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RESUMEN

ANTECEDENTES: se han realizado va-
rias modificaciones a la osteotomia
sagital mandibular (OSM) intraoral para
disminuir sus complicaciones, que si-
guen presentandose posiblemente por
desconocimiento de la anatomia. OBJE-
TIVO: observar las relaciones anatémi-
cas intradseas en rama y cuerpo
mandibular con la técnica OSM. METO-
DOS: A 13 mandibulas humanas secas
se les realizaron 26 OSM modificadas,
previo mapeo: puntos A, B, C. Se locali-
zaron: la lingula en sentido vertical res-
pecto de una linea B-C en relacién con
otra horizontal perpendicular a la ante-
rior que se inicia en A; la lingula en sen-
tido horizontal con respecto a las lineas
originadas a partir de Ay B; y los bor-
des superior e inferior del canal denta-
rio con respecto al borde superior o
inferior del cuerpo mandibular distal al
segundo molar. RESULTADOS: la distan-
cia en sentido vertical, a partir de la con-
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fluencia de las lineas oblicuas interna y
externa, al sitio de la osteotomia lingual
fue de 8.1 mm (limite superior=9.3 mm,
e inferior=6.4 mm). La distancia del bor-
de superior del cuerpo mandibular al
superior del canal dentario, distal al se-
gundo molar, fue de 7.8 mm (limite su-
perior=8.7 mm e inferior=6.9 mm).
CONCLUSION: No es necesaria la visua-
lizacion del paquete neurovascular
como referencia anatémica para la rea-
lizacion de la osteotomia inicial horizon-
tal. La distancia de 7.8 mm del borde
superior del cuerpo mandibular al bor-
de superior del canal dentario, posterior
al segundo molar, es un parametro para
dejar un adecuado remanente 6seo para
la colocacion de la fijacion interna rigida.

PALABRAS CLAVE
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AREA TEMATICA

Cirugia maxilofacial

ABSTRACT

BACKGROUND: Different modifications
to the mandibular sagittal osteotomy
(MSO) have been proposed to diminish
complications, which still occur due to
the limited knowledge about the
anatomical structures. PURPOSE: To
observe the intraosseous anatomical
relationships in both, ramus and
mandibular body, by using the MSO.
METHODS: 26 modified MSOs were
done in 13 dry human mandibles.
Mandible specimens were previously
mapped in points A, B, C. The lingula
mandibulae was localized in vertical
sense drawing a line from B to C
regarding a perpendicular line coming
from point A, and in horizontal sense
regarding the lines coming from points
A and B. Superior and inferior borders
of the mandibular canal were also
localized regarding either the superior
or inferior border of the mandibular body
distally to the second molar. RESULTS:
Distance measured vertically, between
the junction of the external and internal
oblique lines to the initial osteotomy site
was 8.1 mm (9.3 mm upper, 6.4 mm
lower). Distance between the superior
border of the mandibular body to the
superior border of the mandibular canal
distally to the second molar was 7.8 mm
(8.7 mm upper, 6.9 mm lower).
CONCLUSIONS: By using the modified
MSO, it is unnecessary to visualize the
soft tissue flap to expose until
displaying the neurovascular bundle to
perform the initial horizontal osteotomy
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in the mandibular ramus. The measure
of 7.8 mm from the superior border of
the mandibular body to the superior
border of the mandibular canal distally
to the second molar is taken as
anatomical guideline.
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INTRODUCCION

En el afio 1955, Trauner y Obwegeser
describieron la técnica de la osteotomia
sagital mandibular por primera vez;
desde entonces, se han realizado una
serie de modificaciones que buscan
disminuir las complicaciones neuro-
vasculares, fracturas desfavorables y
recidivas, entre otras. Este procedi-
miento consistia en la realizacion de
dos cortes horizontales en la rama
mandibular, uno superior en la cortical
lingual por encima de la lingula y otro
inferior vestibular en el angulo goniaco,
separados 25 mm por un corte sagital
en el borde anterior de la mandibula.*

Posteriormente, Dalpont en 1961,
realiza la primera modificacion, una de
las mas significativas; consistia en
extender el corte inferior desde la rama
hasta el cuerpo mandibular en la region
del primer y segundo molar, convirtien-
do un corte horizontal en uno vertical;
esto permite un mayor contacto 6seo
de los fragmentos proximal y distal.
Hunsuck en 1968 establece que no es
necesario extender el corte horizontal
mas alla del nivel de la lingula y ade-
mas ubica el corte vertical en la zona
posterior al segundo molar. Epker en
1977 hace énfasis en el manejo de los
tejidos blandos, sugiriendo una
desperiostizaciéon conservadora y recal-
cando la importancia de extender la

osteotomia vertical hasta el borde in-
ferior, lo cual disminuye complicacio-
nes como sangrado, edema excesivo,
necrosis avascular, infeccion del seg-
mento proximal y lesién del nervio
dentario inferior, y evita fracturas des-
favorables al llegar al borde inferior.

