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RESUMEN: La osteotomia sagital de la rama mandibular (SSRO) es una de las técnicas quirtrgicas mas frecuentes para corre-
gir las deformidades de la mandibula. Con el fin de prevenir problemas anatomicos y quirdrgicos, los cirujanos requieyen una ma
investigacion sobre las estructuras anatémicas relacionadas con la SSRO. El objetivo de este estudio fue investigaekd@tsicio
antilingula (AL), la entrada al nervio alveolar inferior (NAI) en la mandibula y otros puntos de referencia anatomicos$ecoalte
lingula mandibular (L). Fueron estudiadas 70 hemimandibulas secas. La AL y los demas puntos de referencia y, la popiaion corres
diente de la L se marcaron en la cara medial y lateral de la rama mandibular respectivamente. Fueron medidas las thstdncias de
NAI y L en los planos anterior-posterior y superior-inferior con un caliper, y se establecié su relacién geométrica. adssresult
mostraron que la AL era perceptible en el 100% de las caras laterales mandibulares. La mayoria de las ALs se encuemtiarLanterio
con una distancia media de G+2643mm y 0,922,56 mm y, 4,282,97 mmy 3,62 3,14 mm superior a ella (lados derecho-izquierdo
respectivamente) (ambos con un valor de p <0,001). Valores similares se observaron en relacion con el NAI. No se erfeostraron di
cias significativas entre los lados derecho e izquierdo, para la mayoria de los pardmetros. Los pardmetros estudiadstrpueden as
cirujanos maxilofaciales a determinar la proximidad anatomica del NAI, y reducir al minimo el riesgo de dafiar el nervio y vasos
sanguineos. No recomendamos el uso de la AL como Unica referencia anatomica cuando se realiza un procedimiento de SSRO.

PALABRAS CLAVE: Osteotomia sagital de la rama; Mandibula, Puntos de referencia anatomicos; Antilingula; lingula;
Nervio alveolar inferior.

INTRODUCCION

La osteotomia sagital de la rama mandibular (SSR©@as al realizar el procedimiento, resultando en dafios
comprende una parte integral del tratamiento combinado gestoperatoria (Ploogt al.,2009). Se han reportado muilti-
ortodoncia y cirugia de las deformidades dentofacial@fes complicaciones asociadas a la SSRO (O’Ryan, 1990;
mandibulares como el prognatismo y retrognatia, causadagciuset al.,1998; Turvey, 1985), principalmente la lesion
por un sobre o bajo crecimiento de la mandibula. Esta técdel nervio alveolar inferior (NAI) y trastornos
ca (SSRO) fue popularizada por Trauner & Obwegesgeurosensoriales en la region mentoniana (frecuencia de 2%-
(1957) mediante el reporte de procedimientos de avance$ipo) (Yu & Wong). Otras corresponden a la fractura de los
retrocesos mandibulares. Las modificaciones de Dal Pagigmentos 6seos distal o proximal antes o después de la ciru-
(Dal Pont, 1961; Epker, 1977) y Hunsuck (1968) se utilizagia (O’'Ryan; Preciust al; Turvey; Van Socklest al.,, 1985;
frecuentemente, transformandolo en un procedimiento B¥poij et al), especialmente cuando se realiza la osteotomia
rutina en cirugia ortognatica. horizontal medial durante la SSRO, junto a lesién de estruc-

