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Resumen

Abstract

Entre las principales causas de la reduccién progre-
siva y sin dolor de la apertura bucal en pacientes jove-
nes, se encuentra la denominada hipertrofia del proceso
coronoideo. Se trata de una patologia secundaria a la
elongacién anormal del proceso coronoideo por el creci-
miento del hueso que provoca una alteracién mecénica
al abrir la boca.

Presentamos nuestra experiencia con la recogida de
5 casos clinicos.

Among the causes of reduction in mouth opening gra-
dually and without pain in young patients, we find the
hypertrophy of the coronoid process. It is a disease due to
abnormal elongation of the bone growth process, which
causes a mechanical disruption when the patient opens
the mouth.

We present our experience with a casuistic of 5 clini-
cal cases.
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Introduccion

La hipertrofia del proceso coronoideo se define como
una elongacion anormal del mismo a expensas de hueso
histol6gicamente normal (1). Fue descrita inicialmente
por Langenbeck en 1853 y luego por Jacob en 1899,
quien identifica una neoarticulacién entre una proceso
coronoideo patoldgicamente elongado y la cara interna
del hueso malar homolateral (2).

La prevalencia de esta entidad es del 0,5%, puede ser
uni o bilateral y afecta principalmente a hombres en un
85%, con una edad media en el momento del diagndstico
de entre 30 a 40 afios (3).

Su presentacion clinica habitual se caracteriza por la
disminucién progresiva no dolorosa de la apertura oral
(<40mm) (4).

La herramienta mds util para su diagnéstico es la to-
mografia axial computarizada (TAC) con reconstruccion
tridimensional, y su tratamiento de eleccion es quirtirgico
mediante coronoidectomia.

En Iberolatinoamérica, la Cirugia Maxilofacial puede
realizarse en Servicios exclusivos de este area, o bien en
Servicios que integran esta especialidad dentro de la Ci-
rugia Plastica, tal y como sucede en nuestra Institucion.
Por lo tanto, nuestro trabajo interdisciplinario con Odon-
tologia es frecuente. Son los odontélogos quienes ini-
cialmente reciben la consulta de este tipo de pacientes y
los derivan para tratamiento quirdrgico a nuestro Servi-
cio, realizando posteriormente ellos la rehabilitacion pos-
toperatoria.

Presentamos en este articulo nuestra recogida de ca-
suistica de 5 casos clinicos de hipertrofia bilateral del
proceso coronoideo y su resolucion quirdrgica. Hasta
donde hemos podido investigar, es la casuistica mas nu-
merosa publicada en Iberoamérica.

Material y método

Evaluamos 5 pacientes que consultaron en nuestra Ins-
titucidn por disminucién de la apertura bucal progresiva e
indolora (Fig. 1), 3 varones y 2 mujeres, con una edad pro-
medio de 30 afios (intervalo entre 21 y 43 afios).

Fig. 1. Apertura bucal de 13 mm. Nétese el esfuerzo facial del paciente al in-
tentar la apertura maxima.

Fig. 2. Radiografia panoramica en la que se observa la hipertrofia bilateral del
proceso coronoideo.

Ninguno de ellos referfa antecedentes de trauma fa-
cial o patologia asociada.

En todos los paciente solicitamos estudio por imagen:
radiografia panordmica de maxilar inferior (Fig.2), TAC
con cortes axiales, coronales y reconstrucciones tridi-
mensionales (Fig. 3-6), comprobando la presencia de hi-
pertrofia bilateral del proceso coronoideo.

Una vez realizado el diagnéstico, planteamos trata-
miento quirdrgico en todos los casos (Tabla I).

Tabla I. Recogida de casuistica y datos de los pacientes

Apertura bucal Longitud
Pacientes Edad Sexo Apertura bucal postoperatoria™ proceso coronoideo
preoperatoria*®
7 dias 6 meses 12 meses | (medidas TAC)*
1 (foto 7-12) 23 afios M 9 26,6 40 40 22
2 (foto 1) 38 afios F 13 38 42 42 21
3 (fotos 13-15) 22 afios M 19,5 34 40 40 23
4 21 afios F 20 38 40 40 20
5 43 afios M 17 36 39 39 19

*Medidas expresadas en mm.
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Fig. 3-6. Estudios de imagenologia: RMN, TAC multislice, TAC convencional y TAC con reconstruccion ésea.

