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CASOS CLINICOS

Cuerpo extraino de madera en ambas fosas
ptérigomaxilares. Caso clinico*
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Abstract

Wooden foreign body in the two pterigomaxillary fossae. Report of one case

We report a 72 years old male that received wooden fragments in the face, thrown by a wood grinding
machine. At presentation, he had multiple facial and cervical wounds and a foreign body that passed from the
left zygomatic region to the right retromaxilar region. A CAT scan showed that the foreign body crossed from
the left zygomatic arc to the pterigomaxillary fossa, crossing it and exiting from the mandibular notch. The
patient was operated, a Lefort I osteotomy was performed and the foreign body removed. He was discharged
seven days later with left frontal and right orbital pareses.
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Resumen

Los cuerpos extrafios (CE) son frecuentes como secuela de trauma en la region de cabeza y cuello,
variando considerablemente en cuanto a composicion, localizacion y tamaio. Hay pocos reportes de CE que
penetren en la fosa ptérigomaxilar, siendo mas comun encontrarlos en relacion al area orbitaria. Este reporte
describe un caso de CE de madera, transfixiante, involucrado en ambas fosas ptérigomaxilares en un paciente
masculino de 72 afios, y las técnicas quirurgicas y complementarias usadas para su remocion.
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Introduccion

Los cuerpos extrafios (CE), son frecuentes como
secuela de trauma en la region de cabeza y cuello,
representan el 3,8% de los hallazgos patologicos, va-
riando considerablemente en cuanto a composicion,
localizacion y tamafio'?. Los CE pueden compro-
meter estructuras anatdomicas causando hemorragia
y obstruccién de la via aérea, resultando en riesgo

vital. Estructuras neurologicas también pueden estar
comprometidas causando imposibilidad funcional y
resultando en secuelas permanentes.

Las estrategias terapéuticas para traumas maxilo
faciales asociados a CE incluyen 2 niveles, estabi-
lizar la condicidn clinica del paciente en la unidad
de urgencia y buscar la asistencia de especialistas
en el area involucrada como tratamiento multidisci-
plinario. Independiente de la naturaleza del cuerpo
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extraio, todos los pacientes deben ser tratados con
antibioterapia empirica inicialmente con farmacos
de amplio espectro para prevenir alguna infeccion’”.

Las modalidades de imaginologia son de primor-
dial importancia como exdmenes complementarios.
La tomografia computada (CT) es usada rutinaria-
mente para cuerpos extrafios, porque pueden mostrar
tamaflo y forma con exactitud, ademas de su rela-
cion con las estructuras anatomicas® 1.

Este reporte describe un caso de CE de madera,
transfixiante facial, que compromete ambas fosas
ptérigomaxilares y las técnicas quirurgicas y com-
plementarias usadas para su remocion.

Reporte del caso

Un hombre de 72 anos, sin antecedentes mor-
bidos relevantes, es derivado al departamento de
cirugia maxilofacial del Hospital Clinico Mutual de
Seguridad tras haber sido atendido de urgencia en
un hospital de atencion primaria mas cercano al ac-
cidente. Relata que cuando operaba maquinaria mo-
ledora de madera le saltan fragmentos al rostro. En
un primer intento se secciona y retira el arco zigo-
matico, sin éxito de extraer el CE, por lo que cortan
segmentos sobresalientes de la region facial y se

afrontan ambas heridas con sutura, para ser derivado
a un centro especializado en trauma (Figura 1).

Al examen presentaba un score de Glasgow 11,
multiples heridas faciales y cervicales, fractura de
huesos nasales y ausencia de arco zigomatico iz-
quierdo, limitacion de apertura bucal y un evidente
cuerpo extraio transfixiante desde la region zigo-
matica izquierda a la region retromaxilar derecha,
afrontadas ambas heridas con sutura. Ademas llega
con una paresia frontal izquierda y orbicular dere-
cha. El paciente llegd con proteccion de la via aérea
con tubo endotraqueal.

La CT mostraba que el cuerpo extrafio atrave-
saba desde el reborde superior del arco zigomatico
izquierdo y en forma oblicua se dirigia a la fosa
ptérigomaxilar, ocupandola en su totalidad, dando
rasgo de fractura en ambas apofisis pterigoides con
compromiso coanal y de la lamina perpendicular del
etmoides. Atravesaba la fosa ptérigomaxilar derecha
para finalmente salir por la escotadura mandibular
apoyandose en la apofisis coronoides mandibular.
Como complemento al CT, se pidi6 para estudio
una tomografia computada angiografica (MSCTA)
donde no se observé compromiso de grandes vasos
(Figura 2).

