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RESUMEN: La osteotomía sagital de la rama mandibular (SSRO) es una de las técnicas quirúrgicas más frecuentes para corre-
gir las deformidades de la mandíbula. Con el fin de prevenir problemas anatómicos y quirúrgicos, los cirujanos requieren una mayor
investigación sobre las estructuras anatómicas relacionadas con la SSRO. El objetivo de este estudio fue investigar las posiciones de la
antilingula (AL), la entrada al nervio alveolar inferior (NAI) en la mandíbula y otros puntos de referencia anatómicos en relación con la
língula mandibular (L). Fueron estudiadas 70 hemimandíbulas secas. La AL y los demás puntos de referencia y, la posición correspon-
diente de la L se marcaron en la cara medial y lateral de la rama mandibular respectivamente. Fueron medidas las distancias de la AL,
NAI y L en los planos anterior-posterior y superior-inferior con un caliper, y se estableció su relación geométrica. Los resultados
mostraron que la AL era perceptible en el 100% de las caras laterales mandibulares. La mayoría de las ALs se encuentran anterior a la L,
con una distancia media de 0,66±2,43mm y 0,92±2,56 mm y, 4,23±2,97 mm y 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 relación con el NAI. No se encontraron diferen-
cias significativas entre los lados derecho e izquierdo, para la mayoría de los parámetros. Los parámetros estudiados pueden asistir a los
cirujanos maxilofaciales a determinar la proximidad anatómica del NAI, y reducir al mínimo el riesgo de dañar el nervio y vasos
sanguíneos. No recomendamos el uso de la AL como única referencia anatómica cuando se realiza un procedimiento de SSRO.

PALABRAS CLAVE: Osteotomía sagital de la rama; Mandíbula, Puntos de referencia anatómicos; Antilingula; língula;
Nervio alveolar inferior.

INTRODUCCIÓN

La osteotomía sagital de la rama mandibular (SSRO)
comprende una parte integral del tratamiento combinado de
ortodoncia y cirugía de las deformidades dentofaciales
mandibulares como el prognatismo y retrognatia, causadas
por un sobre o bajo crecimiento de la mandíbula. Esta técni-
ca (SSRO) fue popularizada por Trauner & Obwegeser
(1957) mediante el reporte de procedimientos de avances y
retrocesos mandibulares. Las modificaciones de Dal Pont
(Dal Pont, 1961; Epker, 1977) y Hunsuck (1968) se utilizan
frecuentemente, transformándolo en un procedimiento de
rutina en cirugía ortognática.

La SSRO tiene numerosas ventajas, como un abor-
daje intraoral, interfaz gama de hueso medular, cicatrización
rápida y fácil, y permite la fijación rígida junto a una función
mandibular temprana (Yu & Wong, 2008). Sin embargo, no
siempre existe un control visual de las estructuras anatómi-

cas al realizar el procedimiento, resultando en daños
postoperatoria (Plooij et al., 2009). Se han reportado múlti-
ples complicaciones asociadas a la SSRO (O’Ryan, 1990;
Precius et al., 1998; Turvey, 1985), principalmente la lesión
del nervio alveolar inferior (NAI) y trastornos
neurosensoriales en la región mentoniana (frecuencia de 2%-
15%) (Yu & Wong). Otras corresponden a la fractura de los
segmentos óseos distal o proximal antes o después de la ciru-
gía (O’Ryan; Precius et al.; Turvey; Van Sockles et al., 1985;
Plooij et al.), especialmente cuando se realiza la osteotomía
horizontal medial durante la SSRO, junto a lesión de estruc-
turas vasculares y fracturas no favorables en casos de
corticales delgadas y ángulos amplios (Kim et al., 1997), so-
bre todo cuando la osteotomía horizontal medial se realiza en
o por encima de un punto de fusión entre las corticales lateral
y medial de la rama mandibular (Guernsey & DeChamplain,
1971; Muto et al., 2003; Kim et al.; Ribeiro et al., 2006).
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Conocer las características anatómicas de la rama
mandibular y el curso de sus estructuras, así como sus varia-
ciones, puede reducir el riesgo de lesiones durante la
osteotomía (Fujimura et al., 2006). Se han realizado diversos
estudios sobre las relaciones anatómicas existentes mediante
técnicas radiográficas convencionales (Klinge et al., 1989) o
topográficas (Hayward et al., 1977), las cuales tienen grandes
limitaciones como la ampliación, distorsión y reproductibilidad
cuestionable (Torres et al., 1991). En muchas ocasiones los
cirujanos no son capaces de acceder de forma segura al sitio
de la osteotomía utilizando como puntos de referencia los da-
tos anatómicos sobre la posición del NAI y las relaciones
geométricas entre otros puntos de referencia quirúrgica como
la língula mandibular (L). Otro punto anatómico quirúrgico
considerado como guía por los cirujanos es la posición del
segundo molar inferior, sin embargo es inscontante según el
caso, incluso en pacientes jóvenes (Yu & Wong).