turas vasculares y fracturas no favorables en casos de

La SSRO tiene numerosas ventajas, como un abaorticales delgadas y &ngulos amplios (Kinal, 1997), so-
daje intraoral, interfaz gama de hueso uhed cicatrizacion bre todo cuando la osteotomia horizontal medial se realiza en
rapida y facil, y permite la fijacion rigida junto a una funciém por encima de un punto de fusion entre las corticales lateral
mandibular temprana (Yu & Wong, 2008). Sin embargo, ngmedial de la rama mandibular (Guernsey & DeChamplain,
siempre existe un control visual de las estructuras anatorb®71; Mutoet al, 2003; Kimet al; Ribeiroet al, 2006).
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Conocer las caracteristicas anatdmicas de la ramaa poblaciones especificas han abordado la anatomia impli-
mandibular y el curso de sus estructuras, asi como sus vaciada en la osteotomia sagital (Fridrathal, 1995; Kimet
ciones, puede reducir el riesgo de lesiones durante dh; Martoneet al, 1993; Fujimuraet al.,2006). Sin embar-
osteotomia (Fujimurat al, 2006). Se han realizado diversogyo, no existen estudios anatémicos directos que hayan rela-
estudios sobre las relaciones anatomicas existentes median@ado la medicion de las estructuras anatémicas clasicas
técnicas radiograficas convencionales (Kliegal, 1989) o implicadas en la SSRO y su relacién geométrica con la AL.
topograficas (Haywaret al, 1977), las cuales tienen grande<l objetivo de esta investigacion fue determinar mediante el
limitaciones como la ampliacion, distorsion y reproductibilidagéstudio directo sobre mandibulas humanas secas las rela-
cuestionable (Torrest al, 1991). En muchas ocasiones loxiones geométricas entre AL, L y el NAI en su entrada al
cirujanos no son capaces de acceder de forma segura al siginal mandibular, asi como las relaciones con las estructu-
de la osteotomia utilizando como puntos de referencia los das que la rodean y que son de importancia para la realiza-
tos anatémicos sobre la posicion del NAI y las relacionesdn de la SSRO.
geomeétricas entre otros puntos de referencia quirirgica como
la lingula mandibular (L). Otro punto anatémico quirdrgico
considerado como guia por los cirujanos es la posicion dATERIALY METODO
segundo molar inferior, sin embargo es inscontante segun el
caso, incluso en pacientes jévenes (Yu & Wong).

Se utilizaron 70 hemimandibulas (35 mandibulas)

Diversos autores han establecido el uso de antilingdlamanas adultas secas pertenecientes a poblacién chilena
(AL) como una guia para la realizacion de osteotomia hodel Departamento de Anatomia de la Facultad de Medici-
zontal medial, punto anatémico que ha sido discutido com, Pontificia Universidad Catdlica de Chile, las que pre-
diversas conclusiones en su relacién con la L y el NAlentan denticidn total o parcial con el grupo molar intacto,
(Rajchelet al.,1986; Yategt al, 1976; Hogan & Ellis, 2006). sobre las cuales se realizaron mediciones lineales a través
Yi & Wong evaluaron la anatomia mandibular relacionadde un caliper. No se realizaron distinciones seguin sexo y
con la osteotomia sagital en poblacion taiwanesa mediartiad.

TC 3D, concluyendo que la posicion anatémica del nervio y
las relaciones geométricas entre la AL, L y el NAI a nivel Las mediciones seealizaron en la cara lateral y
del foramen mandibular muestran que la utilizacion de Ainedial de las ramas mandibulares derecha e izquierda con-
como guia quirdrgica es fiable. Esto fue recientemente caiderando como puntos anatdémicos la escotadura mandibular
firmado por Apinhasmigt al. (2011). (EM), escotadura antegonial (EAG), lingula (L), Antilingula
(AL), entrada al canal mandibular del nervio alveolar infe-
Algunos estudios sobre mandibulas humanas 6seas (NAI), segundo molar inferior (2MI), margen anterior

EAG
Fig. 1. Puntos anatomicos determinados con sus medidas lineales y angulares sobre la cara lateral (A) y medial (B) de larama

mandibular. EM: Escotadura Mandibular, EAG: Escotadura Antegonial, L: Lingula, A: Antilingula, NAI: Nervio Alveolar
Inferior, 2MI: Segundo molar inferior, MA: margen anterior de la rama mandibular, MP: margen posterior de la rama mandibular.
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de la rama mandibular (MA), magen posterior de la ranf@a AL como punto guia, con el NAl y la L. Tanto para la

mandibular (MP). Luego, sobre las caras lateraleama mandibular derecha como izquierda se comparé el pro-

mandibulares se proyectaron las siguientes distancias: EMedio de la diferencia entre estas dos medidas las cuales se

AL, EM-EAG, AL-EAG, MA-AL, MP-AL, AL-2MI, EM-  tomaron desde los siguientes pardmetros:

2MI, EAG-2MlI, y sobre las caras mediales mandibulares se

registraron las siguientes: EM-NAI, EAG-NAI, EM-EAG, Parametro superior. usando como referencia la EM hacia

EM-L, EAG-L, MA-NAI, MP- NAI, MA-L, BP-L, EM-2MI,  la ALYy L, se calculd la diferencia entre estos dos valores la

L-2MI, NAI-2 MI, EAG-2MI (Fig. 1 Ay B). cual corresponderia a la distancia entre ALy L. Del mismo

modo, se midi6 desde la EM hacia la AL y NAI calculando-

Se analizaron valores longitudinales de la ramse la diferencia que habian entre estos dos valores la cual

mandibular para establecer alguna relacion existente ertogresponderia a la distancia entre AL y NA.

