2000), muestra una comunicación entre la extensión 

pterigomandibular de la almohadilla grasa bucal y la almohadilla grasa 

parafaríngea (es decir, la grasa preestiloidea), pero en este sentido parece que son 

independientes ya que una característica de la almohadilla grasa bucal es su 
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encapsulación, aunque en los especímenes fetales la pared superior no parecía 

tener capsula. La diferenciación del tejido graso era más avanzada en el cuerpo 

de la almohadilla grasa bucal, seguida por la grasa periocular y su extensión 

superior (Osanai y cols, 2011) y  la grasa preestiloidea. Parece ser que en primer 

lugar hay una diferenciación capsular y después la diferenciación del tejido graso 

avanzado, como ocurría con la grasa bucal. Esta secuencia difiere en el tejido 

graso preestíleo (Cho y cols, 2013). Nosotros no confirmamos este punto, pues 

en los especímenes por nosotros estudiados todavía no se ha formado la grasa 

preestiloidea. Katori, y cols. 2012, indica que la grasa preestiloidea no estaba 

rodeado por una fascia definido o cápsula, pero si observó, una clara fascia a lo 

largo de su cara postero-inferior. Aunque en las etapas por nosotros estudiadas 

no estaba formada esta fascia, esta probablemente se formaría con la 

diferenciación del cartílago del segundo arco y los músculos estíleos. 

 

En el campo de la cirugía estética, Gierloff et al. (2012) han informado en 

detalle sobre los cambios que se producen con la edad en los tejidos grasos del 

tercio medio facial. Aunque la llamada por él “grasa profunda medial de la 

mejilla” parece que no se corresponde según Cho, y cols. 2013 con la grasa 

preestiloidea, sino con la parte posterior de la grasa subcutánea. Por ello, si la 

masa de la grasa preestiloidea disminuye con la edad, es poco probable que tenga 

importancia estética y más probabilidades de que este relacionada con la función 

muscular de la orofaringe. Ahora bien, cuando la almohadilla grasa bucal se 

emplea en procedimientos quirúrgicos, en combinación con tratamientos como la 

resección parcial de la glándula submandibular, es probable que también se 

afecte la grasa preestiloidea,  ya que ambos tejidos grasos probablemente se 

comuniquen en la parte superior. Kahn et al. (2000) describió una comunicación 

entre estos tejidos grasos a través de la parte cribosa de la fascia interpterigoidea,  

cerca del origen de la arteria meníngea media. Cualquier lesión o cambio 

topográfico en la grasa preestilodea podría incidir en un cambio en la posición de 

la fascia marginal posterior, y posteriormente en un cambio en la función del 
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músculo estilofaríngeo y estilogloso, con resultado de disfagia. Según Katori et 

al. (2012) , las inserciones viscerales de estos dos músculos, que pasan a través o 

mezclándose con la pared faríngea, determina que el espacio preestíleo se 

continúe caudalmente al espacio perifaríngeo (que rodea la pared lateral 

faríngea). El espacio preestíleo es la parte más anterior del espacio parafaríngeo, 

es  conocido que este último se continua con un espacio alrededor de la pared 

oral y faríngea (Hollinshead, 1982). Por tanto, cualquier infección en el espacio 

preestíleo, aunque rara, es probable que pudiera propagarse fácilmente a lo largo 

de la pared faríngea. Por ello, concluye Katori y cols., 2012 que cualquier 

tratamiento quirúrgico de la almohadilla grasa bucal no debiera  implicar  a la 

grasa preestiloidea. 

 

Lang, 1995, tiene una visión mas amplia del espacio retroestíleo y 

preestíleo ya que considera que estrictamente hablando, todo los planos fasciales 

laterales a la faringe desde el rafe pterygomandibular por delante, a los músculos 

prevertebrales por detrás, constituyen estructuras especiales de partes del espacio 

perifaríngeo. En este sentido para este autor existiría una fascia que el denomina 

“fascia que surge desde el proceso estiloides”. Desde una perspectiva médico-

quirúrgica, el proceso estiloides y especialmente el músculo estilohioideo 

protegen los vasos y nervios profundos del espacio parafaríngeo que comunican 

con el interior del cráneo. Para Lang, 1995, el proceso estiloides, por supuesto, 

da origen a los músculos estilohioideo, estilogloso y estilofaríngeo, por tanto no 

es sorprendente que estos planos musculares también produzcan subdivisiones 

fasciales del espacio perifaríngeo. 