Diversos autores han establecido el uso de antilíngula
(AL) como una guía para la realización de osteotomía hori-
zontal medial, punto anatómico que ha sido discutido con
diversas conclusiones en su relación con la L y el NAI
(Rajchel et al., 1986; Yates et al., 1976; Hogan & Ellis, 2006).
Yi & Wong evaluaron la anatomía mandibular relacionada
con la osteotomía sagital en población taiwanesa mediante
TC 3D, concluyendo que la posición anatómica del nervio y
las relaciones geométricas entre la AL, L y el NAI a nivel
del foramen mandibular muestran que la utilización de AL
como guía quirúrgica es fiable. Esto fue recientemente con-
firmado por Apinhasmit et al. (2011).

Algunos estudios sobre mandíbulas humanas óseas

en poblaciones específicas han abordado la anatomía impli-
cada en la osteotomía sagital (Fridrich et al., 1995; Kim et
al.; Martone et al., 1993; Fujimura et al., 2006). Sin embar-
go, no existen estudios anatómicos directos que hayan rela-
cionado la medición de las estructuras anatómicas clásicas
implicadas en la SSRO y su relación geométrica con la AL.
El objetivo de esta investigación fue determinar mediante el
estudio directo sobre mandíbulas humanas secas las rela-
ciones geométricas entre AL, L y el NAI en su entrada al
canal mandibular, así como las relaciones con las estructu-
ras que la rodean y que son de importancia para la realiza-
ción de la SSRO.

MATERIAL Y MÉTODO

Se utilizaron 70 hemimandíbulas (35 mandíbulas)
humanas adultas secas pertenecientes a población chilena
del Departamento de Anatomía de la Facultad de Medici-
na, Pontificia Universidad Católica de Chile, las que pre-
sentan dentición total o parcial con el grupo molar intacto,
sobre las cuales se realizaron mediciones lineales a través
de un caliper. No se realizaron distinciones según sexo y
edad.

Las mediciones se realizaron en la cara lateral y
medial de las ramas mandibulares derecha e izquierda con-
siderando como puntos anatómicos la escotadura mandibular
(EM), escotadura antegonial (EAG), língula (L), Antilíngula
(AL), entrada al canal mandibular del nervio alveolar infe-
rior (NAI), segundo molar inferior (2MI), margen anterior

Fig. 1. Puntos anatómicos determinados con sus medidas lineales y angulares sobre la cara lateral (A) y medial (B) de la rama
mandibular. EM: Escotadura Mandibular, EAG: Escotadura Antegonial, L: Língula, A: Antilíngula, 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 rama
mandibular (MP). Luego, sobre las caras laterales
mandibulares se proyectaron las siguientes distancias: EM-
AL, EM-EAG, AL-EAG, MA-AL, MP-AL, AL-2MI, EM-
2MI, EAG-2MI, y sobre las caras mediales mandibulares se
registraron las siguientes: EM-NAI, EAG-NAI, EM-EAG,
EM-L, EAG-L, MA-NAI, MP- NAI, MA-L, BP-L, EM-2MI,
L-2MI, NAI-2 MI, EAG-2MI (Fig. 1 A y B).