Wolford (1987) realiza un escalén en
el corte lateral a nivel del segundo mo-
lar en la tabla vestibular para lograr un
mayor contacto 6seo. En 1990, hace
un corte inferior mandibular con sierra
oscilante, el cual se extiende desde la
terminacion del corte vertical hacia el
angulo goniaco. Estas modificaciones
tienen como fin lograr un mejor contac-
to éseo y evitar fracturas desfavorables
en el momento de la separacion de las
tablas. 25

Wyatt en 1997 propone una
osteotomia donde toma como referen-
cia la linea oblicua externa, pero no se
extiende hasta el area del primer molar
en el corte vertical. ®

Las bases anatémicas para la reali-
zacion de la osteotomia sagital
mandibular clasica son revisadas am-
pliamente por Smith y colaboradores;
en 1991, mostraron en 49 mandibulas
secas asiaticas que la distancia hori-
zontal desde el canal dentario a la par-
te medial de la cortical vestibular es
mayor en el primer molar, siendo éste
el sitio mas seguro para desarrollar el
corte vertical; ademas, la tabla cortical
vestibular en la zona molar y retromolar
es mas gruesa en la regiéon correspon-
diente a la linea oblicua externa, sitio
para realizar el corte lateral. Igualmen-
te, se evidencia que la cortical lingual
en esta region presenta su mayor es-
pesor, lo que establece a la zona de la
linea oblicua externa como la mas 6p-
tima para la colocacion de tornillos
bicorticales. 8

Una de las complicaciones de la
técnica de la osteotomia sagital modi-
ficada clasica es la lesion al paquete

neurovascular, que puede ser sensiti-
va 0 motora; segun los estudios reali-
zados por Martis (1984), Akal y Sayan
(2000), Nakagawa y colaboradores
(2001) y Yamamoto y colaboradores
(2002), el principal nervio comprometi-
do es el dentario inferior. En otras le-
siones nerviosas existe el compromiso
del nervio lingual, como lo reporta
Schalit en 1995, el compromiso del
nervio facial segln lo publicado por
Volgaropoulu-Thessalonki en 1984 por
compresion del tronco contra el proce-
S0 mastoideo. ***

También existen las fracturas des-
favorables, que se incrementan con
osteotomias incompletas o presencia
de terceros molares incluidos, segun lo
reportan Turvey (1985), O’'Ryan (1990),
Mehray colaboradores (1991), Reyneke
y Tssakiris (2002). Adicionalmente,
existe otro tipo de complicaciones,
como la recidiva, debido a la inadecua-
da orientacién del segmento proximal,
de acuerdo con lo publicado por
Leonard en 1985 y la formacion de
neuromas asintomaticos traumaticos
descritos por Bora en 2002. 1417

Ruiz en 2000 reporta una modifica-
cién que permite que el fragmento
proximal conste Unicamente de la ta-
bla cortical vestibular y que el paquete
neurovascular quede cubierto por hue-
so medular, evitando su manipulacion,
y de esta manera disminuyendo las al-
teraciones neurovasculares. En esta
técnica se realiza el corte lingual (hori-
zontal) 2 mm por debajo de la confluen-
cia de las lineas oblicuas externa e
interna y perpendicular al borde ante-
rior mandibular y de 13 mm de profun-
didad, sin ubicar el paquete
neurovascular con el fin de no manipu-
larlo en el momento de iniciar la
osteotomia. 2

El objetivo de este estudio fue me-
dir las relaciones anatdémicas intradseas
en la rama y cuerpo mandibular con el
uso de la osteotomia sagital mandibular
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(OSM) modificada, a través del anali-
sis macroscopico de mandibulas secas
de cadaveres humanos, con el fin de
establecer pautas de evaluacion que
permitan relacionar los hallazgos encon-
trados con la clinica, para crear
parametros anatomicos y disminuir las
complicaciones de esta técnica.

MATERIALES Y METODOS

Se tomaron 13 mandibulas humanas
secas provenientes de colombianos
adultos, no fracturadas en cuerpo y
rama, teniendo en cuenta el protocolo
del Instituto Nacional de Medicina Le-
gal y Ciencias Forenses de Bogot4 para
el manejo de restos humanos. Se les
realizd6 un mapeo en el area que com-
promete esta técnica (figura 1) y a con-
tinuacion se tomaron las siguientes
mediciones:

Figura 1
Mapeo inicial. Puntos A - B -C

Punto A: confluencia lineas oblicua interna y
externa

Punto B: mayor depresion de la escotadura
sigmoidea.