RESULTADOS

Planificamos la cirugia bajo anestesia general me-
diante intubacion nasotraqueal (Fig. 7, 8). Es importante
destacar que todos los pacientes fueron intubados bajo
asistencia del nasofibroscopio debido a la dificultad que
la apertura bucal suponia para la intubacion.

La via de abordaje elegida fue la endobucal, reali-
zando coronoidectomia bilateral mediante sierra eléctrica
de Stryker y escoplos curvos, bajo guia endoscdpica en
3 de los casos y bajo vision directa en 2.

Enviamos el material resecado para estudio anatomo-
patolégico, que reveld tejido dseo cortical escleroso
(Fig. 9y 10).

La evolucién postoperatoria fue éptima en los 5 pa-
cientes. Iniciaron la rehabilitacion de forma inmediata
bajo supervision del Servicio de Odontologia. El trata-
miento instituido consistié en ejercicios manuales dia-

rios, 2 veces al dia, forzando la apertura bucal de forma
bidigital entre el pulgar y el dedo indice a modo de pa-
lanca hasta notar dolor. A partir de los 30 dias de la ciru-
gia, comenzamos a usar forceps del mismo tipo que los
que se emplean para el tratamiento del trismus, y que el
paciente emplea 15 minutos cada noche forzando la aper-
tura bucal hasta notar dolor, y durante un periodo de 90
dias. El Servicio de Odontologia proporciona los forceps
a los pacientes y estan cubiertos con protectores silico-
nados. También les instruye para que poco a poco vayan
introduciendo el instrumental sobre la arcada dentaria
hacia distal. Los pacientes son controlados de forma con-
junta cada 15 dias por los Servicios de Maxilofacial y
Odontologia.

Logramos en todos los casos una buena apertura bucal
(Fig. 11-15) (Tabla I).

gl
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Fig. 7-8. Intubacion nasotraqueal bajo rinofibroscopia.
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Fig. 9-10. Apéfisis seccionada, hueso compacto.

Discusion

La elongacién del proceso coronoideo puede estar
provocada por desarrollo del mismo o estar inducida por
hipomovilidad intra o extraarticular (5).

En el primer caso suele ser un proceso bilateral, con-
génito, del que existen casos hereditarios, mas frecuente
en hombres y que se manifiesta en la pubertad. La aper-
tura bucal es simétrica y existe una aposicion dsea que
se produce durante el periodo de crecimiento, asociada a
una prominencia del gonion y a una mandibula cuadrada.

La elongacion inducida se manifiesta a cualquier edad,
es unilateral y presenta deflexion del maxilar inferior hacia
el lado afecto con apertura bucal asimétrica (5).

Los casos que presentamos en nuestra recogida de ca-
suistica pertenecen al primer grupo descrito.

En general, la hipertrofia coronoidea bilateral es
4 veces mas frecuente que la unilateral. En la literatura
hemos hallado 115 casos publicados hasta el afio 2004,
17 de ellos unilaterales y 79 bilaterales (6-8).

El tamafio normal del proceso coronoideo es de
16 mm (Fig. 16). Su desarrollo exagerado es de cardcter
progresivo, tanto en altura como en volumen, produciendo
una limitacién tanto en la apertura bucal como en los mo-
vimientos de protrusién de la mandibula debido a la im-
pactacién del proceso coronoideo en el hueso cigomético

La hipertrofia del grupo muscular depresor mandibu-
lar puede ser evidente, y la fibrosis progresiva de los
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musculos de la masticacién, en particular del masetero,
ocurre de forma secundaria a la hipoactividad.

