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RESUMEN

La hiperplasia coronoidea es una rara altera-
ción que se caracteriza por el desarrollo exa-
gerado de la apófisis coronoides, de carácter
progresivo, tanto en altura como en volumen,
durante períodos de meses a años.

Objetivos: Determinar los diferentes aspec-
tos epidemiológicos de la hiperplasia de la
apófisis coronoides, analizar los signos más
característicos, evaluar los tratamientos re-
alizados y valorar la apertura bucal pretrata-
miento y postratamiento.

Diseño del estudio: Revisión bibliográfica
sobre casos diagnosticados de hiperplasia
de la apófisis coronoides, analizando un total
de 27  artículos que han proporcionado un
total de 85 casos.

Resultados: La hiperplasia de la apófisis
coronoides  presentó una mayor  incidencia
en  hombres  respecto a las mujeres con
una ratio 1.5:1, siendo la edad media de
diagnóstico de 25.5 años. Los signos carac-
terísticos de diagnóstico son la limitación de
la apertura bucal con un 100% de los casos,
seguido de la asimetría facial. La actitud te-
rapéutica llevada a cabo fue de  cirugía se-
guida de la fisioterapia. Con respecto a la
apertura bucal es de  18.5 mm en pretrata-
miento y 33.1 mm postratamiento.

Conclusiones: La hiperplasia de la apófisis
coronoides es una entidad poco frecuente
que afecta más a  varones entre la 2ª y 3ª
década de la vida. El signo característico es
la limitación de la apertura bucal, que se
diagnostica con la ortopantomografía, y el
tratamiento más utilizado es la coronoidec-
tomía seguida de la fisioterapia.

PALABRAS CLAVE:

Hiperplasia coronoidea; Limitación de la
apertura bucal; Enfermedad de Jacob.
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ABSTRACT

Coronoid hyperplasia is a rare disorder that is
characterized by the exaggerated development
of the coronoid apophysis, having a
progressive nature in both height and volume,
during periods of months to years. 

Objectives: Determine the different
epidemiological aspects of hyperplasia of the
coronoid apophysis, analyze the most
characteristics signs, evaluate the treatments
conducted and assess the pre-treatment and
post-treatment buccal opening. 

Study design: Bibliographic review of
diagnosed cases of hyperplasia of the coronoid
apophyses, analyzing a total of 27 articles that
provided a total of 85 cases. 

Results: The hyperplasia of the coronoid
apophysis presented a greater incidence in
men than women with a ratio of 1.5:1, with the
average age of diagnosis being 25.5 years of
age. The characteristic diagnostic signs are the
limitation of the buccal opening in 100% of the
cases, followed by facial asymmetry. The
therapeutic approach carried out was surgery
followed by physiotherapy. With respect to the
buccal opening, it was 18.5 mm pre-treatment
and 33.1 mm post-treatment. 

Conclusions: Hyperplasia of the coronoid
apophysis is a rare disorder that affects more
men in the second and third decade of life. The
characteristic sign is the limitation of the buccal
opening, which is diagnosed with orthopanto-
mography and the treatment most used is the
coronoidectomy, followed by physiotherapy.  

KEY WORDS:

Coronoid hyperplasia; Limitation of buccal
opening; Jacob’s Disease. 
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INTRODUCCIÓN

La articulación temporomandibular (ATM) es una articulación
tipo diartrosis, bicondíleas, consta de unas estructuras que
han de funcionar armónicamente, como son las superficies
articulares (cóndilo temporal y porción preglaseriana de la
cavidad glenoidea), el disco interarticular, la cápsula articular,
el fluido sinovial y los ligamentos articulares1,2. La patología de
la ATM ha sido objeto de estudio durante mucho tiempo, y en
especial durante los últimos años.

