
Vol. 21, Núm. 1
Enero-Abril 2025. pp. 32-37

www.medigraphic.com/cirugiabucal

Fractura de cóndilo mandibular desplazada 
a fosa craneal media: reporte de caso

Mandibular condyle fracture displaced to the middle cranial fossa: case report
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RESUMEN

La luxación del cóndilo mandibular hacia la fosa craneal 
media es una lesión poco frecuente causada por trauma-
tismos faciales severos. Esta condición, caracterizada 
por el desplazamiento del cóndilo mandibular hacia la ca-
vidad craneal, puede confundirse con fracturas subcon-
díleas debido a la similitud de sus síntomas. Esta subes-
timación diagnóstica puede tener graves consecuencias, 
ya que esta lesión se asocia con complicaciones neuroló-
gicas como hemorragias intracraneales y fugas de líquido 
cefalorraquídeo. Por lo tanto, el manejo de estos casos 
requiere un enfoque multidisciplinario y una interven-
ción quirúrgica temprana. En este estudio, presentamos 
el caso de una mujer que sufrió un traumatismo facial 
severo y fue diagnosticada con una luxación del cóndi-
lo mandibular hacia la fosa craneal media. La paciente 
fue tratada con éxito mediante una reducción abierta y 
fijación interna de la fractura subcondílea, así como una 
reconstrucción de la fosa glenoidea a través de un abor-
daje subtemporal.

Palabras clave: fosa craneal media, dislocación, cóndilo 
mandibular, fractura cóndilo mandibular, trauma facial.

ABSTRACT

Dislocation of the mandibular condyle into the middle 
cranial fossa is a rare injury caused by severe facial 
trauma. This condition, characterized by displacement 
of the mandibular condyle into the cranial cavity, can be 
confused with subcondylar fractures due to the similarity 
of their symptoms. This diagnostic underestimation can 
have serious consequences, as this injury is associated 
with neurological complications such as intracranial 
hemorrhages and cerebrospinal fluid leaks. Therefore, the 
management of these cases requires a multidisciplinary 
approach and early surgical intervention. In this study, 
we present the case of a woman who suffered severe 
facial trauma and was diagnosed with a dislocation of 
the mandibular condyle into the middle cranial fossa. The 
patient was successfully treated by open reduction and 
internal fixation of the subcondylar fracture, as well as 
reconstruction of the glenoid fossa through a subtemporal 
approach.
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INTRODUCCIÓN

La luxación del cóndilo mandibular hacia la fosa 
craneal media es extremadamente rara, se puede 
observar después de un traumatismo facial. Desde 
1834 se han reportado en la literatura más de 72 
casos.1

Barron y colaboradores han comunicado 32 
casos de luxación del cóndilo mandibular en la fosa 
craneal media entre 1960 y 2001, aunque los autores 
creen que uno de estos casos no debería haber sido 
incluido.2 Ohura y su grupo reportaron en la literatura 
48 casos de luxación del cóndilo mandibular hacia 
la fosa craneal media, con una edad promedio de 
aparición de 24.8 años.3

El mecanismo del trauma es el resultado de 
accidentes en bicicletas o vehículos motorizados, con 
patrón de golpe en el mentón con la boca abierta, lo 
que permite que la cabeza condilar penetre a través 
del hueso más delgado de la fosa glenoidea.4

A medida que crece la mandíbula, aumenta el 
diámetro lateral del cóndilo y el cuello del cóndilo se 
alarga y adelgaza. Esto explica la mayor prevalencia 
de fracturas del cuello condilar en este grupo de edad 
y la reducción del riesgo de dislocación en personas 
mayores (tal que los dientes posteriores no estaban 
ocluidos y no había protección contra la fuerza del 
impacto).5

Esta entidad patológica es similar en sintomato-
logía a la de las fracturas subcondíleas, a menudo 
pueden ser difíciles de identificar, particularmente 
en pacientes politraumatizados.4 Neurológicamente 
pueden derivar en complicaciones como daño 
cerebral, hemorragia intracraneal y/o desgarro dural 
con fuga de líquido cefalorraquídeo, en algunos 
casos pueden presentarse paresia del nervio facial, 
hipoacusia y otorrea.6

CASO CLÍNICO

Mujer de 25 años que se presenta después de sufrir 
un accidente al ser atropellada, clínicamente se 
presentó con escala de coma de Glasgow de 15, 
múltiples dermoabrasiones en región facial, intraoral-
mente, maloclusión con desviación de la línea media 
hacia la izquierda. La tomografía computarizada 
mostró fractura de cóndilo mandibular izquierdo, 
con luxación superior hacia la fosa craneal media, 
no se observaron lesiones del parénquima cerebral 
(Figura 1).

Ante la complejidad de la fractura del cóndilo 
mandibular, que incluía su luxación hacia la fosa 

craneal media, se decidió, en conjunto con neuroci-
rugía, realizar un abordaje combinado preauricular y 
craneotomía subtemporal. Esta decisión se basó en 
la preocupación por una posible rotura dural, fuga de 
líquido cefalorraquídeo y el riesgo de complicaciones 
neurológicas, dada la proximidad del fragmento 
óseo al lóbulo temporal. Durante la intervención, no 
se evidenció fístula de líquido cefalorraquídeo. La 
fractura subcondílea fue reducida y fijada mediante 
un sistema de osteosíntesis 2.0, utilizando dos placas 
de titanio en zonas de tensión y compresión.