Los exdmenes imagenoldgicos muestran por lo general ar-
ticulaciones t€émporo-mandibulares normales y un proceso co-
ronoideo de mayor tamafio en relacion con el arco cigomatico
(9). En la ortopantomografia se puede observar el grado de
alargamiento de la apdfisis, aunque en estadios iniciales esta
prueba puede no ofrecer informacién. Es por ello la TAC con
reconstrucciones parasagitales, cortes axiales y coronales (Fig.
17, 18), la herramienta esencial para el diagndstico de esta en-
tidad, y permite cuantificar la longitud del proceso coronoideo
asi como su relacién con el arco cigomatico (10).

En nuestros pacientes, la longitud promedio de los
procesos coronoideos fue de 21 mm (intervalo entre 19y
23 mm) (Tabla I). En todos los casos observamos im-
pactacion del extremo distal del proceso con el arco ci-
gomatico (Fig. 4-6-17 y 18).

La RNM puede ser también util para evaluar la com-
presion de los musculos, revelar fibrosis o formacién de
cartilago.

La etiologia de la hipertrofia del proceso coronoidea es
atin poco conocida; se han planteado algunas hipétesis, aun-
que ninguna de ellas es hoy por hoy plenamente aceptada.

Estd descrita por diferentes autores la hiperactividad
del miisculo temporal como un factor etioldgico relevante
en la génesis de esta entidad, ya que la continua accién de
los musculos produce un aumento del aporte vascular
local y favorece cambios degenerativos y la aposiciéon de
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calcio, con la subsiguiente osificacién local de los teji-
dos blandos circundantes (11).

Se ha sugerido también un origen endocrino, ya que el
desarrollo de la alteracién ocurre en la época de la pu-
bertad. Y por otro lado se describe ademas un factor he-
reditario. En nuestra casuistica, los pacientes refirieron
comienzo de la sintomatologia a partir de los 19 afios

Hipertrofia del proceso coronoideo

Fig. 13 y 14. Preoperatorio: apertura de 19,5 mm. Postoperatorio a los 7 dias: apertura de 34 mm.
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Fig. 16A. Proceso coronoideo normal. Fig. 16B. Proceso coronoideo hiper-
tréfico.

aproximadamente, siendo en todos los casos la limitacién
de la apertura bucal el signo funtamental. En 3 casos la
edad promedio de la cirugia fue de 22 afios, mientras que
en los 2 restantes fue de 40 anos. Es también interesante
el dato de que un grupo de pacientes tuvo una evolucion
rapida que limité la apertura bucal en un corto plazo de
tiempo, mientras que el otro presentd signos de limita-
cién muy lentos y progresivos.
El diagnéstico diferencial debe realizarse con:
— Fibroanquilosis temporomandibular: radiolégica-
mente presenta una disminucién del espacio arti-
cular (céndilo—cavidad glenoidea) con 4dreas ra-

Gl

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 40 - N° 2 de 2014



Moretti, E., Cal, 1.0., Galetto, M., Londonio, L., Blanco, R.

Fig. 17 y 18. Diagnéstico preciso por imagenologia mediante TAC multislice y TAC con reconstruccion ésea.

diopacas en la zona, y proceso coronoideo nor-
mal. Generalmente existen en estos pacientes an-
tecedentes de trauma mandibular (fractura intra-
articular del condilo) (12).

— Secuela de fractura de malar y/o arco cigomatico:
puede ocasionar una disminucién en la apertura
bucal por una mala consolidacion, dificultando la
trayectoria mandibular. En estos casos, orienta el
antecedente de un trauma.

— Osteocondroma de coronoides o de cigoma: se
trata de una neoplasia benigna que corresponde a
una proliferacion exofitica de la cortical 6sea con
recubrimiento cartilaginoso, a diferencia de la hi-
perplasia de coronoides que es de caracteristicas
oseas (13,14).

— Miositis osificante: normalmente ocurre tras trau-
matismo del sistema musculoesquelético. Los pa-
cientes habitualmente presentan tumefaccion, dolor
y un rango de movimiento disminuido.