 

La fascia estilofaríngea pasa desde el proceso estiloides a la faringe con el 

músculo estilofaríngeo. En su curso desde su inserción craneal, la fascia se 

divide en dos capas o láminas, una que pasa por delante del músculo elevador del 

velo del paladar y lo envaina. Esta porción representaría el aparato ligamentoso 

medial, que se extiende lateralmente para envolver a los músculos estilofaríngeo 
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y estilogloso. Otras fibras pasan al ligamento estilomandibular como fascia 

estilomandibular . En ninguno de nuestros especímenes se pudo observar esta 

última disposición. Otras fascias que cita no han sido consideradas en nuestro 

estudio  como la fascia temporal. Esta fascia temporal pertenece principalmente 

al espacio masticatorio. Además de la fascia temporal superficial (dividida en 

dos laminas), el músculo temporal esta cubierto medialmente por una débil o 

laxa fascia temporal profunda. La fascia temporal profunda envía adicionalmente 

expansiones que se mezclan con la cubierta fascial del músculo buccinador y con 

la mandíbula (Zenker, 1955). 

 

La fascia lateral pterigoidea se extiende sobre la superficie lateral del 

músculo pterigoideo lateral. Esta fascia envaina porciones del plexo pterigoideo, 

especialmente en casos donde la arteria maxilar cruza superficialmente al 

músculo pterigoideo lateral (cabeza inferior). Esto llevó a los autores franceses 

en particular a referir a esta fascia como “fascia vascular” (Truffert, 1924).  

 

La fascia interpterigoidea (ligamento pterigoespinoso) es una laxa o débil 

capa de tejido conectivo situada entre los músculos pterigoideo medial y lateral. 

Cerca de la base del cráneo, el ligamento pterigoespinoso ocupa el área entre la 

lámina lateral petrigoidea, la espina del esfenoides y la fisura ptetrotimpánica. Es 

de destacar que esta porción superior de la fascia interpterigoidea puede ser 

reemplazada por una laminilla ósea denominada lamina pterigoespinosa. Cuando 

la arteria maxilar corre medial al músculo pterigoideo lateral, grandes porciones 

del plexo pterigoideo son usualmente envainadas por la fascia interpterigoidea. 

La fascia faríngea encierra a los músculos constrictores, sus nervios y las venas y 

arterias que entran en la faringe. Numerosas laminas de tejido conectivo se 

mezclan con esta fascia. 

 

La Fascia cervical profunda (fascia prevertebral),  sí tiene interés para 

nosotros ya que está en relación con el espacio retroestíleo. Lang, 1995 señaló 
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que entre la faringe y los músculos prevertebrales existe una delgada vaina 

fascial cuya parte superior se compone de múltiples y delgadas capas 

vascularizadas de tejido conectivo. Estas capas crean un plano de tejido móvil 

entre la pared faríngea y los músculos prevertebrales, deslizándose uno sobre el 

otro en forma telescópica durante los movimientos faríngeos, como un 

mecanismo para reducir las fuerza de fricción. Desde el nivel C2, unas 

conexiones pueden ser observadas entre la fascia cervical y el tejido conectivo de 

la pared faríngea en la línea media posterior. Incluidos en este tejido fascial hay 

segmentos del tronco simpático y el ganglio cervical superior. La fascia esta 

atravesada por las ramas ventrales del plexo cervical superior (asa cervical 

superior profunda). En nuestro estudio hemos observado que la topografía fetal 

muestra la existencia de un espacio dorsal al músculo constrictor superior de la 

faringe y situado entre los músculos prevertebrales  y mas exactamente entre los 

músculos largos de la cabeza de uno y otro lado, y otra área lateral  que 

correspondería al limite posterior del espacio retroestíleo. El tejido conectivo del 

espacio retrofaríngeo se continua por la cara ventral del músculo recto ventral de 

la cabeza con el del espacio retroestíleo. Por delante de este tejido conectivo, que 