Punto C: Borde inferior mandibular.

1) Distancia del borde posterior de la
rama en la lingula y en el angulo
goniaco a la infractura (figura 2).
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Figura 2
Distancia del borde posterior de la
rama al nivel de lingula y el angulo a la
infractura

2) Localizacién de la lingula en senti-
do vertical, respecto de una linea
gue pasa por el punto medio (Punto
B) de la escotadura sigmoidea al
borde inferior mandibular (Punto C),
en relacién con otra linea horizontal
perpendicular a la anteriormente
mencionada, que se inicia en la con-
fluencia de LOE-LOI (Punto A) has-
ta el borde posterior mandibular.

3) Localizacion de la lingula en senti-
do horizontal con respecto a las li-
neas originadas a partir de los
puntos A y B (figura 3).

4) Localizacion de los bordes superior
e inferior del canal dentario, con res-
pecto a los bordes superior o infe-
rior del cuerpo mandibular distal al
segundo molar (figura 4).

Posteriormente, se realiz6 la
osteotomia modificada por Ruiz (2000),
siguiendo los siguientes pasos: 2

1) Inicio de la osteotomia lingual con
fresa No.702 de carburo de tallo lar-
go de baja velocidad, perpendicular
al borde anterior mandibular, 2 mm
por debajo del punto de unién de
LOE-LOI y 13 mm de profundidad
(figura 5).

2) Corte inferior paralelo y por dentro
de la linea oblicua externa hasta lle-
gar a la unién de la rama con el cuer-
po mandibular, continuandolo a nivel
del primer molar (figura 6).

3) Corte vertical extendiéndose hasta
el borde inferior mandibular, asegu-
rdndose de involucrar la cortical
basal (figura 7).

Figura 3
Distancia en sentido vertical y
horizontal

Localizacién de la lingula en sentido horizontal
y vertical con respecto a las lineas originadas
a partir de los puntos Ay B.

Figura 4
Distancia del borde superior e inferior
del canal dentario

Esta distancia se realiza con respecto al borde
superior e inferior del cuerpo mandibular distal
al segundo molar.
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4) Finalizacién de la osteotomia con
los cinceles orientados hacia la
cortical externa, y separacion de las
tablas (figura 8).

Se utiliz6 un formato realizado en
Excel XP de Windows 2001 para la re-
coleccion de la informacion; el andlisis
de la informacion se realiz6 por medio
de calculos de frecuencia, desviacion
estandar, limite superior e inferior.

Figura 5
Osteotomia lingual con 13 mm de
profundidad a partir de la confluencia
de las lineas oblicua interna y externa,
perpendicular al borde anterior de la
rama

RESULTADOS

Los valores que se obtuvieron del ana-
lisis de las relaciones anatémicas
intradseas en rama y cuerpo mandibular
asociados a la técnica de osteotomia
sagital modificada Ruiz se resumen en
la tabla 1.

La distancia del borde posterior de
la rama a nivel de la lingula al sitio de
la infractura, fue en el lado derecho 13.7

Figura 6
Osteotomia inferior siguiendo
prominencia 6sea linea oblicua
externa. Realizacion osteotomia
vertical en &rea del primer molar

Figura 7
Osteotomia borde inferior mandibular
que guia la infractura

Figura 8
Separacion de tablas

mm en promedio, con limite superior de
15.3 mm e inferior de 10.7 mm; al lado
izquierdo, el promedio fue de 11,6 mm,
con un limite superior de 13.2 mm y
uno inferior de 10.0 mm.

La distancia del borde posterior al
nivel del angulo a la infractura, en el
lado derecho, fue en promedio de 12,6
mm, con un limite superior de 14.9 mm
y uno inferior de 10.2 mm; en el lado
izquierdo el promedio fue de 9,8 mm,
con limite superior de 11.0 mm e infe-
rior de 8.6 mm. Para este estudio, es-
tos resultados permiten la realizacion
de retrocesos mandibulares superiores
a los 10 mm.

La distancia vertical — AB en pro-
medio para el lado derecho fue de 8,1
mm, con un limite superior de 9.3 mm
y uno inferior de 6.9 mm; al lado izquier-
do el promedio fue de 7,6 mm, con li-
mite superior 8.7 mm e inferior de 6.5
mm. Estos resultados permiten la rea-
lizacion de la osteotomia horizontal sin
la previa ubicacion anatémica del pa-
quete neurovascular.