Se analizaron valores longitudinales de la rama
mandibular para establecer alguna relación existente entre

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

Fig. 3. Detalle de los puntos anatómicos utilizados para analizar los valores horizontales sobre la cara lateral (A) y medial (B)
de la rama mandibular divididos en parámetros anteriores y posteriores. L: Língula, A: Antilíngula, NAI: Nervio Alveolar
Inferior, 2MI: Segundo molar inferior, MA: Margen Anterior de la rama mandibular, MP: Margen Posterior de la rama mandibular.

la AL como punto guía, con el NAI y la L. Tanto para la
rama mandibular derecha como izquierda se comparó el pro-
medio de la diferencia entre estas dos medidas las cuales se
tomaron desde los siguientes parámetros:

Parámetro superior: usando como referencia la EM hacia
la AL y L, se calculó la diferencia entre estos dos valores la
cual correspondería a la distancia entre AL y L. Del mismo
modo, se midió desde la EM hacia la AL y NAI calculándo-
se la diferencia que habían entre estos dos valores la cual
correspondería a la distancia entre AL y NAI.
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referencia el MP y se analizó la diferencia obteniendo la
distancia entre los mismos puntos anteriores (AL, L y NAI)
(Fig. 3 A y B).

Una vez tabulados los datos de los valores obtenidos
entre la cara lateral derecha e izquierda, y entre la cara medial
derecha e izquierda de cada rama mandibular se realizó el
análisis estadístico descriptivo e inferencial, con valores de
p< 0,01 y p<0,001.

RESULTADOS

Al comparar las mediciones entre los puntos anató-
micos de la cara medial y la lateral con sus respectivas
homólogas de las ramas mandibulares derecha e izquierda
no se encontraron diferencias estadísticamente significati-
vas observables entre ellas (0,255>p>0,961) (Tablas I y II).

Parámetro inferior : usando como referencia la EAG y se
analizó la diferencia, obteniendo la distancia entre los mis-
mos puntos anteriores (AL, L y NAI) (Fig. 2 A y B).

Del mismo modo se analizó la relación que mantie-
ne la AL en los valores horizontales (antero- posteriores) de
la rama mandibular derecha e izquierda con los puntos ana-
tómicos anteriormente mencionados (NAI y L). Los
parámetros medidos fueron los siguientes:

Parámetro anterior: usando como referencia el MA hacia
la AL y L, se calculó la diferencia entre estos dos valores la
cual correspondería a la distancia entre AL y L. Luego, se
siguió el mismo método para calcular la diferencia entre el
MA hacia la AL y NAI calculándose la diferencia que ha-
bían entre estos dos valores la cual correspondería a la dis-
tancia entre AL y NAI.

Parámetro posterior: siguió el mismo método usando como

Tabla I. Distancia entre los puntos anatómicos de la cara lateral derecha e izquierda de las mandíbulas.

Tabla II. Distancia entre los puntos anatómicos de la cara medial derecha e izquierda de las mandíbulas.
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Cara lateral derecha Cara lateral izquierda

Promedio ±±±±DE Máximo Mínimo Media ±±±±DE Máximo Mínimo Valor p

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 15,28 ± 2,14 19,83 10,70 0,902

AL-MP 15,48 ± 1,97 19,42 11,05 15,59 ± 1,61 20,14 12,99 0,793

AL-2MI 39,97 ± 4,54 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-2MI 33,07 ± 3,56 39,8 25,51 32,70 ± 3,40 38,78 25,57 0,675