La hiperplasia de la apófisis coronoides es una entidad infre-
cuente en la patología de la ATM3. El alargamiento de las
apófisis coronoides es una patología descrita inicialmente por
Langenbeck en 1853, seguido por Jacob en 18994. La hiperpla-
sia coronoídea se caracteriza por el desarrollo exagerado de la
apófisis coronoides, de carácter progresivo, tanto en altura como
en volumen, durante períodos de meses o años, produciendo
una limitación tanto en la apertura bucal como en los movimien-
tos protrusivos de la mandíbula, debido a la impactación de la
apófisis coronoides en el hueso cigomático5,6. La apertura bucal
forzada es difícil percibiéndose una sensación de tope óseo.

La importancia y justificación de este trabajo radica en la nece-
sidad de conocer la patología de la hiperplasia de la apófisis
coronoides, así como su epidemiología, diagnóstico y trata-
miento utilizado. Consideramos que existen en la actualidad
muy pocos estudios que aborden con claridad este tema, con

el fin de aportar al profesional unas pautas para un diagnóstico
claro de la hiperplasia de la apófisis coronoides.

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, nos plantea-
mos la realización de una revisión bibliográfica, cuyos
objetivos son conocer los datos epidemiológicos de la hiper-
plasia de la apófisis coronoides,  analizar los antecedentes y
signos diagnósticos, valorar el tipo de prueba radiográfica uti-
lizada, evaluar los tratamientos realizados y  la apertura bucal
pretratamiento y postratamiento.

MATERIAL Y MÉTODO

Se ha realizado una revisión bibliográfica en las bases de
datos de Pubmed y Compludoc de la literatura publicada y las
hemerotecas de la Universidad Complutense de Madrid, Hos-
pital 12 de Octubre y del Hospital Ramón y Cajal, entre los
años 1993-2011. Las palabras claves empleadas fueron:
“coronoid hiperplasia”, “limited mouth opening”, “Jacob 
disease”.

Se establecieron como criterios de inclusión todos aquellos
artículos que tuvieran pacientes diagnosticados de hiperplasia
de la apófisis coronoides, en los que figuraran los datos epi-
demiológicos de los pacientes, así como los signos y
síntomas, pruebas diagnósticas, tratamiento y apertura bucal
pretratamiento y postratamiento. De esta manera se seleccio-
naron 27 artículos (Tabla 1)5-28.
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TABLA 1: REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA SOBRE LA HIPERPLASIA DE LA APÓFISIS
CORONOIDES. H (HOMBRES), M (MUJERES).

Autor Nº de Sexo Apertura bucal Tratamiento Apertura bucal 
casos pretratamiento pretratamiento postratamiento postratamiento

Fukumori 1993 (7) 1 H 23mm Coronoidectomía Electroestimulación cirugía 38mm
bilateral Terapia de calor 1mes 21mm

Fisioterapia 6meses 30mm
14meses 32mm

McLoughlin 31 27H 15.6mm Coronoidectomía 22 Fisioterapia Cirugía 18.5mm
1995(5) 4 M No cirugía 9

Gibbons 1 H 19mm Coronoidectomía NO Cirugía 35mm
1995(8)

Loh 1 H 13mm Coronoidectomía Fisioterapia cirugía 22mm
1997(9) 6semana 32mm

3meses 37mm

Pregarz 5 1 H 17.4mm Coronoidectomía 4 Fisioterapia Cirugía 38.5mm
1998(10) 4M Osteotomía 1

Yamaguchi 1 H 24mm Coronoidectomía Electromiografía 2 semana 32mm
1998(11) Osteotomía 2meses 40mm

Desinserción 8meses 43mm
muscular

Murakami 10 M 10 25.6mm Coronoidectiomía Fisioterapia cirugía 41mm
2000(12) Miotomía  Dispositivo bucal 1 año 36.6mm

Osteotomía ángulo

Fabié 1 H 4mm Coronoidectomía Fisioterapa Cirugía 33mm
2002(6) 8 meses 30mm
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TABLA 1 (CONT.): REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA SOBRE LA HIPERPLASIA DE LA
APÓFISIS CORONOIDES. H (HOMBRES), M (MUJERES). 