EAG

Fig. 2. Detalle de los puntos anatémicos utilizados para analizar los valores verticales sobre la cara lateral (A) y deedial (B)
la rama mandibular divididos en parametros superiores e inferiores. EM: Escotadura Mandibular, EAG: Escotadura Antegonial,
L: Lingula, AL: Antilingula, NAI: Nervio Alveolar Inferior, 2MI.

Fig. 3. Detalle de los puntos anatdmicos utilizados para analizar los valores horizontales sobre la cara lateral (ABy medial (
de la rama mandibular divididos en pardmetros anteriores y posteriores. L: Lingula, A: Antilingula, NAI: Nervio Alveolar
Inferior, 2MI: Segundo molar inferior, MA: Margen Anterior de la rama mandibular, MP: Margen Posterior de la rama mandibular.
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Parametro inferior: usando como referencia la EAG y saeferencia el MP y se analizé la diferencia obteniendo la
analizo la diferencia, obteniendo la distancia entre los midistancia entre los mismos puntos anteriores (AL, L y NAI)
mos puntos anteriores (AL, Ly NAI) (Fig. 2Ay B). (Fig. 3Ay B).

Del mismo modo se analizé la relaciéon que mantie- Una vez tabulados los datos de los valores obtenidos
ne la AL en los valores horizontales (antero- posteriores) detre la cara lateral derecha e izquierda, y entre la cara medial
la rama mandibular derecha e izquierda con los puntos adarecha e izquierda de cada rama mandibular se realizé el
tomicos anteriormente mencionados (NAI y L). Losndlisis estadistico descriptivo e inferencial, con valores de
parametros medidos fueron los siguientes: p< 0,01y p<0,001.

Parametro anterior: usando como referencia el MA hacia

laAL Yy L, se calculé la diferencia entre estos dos valoresRESULTADOS

cual corresponderia a la distancia entre AL y L. Luego, se

sigui6 el mismo método para calcular la diferencia entre el

MA hacia la AL y NAI calculandose la diferencia que ha- Al comparar las mediciones entre los puntos anato6-

bian entre estos dos valores la cual corresponderia a la digzos de la cara medial y la lateral con sus respectivas

tancia entre AL y NAI. homélogas de las ramas mandibulares derecha e izquierda
no se encontraron diferencias estadisticamente significati-

Parametro posterior: siguié el mismo método usando comovas observables entre ellas (0,255>p>0,961) (Tablas | y II).

Tabla I. Distancia entre los puntos anatémicos de la cara lateral derecha e izquierda de las mandibulas.

Caralateral derecha Cara lateral izquierda
Promedio £DE Méximo  Minimo MediatDE Maximo Minimo Valorp
EM-AL 13,22+2,48 19,91 8,85 13,48+ 2,63 20,01 8,80 0,668
EM-EAG 49,43+4,87 60,94 39,35 48,60+ 5,68 57,75 32,90 0,514
AL-EAG 36,78 +4,57 49,86 27,04 35,86+4,73 43,30 24,46 0,411
AL-MA 15,35+2,37 20,49 9,85 1528+2,14 19,83 10,70 0,902
AL-MP 15,48 +1,97 19,42 11,05 1559 +1,61 20,14 12,99 0,793
AL-2MI 39,97+454 43,25 24,67 34,45+ 4,23 39,48 21,55 0,789
EM-2MI 41,14+4,84 48,99 29,55 41,25 + 4,90 49,21 28,85 0,838
EAG-2M| 33,07 +3,56 39,8 25,51 32,70+ 3,40 38,78 25,57 0,675

Tabla Il. Distancia entre los puntos anatomicos de la cara medial derecha e izquierda de las mandibulas.

Caramedial derecha Caramedial izquierda
Promedio £DE(mm) Maximo  Minimo M edia £DE (mm) Maximo Minimo Valorp
EM-NAI 23,17+3,04 32,86 14,60 22,78+2,45 27,53 15,95 0,549
EAG-NAI 26,75+£4,72 35,49 11,97 27,01+4,10 36,34 16,92 0,874
EM-EAG 49,15+ 4,79 58,21 38,05 48,95+4,83 56,71 33,73 0,860
EM-L 17,45+2,34 24,84 12,56 17,10+ 2,05 21,58 10,7 0,507
EAG-L 34,01+ 3,96 40,59 22,76 34,09+4,53 43,28 20,56 0,934
NAI-MA 16,16 +1,69 18,81 11,70 16,41+2 47 20,17 6,54 0,288
NAI-MP 13,99+1,40 16,86 10,15 13,59+1,47 17,72 10,49 0,255
L-MA 16,01+2,51 20,90 7,95 16,19+2,21 20,54 10,5 0,744
L-MP 16,26 +1,60 20,19 12,78 15,46 +1,77 19,80 11,5 0,053
EM-2MI 4124 +4,64 47,05 30,16 4145+ 476 49,18 30,08 0,838
L-2MI 30,90+4,73 38,16 20,19 31,04+4,33 36,93 20,23 0,961
NAI-2MI 30,16 £4,21 37,21 20,30 30,21+4,11 35,82 19,98 0,927
EAG-2MI 32,41+4,13 39,45 20,55 33,39+ 4,34 48,71 24,61 0,366