en los primeros estadios no mostraba ningún signo de condensación, se disponía 

el contenido del espacio retroestíleo, que mas adelante comentaremos. Es a partir 

de los 76 mm de longitud, cuando el tejido conectivo situado por delante de los 

músculos prevertebrales y segmento cervical de la columna, delimitaba una 

fascia que comienza a rodear en su parte mas alta a los elementos del espacio 

retroestíleo, y que se observaba mucho mejor a los 93 mm, es una fascia que 

rodeaba no solamente a los vasos, arteria carótida interna y vena yugular sino 

también a los otros elementos del espacio retroestíleo. No estamos de acuerdo 

que el ganglio cervical superior del simpático quede englobado en el tejido 

conectivo situado dorsal a la fascia comentada del espacio retroestíleo. Si es 

cierto, en nuestra opinión, que las ramas del plexo cervical atraviesen este tejido 

conectivo, entre ellas los ramos que se encargan de inervar a los músculos 

prevertebrales. Lang, 1995 y otros autores como Hall, 1934 y Grodinsky y 
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Holyoke, 1938, han descrito un plano fascial entre la pared anterior de la vaina 

carotidea y la fascia cervical  profunda que denominan fascia alar, lo describen 

en la parte superior del espacio parafaríngeo surgiendo desde la pared anterior de 

la vaina carotídea. Nosotros no hemos podido confirmar esta estructura en 

nuestro material, ya que aunque si bien es cierto que era el elemento mas medial 

del espacio retoestíleo, la arteria carótida interna estaba separada del tejido 

conectivo que cubría al músculo largo de la cabeza. 

 

La vaina carotídea corresponde a una condensación densa variable de la 

fascia cervical que envuelve a la arteria carótida interna, los nervios que la 

acompañan, y a la vena yugular interna. Efectivamente, progresivamente y a 

partir de los 76 mm el conjunto de elementos del espacio retroestíleo van siendo 

rodeados por una fascia que los envaina y los delimita de las estructuras vecinas. 

En esta envoltura no solamente se disponen la arteria carótida interna y vena 

yugular interna, sino también los nervios hipogloso, vago y el nervio 

glosofaríngeo. El nervio espinal rápidamente se dirige lateralmente y 

prácticamente no se encontraría integrado en este dispositivo fascial. Al contrario 

que autores (Lang, 1995; Paturet, 1951) que consideran que el gangliocervical 

superior del simpático estaría situado por fuera de esta vaina carotídea, e incluido 

en la fascia cervical profunda. Nosotros constantemente lo hemos observado 

rodeado por la vaina e incluido por tanto en la misma. Por tanto, esta vaina 

carotídea no solamente es descrita y corresponde a una condensación distinta de 

la fascia cervical profunda, que encierra completamente a la arteria carótida, la 

vena yugular interna, y el nervio vago (Hollinshead, 1982), sino que en el 

espacio retroestíleo también a los pares craneales IX y XII. Este detalle es 

importante, por cuanto procedimientos actuales en el campo de la intervención 

cardiovascular requieren un conocimiento detallado de la vaina carotídea (Chiam 

y Roubin, 2008; Shoja et al, 2008).  
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Según Lang, 1995, el espacio parafaríngeo y la vaina carotídea es 

reconocido como un espacio fascial separado, que encierra a la arteria carótida, 

vena yugular interna, arteria faríngea ascendente, venas faríngeas superiores, y 

en sus porciones superiores, desde el noveno hasta el duodécimo nervios 

craneales. La vaina carotidea limitaría anteriormente con el espacio 

salpingofaringeo. Conecta anterolateralmente con la fascia salpingofaringea y 

posteromedialmente con la lamina prevertebral de la fascia cervical. Subdivide el 

espacio parafaríngeo en compartimentos anterior y posterior en forma variable 

(Hall, 1934). Shapiro, 1930, refiere a este espacio como el compartimento 

preestíleo anterior del espacio parafaríngeo. Visto de esta manera, el espacio esta 

limitado posteriormente por el proceso estiloides y los músculos y fascia 

estilofaríngea. El espacio parafaríngeo lateral estaría atravesado principalmente 

por la arteria carótida interna, la vena yugular interna y del noveno al duodécimo 

nervios craneales. Por tanto, su contenido coincide con el de la vaina carotidea, 

al menos en la porción superior del espacio. 