La distancia horizontal de la lingula
con respecto a las lineas originadas a
partir de los puntos A y B, en promedio
para el lado derecho, fue de 13,5 mm,
con un limite superior de 14.6 mm y
uno inferior de 12.4 mm. En el lado iz-
quierdo, el promedio fue de 13,9 mm; el
limite superior fue de 14.6 mm y el in-
ferior de 13.1 mm. Este resultado per-
mite la realizacion del corte inicial de
la osteotomia horizontal con un adecua-
do remanente 6seo sin llegar a produ-
cir fracturas desfavorables.

La distancia del borde superior del
cuerpo mandibular al borde superior del
canal dentario, al nivel del segundo
molar, fue de 7,8 mm al lado derecho
con un limite superior de 8.7 mm y uno
inferior de 6.9 mm. En el lado izquier-
do, el promedio fue de 8,2 mm, con li-
mite superior de 9.5 mm e inferior de
6.9 mm.

ANATOMIA EN OSTEOTOMIA SAGITAL
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Tabla 1
Resultados

Lingula-borde

Angulo-borde

Vertical-Punto

Horizontal-Punto

Borde superior al Borde inferior al

posterior posterior A-B A-B canal dentario canal dentario
Derecha lzquierda Derecha lzquierda Derecha Izquierda Derecha lzquierda Derecha Izquierda Derecha Izquierda
Limite inf. 10.80 9.99 10.26 8.61 6.92 6.49 12.39 13.17 6.96 6.91 4.60 7.12
Promedio 13.08 11.62 12.62 9.85 8.15 7.62 13.54 13.92 7.85 8.23 6.00 8.77
Limite sup. 15.36 13.24 14.97 11.08 9.39 8.74 14.68 14.67 8.73 9.55 7.40 10.42

La distancia promedio del borde in-
ferior del cuerpo mandibular al borde
inferior del canal dentario a la altura del
segundo molar, en el lado derecho fue
de 6 mm, con un limite superior de 7.4
mm e inferior de 4.6 mm. En el lado
izquierdo, el promedio fue de 8,7 mm,
con un limite superior de 10.4 mm y
uno inferior de 7.1 mm. Teniendo en
cuenta este resultado, se puede colo-
car la fijacién interna rigida al nivel del
borde superior del cuerpo mandibular sin
llegar a ocasionar lesiones al paquete
neurovascular.

DISCUSION

El objetivo de este estudio era medir
las relaciones anatémicas intradseas
a nivel de la rama y el cuerpo
mandibular, con el uso de la técnica
OSM modificada, a través del andlisis
macroscoépico de mandibulas secas de
cadaveres humanos, con el fin de es-
tablecer pautas de evaluacion que per-
mitan relacionar los hallazgos
encontrados con la clinica, para crear
pardmetros anatomicos y disminuir las
complicaciones de esta técnica. La li-
teratura indica que las modificaciones
a las OSM convencionales se realizan
para minimizar las complicaciones
como las fracturas indeseables, las le-
siones neurovasculares y los despla-
zamientos condilares. 4

Es importante comparar los valores
obtenidos en este estudio contra los
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valores promedio de los estudios ante-
riormente publicados, con el fin de se-
fialar las diferencias o similitudes que
se encuentren con la realizacién de
esta técnica, y de esta manera aplicar-
las a la clinica, con el fin de disminuir
las complicaciones posoperatorias.

Greco y colaboradores (1990) esti-
man retrocesos 0seos maximos de 10
mm, sin afectar la via aérea. En el es-
tudio de Ruiz, los retrocesos 6seos pue-
den ser de mas de 10 mm, debido al
remanente 6seo que deja esta técnica
con el uso de esta osteotomia a nivel
del angulo y borde posterior de la rama
mandibular. 2 18

Smith y colaboradores (1991), to-
mando 50 mandibulas secas de asiati-

cos, encontraron que el punto de fusion
de las dos lineas ocurre entre 7.5y 13.3
mm por encima de la lingula, con limi-
tes superior de 9.3 mm e inferior de 4
mm, sin presentar fracturas desfavora-
bles; reportan la utilizacion por otros
autores de osteotomias con un valor al
que arrojo su investigacion, dando como
consecuencia fracturas desfavorables. 8

Teniendo en cuenta que los valores
obtenidos fueron mayores a los publi-
cados por Smith y colaboradores, se
considera que se puede realizar la
osteotomia horizontal como lo reco-
mienda la técnica modificada de este
estudio, y aun teniendo un parametro
de seguridad en sentido vertical mayor,
sin ocasionar fracturas desfavorables
y lesiones al paquete neurovascular. "8

