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Reconstruccion de cavidad glenoidea y manejo de
intrusion de condilo mandibular en fosa craneal
media secundario a proyectil de arma de fuego
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RESUMEN

La intrusion del condilo mandibular en la fosa craneal
media, con o sin fractura simultanea de la mandibula, es
extremadamente rara. Debido a que el techo de la fosa
glenoidea forma parte del piso de la fosa craneal media,
una fractura en este sitio puede dar lugar a complica-
ciones graves, tales como dafos a la arteria meningea
media, pérdida de liquido cefalorraquideo, hematoma
extradural o meningitis. Otra de las consecuencias de la
falta de diagnéstico y tratamiento de esta condicion es
la anquilosis de la articulacién temporomandibular. Se
ha escrito ampliamente en torno a las teorias sobre el
mecanismo de la intrusion del condilo en la fosa craneal
media en revisiones bibliograficas. Las consecuencias de
un impacto en el area temporomandibular varian de ma-
nera considerable debido a factores tales como la forma
y el tamano de la cabeza del céndilo, neumatizacion del
hueso temporal, 0 anomalias congénitas del condilo y la
cavidad glenoidea, resistencia de la cabeza condilar ante
un traumatismo que implica su desplazamiento hacia la
region superior, la ausencia de los dientes posteriores, ya
que absorben la fuerza de impacto. El diagndstico de in-
trusion condilar debe considerarse cuando los sintomas,

SUMMARY

The intrusion of the mandibular condyle into the middle
cranial fossa, with or without simultaneous fracture of
the jaw, is extremely rare. Because the roof of the gle-
noid fossa is part of the floor of the middle cranial fossa,
a fracture on this site may lead to serious complications
such as damage to the middle meningeal artery, loss of
cerebrospinal fluid, extradural hematoma or meningitis.
Another consequence of the lack of diagnosis and treat-
ment of this condition is temporomandibular joint anky-
losis. Theories about the mechanism of intrusion of the
condyle in middle cranial fossa have been fully discussed
in literature reviews. The consequences of an impact on
temporomandibular area is highly variable, due to factors
such as the shape and size of the head of the condyle,
temporal bone pneumatization, or congenital abnormali-
ties of the condyle and the glenoid fossa, condylar head
resistance to trauma involving their travel to the upper
region, the absence of posterior teeth already absorbing
the impact force. Condylar intrusion diagnosis should be
considered when symptoms, signs and clinical course is
atypical neurological mandibular fracture.
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signos y la evolucion clinica neurolégica son atipicos en
una fractura mandibular.

Palabras clave: Cavidad glenoidea, condilo mandibular,
fosa craneal media, déficit neuroldgico.

INTRODUCCION

La intrusién del condilo mandibular en la fosa cra-
neal media, con o sin fractura simultanea de la
mandibula, es extremadamente rara. Debido a que
el techo de la fosa glenoidea forma parte del piso
de la fosa craneal media, una fractura en este si-
tio puede dar lugar a complicaciones graves, tales
como dafios a la arteria meningea media, pérdida
de liquido cefalorraquideo, hematoma extradural o
meningitis. Otra de las consecuencias de la falta de
diagndstico y tratamiento de esta condicion es la
anquilosis de la articulacién temporomandibular.

De acuerdo con los antecedentes documenta-
dos, Scheff y Pieritz reportaron el primer caso de
desplazamiento condilar a la fosa craneal media en
Alemania en 1910 y Dingman reporté un caso por
vez primera en Estados Unidos en 1963.

La intrusion del céndilo mandibular en la fosa
craneal media puede ser consecuencia de traumatis-
mo en la regidn mentoniana. Los sintomas y signos
clinicos asociados a esta lesion incluyen limitacion
de la apertura bucal, alteraciones de la oclusion,
desviacion mandibular hacia el lado lesionado.

Hasta 2006 se han documentado 56 casos de
desplazamiento condilar hacia la fosa craneal media.
Se ha postulado que la escasez de casos reportados
puede reflejar la alta tasa de mortalidad asociada con
esta condicidn; por otra parte, algunos autores creen
que se debe al déficit diagndstico clinico radiografico.

De Fonseca demostré que dada su morfologia es
dificil que se presente una fractura en el techo de la
fosa glenoidea, puede ser que un condilo pequefio
de forma redonda penetre mas facilmente. Esto crea
una situacion en la que una fuerza dirigida desde
la parte superior ocasione que el céndilo penetre a
través de la parte mas delgada de la cavidad, ya que
ésta es delgada especialmente en la cara medial del
condilo, mientras que la cara lateral es mas gruesa
y se ve reforzada por el proceso cigomatico de la
porcidon escamosa del hueso temporal.’?