33



SALGADO, A.G.; INZUNZA, H. O.; CANTIN, M.; FUENTES, R.; INOSTROZA, V.; ERRAZURIZ, M. J. & PAVEZ, C.  Evaluacion de la anatomia mandibular relacionada con la osteotomia
sagital de la ramant. J. Morphol., 30(1)30-39, 2012.

En la rama mandibular derecha los valorederecha como en la rama izquierda la distancia entre AL-
longitudinales de las distancias entre AL-L y AL-NAI fue-NAI fue significativa desde el parametro posterior con un
ron significativas para los parametros de medida superiovaor de 1,492,12 mm (p<0,001) y 2,&1,94mm (p<0,001)
inferior. Con el parametro superior la distancia promedi@spectivamente. Para el parametro anterior, sélo se encon-
entre AL-L fue de 4,282,97mm (p<0,001) y entre AL-NAI traron diferencias significativas en la rama izquierda para
de 9,953,16 mm (p<0,001); con el parametro inferior la diskas distancias entre AL-NAI, la cual fue 1#236mm
tancia entre AL-L fue de 2,%3,32 (p<0,009) y entre AL- (p=0,008), en contraste con la rama derecha, donde este va-
NAIl de 10,033,86 mm (p<0,001). En la rama izquierda, lasor fue de 0,822,24 (p=0,13).
distancias entre AL-L y AL-NAI fueron significativas para
los parametros de medida superior (p<0,001), siendo estas No se encontraron distancias significativas para las
de 3,623,14 mm para AL-L y 983,39mm para AL-NAI; distancias entre AL-L para ninguna rama mandibular ni para
en cambio con el parametro de medida inferior la distancdgin parametro. En la rama derecha las distancias entre
significativa se encontré sélo entre AL-NAI con un valor déL-L con los parametros de medida anterior y posterior fue-
8,84t4,14 mm (p<0,001) en contraste con la distancia entren de 0,662,43mm (p=0,26) y 0,22,24mm (p=0,073)
AL-L de sélo 1,7G3,72mm (p=0,116) (Tabla IlI). respectivamente; del mismo modo para la rama izquierda

fue de 0,922,56 mm (p=0,083) y 0,%2,08 mm (p=0,755)

Al determinar los valores horizontales, en la ramé@rabla 1V).

Tabla Ill. Diferencias de las distancias entre los valores longitudinales verticales de las mandibulas.

Rama derecha Rama izquierda
Promedio £ DE (mm) Valor p Promedio £ DE (mm) Valor p
Pardmetro AL -L 4,23 +2,97 <0,001 ** 3,62 +3,14 <0,001**
Superior ALNAI 9,95+3,16 <0,001** 9,30 +3,39 <0,001**
Parametro ALL 2,77 +3,32 0,009* 1,76 £3,72 0,116
Inferior AL-NAI 10,03 +£3386 <0,001** 8,84 +414 <0,001**

* Valor p< 0,01; ** Valor p < 0,001.

Tabla IV. Diferencias de las distancias entre los valores horizontales de las mandibulas.

Rama der echa Ramaizquierda
Promedio + DE (mm) Valor p Promedio £ DE (mm) Valor p
Pardmetro AL -L 0,66 + 2,43 0,26 0,92 + 2,56 0,083
Anterior AL-NAI 0,82 224 0,13 1,13 +26 0,008*
Pardmetro AL-L 0,78 +2,24 0,073 0,13 +2,08 0,755
Posterior AL-NAI 1,49 £212 <0,001** 2,00 £1,94 <0,001**

* Valor p< 0,01; ** Valor p < 0,001.