Cara medial derecha Cara medial izquierda

Promedio ±±±±DE(mm) Máximo Mínimo Media ±±±±DE (mm) Máximo Mínimo Valor p

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 41,24 ± 4,64 47,05 30,16 41,45 ± 4,76 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
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En la rama mandibular derecha los valores
longitudinales de las distancias entre AL-L y AL-NAI fue-
ron significativas para los parámetros de medida superior e
inferior. Con el parámetro superior la distancia promedio
entre AL-L fue de 4,23±2,97mm (p<0,001) y entre AL-NAI
de 9,95±3,16 mm (p<0,001); con el parámetro inferior la dis-
tancia entre AL-L fue de 2,77±3,32 (p<0,009) y entre AL-
NAI de 10,03±3,86 mm (p<0,001). En la rama izquierda, las
distancias entre AL-L y AL-NAI fueron significativas para
los parámetros de medida superior (p<0,001), siendo estas
de 3,62±3,14 mm para AL-L y 9,3±3,39mm para AL-NAI;
en cambio con el parámetro de medida inferior la distancia
significativa se encontró sólo entre AL-NAI con un valor de
8,84±4,14 mm (p<0,001) en contraste con la distancia entre
AL-L de sólo 1,76±3,72mm (p=0,116) (Tabla III).

Al determinar los valores horizontales, en la rama

derecha como en la rama izquierda la distancia entre AL-
NAI fue significativa desde el parámetro posterior con un
valor de 1,49±2,12 mm (p<0,001) y 2,00±1,94mm (p<0,001)
respectivamente. Para el parámetro anterior, sólo se encon-
traron diferencias significativas en la rama izquierda para
las distancias entre AL-NAI, la cual fue 1,13±2,6mm
(p=0,008), en contraste con la rama derecha, donde este va-
lor fue de 0,82±2,24 (p=0,13).

No se encontraron distancias significativas para las
distancias entre AL-L para ninguna rama mandibular ni para
algún parámetro. En la rama derecha las distancias entre
AL-L con los parámetros de medida anterior y posterior fue-
ron de 0,66±2,43mm (p=0,26) y 0,78±2,24mm (p=0,073)
respectivamente; del mismo modo para la rama izquierda
fue de 0,92±2,56 mm (p=0,083) y 0,13±2,08 mm (p=0,755)
(Tabla IV).

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

Tabla III. Diferencias de las distancias entre los valores longitudinales verticales de las mandíbulas.

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

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

DISCUSIÓN

Establecer puntos de reparo anatómicos confiables
relacionados con el NAI es un paso fundamental en la ciru-
gía ortognática, donde la posición de estructuras como la
língula mandibular es de vital importancia para realizar la
SSRO. Sin embargo su posición es variable en diferentes
poblaciones, por lo que necesario establecer estos parámetros
para cada caso, y a veces es difícil de reconocer
intraoperatoriamente debido a la escaza visión del campo

quirúrgico debido a la presencia de uniones
musculotendinosas y variantes morfológicas en la cara
medial de la mandíbula, por lo que se ha atribuido una rele-
vante importancia a la AL en la cara lateral de la rama
mandibular para ser utilizada como guía quirúrgica tanto en
la SSRO como en la osteotomía intraoral vertical de la rama
mandibular (IVRO) (Aziz et al., 2007; Balcioglu et al.,
2010).
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Rama derecha Rama izquierda