Otros factores que predisponen la penetracion del
condilo a la fosa craneal media incluyen un cuello
condilar delgado, aumento de la neumatizacion del
hueso temporal, ausencia de dientes posteriores

Key words: Glenoid fossa, mandibular condyle,
middle cranial fossa, neurological deficit.

asi como el posicionamiento a boca abierta durante
un impacto. La mayoria de los traumatismos en la
mandibula poseen una direccién frontal o lateral,
cualquiera de estas direcciones de las unidades
de fuerza dirigidas hacia uno o ambos céndilos en
contra de la inclinacion posterior de la fosa glenoi-
dea predispone a ésta ultima a fractura. En el caso
de un traumatismo en la mandibula con direccién
posterosuperior, los dientes posteriores bloquean
el desplazamiento hacia arriba. Sin embargo, una
posicién a boca abierta combinada con la denticion
posterior deficiente durante un traumatismo mandi-
bular produciria fractura condilar y su consecuente
desplazamiento.?®

Signos clinicos y neurolégicos

La sospecha clinica de desplazamiento condilar a la
fosa craneal media debe plantearse cuando haya an-
tecedentes de trauma mandibular severo, limitacién
de la movilidad de la mandibula, incapacidad para la
oclusion, desviaciéon del mentén hacia el lado de la
lesion, contactos oclusales prematuros, licuorrea, oto-
rragia, asimetria facial con acortamiento de la rama
en el lado afectado y depresion del area preauricular.

Los signos neuroldgicos tales como la pérdida de
conciencia, nduseas, evidencia de liquido cefalorra-
quideo, paralisis de los musculos faciales debido
al dafo del nervio facial y sordera pueden indicar
edema o lesion intracraneal.®#

El dafio a las estructuras vasculares, tales como a la
arteria meningea o las arterias cerebrales posteriores
es de bajo porcentaje pero puede ocurrir, la laceracion
de la arteria meningea media da como resultado un
hematoma epidural, mientras que la interrupcion de la
arteria cerebral posterior provoca hematoma subdural
causado por el efecto de cizalladura del céndilo.

La tomografia computarizada (CT) que es la base
de los estudios de imagen para estas lesiones, ha
sido especialmente util para evitar diagndsticos
erroneos y asegurar que las lesiones se detecten.

Cuando se elige el tratamiento para este tipo de
lesion, éste debe ser individualizado, teniendo en
cuenta la estabilizacion neuroldgica, el control de
los probables fragmentos dseos intracraneales, la
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reparacion de desgarres durales, restablecimiento
de la oclusién dentaria, mantenimiento de altura de la
rama mandibular asi como una funcion masticatoria
a largo plazo. Del mismo modo debe considerarse el
tiempo desde la lesidn, el grado de destruccion de la
fosa mandibular, el riesgo de anquilosis y el riesgo de
una lesion intracraneal mayor.

El plazo de eleccion entre un método conservador
0 quirdrgico es variable, oscila entre cuatro semanas
y seis meses después de la lesion. El reconocimiento
de la lesién inmediatamente después del trauma
permite un tratamiento relativamente conservador
con reduccién cerrada para disminuir el dafio neuro-
I6gico, dural, o vascular (arteria meningea media). El
retraso en el diagndstico aumenta la posibilidad de
una reduccion abierta.®®

La reduccion cerrada se ha logrado por medio de
traccién manual aplicada al céndilo en una direccién
dorsal inferior a la mandibula. Esta técnica es mas util
en nifnos pequenos cuyas lesiones ocurrieron dentro
de las cuatro semanas posteriores al trauma, ya que la
reduccion manual juega un papel importante. La mayo-
ria de los pacientes presentan fijaciéon intermaxilar
posteriormente guiada con traccion elastica.”® Cuando
la reduccion cerrada ha fallado debido a la reluxacion
del condilo, se requiere la reduccion abierta, ya sea
condilectomia bajo vision directa a través de un abor-
daje intracraneal combinado con craneotomia o bien,
condilotomia a través de una incisién preauricular. En
situaciones en las que el céndilo no puede retirarse de
la fosa craneal media por abordaje abierto, el tamafio
del condilo puede reducirse por medio de artroplastia
y la fascia lata puede colocarse como material de
interposicion para evitar anquilosis.

Es probable que la fosa glenoidea necesite
reconstruirse, por lo que se sugiere injerto de hueso
autégeno como hueso craneal y costal. Se han
utilizado ademas injertos alogénicos. El tipo de
reconstruccion elegido se basa en el tamano del
defecto y las dimensiones del condilo.