— Enfermedad de Jacob: se caracteriza por un proceso
coronoideo elongado que forma una articulacion si-
novial con presencia de estructuras cartilaginosas
en la cara interna del hueso malar (15,16).

— Contractura muscular: se asocia con acortamiento
clinico de la longitud del musculo en reposo, sin
interferir en su capacidad de contraccion y que ge-
neralmente es indolora.

En la mayoria de las afecciones mencionadas existe
limitacion de todos los movimientos de la mandibula,
mientras que en el compromiso del proceso coronoideo
estd afectada principalmente la protrusion del maxilar in-
ferior.

Nuestros pacientes comenzaron con los sintomas en la
adolescencia, negaron antecedentes de trauma previo, y
el diagnéstico fue confirmado mediante ortopantografias
y TAC con reconstruccion tridimensional.

El tratamiento de eleccidn de esta entidad es la extir-
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pacidn quirtdrgica del proceso coronoideo (coronoidecto-
mia) (17), si bien también estd descrita la coronoidoto-
mia, pero no es recomendable.

Durante la cirugia, la apertura bucal restringida pro-
voca una dificultad asociada para la anestesia e intubacion
orotraqueal. Por eso, es preferible recurrir a la intubacién
nasotraqueal con auxilio de broncofibroscopio.

Estéan descritas dos vias de abordaje quirtirgico para el
tratamiento de la hipertrofia del proceso coronoideo: la
via extraoral y la intraoral.

El abordaje extraoral de tipo coronal aporta una vi-
sualizacién excelente del proceso coronoideo, con una
cicatrizacion aceptable bajo la linea de implantacion del
pelo. Estd recomendado su empleo cuando el proceso co-
ronoideo es demasiado largo para ser alcanzado por de-
bajo del arco cigomatico por via intraoral, en los casos
de afectacion bilateral o en aquellos casos en los que
existe una afectacion concomitante de la articulacién
témporo-mandibular (ATM) que precise tratamiento qui-
rirgico en el mismo acto operatorio.

Se ha utilizado ademds el abordaje submandibular
para aquellos casos con anquilosis cigomatico-coronoi-
dea; pero conlleva un mayor riesgo de lesion de la rama
marginal del nervio facial.

La coronoidectomia intraoral es la técnica mas em-
pleada. Este abordaje evita la presencia de cicatrices vi-
sibles y minimiza el riesgo de lesion del nervio facial.

En todos nuestros pacientes realizamos coronoidec-
tomia mediante abordaje intraoral, empleando guia en-
doscépica para disminuir los inconvenientes asociados al
reducido campo quirtrgico.

El objetivo fue la mejora inmediata de la apertura
bucal, que logramos ya en el intraoperatorio.

El pronéstico de estos pacientes depende de la aper-
tura bucal inicial y de la posterior terapia rehabilitadora.
Por lo tanto, es importante iniciar una rehabilitacion pre-
coz mediante ejercicios con el fin de disminuir la fibro-



sis postquirtirgica. Es asi que en todos los pacientes in-
dicamos fisioterapia temprana y fueron evaluados sema-
nalmente durante el primer mes de postoperatorio. En
todos ellos logramos una restitucion ad integrum, sin re-
cidivas a largo plazo tras seguimiento a los 6 y 12 meses.

Consideramos de gran interés en la presentacion de
nuestra casuitica el hecho de que en la bibliogréfica no
hemos encontrado grandes series de esta entidad, sino
solo casos aislados, siendo en nuestra opinién la recogida
por nosotros la mayor casuistica descrita en Iberolatino-
américa.

Conclusiones

La hipertrofia del proceso coronoideo es una entidad
poco frecuente, pero debe tenerse presente en el momento
de examinar pacientes con alteraciones de la dindmica
mandibular y restriccion de la apertura bucal.

El diagndstico diferencial se debe plantear conside-
rando su cardcter progresivo y sus dificultades terapéuti-
cas. En consecuencia, una cirugia oportuna reducird
eventuales complicaciones y secuelas futuras.
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