 

En nuestro estudio fue observado que el contenido del espacio retroestíleo 

era variable y cambiante su disposición topográfica según el nivel considerado. 

A nivel de la base del cráneo, la arteria carótida interna y el nervio carotídeo 

interno muy voluminoso se disponían en la parte mas ventral mientras que dorsal 

a ellos se encontraba el nervio glosofaríngeo que tenia adosado el ganglio 

inferior o de Andersch, dorsal al IX par craneal se situaba el nervio vago y nervio 

espinal . Un ramo nervioso procedente del nervio vago se dirigía hacia el plexo 

simpático pericarotídeo, como ramo comunicante, estas anastomosis  son muy 

numerosas según Lazorthes, 1981,  él describe como dos o tres filetes unen el 

ganglión plexiforme  con el ganglio cervical superior del simpático (ver Fig. 39).  

Así mismo Fick, 1925, señaló que había numerosas anastomosis entre el ganglio 

inferior del vago y el ganglio cervical superior del simpático . 
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En la parte más alta o craneal del espacio retroestíleo, entre la pared dorsal 

de la cápsula ótica y el arco anterior del atlas se disponía el nervio vago, 

dorsalmente a el se situaba el nervio hipogloso. Mientras que entre el nervio 

vago y la vena yugular interna lo hacía el nervio espinal. Ventral o por delante 

del nervio vago, el nervio glosofaríngeo, y por delante de la cápsula ótica la 

arteria carótida interna rodeada del plexo simpático o nervio carotídeo interno 

(Ver Fig. 14). En las secciones sagitales pudo ser estudiada la localización 

precisa de los pares craneales que se situaban en el espacio retroestíleo, a nivel 

del foramen yugular. El nervio glosofaríngeo se localizaba en la parte mas 

anterior, dorsal a el se observó el nervio vago y el ganglio intracraneal del 

mismo. Dorsal y ligeramente caudal aparecía la sección del nervio hipogloso 

(Fig. 70). 

 

El nervio hipogloso se adosaba a la cara dorsal del nervio vago, a nivel de 

su ganglio inferior, mientras que el ramo externo del nervio espinal por el 

contrario se situaba entre nervio vago y vena yugular interna. El nervio 

glosofaríngeo se iba separando progresivamente en dirección caudal del nervio 

vago. Fue posible identificar a estos niveles la disposición del ganglio cervical 

superior del simpático y la emergencia del mismo del nervio carotídeo interno. 

 

Una vez que la arteria carótida interna dejaba a la región petrosa del oído 

medio, esta arteria  caudalmente se iba aproximando al resto de elementos que se 

situaban en la parte más alta del espacio retroestíleo, acompañada del nervio 

carotídeo interno. Dorsalmente a la cavidad timpánica fueron observados 

mediolateralmente el ganglio cervical superior del simpático, el nervio vago y 

ganglión inferior del vago que tenía aplicado a su cara dorsal el nervio hipogloso. 

Esta relación era muy interesante y ha sido observada constantemente, y 

Lazorthes, 1981 lo califica de adherencia íntima. Aún más lateralmente se 

observó el ramo externo del nervio espinal, vena yugular interna y arteria 

occipital, esta última acompañado de un ramo simpático. Por delante de todas 
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estas estructuras y dirigiéndose caudomedialmente aparecía el nervio 

glosofaríngeo. 

 

El trayecto del nervio hipogloso es especialmente curioso en su relación 

con el nervio vago, como ha sido explicado, pasando inicialmente por detrás, 

después lo hace lateralmente y finalmente se dispone por delante, en opinión de 

lang, 1995 es como si realizara una espiral. El nervio espinal, su ramo externo 

pasaba por delante de la vena yugular interna, por tanto, estamos ante la variedad 

preyugular de dicho ramo externo (ver Fig. 17). Hemos de decir que el nervio 

accesorio en el 60% de los casos pasa por delante de la vena en sus descenso 

lateral al músculo esternocleidomastoideo. En un 38% cruza por detrás de la 

vena y ocasionalmente 2% pasa a través de la vena (Lang,1995). 