DISCUSION

Establecer puntos de reparo anatémicos confiablggirirgico debido a la presencia de uniones

relacionados con el NAI es un paso fundamental en la cifgusculotendinosas y variantes morfolégicas en la cara
gia ortognatica, donde la posicion de estructuras comoplidial de la mandibula, por lo que se ha atribuido una rele-
lingula mandibular es de vital importancia para realizar {gnte importancia a la AL en la cara lateral de la rama
SSRO. Sin embargo su posicion es variable en difereniggndibular para ser utilizada como gufa quirdrgica tanto en
poblaciones, por lo que necesario establecer estos paramei{@SRO como en la osteotomia intraoral vertical de la rama

para cada caso, y a veces es dificil de reconocgandibular (IVRO) (Azizet al, 2007; Balciogluet al,
intraoperatoriamente debido a la escaza vision del campg0).
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Al comparar la distancia longitudinal desde e&n 18 mandibulas de cadaveres, encontrandose en todos los
parametro superior (EM) hacia laALy el NAI (943516mm casos al igual que la L. Al analizar su posicion, hubo con-
y 9,3t3,39mm lado derecho e izquierdo respectivamentaprdancia completa de la posicion de la Ly AL en la dimen-
existe una mayor diferencia que desde la EM hacia AL ydién antero-posterior en el 11,1% de las muestras. En el 33%
(4,232,97mm y 3,633,14mm lado derecho e izquierdode las muestras, la L se encontré anterior a la AL y en el
respectivamente), siendo estadisticamente significativa €5,6% de la L se encontré posterior de la AL. Hubo concor-
ambos casos (<0,001). Yu & Wong al determinar la distadancia completa de la L y AL en la dimension superior-infe-
cia vertical desde la EM a la AL obtuvieron una media d&or en el 2,8% de las muestras. La L fue encontrado supe-
14,8t2,90mm, y de EM a NAIl de 218,31 mm, indicando rior ala AL en el 47,2% de las muestras e inferior en el 50%
que la distancia vertical media entre AL y el NAI fue dele las muestras. En la mayoria de los casos, la posicién de
6,7+1,68 mm, con un maximo de 10,5 mm y un minimo di L fue postero-inferior con respecto a la posicion de la AL.
2,4 mm; ademas los autores relatan que no existe difereri€rauna medida de 5 mm por detras de la AL no habia ningin
estadistica (P>0,05) cuando se comparan estos parametiesgo de dafar el paquete neurovascular en este estudio ca-
en relacion al sexo, edad o lado de la mandibula. davérico.

En las relaciones horizontales que mantiene la AL En nuestros resultados encontramos una diferencia
con el MA y MP, se encontré que la distancia entre slgnificativa en sentido vertical entre la ubicacion de AL y
parametro posterior tanto con AL como con NAI eran anNAI, confirmando lo descrito por (Hogan & Ellis), donde
pliamente mayores que AL comparada con L, siendo la pprobablemente la prominencia ésea obedece a una respues-
mera medicién estadisticamente significativa (p<0,01a 6sea a los musculos y tendones que se insertan en esa
mientras que esta diferencia no fue observada al tomar conoma en lugar de tener una relacion morfolégica con la en-
referencia el parametro anterior (p=0,13). Yu & Wong dltada del NAL.
determinar la distancia horizontal desde AL y MA obtuvie-
ron una media de 1%2,89mm vy la distancia de NAI al Los datos anatémicos medidos en este estudio para
MA fue de 18,6&2,49, mientras que la diferencia media hoevaluar las relaciones geométricas entre AL, L y NAI mos-
rizontal entre AL y NAI fue de 0#2,42 mm, siendo esta traron una gran variedad confirmando las observaciones de
diferencia similar a nuestras mediciones, 824mm en Martoneet al. Estas diferencias podrian estar dadas por la
el lado derecho y 1,#2,6 mm en el lado izquierdo. Sin definicién de ubicacién del NAI. En el presente estudio, to-
embargo los valores lineales entre los puntos anatémiabss las ALs se encuentran superior a el punto mas bajo de la
fueron menores en nuestra poblacion (Tabla | y 11). Recieantrada del NAI, al igual que lo reportado por Yu & Wong.
temente Apinhasmiét al investigaron la posicion de la AL Segun estos autores, si el ancho del paquete neurovascular
en relacion con la L en mandibulas secas tailandesas. Lagd toma en cuenta, se puede suponer que algunas de las po-
fue perceptible en el 80,4% de los casos. La mayoria de $&sones de AL estarian ubicadas a la misma altura o inferior
ALs se encontraron con una distancia maxima de 5,9mnalpaquete neurovascular. En tales casos, la osteotomia debe
8,2mm hacia anterior y sapor. En un radio de 5mm desderealizarse encima de la posicién a fin de evitar el estira-
L se incluyen el 84,5% de las ALs. Por lo tanto, un corte méasento o compresion del nervio.
de un 5 mm posterior o superior a la AL seria dentro de un
area de estadistica segura evitando lesionar el paquete Las medidas de evaluacion de las relaciones
neurovascular alveolar inferior que pasa inmediatamente ajométricas entre los puntos anatémicos mostraron que el
L. Los autores recomiendan la utilizacion de la AL como puntgso de AL como guia quirdrgica puede ser confiable sélo en
anatémico quirdrgico, sobre todo en casos de IVRO dondigunos casos. Si se utiliza, la osteotomia horizontal medial
no es posible la visualizacion directa del foramen mandibulse debe hacer dentro de los 5 mm superior a la AL y exten-
o L. A diferencia de esta frecuencia de aparicion, en nuestfislo de 4-8 mm posterior a ella. Esta observacion se puede
estudio pudimos determinar la presencia de la AL en todimderir ya que la AL se ubica en su mayoria superior y ante-
casos, similar a lo reportado por Pogerehl (1995) tras el rior al NAI (Yu & Wong), pero en nuestros resultados las
examen de 20 mandibulas de cadaveres realizado por tresrelaciones geométricas de la AL y el NAI no siempre coin-
servadores independientes, se informd que la AL puede s&ten, pudiendo estar anterior o posterior, superior o infe-
identificada en un 100%, sin embargo, se reconoce en unrniaf al NAl o incluso coincidir.
dio de 5 mm ala L sélo en 43% de los casos y hubo concor-
dancia exacta en so6lo el 22,5% de los casos. La posicion geométrica de AL en relacién con el NAI