Figura 9. Medidas anatémicas involucradas en la técnica OSM Ruiz
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Segun lo estudiado por Wyatt (1997),
se sugiere que la osteotomia horizon-
tal en longitud puede llegar a ser maxi-
mo de 18 mm; una mayor longitud se
asocia con un incremento en la dificul-
tad de la osteotomia, porque aumenta
la incidencia de fracturas desfavora-
bles, debido al escaso hueso rema-
nente. ® En este estudio, la OSM
modificada mostré una distancia pro-
medio de 13.5 mm, logrando un rema-
nente 6seo adecuado para evitar
fracturas en el momento de la separa-
cion de las tablas.

Segun el mismo Wyatt, la distancia
en sentido vertical del borde superior
del cuerpo mandibular al borde supe-
rior del canal dentario fue de 10.6 mm;
por su parte, Smith y colaboradores
(1991) mostraron que la distancia en
sentido vertical fue en promedio de 10.9
mm, con limites superior de 12 mm e
inferior de 6.9 mm. Ardary y Tracy (1989)
recomiendan la utilizacion de la fijacion
interna rigida en forma lineal en el bor-
de superior mandibular con respecto al
borde superior del canal dentario pos-
terior al segundo molar, por lograr una
excelente estabilizacion, un control del
segmento proximal y promover una re-
paracion primaria del hueso. &8 1°

Obeid y Clareance (1991) recomien-
dan el uso de tornillos porque disminu-
ye el potencial movimiento de los
condilos y minimiza la posible compre-
sion del paquete neurovascular. Al com-
parar estos estudios con este de OSM
modificada, donde la distancia prome-
dio fue de 7.8 mm, se encuentra que
se obtuvo un remanente 6seo adecua-
do para la fijacién interna rigida en el
borde superior del cuerpo mandibular en
forma lineal, con tornillos bicorticales
como lo recomienda la técnica. 8- 1920

Finalmente, Smith y colaboradores
(1991) mostraron que la distancia en
sentido vertical del borde inferior del
cuerpo mandibular al borde inferior del
canal dentario, posterior al segundo

molar, fue en promedio de 6.4 mm. El
comparar ese estudio con éste, que uso
técnica de OSM modificada, donde la
distancia promedio fue de 6.0 mm, se
observa que no se obtuvo un remanen-
te 6seo adecuado para la fijacion inter-
na rigida en el borde inferior del cuerpo
mandibular en forma lineal, como lo re-
comienda la técnica, debido a la posi-
ble lesiéon del paquete neurovascular. ”

CONCLUSIONES

Con la técnica modificada de OSM se
podrian realizar retrocesos a nivel 6seo
de mas de 10 mm en promedio sin afec-
tar la via aérea debido al remanente
O6seo obtenido.

Se determinan 8.1 mm como pro-
medio en sentido vertical e inferior, a
partir de la confluencia de las lineas
oblicuas interna y externa, para la rea-
lizacion de la osteotomia lingual, sin
involucrar el paquete neurovascular,
evitando la desperiostizacion de la
zona.

Se determinan 13 mm como prome-
dio de profundidad para la realizacién
de la osteotomia lingual horizontal, sin
ocasionar fracturas desfavorables,
siempre perpendicular al borde anterior
mandibular.

La distancia del borde superior del
cuerpo mandibular al borde superior del
canal dentario, posterior al segundo
molar, provee un adecuado remanente
0seo para la colocacién de la fijacion
interna rigida en forma lineal, sin afec-
tar el paguete neurovascular, como lo
recomienda la técnica.

La distancia del borde inferior del
cuerpo mandibular al borde inferior del
canal dentario, posterior al segundo
molar, no posee un adecuado rema-
nente 6éseo para la colocacion de la
fijacién interna rigida, aumentando el
riesgo de lesionar el paquete
neurovascular.

RECOMENDACIONES

Se recomienda aumentar el nimero de
la muestra ya que el promedio encon-
trado en el estudio super6 la curva
poblacional normal, basandose en los
principios legales y éticos del manejo
de 6rganos y restos humanos de la
misma manera como se realiz6 esta
investigacion. Asimismo, hacer una eva-
luacion clinica en los pacientes mane-
jados con esta técnica, especialmente
en aquellos que se les realicen retroce-
sos mayores de 10 mm para observar
alteraciones en la via aérea. También
se sugiere la evaluacién del déficit
neurosensorial en la zona con la no
desperiostizacion y manipulacién del
paguete neurovascular.
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