Posteriormente, se procedió a reconstruir la fosa 
glenoidea utilizando una placa de titanio preformada 
para adaptar la anatomía original. A fin de mejorar la 
calidad del tejido interarticular, se colocó un injerto 
de cartílago de concha auricular (Figura 2). Los 
controles tomográficos postoperatorios (Figuras 3 y 
4) demostraron una adecuada posición del cóndilo 
mandibular y una correcta adaptación de la placa de 
titanio, conformando el techo de la cavidad glenoidea.

Se continuó el seguimiento postoperatorio por un 
año, obteniendo apertura oral de 35 mm, oclusión 
dental estable, simetría facial, ausencia de paresia 
facial (Figura 5).

COMENTARIOS

Las fracturas del cóndilo mandibular son el tipo más 
común de fracturas asociadas con un traumatismo 
mandibular y representan hasta 40% de las fractu-
ras mandibulares.4 Sin embargo, el desplazamiento 
a la fosa craneal media es infrecuente y en raras 
ocasiones la luxación del cóndilo intracraneal y la 
fractura subcondílea pueden ocurrir de manera 
concomitante.7

La fosa glenoidea está compuesta por la porción 
escamosa y la porción timpánica del hueso temporal 
en la parte anterior y posterior, respectivamente. 
Tiene una forma piramidal con una pared ósea lateral 
bien formada y una lámina ósea delgada (1 mm) en 
el centro, que forma el techo de la fosa glenoidea 
y separa el cóndilo mandibular de la fosa craneal 
media y la superficie inferior del lóbulo temporal. En 
adultos, la cabeza del cóndilo tiene forma ancha y 
la arquitectura piramidal de la fosa glenoidea evita 
la dislocación superior del cóndilo durante el trauma 
debido a la distribución de fuerzas laterales, por otro 
lado, con un cuello condilar más estrecho existe 
mayor protección del cóndilo hacia la cavidad craneal 
(Figura 6).4

El mecanismo del trauma de esta dislocación es 
el resultado de accidentes en bicicletas o vehículos 
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Figura 1: 

Tomografía 
inicial donde se 

aprecia la fractura 
subcondílea y el 
desplazamiento 

a fosa craneal 
media.

Figura 3: 

Tomografía 
postoperatoria 

en la cual se 
observa placa 

de titanio 
reconstruyendo 

el techo de 
la cavidad 
glenoidea.

Figura 2: Fotografía clínica en la cual se observa la coloca-
ción de la placa de titanio mediante craneotomía temporal.

Figura 4: 

Reconstrucción 3D de 
tomografía de macizo 
facial con un corte sagital 
en región parietal que 
permite visualizar la fosa 
craneal media y la placa 
con la que se reconstruyó 
el techo de la cavidad 
glenoidea.

Figura 5: 

Controles clínicos 
en donde se observa 
apertura oral de 30 mm y 
oclusión dental estable.
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motorizados con un vector de movimiento hacia arri-
ba del mentón, o con la boca abierta, lo que permite 
que la cabeza condilar penetre a través de la porción 
de hueso más delgada de la fosa glenoidea.8

Una configuración anatómica particular; como un 
cóndilo pequeño y redondo, una mayor neumatización 
del hueso temporal y la falta de oclusión en los sectores 
posteriores se han informado con frecuencia como 
factores causantes del desplazamiento intracraneal del 
cóndilo. Esto explica la mayor prevalencia de fracturas 
del cuello condilar en este grupo de edad y la reducción 
del riesgo de dislocación en personas mayores (tal que 
los dientes posteriores no estaban ocluidos y no había 
protección contra la fuerza del impacto).5

La mayoría de los pacientes son mujeres con 
una edad media de 23.4 años,5 es de esperar que 
los pacientes varones se vieran más afectados por 
este tipo de luxaciones porque suelen estar más 
implicados en accidentes de tráfico. Sin embargo, 
los pacientes femeninos fueron mayoritariamente 
lesionados, hecho que puede sugerir una morfología 
del cóndilo mandibular diferente en las mujeres, que 
predispone al desplazamiento intracraneal.8

Si bien el tratamiento puede realizarse con medi-
das conservadoras y/o quirúrgicas, debe realizarse 
de manera oportuna, ya que todos los pacientes con 
dos o más semanas de intrusión deben ser tratados 
quirúrgicamente, con o sin craneotomía.7

Se espera que la terapia conservadora fracase en 
pacientes con luxaciones prolongadas de la articula-

ción temporomandibular (ATM) porque la reducción 
se dificulta por el espasmo muscular, el acortamiento 
de la rama mandibular y la subsiguiente fibrosis de 
los músculos temporal y pterigoideo. Además, el 
riesgo de anquilosis aumenta con un retraso en el 
tratamiento. Por estas razones, se debe realizar una 
evaluación de riesgos y el cirujano debe evaluar si la 
eliminación de estas interferencias puede provocar 
daños en las estructuras vitales.8 Las prioridades del 
tratamiento para la prevención de la anquilosis de la 
ATM después de una lesión por intrusión condilar 
son: la reducción de la fractura si es posible, la 
reconstrucción del disco articular para restablecer la 
anatomía del espacio articular superior e inferior y la 
movilización postoperatoria temprana.7

Se han descrito tres principales opciones de trata-
miento, que son: la reducción cerrada mediante tracción 
manual, reducción abierta con craneotomía temporal 
con o sin reconstrucción de la cavidad glenoidea y 
condilectomía.6 Los tres métodos tienen ventajas y 
desventajas, las cuales discutiremos a continuación.