 

Los elementos del espacio retroestíleo caudalmente van agrupándose y 

quedando delimitados ventralmente por la arteria carótida interna, dorsalmente 

por la vena yugular interna en el triangulo interyugulocarotídeo aunque este 

espacio caudalmente se va reduciendo de manera ostensible. El nervio hipogloso 

es el elemento más dorsal del espacio retroestíleo que a estos niveles queda 

delimitado por los músculos recto ventral de la cabeza y largo de la cabeza (ver 

Figs. 41 y 42), de la misma manera se expresa Lazorthes, 1981. Los elementos 

que constituyen el contenido del espacio retroestíleo se han ido agrupando en 

dirección caudal, de tal manera que la vena yugular interna y la arteria carótida 

interna, que dorsalmente se relacionaba con el ganglio superior cervical del 

simpático estaban más próximas entre si. El nervio glosofaríngeo de la posición 

que previamente ocupaba entre arteria carótida interna y vena yugular interna 

ahora se dirigía caudalmente cruzando cara lateral de la arteria carótida interna 

ventromedialmente para relacionarse con el músculo estilofaríngeo. Esta misma 

disposición ha sido descrita por Vogel, 1986. No cabe duda que como dice lang, 

1995 el “punto” destacado del nervio glosofaríngeo es el músculo estilofaríngeo, 

ahora bien no hemos observado que el nervio glosofaríngeo atraviese el músculo, 
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aunque pasa bordeando y relacionándose íntimamente con la cara inferior del 

músculo. No hemos observado que el nervio glosofaríngeo mantenga relación 

con el  músculo estilogloso como ha señalado Lazorthes, 1981. Al igual que 

Vogel 1986, también han sido observadas conexiones con el plexo simpático de 

la arteria carótida, nervio vago y facial, pero no así con el nervio hipogloso. La 

neuralgia del glosofaríngeo, descrita probablemente por primera vez por 

Weisenburg, 1910, desencadenada en una zona localizada entre la tonsila y la 

faringe, puede ser explicada por la relación entre la longitud y morfología 

angulada del cartílago de Reichert , futura apófisis estiloides  y el nervio 

glosofaríngeo  como ha señalado Rodríguez Vázquez y cols., 2006. 

 

La arteria occipital por el contrario se va disponiendo mas cerca de la cara 

lateral de la vena yugular interna acompañada por ramo externo del nervio 

espinal (Fig. 46). Caudalmente y al desaparecer en las secciones la cápsula ótica 

el límite lateral del espacio retroestíleo lo constituía la fascia o vaina que 

rodeando ventralmente a la arteria carótida interna se dirigía dorsalmente para 

alcanzar, aunque no nítidamente, el cartílago de Reichert. En el espacio 

retroestíleo se localizaba dorsalmente la vena yugular interna, el nervio vago y 

espinal difíciles de diferenciar por su proximidad y disposición fascicular. El 

nervio glosofaríngeo IX era el elemento mas ventral estaba situado por delante 

de la arteria carótida interna y el nervio carotídeo interno localizado sobre la 

pared dorsal de la arteria. Los músculos prevertebrales se encontraban cubiertos 

por una fascia que previamente rodeaba a la arteria carótida interna. El ganglio 

cervical superior del simpático fue observado  por delante de esta ultima fascia 

(ver Figs. 53 y 54). 

 

En la parte caudal del espacio retroestíleo se observo como la arteria 

carótida externa pasa por el hiato existente entre cartílago de Reichert, futura 

apófisis estiloides, y músculo estilohioideo, pero no fueron observados 

ligamentos estilohioideo y estilomandibular que formaran el ojal por donde pasa 
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la arteria Los elementos del espacio retroestíleo con excepción del nervio 

glosofaríngeo permanecían  rodeados por esa fascia que los separa de los 

elementos vecinos. Este nervio, el IX par, en su descenso, cursaba ventralmente 

relacionándose con el músculo estilofaríngeo. 