Promedio ±±±± DE (mm) Valor p Promedio ±±±± DE (mm) Valor p

AL -L 4,23 ± 2,97 <0,001 ** 3,62  ± 3,14 <0,001**Parámetro

Superior AL-NAI 9,95 ± 3,16 <0,001** 9,30  ± 3,39 <0,001**

AL-L 2,77  ± 3,32 0,009* 1,76  ± 3,72 0,116Parámetro

Inferior AL-NAI 10,03  ± 3,86 <0,001** 8,84  ± 4,14 <0,001**

Rama derecha Rama izquierda

Promedio ±±±± DE (mm) Valor p Promedio ±±±± DE (mm) Valor p

AL -L 0,66  ± 2,43 0,26 0,92  ± 2,56 0,083Parámetro

Anterior AL-NAI 0,82  ± 2,24 0,13 1,13  ± 2,6 0,008*

AL-L 0,78  ± 2,24 0,073 0,13  ± 2,08 0,755Parámetro

Posterior AL-NAI 1,49  ± 2,12 <0,001** 2,00  ± 1,94 <0,001**
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Al comparar la distancia longitudinal desde el
parámetro superior (EM) hacia la AL y el NAI (9,95±3,16mm
y 9,3±3,39mm lado derecho e izquierdo respectivamente),
existe una mayor diferencia que desde la EM hacia AL y L
(4,23±2,97mm y 3,63±3,14mm lado derecho e izquierdo
respectivamente), siendo estadísticamente significativa en
ambos casos (<0,001). Yu & Wong al determinar la distan-
cia vertical desde la EM a la AL obtuvieron una media de
14,8±2,90mm, y de EM a NAI de 21,6±3,31 mm, indicando
que la distancia vertical media entre AL y el NAI fue de
6,7±1,68 mm, con un máximo de 10,5 mm y un mínimo de
2,4 mm; además los autores relatan que no existe diferencia
estadística (P>0,05) cuando se comparan estos parámetros
en relación al sexo, edad o lado de la mandíbula.

En las relaciones horizontales que mantiene la AL
con el MA y MP, se encontró que la distancia entre el
parámetro posterior tanto con AL como con NAI eran am-
pliamente mayores que AL comparada con L, siendo la pri-
mera medición estadísticamente significativa (p<0,01),
mientras que esta diferencia no fue observada al tomar como
referencia el parámetro anterior (p=0,13). Yu & Wong al
determinar la distancia horizontal desde AL y MA obtuvie-
ron una media de 17,7±2,89mm y la distancia de NAI al
MA fue de 18,6±2,49, mientras que la diferencia media ho-
rizontal entre AL y NAI fue de 0,9±2,42 mm, siendo esta
diferencia similar a nuestras mediciones, 0,82±2,24mm en
el lado derecho y 1,13±2,6 mm en el lado izquierdo. Sin
embargo los valores lineales entre los puntos anatómicos
fueron menores en nuestra población (Tabla I y II). Recien-
temente Apinhasmit et al. investigaron la posición de la AL
en relación con la L en mandíbulas secas tailandesas. La AL
fue perceptible en el 80,4% de los casos. La mayoría de las
ALs se encontraron con una distancia máxima de 5,9mm y
8,2mm hacia anterior y superior. En un radio de 5mm desde
L se incluyen el 84,5% de las ALs. Por lo tanto, un corte más
de un 5 mm posterior o superior a la AL sería dentro de un
área de estadística segura evitando lesionar el paquete
neurovascular alveolar inferior que pasa inmediatamente a la
L. Los autores recomiendan la utilización de la AL como punto
anatómico quirúrgico, sobre todo en casos de IVRO donde
no es posible la visualización directa del foramen mandibular
o L. A diferencia de esta frecuencia de aparición, en nuestro
estudio pudimos determinar la presencia de la AL en todos
casos, similar a lo reportado por Pogrel et al. (1995) tras el
exámen de 20 mandíbulas de cadáveres realizado por tres ob-
servadores independientes, se informó que la AL puede ser
identificada en un 100%, sin embargo, se reconoce en un ra-
dio de 5 mm a la L sólo en 43% de los casos y hubo concor-
dancia exacta en sólo el 22,5% de los casos.

Aziz et al. determinaron la fiabilidad de la utiliza-
ción de la AL como una guía para la realización de la SSRO

en 18 mandíbulas de cadáveres, encontrándose en todos los
casos al igual que la L. Al analizar su posición, hubo con-
cordancia completa de la posición de la L y AL en la dimen-
sión antero-posterior en el 11,1% de las muestras. En el 33%
de las muestras, la L se encontró anterior a la AL y en el
45,6% de la L se encontró posterior de la AL. Hubo concor-
dancia completa de la L y AL en la dimensión superior-infe-
rior en el 2,8% de las muestras. La L fue encontrado supe-
rior a la AL en el 47,2% de las muestras e inferior en el 50%
de las muestras. En la mayoría de los casos, la posición de
la L fue postero-inferior con respecto a la posición de la AL.
En una medida de 5 mm por detrás de la AL no había ningún
riesgo de dañar el paquete neurovascular en este estudio ca-
davérico.