es de gran importancia clinica. Westernetril. (1999) eva-

Aziz et al. determinaron la fiabilidad de la utiliza- luaron las posibles correlaciones entre la disfuncién

cion de la AL como una guia para la realizaciéon de la SSRf@urosensorial y diversas variables en 496 cirugias de SSRO,
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sugiriendo que la diseccién de los tejidos blandos de la caemtro de la ancho de la rama, en comparacién con las man-
medial de la rama mandibular puede ser en parte respordiulas secas. La punta de la L en ambos grupos (16,2 a 15,6
ble de la disfuncién del NAI, por lo que un abordaje de lmm) se encuentra cerca de un tercio de la distancia desde el
cara lateral y la utilizaén de sus reparos, como la AL escentro de la EM hasta el borde inferior de la rama. &ial
mas segura. Jagkinenet al. (2000) monitorearon al NAI reportan una distancia de L al MA de 17,58%% en mandi-
durante la cirugia de SSRO encontrando que los cambmsgas dentadas y 1%23,4 en desdentadas adultas, mientras
mas evidentes en la conduccién nerviosa sensorial se pyae en relacion al MP se ubicé a un 54% #3,2) del an-
ducen durante la intervencién de la cara medial de la ragtao de la rama mandibular en dentados y desdentados.
mandibular al realizar el corte horizontal del hueso hacielesitbowornchaiet al. describen una distancia del NAI al
do que se comprima y se estire por el uso de retractorg\ de 20,7G2,27mm y al MP de 15+4,9mm, mientras que
Con nuestros resultados, asi como los reportados por otkeicioglu et al. presentan distancias de la L al MA de
autores (Yu & Wong), se puede suponer que el NAI no p&8,1+2,7mm y al MP 1662,5mm. No se encontraron dife-
dria estar en la posicién esperada en relacion con la AL.rencias significativas entre los lados derecho e izquierdo, para
todos los parametros al igual que en nuestro reporte, donde
En nuestros resultados L se ubico en sentido vertiaabservamos distancias similares, pero menores
al7,4%2,34mmy 17,162,05mm delaEMya 34,88,96 (16,02,51mm lado derechoy 164821mm lado izquier-
y 34,0%4,53 de la EAG (lado derecho e izquierdo respectilo) entre L-MA 'y, mayores entre L-MP (16:2660mm lado
vamente). Kinet al (1997) al estudiar la anatomia relacio-derecho y 15,461,77mm lado izquierdo), mientras que el
nada con la SSRO en 242 mandibulas coreanas indican tjdd¢ mostré distancias al MA y MP de 1646,69mm-
la L se ubica a 15#2,3mm de la EM en mandibulas denta16,4%2,47mm vy, 13,981,40mm-13,591,47mm (derecha-
das y a 14,53,5mm en desdentadas, mientras que haciailauierda respectivamente). Esto indica que la posicion en
EAG se ubic6 a 32#2,5mm en mandibulas dentadas y aentido horizontal de la L en nuestra muestra esta ubicada
32,%1,4mm en desdentados. Fujimetaal determinaron mas en el centro de la rama mandibular, coincidiendo con
en mandibulas secas y pacientes Japoneses la distancia Egjimuraet al, sin embargo el NAI muestra diferencias bila-
a EM, reportando valores de 1621mm (rango 12-20) en terales, lo que podria estar causado por un desarrollo
mandibulas secas y 1586mm (rango 12-21) en pacien-asimétrico en el lado izquierdo de la mandibula. Segun
tes. Balcioglet al investigaron la posicion de la L en cadaKositbowornchakgt al la distancia MA-NAI fue mayor que
veres de Turquia, donde las distancias de L a EM fueronldealistancia MP-NAI, de tal manera que la L se situd ligera-
15,42, 1mmy de L a EAG 494%,3 mm y no se encontra- mente por detras del centro del ancho de la rama mandibular.
ron diferencias significativas entre los lados derecho e iz-
quierdo. Ademas, Kositbowornchatial (2007) en mandi- El borde distal del 2MI mostré diferencias estadisti-
bulas tailandesas describen una distancia de NAI a EM ckes entre el lado derecho e izquierdo en términos de las dis-
24,54t2,69 y a EAG de 28,a3,14, similar a nuestros da-tancias a L, AL y NAI, determinando que las mandibulas
tos. Estos resultados indican que la posicién de la L es nplissentaron un crecimiento asimétrico, lo que fue confir-
alta en nuestra poblacién. Kositbowornckaial indican mado por las mediciones angulares, posiblemente a nivel
que la L se ubica a 18,88,03 (rango 13@-25.94) de la del cuerpo, ya que las distancias entre los parametros ubica-
EMy a 35,7%3,38 (rango 30,49-38,66) de la EAG, demosdos dentro de la rama mandibular no muestran en general
trando su variabilidad posicional, lo que debe ser tomado asimetria bilateral. Yu & Wong reporta que la posicion me-
cuenta en la cirugia y al momento de realizar una adecuatia del NAI con el 2MI no cambia significativamente entre
técnica anestésica troncular mandibular. los afios 20-40 ni entre diferentes sexos bilateralmente. Nues-
tra distacia es levemente mayor en el lado derecho y
En nuestra muestra el ancho promedio de la ramnsggnificativamente mayor a lo reportada por Kénhal