 

Por otro lado, en relación al nervio vago y a nivel del ganglión inferior se 

observó la salida de ramos faríngeos (ver Figs. 35 y 36 ), en opinión de 

Lazotthes, 1981, estos nacen de la parte superior y externa del ganglión 

plexiforme. Según Müller, 1985 la primera rama faríngea  del vago surge por 

debajo del ganglio inferior del vago y su número es variable, una rama es el 

número mas frecuente pero pueden ser, dos y hasta tres. Fueron observados  

también ramitos faríngeos del nervio glosofaríngeo que se dirigían al músculo 

constrictor de la faringe, entre la arteria carótida interna y el ganglio cervical 

superior del simpático. 

 

También fue descrita por nosotros la anastomosis del hipogloso y el primer 

nervio cervical, este par craneal seguía estando situado al lado del nervio vago si 

bien en su descenso se disponía lateralmente al mismo. El primer nervio cervical 

emite un ramito que se dirige medialmente hasta alcanzar el músculo largo de la 

cabeza para proporcionarle su inervación. Se observaron ramos comunicantes 

entre el nervio hipogloso y el nervio vago (ver Fig.22 ), estas anastomosis 

Lazorthes, 1981 , las señalo entre el hipogloso y el ganglio plexiforme. 

 

El nervio de Hering también fue observado, constituido por ramos del 

nervio glosofaríngeo mas ramitos del ganglio cervical superior del simpático y 

otros procedentes del ganglio inferior del nervio vago, esta disposición es similar 

a la descrita por Lazorthes, 1981. 

 

Pudimos estudiar la emergencia precisa y el trayecto del nervio laríngeo 

craneal. Cuando la arteria carótida interna quedaba muy próxima al ganglio 
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cervical superior del simpático pudo observarse la emergencia del nervio vago, 

del nervio laríngeo craneal, que en su salida se situaba entre los tres elementos 

que hemos mencionado anteriormente carótida interna, ganglio cervical superior 

del simpático y nervio vago, cuando este se relacionaba lateralmente con el 

nervio hipogloso. Después el nervio tiene una localización precisa entre el 

ganglio cervical superior del simpático dorsalmente y la arteria carótida interna 

por delante. Precisamente el ganglio cervical superior del simpático es el 

elemento mas voluminoso del espacio retroestíleo (Fig.  23 y 24 ). 

 

Finalmente hemos de señalar que la arteria faringe ascendente, rama de la 

arteria carótida externa en el 80% de los casos según Lang, 1995, ha sido 

observada localizada en el espacio retroestíleo, medial y dorsal a la arteria 

carótida interna e incluida en la envoltura fascial que rodea al resto de los 

elementos del espacio retroestíleo. Li et al. (2004), consideraron que la arteria 

que irrigaba la grasa preestiloidea era la arteria faríngea ascendente. Sin 

embargo, esta posibilidad es descartada por el presente estudio, en este sentido 

apoyamos las observaciones realizadas por Katori, y cols. 2012 y Cho y cols, 

2013. 
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1. Los límites topográficos del espacio retroestíleo en fetos humanos difieren 

considerablemente en la parte craneal, próximo a la base del cráneo, que 

en la parte caudal del mismo. En la parte alta, el espacio retroestíleo, se 

localizaba en un angosto espacio situado dorsalmente a la capsula ótica y 

ventral al arco anterior del atlas y occipital. La parte alta del espacio 

retroestíleo, corresponde a un área topográfica postótica y postimpánica, y 

que no tiene ninguna relación con la faringe. 

 

2. En la parte craneal del espacio retroestíleo no existe una delimitación con 

el espacio preestíleo.  

 

3. En nuestro estudio, no hemos podido observar que la fascia del músculo 

tensor veli palatini sea límite  anterior del espacio retroestíleo.  

  

4. No hemos podido observar la conexión entre el proceso estiloides 

representado por el segmento estíleo del cartílago de Reichert y la 

denominada fascia esfenofaríngea, pues en el feto humano se interpone el 

hueso timpánico. En consecuencia la fascia del tensor veli palatini es 

difícil  que se extienda dorsalmente hasta la apófisis estiloides 

 

5. Caudalmente tanto el segmento estíleo del cartílago de Reichert como el 

músculo estilofaríngeo son las estructuras que marcan claramente el límite 

entre los espacio pre y retroestíleo. 