En nuestros resultados encontramos una diferencia
significativa en sentido vertical entre la ubicación de AL y
NAI, confirmando lo descrito por (Hogan & Ellis), donde
probablemente la prominencia ósea obedece a una respues-
ta ósea a los músculos y tendones que se insertan en esa
zona en lugar de tener una relación morfológica con la en-
trada del NAI.

Los datos anatómicos medidos en este estudio para
evaluar las relaciones geométricas entre AL, L y NAI mos-
traron una gran variedad confirmando las observaciones de
Martone et al. Estas diferencias podrían estar dadas por la
definición de ubicación del NAI. En el presente estudio, to-
dos las ALs se encuentran superior a el punto más bajo de la
entrada del NAI, al igual que lo reportado por Yu & Wong.
Según estos autores, si el ancho del paquete neurovascular
se toma en cuenta, se puede suponer que algunas de las po-
siciones de AL estarían ubicadas a la misma altura o inferior
al paquete neurovascular. En tales casos, la osteotomía debe
realizarse encima de la posición a fin de evitar el estira-
miento o compresión del nervio.

Las medidas de evaluación de las relaciones
geométricas entre los puntos anatómicos mostraron que el
uso de AL como guía quirúrgica puede ser confiable sólo en
algunos casos. Si se utiliza, la osteotomía horizontal medial
se debe hacer dentro de los 5 mm superior a la AL y exten-
dido de 4-8 mm posterior a ella. Esta observación se puede
inferir ya que la AL se ubica en su mayoría superior y ante-
rior al NAI (Yu & Wong), pero en nuestros resultados las
relaciones geométricas de la AL y el NAI no siempre coin-
ciden, pudiendo estar anterior o posterior, superior o infe-
rior al NAI o incluso coincidir.

La posición geométrica de AL en relación con el NAI
es de gran importancia clínica. Westermark et al. (1999) eva-
luaron las posibles correlaciones entre la disfunción
neurosensorial y diversas variables en 496 cirugías de SSRO,
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sugiriendo que la disección de los tejidos blandos de la cara
medial de la rama mandibular puede ser en parte responsa-
ble de la disfunción del NAI, por lo que un abordaje de la
cara lateral y la utilización de sus reparos, como la AL es
más segura. Jääskeläinen et al. (2000) monitorearon al NAI
durante la cirugía de SSRO encontrando que los cambios
más evidentes en la conducción nerviosa sensorial se pro-
ducen durante la intervención de la cara medial de la rama
mandibular al realizar el corte horizontal del hueso hacien-
do que se comprima y se estire por el uso de retractores.
Con nuestros resultados, así como los reportados por otros
autores (Yu & Wong), se puede suponer que el NAI no po-
dría estar en la posición esperada en relación con la AL.

En nuestros resultados L se ubicó en sentido vertical
a 17,45±2,34mm y 17,10±2,05mm  de la EM y a 34,01±3,96
y 34,09±4,53 de la EAG (lado derecho e izquierdo respecti-
vamente). Kim et al. (1997) al estudiar la anatomia relacio-
nada con la SSRO en 242 mandíbulas coreanas indican que
la L se ubica a 15,1±2,3mm de la EM en mandíbulas denta-
das y a 14,5±3,5mm en desdentadas, mientras que hacia la
EAG se ubicó a 32,8±2,5mm en mandíbulas dentadas y a
32,9±1,4mm en desdentados. Fujimura et al. determinaron
en mandíbulas secas y pacientes Japoneses la distancia de L
a EM, reportando valores de 16,2±2,1mm (rango 12-20) en
mandíbulas secas y 15,6±2,6mm (rango 12-21) en pacien-
tes. Balcioglu et al. investigaron la posición de la L en cadá-
veres de Turquía, donde las distancias de L a EM fueron de
15,4±2,1mm y de L a EAG 49,5±4,3 mm y no se encontra-
ron diferencias significativas entre los lados derecho e iz-
quierdo. Además, Kositbowornchai et al. (2007) en mandí-
bulas tailandesas describen una distancia de NAI a EM de
24,54±2,69 y a EAG de 28,00±4,14, similar a nuestros da-
tos. Estos resultados indican que la posición de la L es más
alta en nuestra población. Kositbowornchai et al. indican
que la L se ubica a 18,88±3,03 (rango 13.40–25.94) de la
EM y a 35,79±3,38 (rango 30,49–38,66) de la EAG, demos-
trando su variabilidad posicional, lo que debe ser tomado en
cuenta en la cirugía y al momento de realizar una adecuada
técnica anestésica troncular mandibular.