En el quir6fano, bajo anestesia general, se intentd
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Figura 1. Paciente en pabe-
1l6n central bajo anestesia
general con intubacion oro
traqueal, se aprecian ambas
heridas transfixiantes afron-
tadas con sutura.
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Figura 2. TAC pre-operatorio, cortes coronales, donde se muestra el trayecto oblicuo del cuerpo extrafio y el compromiso
de estructuras anatdmicas. Principalmente fractura a nivel de las apdfisis pterigoides, tuberosidades del maxilar superior

y lamina perpendicular del etmoides.
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Figura 3. Cuerpo extrafio con medidas de 13 cm de largo
por 3 cm de ancho. Nétese la zona astillada por el intento
previo de retirar el segmento en el primer centro hospi-
talario, produciéndose fractura de uno de sus extremos.
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Figura 4. Fijacion de la osteotomia Lefort I mediante
placas y tornillos de osteosintesis 1,7 mm.

sacar el cuerpo extrafio por las heridas existentes sin
resultados, por lo que se decidi6 hacer una descom-
presion del CE mediante una osteotomia Lefort I.
Gracias a maniobras de descenso maxilar, se logré
la extraccion del CE via izquierda. Se realizd un
lavado profuso para la eliminaciéon de trozos mas
pequefios. Se instalaron drenajes bilaterales después
de una exploracion con fibroscopia del defecto. El
maxilar se volvio a posicionar mediante placas y
tornillos de osteosintesis; fueron administrados an-
tibidticos de amplio espectro para evitar infecciones
(Figuras 3 y 4).

El paciente evoluciona de manera correcta,
afebril, sin sangramientos activos, sin signos de
infeccion, manteniendo las paresias frontal izquier-
da y orbitaria derecha. Es dado de alta a los 7 dias
postoperatorios. Posteriormente el paciente es deri-
vado a tratamiento kinesioldgico para ejercicios de
dinamica mandibular, llegando a una apertura bucal
de 3 cm. Como secuela presenta paresia orbitaria del
nervio facial derecho, lo que provoca lagoftalmo,
paresia frontal izquierda, anestesia geniana y nasal
y un defecto 6seo de la region zigomatica bilateral
(Figura 5).

Figura 5. Seis meses de evolucion postoperatoria, donde
se observa defecto dseo region zigomatica izquierda y
leve lagoftalmo derecho.

Discusion

Muchos articulos avalan el desarrollo de centros
de trauma especializados, que demuestran un incre-
mento en los resultados de supervivencia y disminu-
cion de la morbilidad, ya que el trauma craneofacial
representa un importante subgrupo que requiere de
un manejo especializado®”.

Los CE son infrecuentes en el trauma de cabeza
y cuello (3,8%), ademas su composicion es variada
siendo los de madera uno de los seis mas comunes,
siendo menos frecuente que sea de gran tamafio
y transfixiante'>. Hay pocos reportes de CE que
penetren en la fosa ptérigomaxilar, siendo mas co-
mun encontrarlos en relacion al area orbitaria'-'2
Mendoza-Caridad', reporta un caso de un trozo de
pez involucrado en la fosa ptérigomaxilar, a su vez
Sadda'#, describio una herida por arma de pesca.

Los objetos de madera son dificilmente diferen-
ciables en imdgenes, mas aun en la fase aguda, sin
embargo, la magnitud del objeto no dejaba duda de
su localizacion relativa, no asi del dafio interno que
pudiera estar ocasionando. A pesar de que el TC no
es recomendado para objetos de madera®!?, fue de
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gran ayuda para la visualizaciéon del compromiso
oseo de la region afectada, entregando la locali-
zacion especifica en orden de identificar tamafio,
limites y estructuras danadas a su alrededor. El
MSCTA fue usado para percibir un eventual com-
promiso de grandes vasos de cabeza y cuello, para
lograr una mejor predictibilidad de sangramiento en
el momento del retiro del CE, lo cual en este atipico
caso no mostrd ruptura de la maxilar interna o uno
de sus ramas.

Un mapeo de la irrigacion de cabeza y cuello es
altamente recomendable para prevenir una hemorra-
gia aguda, siendo la arteria afectada factible de en-
contrar y bloquear. El uso de MSCTA es una opcion
valida menos traumatica y con menos complicacio-
nes que la angiografia digital por sustraccion (DSA),
con la cual han sido descritas complicaciones como
laceracion y diseccion de vasos, émbolo cerebral
dando complicaciones neuroldgicas y en algunos
casos la muerte. En un estudio comparativo de 50
pacientes entre estas dos modalidades de imaginolo-
gia no se encontraron diferencias significativas para
encontrar ramas de la cardtida externa. Concluyen-
do, el MSCTA da resultados comparables al DSA
para mapeo preoperatorio de la carétida externa y
sin las complicaciones de las que se describen para
el DSA®,

El MSCTA dio vital informacion de la integridad
de los vasos derivados de la carétida externa y la
relacion del CE con la arteria maxilar. Concordamos
con otros autores en sugerir que ante una eventual
hemorragia dificil de controlar se debiera exponer
la arteria carotida externa para una eventual liga-
dura. Otra opcion hubiera sido la embolizacion con
catéter de la arteria maxilar en la zona de la lesion,
pero esto toma mas tiempo y se le ha descrito que
puede llegar a causar necrosis o infeccion de la zona
tratada®. Por lo demas se requiere de un centro es-
pecializado en el uso de DSA.

La soluciéon al problema de retirar este CE de
madera de gran tamafio pudo ser llevada a cabo
gracias a la decision de la unidad maxilo facial de
realizar una osteotomia para el descenso y descom-
presion del CE del maxilar. Lo que lleva a sugerir,
dependiendo del caso, osteotomias en casos de
entrabamiento o imposibilidad de mover el CE en
contacto con tejido 6seo. Por tltimo mencionamos
que el desarrollo de centros especializados en trau-
ma permite crear equipos multidisciplinarios para
resolver casos atipicos en trauma facial en beneficio
de los pacientes's.
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