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Seccion: Caso de interés

Hiperplasia bilateral de procesos coronoideos. Informe de un caso
Martha Lucia Rodriguez P., D.O.!, Carlos A. Muiioz P., D.O.”

RESUMEN Se presenta un caso de hiperplasia bilateral de procesos coronoideos. Esta es una anomalia
del desarrollo que ocurre principalmente en hombres y se caracteriza por una limitacion
progresiva y asintomdtica de los movimientos mandibulares que se descubre en la pubertad.

El diagndstico se hace con base en la historia y los hallazgos radiolégicos. La remocion
quiriirgica de los procesos coronoideos mds un adecuado control postoperatorio restaurard

la funcion mandibular.

La hiperplasia bilateral de los procesos coronoideos se ha
informado como un defecto en el desarrollo de tipo idiopdtico!,
poco comtin, que se presenta con mayor frecuencia en hom-
bres? y sin que regularmente tenga un factor causal espe-
cificol34. El alargamiento de los procesos coronoideos puede
ser uni o bilateral. El primer caso es mds frecuente y se puede
asociar con osteocondroma o con exdstosis3.

El agrandamiento de los procesos coronoideos se aceleraen
la pubertad, y genera una traba mecdnica sobre la apofisis
zigomatica del malar que lleva a una limitacion progresiva en
el grado de apertura bucal y es el sintoma méds comuns. Se han
mencionado diversos factores que podrian ser la causa del
trastorno. Shira & Sanders¢ establecieron la persistencia del
centro del crecimiento cartilaginoso en el proceso coronoideo.
Lyon & Sarnat’” han sugerido como factor etiolégico un
incremento en la actividad de los musculos temporales, aun-
que se inform6 en algunos pacientes$, como normal el exa-
men electromiografico de los masticadores.

Se ha hecho un listado de algunas de las caracteristicas
clinicas que rodean al trastorno, p.e., ausencia de dolor,
predileccion por hombres, limitacién progresiva de movimien-
tos mandibulares que ocurre alrededor de la pubertad, y una
historia negativa con respecto de traumas. Ha habido casos
donde al mismo tiempo era notoria la incapacidad para fle-
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xionar los dedos®; Yamashita & Arnet!®© comunicaron sin-
tomas similares en pacientes con sindrome pseudo-
camptodactilico, donde persistia un acortamiento en la lon-
gitud muscular.

Diversos estudios!29 han procurado establecer la herencia
como factor etiolégico.

COMUNICACION DEL CASO

Var6n de 14 aiios que consulté al Servicio de Cirugia Oral
y Maxilofacial del Hospital San Juan de Dios,Cali, Colombia,
por dificultades para abrir la boca que impedian realizar un
tratamiento odontoldgico.

La limitacién de la apertura bucal tenia un progresivo
periodo de evolucién de 2 anos. No habia historia de trastorno
local o sistémico alguno, tampoco ningiin miembro de la
familia sufria un cuadro similar. El paciente manifest6 haber
recibido un tratamiento previo con fisioterapia oral y aplica-
cion de calor himedo, sin mejoria en las facilidades para abrir
la boca.

La evaluacion fisica general estaba dentro de los limites
normales, asi como las pruebas de laboratorio clinico. El
examen estomatolégico revel6 ausencia de asimetrias, aper-
tura bucal de 15 mm tomada a nivel de los bordes incisales, sin
desviacién ni dolor, movimientos excéntricos limitados,
sensibilidad al palpar el misculo pterigoideo externo derecho
y en la insercién del misculo temporal derecho, asi como
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con la tomografia lineal de la zona (Fi-
gura 1).

Con base en la historia clinica y en los
hallazgos radiolégicos se establecié el
diagndstico de hiperplasia bilateral de
procesos coronoideos; por tanto, el
tratamiento consistié en su reseccion y
remocién quirtdrgica. El procedimiento
quirurgico se hizo bajo anestesia general
con abordaje intraoral, localizacion de la
escotadura sigmoidea y reseccién con
fresa quirdrgica del proceso coronoideo
derecho. El segmento resecado se sostuvo
mientras se realizaba la desinsercion
completa del misculo temporal (Figura 2).
El proceso coronoideo izquierdo se remo-
vié en forma similar. Durante el proce-

Figura 1. Pre y postoperatorio coronoidectomia. dimiento quirﬁrgico se obtuvo una apertura

Figura 2. Abordaje quirtirgico en coronoidectomia.

crepitacion bilateral cuando se ausculté la zona
de los arcos zigomaticos.

La radiograffa panordamica sefialaba el
alargamiento bilateral de los procesos
coronoideos, hallazgo corroborado después

162

mdxima de 52 mm sin luxar el céndilo. El

paciente sali6 el mismo dia con recomendaciones de hielo local y dieta liquida.

El examen histopatolégico revel6 hueso normal. En el postoperatorio no

se encontraron alteraciones del nervio facial; la posicion mandibular fue
adecuada.

DISCUSION

La hiperplasia coronoides considerada como un defecto de desarrollo, se
asocia con un factor hormonal, pues se presenta en mayor proporcion durante
la pubertad en el sexo masculino. Aunque el proceso no es neoplasico cabe
mencionar que los casos de alargamiento unilateral implican cambios
condromatosos, mientras que los bilaterales invariablemente estdn cons-
tituidos por hueso normal. Segiin Fitzpatrick!! en los casos unilaterales el
alargamiento hace perder la morfologia del proceso coronoideo mientras que
en los bilaterales se conserva.

Entre los diagnésticos diferenciales! se encuentran alteraciones sistémicas
como: escleroderma, tétanos, infecciones y artritis; y locales como trauma,
degeneracion interna de la articulaciéon temporomandibular y anquilosis.

El tratamiento electivo es la intervencién quirtrgica con abordaje intra-
oral encaminada a resecar los procesos coronoideos.

Van Hoof & Besling® sugieren posponer la cirugia hasta finalizar la
pubertad si la funcion y la posibilidad de recibir tratamiento odontolégico no
estdn muy afectadas. En el postoperatorio, la fisioterapia consistente en calor
himedo local y ejercicios de estiramiento muscular de apertura y cierre, son
necesarios para restablecer la funcién normal.

SUMMARY

A case of bilateral coronoid hyperplassiais presented. This is adevelopmental
abnormality that occurs primarily in males and is characterized by progressive,
asymptomatic limitation of mandibular movements, that is detected after
puberty. Diagnosis is made on the basis of the history and the radiographic
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findings. Surgical removal of the coronoid processes besides of
adecuate postoperative control, will restore full mandibular
movement.
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Seccion: El caso radiologico

El caso radiologico

Carlos Chamorro-Mera, M.D.!, Jairo M. Eraso, M.D.”

HAGA SU DIAGNOSTICO

Nifio de 6 afos traido a la consulta por presentar fie-
bre, convulsién ténico-clénica generalizada, de unos 2
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minutos de duracidn, relajacion de esfinteres pero sin
sialorrea ni desviacion de la mirada.

Antecedentes patologicos. Sufre de hidrocefalia desde el
nacimiento. Operado de criptorquidia derecha y durante la
cirugia no se hall6 el testiculo; tomaba rivotril y epamin que
suspendio 2 afios antes.

Al examen fisico se encuentra hidrocefalia con presencia
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