En nuestra muestra el ancho promedio de la rama
mandibular en sentido horizontal fue de 32,1±69, lo que es
concordante con los valores previos de 31,3±2,7 mm
(Fujimura et al.), 31,03-32,7mm (da Fontura et al., 2002) y
35mm (Kositbowornchai et al.). En relación a las estructuras
ubicadas en este sentido, Fujimura et al. indican una distan-
cia entre NAI y MA de 15,5±1,9mm en mandíbulas secas y
17,1±2,6mm en pacientes. Según estos autores el borde ante-
rior del foramen mandibular se encuentra cerca del centro de
la ancho de la rama mandibular (NAI-MA/NAI-MP) con una
proporción de 0,49. En los pacientes, la proporción es de 0,53,
ubicando al foramen mandibular ligeramente por detrás del

centro de la ancho de la rama, en comparación con las man-
díbulas secas. La punta de la L en ambos grupos (16,2 a 15,6
mm) se encuentra cerca de un tercio de la distancia desde el
centro de la EM hasta el borde inferior de la rama. Kim et al.
reportan una distancia de L al MA de 17,5mm±2,6 en mandí-
bulas dentadas y 17,3±2,4 en desdentadas adultas, mientras
que en relación al MP se ubicó a un 54% (15,2±2,8) del an-
cho de la rama mandibular en dentados y desdentados.
Kositbowornchai et al. describen una distancia del NAI al
MA de 20,70±2,27mm y al MP de 15,4±1,9mm, mientras que
Malcioglu et al. presentan distancias de la L al MA de
18,1±2,7mm y al MP 16,6±2,5mm. No se encontraron dife-
rencias significativas entre los lados derecho e izquierdo, para
todos los parámetros al igual que en nuestro reporte, donde
observamos distancias similares, pero menores
(16,01±2,51mm lado derecho y 16,19±2,21mm lado izquier-
do) entre L-MA y, mayores entre L-MP (16,26±1,60mm lado
derecho y 15,46±1,77mm lado izquierdo), mientras que el
NAI mostró distancias al MA y MP de 16,16±1,69mm-
16,41±2,47mm y, 13,99±1,40mm-13,59±1,47mm (derecha-
izquierda respectivamente). Esto indica que la posición en
sentido horizontal de la L en nuestra muestra está ubicada
más en el centro de la rama mandibular, coincidiendo con
Fujimura et al., sin embargo el NAI muestra diferencias bila-
terales, lo que podría estar causado por un desarrollo
asimétrico en el lado izquierdo de la mandíbula. Según
Kositbowornchai et al. la distancia MA-NAI fue mayor que
la distancia MP-NAI, de tal manera que la L se situó ligera-
mente por detrás del centro del ancho de la rama mandibular.

El borde distal del 2MI mostró diferencias estadísti-
cas entre el lado derecho e izquierdo en términos de las dis-
tancias a L, AL y NAI, determinando que las mandíbulas
presentaron un crecimiento asimétrico, lo que fue confir-
mado por las mediciones angulares, posiblemente a nivel
del cuerpo, ya que las distancias entre los parámetros ubica-
dos dentro de la rama mandibular no muestran en general
asimetría bilateral. Yu & Wong reporta que la posición me-
dia del NAI con el 2MI no cambia significativamente entre
los años 20-40 ni entre diferentes sexos bilateralmente. Nues-
tra distacia es levemente mayor en el lado derecho y
significativamente mayor a lo reportada por Kim et al.
(28,7±2,87mm) en coreanos en el lado izquierdo.