 

6. El ligamento estilohioideo  reiteradamente señalado como perteneciente al 

diafragma estíleo, debiera ser considerado como un sistema fascial del 

cuello. En la parte caudal del espacio retroestíleo la arteria carótida 

externa pasaba por el hiato existente entre cartílago de Reichert, futura 

apófisis estiloides, y músculo estilohioideo. No fueron observados los 
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ligamentos estilohioideo y estilomandibular que delimitarían el espacio 

por donde pasaría la arteria. 

 

7. Los elementos que contiene el espacio retroestíleo se encontraban 

constantemente rodeados por una fascia. El gangliocervical superior del 

simpático estaba localizado en todos los casos por fuera de esta vaina, e 

incluido en la fascia cervical profunda. 

 

8. Confirmamos la relación constante e íntima que mantienen el ganglio 

inferior  del vago y el nervio hipogloso, que se encontraba casi adherido a  

la cara dorsal del ganglio. 

 

9. Confirmamos el trayecto en  espiral del nervio hipogloso sobre el nervio 

vago. Craneo-caudalmente tenía un curso dorsal, lateral y finalmente se 

disponía por delante del X para craneal. 

 

10. Consideramos al estilofaríngeo, el músculo satélite del nervio 

glosofaríngeo. En su curso hacia delante se relacionaba con la cara 

inferior del músculo. No hemos observado que el nervio glosofaríngeo 

atraviese el músculo estilofaríngeo, ni que mantenga relación con el  

músculo estilogloso. 

 

11. Fueron observados ramos comunicantes entre el nervio hipogloso y el 

nervio vago. 

 

12. En su origen el nervio laríngeo craneal, presentaba constantemente una 

localización muy precisa entre la arteria carótida interna, el ganglio 

cervical superior del simpático y nervio vago.  
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13. La arteria faringe ascendente, fue localizada en el espacio retroestíleo, 

medial y dorsal a la arteria carótida interna e incluida en la envoltura 

fascial que rodea al resto de los elementos del espacio retroestíleo. 
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The retrostyloid space has attracted the attention of numerous 

investigators, anatomists and surgeons, who have studied and described its 

location and the structures that compose it. He has received various names such 

as posterior parapharyngeal space (Lang, 1995), posterior laterofaringeo (Testut 

y Latarjet, 1983), and posterior subparotideo of Sébileau (Paturet, 1951). The 

limits of the retrostyloid space have not been studied during the fetal period, 

therefore, an analysis has been undertaken on 23 human fetuses. All of them 

belonging to the Institute of Embryology of the Complutense University of 

Madrid. Of them, 8 were appropriate based upon their degree of conservation, 

staining, and data that contribute to this study. The human fetuses were 

comprised  of long vertex-coccyx  of lengths of between 72 and 150 mm, from 

12 to 17 weeks of gestational age, in order to determine which are the structures 

that contribute to delimit the retrostyloid space, as well as to know whether the 

elements of this space are surrounded by specific fascia. A study has also been 

undertaken on the relationships that each of the different elements have in this 

space. 

 

The topographical limits retrostyloid space in human fetuses differ 

considerably in their cranial part, next to the base of the skull, with regard to the 

caudal part of the same. At the top of the retrostyloid space, according to our 

observations, it is significant to clarify that there is no clear delimitation nor does 

it manifest itself between the retrostyloid space nor the  preestileo space. For the 

both of us, the Reichert cartilage estileo segment and the stylopharyngeus muscle 
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are the structures that clearly mark the boundary between the preestileo and 

retroestileo spaces. The stylohyoid ligament, identified as belonging to the 

diaphragm estileo, should be considered as a fascial system of the neck.  

In the caudal part of the retrostyloid space, the external carotid artery passed 

through the existing hiatus between Reichert’s cartilage, the future styloid 

process, and the stylohyoid muscle. The stylohyoid ligaments, estilohioideo and  

estilomandibular,  which were not observed, would delimit the space via which  

the artery would pass.  