mandibular en sentido horizontal fue de 384, lo que es (28,7#2,87mm) en coreanos en el lado izquierdo.
concordante con los valores previos de 32,3 mm
(Fujimuraet al), 31,03-32,7mm (da Fontued al, 2002) y Informes sugieren que la osteotomia horizontal me-
35mm (Kositbowornchadt al). En relacion a las estructurasdia deberia ser "justo por encima de la lingula mandibular, y
ubicadas en este sentido, Fujimetal indican una distan- debe extenderse lo mas lejos posible de la punta de la lingula
cia entre NAl y MA de 15:/1,9mm en mandibulas secas ymandibular, con una longitud media de esta linea de 18 mm”
17,1+2,6mm en pacientes. Segun estos autores el borde afizalpont; Epker). Yu & Wong reportaron en poblacién
rior del foramen mandibular se encuentra cerca del centrotdévanesa una distancia media horizontal del foramen
la ancho de la rama mandibular (NAI-MA/NAI-MP) con unamandibular a MA de 18#2,49 mm, mayor a lo sugerido
proporcion de 0,49. En los pacientes, la proporcion es de 0,p8r los textos clasicos, mientras que seguln nuestros resulta-
ubicando al foramen mandibular ligeramente por detras dids es menor (16mm aproximadamente). Esto sugiere que
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la longitud de la linea debe ser de al menos 18 mm para  Existen muchas técnicas que se pueden utilizar en la
algunos casos y hasta 20 mm en otros, dependiendo derémdizacion de la SSRO, pero ninguna técnica especifica pue-
caracteristicas anatémicas de cada poblacién, mientras deeser apropiada para cada situacion. El cirujano debe elegir
en sentido vertical se recomienda que el corte se efectu@mbplan de tratamiento adecuado y realizar un procedimien-
menos sobre 4-5 mm superior y posterior de la L para pte-quirdargico correcto, teniendo en cuenta varios factores
venir el dafio del NAI (Mutet al; Kositbowornchaet al).  que incluyen la posicion anatdmica de L, AL, NAl y fora-
men mandibular (Cillo & Stella, 2005). Segun
Junto a una adecuada determinacion de guias par&tsitbowornchakt al las mediciones utilizando estructu-
cirugia, es importante tener en cuenta las estructuras anaas-como L o FM en las radiografias panoramicas no pre-
micas que podrian causar complicaciones como hemorsanta valores reales en comparacion con las mediciones
gia, donde existen muchos vasos en estrecha proximidashandibulares directas como se realiz6 en este estudio debi-
la zona de osteotomia, las que incluyen la arteria carétida al efecto de la angulacién radiografica. Sin embargo, las
interna y externa, la vena retromandibular, la vena facialopservaciones radiografica de estas estructuras son necesa-
vasos relacionados con el NAI. Las complicaciones en s para una correcta planificacion y guia, teniendo en cuenta
tos vasos pueden requerir transfusién de sangre ovklores basales en cada poblacién como los provistos por
reintervencion (Teltzrowt al, 2005). Se ha determinado lanuestra investigacion. En la practica clinica recomendamos
distancia existente entre la EM y la arteria maxilar ubicagenfirmar estos parametros mediante las imagenes de TC
dola entre 3,81,6 mm (Azizet al) y 2,940,52 mm antes de la operacion.
(Balciogluet al). En relacion al dafio nervioso, Teltzretv
al. relatan la seccion del NAI en 27 pacientes, representan-  En conclusion, no existen diferencias al realizar una
do solo el dafio visto durante la operacion, pero el indice mhedicion para fines quirdrgicos en la rama izquierda o de-
trauma del nervio podria ser mayor. Esto concuerda conréxha, es decir, si al paciente le falta alguna seccion de la
reportado por Al-Bishret al (2005), para quienes existemandibula o no es clara en radiografias, se podria utilizar
mayor dafio neurosensorial en la cirugia de SSRO (11,686)mo referencia la otra rama mandibular. La AL se relacio-
en comparacién con la osteotomias vertical Intraoral deda mas con la L que con el NAI si se miden desde el
rama (7,5%), mientras que Kallat al (2007) relatan el parametro anterior y posterior. No recomendamos el uso de
desarrollo de otras alteraciones como un neuroma traumat@cA\L como Unico punto de referencia anatémico, ya que
en el NAI posterior a la SSRO. presenta diferencias en relacion a L y NAI, pero se aconseja
realizar los procedimientos 5mm sobre y posterior a ella.
Las referencias anatdmicas y las estructuras de riedgo el caso de que solo se tenga la AL como referencia para
deben ser tomadas en cuenta sobre todo en las recientesencontrar la L, es mas seguro medirla desde la EAG o desde
dificaciones de la técnica quirtrgica Obwegeser-Dal Porgs bordes de la rama mandibular manteniendo distancias
donde se debe realizar una osteotomia adicional en el boddeseguridad para disminuir el riesgo de lesion nerviosa al
inferior de la mandibula (Béckmart al, 2011; Schoert realizar una SSRO.
al., 2011).