Autor Nº de Sexo Apertura bucal Tratamiento Apertura bucal 
casos pretratamiento pretratamiento postratamiento postratamiento

Colquhoun 1 M 21mm Coronoidectomía Fisioterapia
2002(13)

Colquhoun 1 H 22mm Coronoidectomía NO cirugía 35mm
2002(13) 1mes 22mm

3meses 18mm
8meses 22mm

Capote 1 M 30mm Coronoidectomía Fisioterapia 1año 40mm
2004(14) Regularización ósea

Artroscopia  

Mano 1 H 17mm Coronoidectomía Fisioterapia 6 años 40mm
2005(15)

Tieghi 1 M 25mm Coronoidectomía Fisioquinesioterapia cirugía 40mm
2005(16) 1mes 34mm

2meses 43mm
3meses 46mm

Tieghi 1 M 28mm Coronoidectomía Dispositivo bucal cirugía 40mm
2005(16) 15 días 28mm

3meses 40mm
29meses 40mm

Kursoglu 1 M 27mm No Cirugía
2006(17)

Kursoglu 1 M 14mm No Cirugía
2006(17)

Gibbons 1 H 20mm Coronoidectomía Fisioterapia 3meses 38mm
2006(18) Dispositivo bucal 1año 38mm

Satoh 1 H 27mm coronoidectomía Fisioterapia 1semana 38mm
2006(19) Dispositivo bucal 8meses 45mm

Yoshida 1 M 18mm Coronoidectomía Fisioterapia Cirugía 25mm
2008(20) Resección muscular

Wenghoefer 1 M 13mm Coronoidectomía 14 Fisioterapia 10.6mm
2008(21) No Cirugía  2 Dispositivo bucal

Fdez-Ferro 16 H 12 10.8mm Coronoidectomía Fisioterapia 1mes 40mm
2008(22) M 4 Dispositivo bucal 3meses 40mm

6meses 40mm
1año 40mm

Yura 1 H 30mm Coronoidectomía Fisioterapia cirugía 50mm
2009(23) 9días 33mm

1mes 40mm
3meses 43mm
15meses 43mm

Iqbal 1 H 30mm Osteotomía NO 2años 35mm
2009(24) Desinserción musc 

Thota 1 M 15mm Coronoidectomía Fisioterapia 1mes 30mm
2009(25) Dispositivo bucal 14meses 44mm

Zhong 1 M 8mm Coronoidectomía Fisioterapia 1mes 27mm
2009(26) 2meses 30mm

9meses 31mm

Galié 1 M 5mm Coronoidectomía Fisioterpia cirugía 30mm
2010(27) 18meses 35mm

Coll-Anglada 1 M 8mm Coronoidectomía Fisioterapia cirugía 47mm
2011(28) Remodelación ósea 6meses 41mm
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Las variables sometidas a estudio fueron: 

• La edad  que se midió en media y rango dentro del cual
están situados los pacientes.

• El sexo se estableció en porcentaje y ratio. 

• Los signos y síntomas que aparecen antes de diagnosticar
la hiperplasia de la apófisis coronoides.

• Los signos radiográficos, a través del análisis de ortopanto-
mografía y tomografía computarizada. 

• La actitud terapéutica realizada en estos pacientes.

• El tratamiento postoperatorio y la apertura bucal del paciente
pretratamiento y postratamiento.

RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 85 pacientes diagnosticados de
hiperplasia de la apófisis coronoides, de los mismos se pudie-
ron extrapolar los siguientes datos.

Respecto a la variable edad,  los autores diferencian entre la
edad de aparición de los signos y la edad de diagnóstico. La
edad media de aparición de los signos de hiperplasia de apó-
fisis coronoides son los 14.5 años,  siendo el intervalo de edad
con mayor afectación la comprendida entre los 10-20 años de
edad. Con respecto a la edad media de diagnóstico son los
25.5 años, siendo la franja de edad más frecuente entre los
20-30 años (Tabla 2).

TABLA 2: EDAD DE DIAGNÓSTICO.