Se prefiere la reducción cerrada en niños o 
fracturas de presentación temprana con intrusión 
mínima. Sin embargo, los enfoques de reducción 
cerrada introducen el riesgo de crear una hemorragia 
intracraneal oculta después de la manipulación cerca 
de la arteria meníngea media, y se ha informado en 
la literatura que se realizan imágenes de tomografía 
computarizada (TC) postoperatorias inmediatas para 
identificar esta complicación.7

Figura 6: A) Cóndilo adulto con contornos anchos en medial y lateral prominentes. Fosa glenoidea con forma piramidal que 
permite que las fuerzas se distribuyan lateralmente. B) Cóndilo pediátrico en forma redondeada. Fosa glenoidea con forma de 
copa que permite el contacto directo con la porción media más delgada de la fosa glenoidea.4

Cóndilo mandibular

Hueso temporal de 
la fosa glenoidea

A B
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Los enfoques abiertos se recomiendan para 
presentaciones tardías, patrones de lesión complejos 
como fractura condilar concomitante, como fue 
nuestro caso o interferencia ósea entre el cóndilo y el 
defecto de la base del cráneo que impide la reducción 
cerrada, así como si se presenta un riesgo signifi-
cativo para las estructuras intracraneales después 
de la manipulación.7 El cirujano puede solicitar al 
anestesiólogo que realice una maniobra de Valsal-
va, que puede ayudar en la detección de fugas de 
líquido cefalorraquídeo (LCR).9 Ya que una fuga de 
LCR puede ser una condición potencialmente fatal, 
especialmente si hay meningitis o neumoencéfalo.10 
Se ha informado que el desarrollo de meningitis es 
directamente proporcional a la duración de la fuga. 
La cisternografía o la mielografía por resonancia 
magnética ayudan con el diagnóstico de fugas de 
LCR, pero pueden no mostrar claramente la fístula 
en algunos casos.11

La reducción abierta se suele realizar a través de 
una incisión preauricular (con extensión temporal en 
los casos que requieran una craneotomía abierta). 
Se puede realizar una reducción abierta sin acceder 
directamente a la ATM, sino a través de un abordaje 
submandibular, que facilita la tracción hacia abajo en 
el ángulo mandibular.12

También se puede colocar un tornillo de fijación 
intermaxilar (IMF) con un alambre en la rama mandi-
bular para realizar la reducción, tal como se realizó 
en este caso.

En los casos en los que el tratamiento se haya 
retrasado más de cuatro semanas, se puede utilizar 
la reducción abierta, si no existe adherencia ósea 
entre el cóndilo y el hueso periférico. Este método 
es adecuado para los casos en los que ha fallado la 
reducción cerrada durante el tratamiento temprano 
y donde existe una protrusión profunda del cóndilo 
mandibular hacia la fosa craneal.13

La condilectomía y el tratamiento quirúrgico de 
la anquilosis de la articulación temporomandibular  
comparten la necesidad de resecar el cóndilo 
mandibular. En ambos casos, el objetivo es liberar 
la articulación y restaurar la función mandibular. 
Sin embargo, la condilectomía se indica princi-
palmente en casos de fracturas del cóndilo con 
desplazamiento hacia la fosa craneal media que no 
puedan ser reducidas adecuadamente, mientras 
que la anquilosis implica una fusión patológica 
de las superficies articulares, requiriendo una 
resección más extensa y, en ocasiones, una 
reconstrucción articular. La condilotomía puede 
evitar complicaciones neurológicas, incluida la 

lesión cerebral, pero puede afectar seriamente la 
función articular. Este método es adecuado para 
casos con tratamiento tardío, donde existe una 
gran adherencia entre el cóndilo mandibular y la 
base del cráneo.14

CONCLUSIONES

Estos casos requieren un equipo multidisciplina-
rio conformado de cirujanos maxilofaciales, así 
como neurocirujanos, especialmente aquéllos 
con experiencia en cirugía de base de cráneo.4 
Independientemente del tratamiento realizado, 
se debe realizar una tomografía computarizada 
postquirúrgica en un lapso no mayor a 24 horas 
después del procedimiento, como lo realizamos 
en nuestro caso, con la finalidad de diagnosticar 
nuevas lesiones intracraneales.8 El seguimiento a 
largo plazo es primordial y el cirujano debe estar 
alerta al desarrollo de síntomas neurológicos 
después del tratamiento cerrado o abierto.
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