Los objetivos de la reconstruccion de la fosa
glenoidea son:

1. Prevenir la luxacion recurrente del céndilo.
2. Reconstruir altura facial posterior.
3. Restaurar la funcion articular normal.®°

CASO CLINICO

Se trata de paciente femenina de 40 afnos de edad,
originaria y residente del Distrito Federal. Dentro de
sus antecedentes personales patoldgicos refiere ha-
ber cursado con trauma craneal por proyectil de arma

de fuego en el afo 1995, que amerité craneotomia
con fines de retiro de proyectil y ulterior craneoplas-
tia, permaneciendo en cuidados intensivos en tiempo
aproximado de una semana. Refiere paciente que la
lesidon se manifesto con orificio de entrada en region
temporal derecha y con salida de proyectil a escasos
centimetros de dicha region. Al estabilizarse y ser
egresada del Hospital de Traumatologia se le indica
vigilancia estrecha siendo enviada a Neurocirugia
CMN SXXI en 1999. Desde entonces se le asigno se-
guimiento por cuadro de cefalea holocraneana, vérti-
go ocasional, otitis media crdnica recurrente e hipoca-
cusia. Se le indicé alta definitiva en 2002 y control en
hospital general de zona; sin embargo, en 2008 cursa
con recidiva de sintomas descritos con anterioridad
por lo que se reenvia nuevamente al CMN SXXI.

En 2009 cursa con otalgia derecha intensa, siendo
valorada por el Servicio de ORL diagnosticandose
otitis media serosa derecha crénica que ameritd
mastoidectomia simple derecha, miringotomia y
colocacion de tubo de ventilacion corto ipsolateral. En
ese mismo afo se diagnosticé hipoacusia y acufenos
por parte de Otoneurologia, se indicaron ejercicios
posturales para sindrome vertiginoso; cuidados de
alimentacion y busqueda de rehabilitacion extrains-
titucional con férula oclusal por probable disfuncién
temporomandibular (Figura 1).

Por los sintomas anteriormente mencionados es
enviada a nuestro servicio en 2010 con diagndstico de
disfuncion de articulacion temporomandibular. En la
exploracion clinica, la paciente presenta mimica facial
conservada, cicatriz en region preauricular y temporal
derecha apertura oral conservada con desviacion
derecha dolorosa, chasquido leve izquierdo y ausen-
cia de ruidos articulares derechos (Figura 2).

Se opta por realizar ortopantomografia inicial
(Figura 3), en la cual se observan areas dseas
excrecentes en la cara anterior de la cabeza y cuello
condilar por lo que se sospecha de una pseudoar-
trosis, del mismo modo se observa desplazamiento
discal con reduccion que condiciona dolor recurrente.

Debido a que la paciente ya habia sido manejada
con tratamiento conservador, asi como el antecedente
de trauma del proyectil y ante los datos parcialmente
obtenidos con la ortopantomografia, se decide aplicar
TAC simple de macizo facial con los siguientes
hallazgos: se analiza TAC en fase simple de cortes
coronales (Figura 4), en la cual se observa intrusion de
la cabeza condilar derecha en la fosa craneal media,
asimismo se observan areas periféricas con hiper-
densidad que sugieren adherencias a expensas de la
duramadre sobre el polo superior condilar, pero no se
evidencian lesiones tardias hacia la masa encefalica.
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Figura 4. TAC corte frontal, en la cual se observa intrusion de
cabeza condilar a fosa craneal media, se observan fragmentos
i { 6seos medialmente e intracraneal. Zonas hiperdensas en polo
superior de céndilo, que muestran adhesiones de duramadre.
Figura 1. Vista frontal de la paciente, quien presenta asimetria
mandibular y desviacién comisural que condiciona oblicuidad.

Figura 5. Reconstruccion 3D, que muestra ausencia de pa-
red 6sea divisoria de la articulaciéon temporomandibular con
fosa craneal media.

Figura 2. Apertura oral con desviacién mandibular dextrdgira.

Figura 6. Injerto aloplastico que cubre defecto en regién de
Figura 3. Ortopantomografia con deformidad condilar derecha. escama temporal derecha.
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Figura 10. Condiloplastia en zona de deformidad condilar y
plastia de escama temporal receptora.

Figura 7. Abordaje hemicoronal.

Figura 11. Prendimiento del nuevo injerto aloplastico y que

Figura 8. Retiro de material aloplastico. fue elaborado previamente en modelo estereolitografico, el
cual sustituye la escama temporal y parte de la cavidad gle-
noidea.