Rango edad Hombres Mujeres Edad
diagnóstico

< 10 2 0 8 años

10-20 años 5 7 16.4 años

20-30 años 52 10 25.5 años

30-40 años 2 2 35.7 años

> 40 0 1 52 años

En cuanto al sexo, la hiperplasia de la apófisis coronoides en
la población estudiada presenta mayor frecuencia en los hom-
bres con  51 casos que suponen un 60%, frente al 40%
correspondiendo a 34 casos, que fueron mujeres, con una
ratio de 1.5: 1 (Fig. 1).

Con respecto a los antecedentes  podemos observar que
un 57% de los casos presentan desórdenes de la ATM,
seguida de dolor en un 17%, sin embargo en menor porcen-
taje aparece dientes pequeños con un 3% de los casos
estudiados.

Si valoramos los signos diagnósticos en los 85 pacientes,
observamos que la limitación de la apertura bucal aparece en
el 100% de los casos, siendo éste el signo más característico
para el diagnóstico de la hiperplasia de la apófisis coronoides.
La asimetría facial se observa en el 51 %  del total de los
casos, seguida de la limitación de los movimientos de laterali-
dad y protrusión, que se corresponde con un 17,6% del total
de la muestra.

El alargamiento de la apófisis coronoides en el 89% de los
casos se diagnostica sólo con la ortopantomografía y el 11%
con la tomografía computarizada. Si valoramos la relación de
la apófisis coronoides con el arco cigomático, el 77.8% de los
casos se diagnostica con tomografía computarizada, un 11.1%
con ortopantomografía y un 11.1% con tomografía computari-
zada y ortopantomografía.

El tratamiento más habitual en la hiperplasia de la apófisis
coronoides es la coronoidectomía, en un 62.3% de los pacien-
tes. Seguida de la coronoidectomía asociada a la osteotomía
y miotomía, que supone el 13% del total de los casos. Si ana-
lizamos el tratamiento postoperatorio, a este respecto
podemos destacar que  la fisioterapia se realizó en el 41.1%,
seguida de la fisioterapia asociada con dispositivo bucal con
un 33% de los casos.

Si valoramos la apertura bucal pretratamiento la media es de
18.5 mm y después de realizar el tratamiento aumenta hasta
33.1mm. Si la observamos después de 1 año podemos ver
que llega hasta 36.8 mm de media. (Fig. 2).

DISCUSIÓN

La hiperplasia de apófisis coronoides se describe como una
entidad poco frecuente, en la que se observa una elongación
de las apófisis coronoides mandibulares y por consiguiente un
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Fig. 1: Distribución de los pacientes por sexo con hiperplasia de apófisis
coronoides.

Fig. 1: Apertura bucal pretratamiento y postratamiento.
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problema mecánico de limitación para la apertura oral, como
nos indican Fdez-Ferro y cols en su estudio21. Esta patología
afecta a personas jóvenes, en su gran mayoría del sexo mas-
culino, entre los 20 y 30 años, aunque autores como Pregarz
y cols.10 en su estudio realizado en 1998 obtuvieron que la
mayoría de los pacientes diagnosticados eran mujeres, cabe
destacar que estos pacientes fueron remitidos por su odontó-
logo general y debido a que el sexo femenino acude más al
odontólogo según el CSIC (Consejo Superior de Investigación
Científica), esta variable puede estar influenciada por este
dato. Existen varios estudios en los que la mayoría de los
pacientes diagnosticados son hombres, como el caso de
Murakami y cols.10,12

Respecto a la edad de aparición de los signos, autores como
Fukumori y cols.7 y McLoughlin y cols.5 consideran que el
periodo más habitual se sitúa entre la 1ª y 2ª década de la
vida, afirmación que coincide con nuestra revisión, siendo la
edad media de aparición de los signos los 14.5 años. Si valo-
ramos la edad de diagnóstico definitivo, tanto en mujeres
como hombres, la mayoría de los autores están de acuerdo
que es entre la 2ª y la 3ª década de la vida, eso coincide con
nuestra revisión donde la edad media es 25.5 años. Sin
embargo, autores como Coll-Anglade y cols.28 lo diagnostican
en la 4ª década de la vida. 

