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RESUMEN

La elongacidon de la apdfisis coronoides mandibular es un proceso infrecuente. Se presenta un caso de hipertrofia unilateral de la
apofisis coronoides, en el que se observo existencia de cartilago en su extremo distal, el cual quedaba articulado con la sutura
maxilo-malar, Se efectia también una revision bibliogrifica de dicha patologia.
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INTRODUCCION

La hipertrofia de la apofisis coronoides es una patologia
rara. Las descripciones mds recientes son las de Kreutz y San-
ders (1), Kraut (2), Giacomuzzi (3), y Hayter y Robertson (4).
Praal (5) e Isberg (6), piensan sin embargo, que la incidencia
es mucho mayor dado el nimero de casos que no son diagnos-
ticados.

El sintoma mads frecuente que presenta esta patologia es la
limitacion de la apertura oral. El diagnéstico se basa funda-
mentalmente en el estudio radiolégico, que pone de relieve la
hipertrofia de la ap6fisis. El tinico tratamiento vilido cuando la
sintomatologia lo aconseja es la extirpacion quirtrgica, segui-
da de una rehabilitacién postoperatoria que tiene gran trascen-
dencia.

CASO CLINICO

El paciente era un varén, de 19 aios de edad. Presenta-
ba crepitacién a la apertura y cierre mandibular de 4-5
meses de evolucién. No existia antecedente de traumatismo
facial.

A la exploracion clinica, se apreciaba ligera disminucion de
la apertura bucal y se palpaba una prominencia ésea en el
fondo del vestibulo superior derecho (figura 1). El resto de la
exploracion era normal.
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Figura 1. Prominencia que crea la apdfisis coronoides en el
fondo del vestibulo (hoca abierta).

Figura 2. TC preoperatorio.
Apdfisis coronoides derecha hipertrdfica, en intimo contacto con

la zona.de unidn-enive el maxilar y el malar.

Se realizaron radiografia panordmica y TC (figura 2),
demostriandose la existencia de una prolongacion osea alargada
en la raiz de la apdfisis coronoides, que se extendia horizontal-
mente hasta la cara posterior de la sutura maxilo-malar. Atra-
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Figura 3. Apdfisis coronoides extirpada.

vesaba toda la fosa temporal en su base y quedaba cubierta por
el arco cigomdtico. En su extremo anterior presentaba una
rudimentaria articulacién con la sutura maxilo-malar.

Se realizé tratamiento quirdrgico, que consistié en la extirpa-
cién de dicha apéfisis (figura 3). El abordaje fue intraoral, previa
cateterizacion del conducto de Stenon. Se disec el borde anterior
de la rama ascendente mandibular y el borde inferior de la ap6fi-
sis coronoides, secciondndola posteriormente. El examen anato-
mo-patolgico confirmé posteriormente que se trataba de un teji-
do éseo normal con tejido cartilaginoso en su extremo distal.

Postoperatoriamente se realizé tratamiento rehabilitador de
la funciéon mandibular. Radiolégicamente se comprobd una
correcta morfologia en la zona intervenida. Actualmente el
paciente estd asintomaético.

DISCUSION

La terminologia usada para este proceso patolégico ha sido
variada. Rowe en 1963 diferenci6 las hipertrofias tumorales uni-
laterales de las hiperplasias bilaterales (citado en la referencia 7).

Brandt (citado en la referencia 4) describié en 1943 por vez
primera la elongacién unilateral, como la existencia de una
apdfisis coronoides irregular, generalmente con un extremo
bulboso o en gancho presentando, a veces, una falsa articula-
cién con un arco cigomdtico (8) generalmente deformado, pro-
duciendo todo ello, una limitacién a la apertura mandibular,
indolora y con desviacion hacia el lado afecto. En nuestro
caso, la articulacion de la apéfisis coronoides era por medio de
una cartilago neoformado en su extremo distal.

La elongacion bilateral fue referida por vez primera por Van
Zile y Johnson (1957) (citado en las referencias 4 y 7) y Ginestet
(citado en la referencia 7). Se trata de una deformidad uniforme y
simétrica, sin distorsién del complejo cigomatico y sin existencia de
falsas articulaciones (2.4,8). Produce limitacién dolorosa de todos
los movimientos mandibulares, sin otra anomalia visible (2.4).

Etiolégicamente. en las hipertrofias unilaterales general-
mente existe traumatismo local previo (6,9). La causa mds fre-
cuente de estas hipertrofias es el osteocondroma (60%) (4,6),
seguido por las exdstosis y osteomas. Se ha referido también
un caso de hematoma osificante (6). La hiperplasia bilateral
parece ser mds bien una patologia del desarrollo (4,6), provo-
cada por un patrén de crecimiento exagerado durante la puber-
tad, mds que una patologia de tipo neoplisico (3,7,9). Se ha
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propuesto también un origen hormonal (3,7) y otro posible-
mente hereditario (1,3,8,10).

Clinicamente, el diagnostico diferencial se debe hacer con
todas aquellas causas que ocasionan limitacién de la apertura
bucal, tanto intra como extra-articulares, a nivel sistémico o
local: infecciones con espasmos musculares, deformidades intra
y extra-articulares, neoplasias y patologfa psicGgena (3-5,7.8.11).

El diagnéstico definitivo se basa en el estudio radiolégico,
mediante radiugraf_fa panordmica con boca abierta y cerrada,
proyecciones occipito-mentoniana y submento-vértex, tomo-
graffas y escdner, siendo esta tltima prueba la de eleccién
(11,12). En estas pruebas se puede apreciar la presencia de
articulaciones témporo-madibulares normales (3,7.8) y -en
boca abierta- una apd6fisis elongada que contacta con el borde
posterior del malar (3,11) o con la cara interna del arco cigo-
mitico (3). También se aprecia el aumento de tamaiio de la
apofisis y su forma falciforme (7).

El tnico tratamiento posible es la reseccién quirirgica y la
realizacion de un estudio histopatolégico para excluir una neopla-
sia, sobre todo en los casos de hipertrofia unilateral (3,4.6). La
via de acceso es intraoral, ya que no deja cicatriz visible y evita la
lesion del nervio facial (3,7), aunque algunos autores han pro-
puesto la realizacién de un colgajo bicoronal (4) en el caso de
hiperplasia bilateral. Antiguamente se empled la via externa, con
osteotomia del arco cigomético o por via submandibular, las cua-
les son innecesarias (4.7). En las hipertrofias unilaterales algunos
autores proponen la via externa, realizando un colgajo temporal
unilateral con osteotomia del arco cigomatico (7).

La fisioterapia postoperatoria es muy importante para una
completa rehabilitacion del paciente (3,7). Algunos autores
proponen ademads la aplicacién de calor con onda corta (3).
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