Figura 9. Adherencia de duramadre a regién condilar que Figura 12. Diseccion y preparacién de colgajo de fascia
condiciona desgarro. Ulteriormente se efectua duraplastia. temporal.
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Figura 13. Injerto aloplastico fijado con material de osteosin-
tesis, colocacién de malla con fines de reconstituir la zona
de defecto residual de la cavidad glenoidea, y rotacion de
fascia temporal en regién inferior.

En la reconstruccién de tercera dimension axial se
observa ausencia de la porcion 6sea de la cavidad
glenoidea (Figura 5).

En el corte sagital se corrobora la intrusion de
la cabeza condilar (Figura 5). En la reconstruccion
tercera dimension (Figura 6) se aprecia injerto
aloplastico en la escama del temporal, asi como
zona de irregularidad 6sea en el borde inferior del
arco cigomatico en proximidad al céndilo.

Por lo anterior, se planea tratamiento quirdrgico en
conjunto con neurocirugia como se describe:

1. Abordaje hemicoronal.

2. Separacion de adherencias de la duramadre
hacia la cabeza condilar.

3. Reconstruccién de la cavidad glenoidea con
malla de titanio (cabe mencionar que la colo-
cacion de protesis de fosa con polietileno de
ultra alto peso molecular UHMWPE vy titanio)
esta contraindicada en defectos extensos, ya
que compromete severamente el soporte del
componente artificial de la fosa.

4. Reconstruccién de escama temporal con injer-
to aloplastico (craneoplast) preconformado en
estereolitografico.

5. Interposicién de colgajo temporal.

6. Cierre de tejidos por planos.

DESCRIPCION DE LA TECNICA
QUIRURGICA

Se coloca a la paciente en posicién de decubito
dorsal, se inicia protocolo de anestesia general

N W " et

Figura 14. Reconstruccion en TAC 3D que muestra la ade-
cuada colocacién de malla de titanio y material aloplastico,
los cuales delimitan la nueva cavidad glenoidea.

balanceada con intubacién nasotraqueal a primer
intento, se realiza asepsia y antisepsia de campo
operatorio, colocacion de campos estériles, sobre
area de cuero cabelludo con previa cricotomia. Se
aisla campo operatorio con Steri Drape 3M, se ini-
cia acto quirdrgico realizandose incisién a través de
cicatriz de region temporal derecha, la cual se ex-
tiende superiormente para crear abordaje hemico-
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ronal (Figura 7), se diseca por planos hasta ubicar
material aloplastico, mismo que se retira (Figura 8).

Se presenta adherencia de duramadre, misma que
durante su retiro presenta desgarre el cual se sutura
por parte de neurocirugia (Figura 9), ulteriormente
se realiza condiloplastia, retiro de fragmentos 6seos
circundantes (Figura 10).

Se realiza prueba de ajuste de malla de titanio e
injerto aloplastico de escama temporal, mismos que
cubren adecuadamente brecha dsea correspondiente
a techo de cavidad glenoidea y porcion escamosa
(Figura 11). Se comprueban manualmente recorridos
condilares (Figura 12). Se realiza rotacion de colgajo
temporal interposicional y osteosintesis de malla
de titanio fijada a hueso temporal y craneoplast, se
finaliza con la sutura por planos (Figura 13).

CONTROL POSTOPERATORIO

Se realiza en la consulta externa de cirugia maxilo-
facial, se solicita TAC de control (Figura 14) en la
cual observamos malla de titanio in situ que cubre
adecuadamente defecto 6seo de cavidad glenoidea
en sentido anteroposterior, cefalocaudal y medial,
asimismo se conserva la apertura oral.

CONCLUSIONES

El potencial de complicaciones neurolégicas asocia-
das al desplazamiento condilar a fosa craneal me-
dia debe diagnosticarse oportunamente. Cualquier
paciente con un céndilo superiormente dislocado
requiere tratamiento neuroquirdrgico y vigilancia con-
tinua. Los pacientes que presentan estado alterado
de conciencia deben ser referidos inmediatamente al
departamento de urgencias mas cercano que propor-
cione apoyo neuroldgico inicial, ya que la demora po-
dria tener consecuencias neuroldgicas irreversibles.

Los pacientes con fracturas del condilo requieren
seguimiento a largo plazo debido a la posibilidad de
asimetrias craneofaciales. Los médicos generales,
ortodoncistas, cirujano maxilofacial, otorrinolarin-
gologos y neurocirujanos deben participar en este
seguimiento, asimismo deben considerar que la
articulacion temporomandibular puede cursar con
disfuncién o desorden interno significativo.
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