La hiperplasia de la apófisis coronoides se diagnostica gracias
a la aparición de unos antecedentes clínicos, estos signos y/o
síntomas son descubiertos de una forma casual por los espe-
cialistas. La mayoría de los autores describen que los
pacientes son remitidos al odontólogo para analizar dichos
antecedentes 13,16 y 17. En nuestra revisión un 57% de los
casos presentan desórdenes en la articulación temporoman-
dibular, esto coincide con autores como Whenghoefer y cols.21

y Thota y cols.25

Otro de los antecedentes importantes es la aparición de  dolor
con  un 17% de los pacientes, en nuestra revisión, este dato
coincide con lo publicado por autores como Colquhoun y
cols.13 que presentan un paciente con dolor en la región mase-
terina al abrir, otros autores como Tieghi y cols.16 refieren dolor
en la ATM. 

Sin embargo, autores como Kursoglu y cols.17 diagnostican la
hiperplasia debido a que el paciente viene a la consulta con
dolor dental en la zona de los molares, a la exploración clínica
presenta apertura limitada y asimetría facial. De ahí la impor-
tancia de una buena historia clínica y una exploración extraoral

e intraoral para diagnosticar la hiperplasia de la apófisis coro-
noides. El total de los pacientes estudiados en nuestro trabajo,
presentaron limitación de la apertura bucal, seguido de la asi-
metría facial con un 51%. En menor porcentaje se presentó
limitación en los movimientos de lateralidad y protrusión con
un 17,6%. Fernández-Ferro y cols.22 encuentran limitación de
la apertura junto con limitación en los movimientos de laterali-
dad y protrusión.

La mayoría de los autores valoraron la apertura bucal antes
de la realización del tratamiento y después del tratamiento,
encontrando diferencias entre 18.5mm antes de realizar el tra-
tamiento hasta 36.8mm después de un año de la realización
del mismo. 

Para la confirmación del diagnóstico de la hiperplasia de la
apófisis coronoides, debemos realizar un estudio radiográfico,
siendo  la ortopantomografía la radiografía de primera elección
para el diagnóstico de la hiperplasia de la apófisis coronoides,
como nos explican Fabié y cols.6 en su estudio. La tomografía
computarizada muestra el proceso coronoides y la relación
con el arco cigomático de una forma clara, como nos indican
Thota y cols. en su estudio25.

En general, la mayoría de los autores son unánimes con res-
pecto a la realización del tratamiento, siendo la
coronoidectomía el tratamiento de elección por todos los auto-
res consultados. Sin embargo, McLoughlin y cols.5 en su
estudio no realizan tratamiento quirúrgico a 9 de 31 pacientes,
pero a todos los pacientes les manda fisioterapia.

El tratamiento postoperatorio de la hiperplasia es en su mayo-
ría la fisioterapia con un 41.1%, como nos indica McLoughlin
y cols.5, Colquhoun y cols.13 y Yura y cols.23 entre otros.

Existen autores como Murakami y cols.12, Fdez-Ferro y cols.22

y Whenghoefer y cols.21, que combinan la fisioterapia con un
dispositivo bucal, siendo él más utilizado por la mayoría de los
autores el TheraBite®. Fdez- Ferro y cols.22 proponen el pro-
tocolo de rehabilitación, en él que se recomienda el uso de
este dispositivo de fisioterapia manual, que distribuye unifor-
memente el estrés, ejerciendo menos presión en los incisivos
para disminuir el riesgo de daños a los dientes. Su indicación
principal es mejorar la apertura de la boca en los casos de res-
tricción de la movilidad debido a la fibrosis producida después
del tratamiento quirúrgico. La mayoría de los autores reco-
miendan que comiencen la fisioterapia entre los tres días
después de la cirugía,  3 veces al día cada 10 minutos durante
3-6 meses.22
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