 

             At the top, the retroestileo space was located in a narrow space situated 

dorsally to the otic capsule, ventral to the frontal arch of the atlas and occipital, 

and sideways, it was closed by the sternocleidomastoid muscles and posterior 

belly of the digastric, as well as the estileo segment of cartilage from Reichert 

that will medially form the styloid apophysis, by the prevertebral muscles 

directly above the head and the head length. The top of the retrostyloid space 

corresponds to a postotica and postimpanica topographic area, which has no 

connection with the pharynx. In our study, we have not been able to observe that 

the fascia of the muscle tensor veli palatini is a previous limit to the retrostyloid 

space. We could not have been able to observe the connection between the 

process estiloides, represented by the segment estíleo of the cartilage of Reichert, 

and the so called fascia esfenofaríngea, since, in the human fetus, the bone 

intervenes in the timpánico. Consequentially, the fascia of the tensor veli palatini 

is difficult to extend dorsally to the styloid apophyses. The elements that contain 
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the retroestileo space were found to be constantly surrounded by a fascia, 

although at these stages of development were unable to observe any fascia tissue, 

only connective tissue that separated the spaces. Certainly, and according to our 

observations, the stylopharyngeus muscle is the clearest element on limiting the 

two spaces. It has not been observed by us that the retrostyloid space through the 

estilofaringeo or estilogloso, relates to the parotid gland. This gland is located 

sideways to the segment of the cartilage of estileo Reichert and dorsally to the 

ascending branch of the jaw. It therefore occupies a side position to the 

retroestileo space. Notwithstanding, in specimens we have studied, the 

preestiloideo fat has not yet been formed, although in the stages studied by us, 

the fascia had not formed along  its posterior-inferior face, this fascia will 

probably be formed with the differentiation of the cartilage of the second arch 

and the estíleos muscles.  

 

                  In all cases, the sympathetic cervical ganglia was located included in 

the deep cervical fascia. In our study we have observed that the fetal topography 

shows the existence of dorsal space to the pharynx upper constrictor muscle, 

situated between prevertebral muscles and, more precisely, between the long 

head muscles  from either side, and another laterial area which would correspond 

to the posterior retroestileo space limit. The connective tissue of the 

retropharyngeal space continues along the head’s ventral surface of the ventral 

rectus muscle with the retroestileo space. Ahead of this connective tissue, which 

in the early stages, did not show any sign of condensation, the contents of the 
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retroestileo space was available.  It is at the beginning of its 76 mm length when 

the connective tissue, located ahead of the prevertebral muscles and cervical 

segment of the column, delineates a fascia that commenced to surround the 

elements in their highest part of the retrostyloid space, which was best observed 

at 93 mm; it is a fascia surrounding not only the vessels, the internal carotid 

artery and the jugular vein, but also the other elements of the retrostyloid space. 

We don’t agree that the upper sympathetic cervical ganglia is included in the 

connective tissue located dorsal to the annotated fascia of the retroestileo space. 

If it is true, it is our opinion, that the branches of the cervical plexus transverse 

this connective tissue, including the branches, that are charged to innervate the 

prevertebral muscles.  

 

              On the other hand, the fascial plane between the anterior wall of the 

carotid sheath and the cervical fascia,  is referred to as the fascia wing. We were 

unable to confirm this structure, though it is true that it was the most medial 

element of the retoestileo space, the internal carotid artery was separated from 

the connective tissue covering the long head muscle.  

 

             In our study, we confirm the spiral route of the hypoglossal nerve on the 

vagus nerve that skull-caudally had a dorsal, lateral course, and finally is 

available in front of the X for cranial. Ramos communicants were also observed 

between the hypoglossal nerve and the vagus nerve. We consider the 

estilofaringeo to be the muscle satellite of the glossopharyngeal nerve. In its 
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forward course, it interacted to the underside of the muscle. We have not 

observed that the glossopharyngeal nerve passes through the stylopharyngeus 

muscle, nor does it interact with the estilogloso muscle. It was also observed that, 

in its origin, the cranial laryngeal nerve constantly presented a very precise 

location between the internal carotid artery, the upper cervical ganglion of the 

sympathetic and the vagus nerve.  

 

               Finally we have to point out that the ascending pharynx artery, a branch 

of the external carotid artery, has been observed to be localized in the retroestileo 

space, medial and dorsal to the internal carotid artery, and included in the facial 

sheath that surrounds the rest of the elements of the retroestileo space. 

 