SALGADO, G.; INZUNZA, O.; CANTIN, M.; FUENTES, F.; INOSTROZA, V.; ERRAZURIZ, M. J. & PAVEZ, C.  Evaluation of
mandibular anatomy related to sagittal split ramus osteottmhyJ. Morphol., 30(1)30-39, 2012.

SUMMARY: Sagittal split ramus osteotomy (SSRO) of the mandible is one of the most common surgical techniques to correct
mandibular deformities. In order to prevent many surgical anatomical problems, surgeons have found that further invégtigation o
anatomical structures related to SSRO is needed. This study aims to investigate positions of the antilingula (AL), edtaioreaie
(IAN) and other anatomic landmarks in relation to the lingula of dried mandibles. 70 Chilean dried hemimandibles werEhsuddied.
others landmarks and the corresponding position of the L were marked on the internal and external aspect of the mandibular ramu
respectively. The distances from the AL, IAN and L were measured in the anterior—posterior and the superior—inferiomglames usi
digital caliper and geometric relationship was established. The results showed the AL was discernible in 100% of latedalrmaandib
studied. The most of the AL was found anteriorly to the L with a mean distance 82 @8&m and 0.922.56mm, and 4.28 2.97mm
and 3.623.14mm superiorly (right-left sides respectively) (both with p value <0.001). Similar values were seen in relation with IAN. No
significant differences were found between the right and left sides, for the majority of parameters. The studied pardrasséss wil
clinicians to determine the anatomical proximity to the IAN, and, minimize the risk of damaging nerver and vessels. \Wleatomend
the use of antilingula as only anatomical landmark when performing a SSRO procedure.

KEY WORDS: Sagittal split ramus osteotomy; Mandible; Anatomical landmarks; Antilingula; Lingula; inferior alveolar
nerve.
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