Informes sugieren que la osteotomía horizontal me-
dia debería ser "justo por encima de la língula mandibular, y
debe extenderse lo más lejos posible de la punta de la língula
mandibular, con una longitud media de esta línea de 18 mm”
(Dalpont; Epker). Yu & Wong reportaron en población
taiwanesa una distancia media horizontal del foramen
mandibular a MA de 18,6±2,49 mm, mayor a lo sugerido
por los textos clásicos, mientras que según nuestros resulta-
dos es menor (16mm aproximadamente). Esto sugiere que
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la longitud de la línea debe ser de al menos 18 mm para
algunos casos y hasta 20 mm en otros, dependiendo de las
características anatómicas de cada población, mientras que
en sentido vertical se recomienda que el corte se efectue al
menos sobre 4-5 mm superior y posterior de la L para pre-
venir el daño del NAI (Muto et al.; Kositbowornchai et al.).

Junto a una adecuada determinación de guías para la
cirugía, es importante tener en cuenta las estructuras anató-
micas que podrían causar complicaciones como hemorra-
gia, donde existen muchos vasos en estrecha proximidad a
la zona de osteotomía, las que incluyen la arteria carótida
interna y externa, la vena retromandibular, la vena facial y
vasos relacionados con el NAI. Las complicaciones en es-
tos vasos pueden requerir transfusión de sangre o la
reintervención (Teltzrow et al., 2005). Se ha determinado la
distancia existente entre la EM y la arteria maxilar ubicán-
dola entre 3,3±1,6 mm (Aziz et al.) y 2,94±0,52 mm
(Balcioglu et al.). En relación al daño nervioso, Teltzrow et
al. relatan la sección del NAI en 27 pacientes, representan-
do solo el daño visto durante la operación, pero el índice de
trauma del nervio podría ser mayor. Esto concuerda con lo
reportado por Al-Bishri et al. (2005), para quienes existe
mayor daño neurosensorial en la cirugía de SSRO (11,6%)
en comparación con la osteotomías vertical Intraoral de la
rama (7,5%), mientras que Kallal et al. (2007) relatan el
desarrollo de otras alteraciones como un neuroma traumático
en el NAI posterior a la SSRO.

Las referencias anatómicas y las estructuras de riesgo
deben ser tomadas en cuenta sobre todo en las recientes mo-
dificaciones de la técnica quirúrgica Obwegeser-Dal Pont,
donde se debe realizar una osteotomía adicional en el borde
inferior de la mandíbula (Böckmann et al., 2011; Schoen et
al., 2011).

Existen muchas técnicas que se pueden utilizar en la
realización de la SSRO, pero ninguna técnica específica pue-
de ser apropiada para cada situación. El cirujano debe elegir
un plan de tratamiento adecuado y realizar un procedimien-
to quirúrgico correcto, teniendo en cuenta varios factores
que incluyen la posición anatómica de L, AL, NAI y fora-
men mandibular (Cillo & Stella, 2005). Según
Kositbowornchai et al. las mediciones utilizando estructu-
ras como L o FM en las radiografías panorámicas no pre-
senta valores reales en comparación con las mediciones
mandibulares directas como se realizó en este estudio debi-
do al efecto de la angulación radiográfica. Sin embargo, las
observaciones radiografica de estas estructuras son necesa-
rias para una correcta planificación y guía, teniendo en cuenta
valores basales en cada población como los provistos por
nuestra investigación. En la práctica clínica recomendamos
confirmar estos parámetros mediante las imágenes de TC
antes de la operación.

En conclusión, no existen diferencias al realizar una
medición para fines quirúrgicos en la rama izquierda o de-
recha, es decir, si al paciente le falta alguna sección de la
mandíbula o no es clara en radiografías, se podría utilizar
como referencia la otra rama mandibular. La AL se relacio-
na más con la L que con el NAI si se miden desde el
parámetro anterior y posterior. No recomendamos el uso de
la AL como único punto de referencia anatómico, ya que
presenta diferencias en relación a L y NAI, pero se aconseja
realizar los procedimientos 5mm sobre y posterior a ella.
En el caso de que sólo se tenga la AL como referencia para
encontrar la L, es más seguro medirla desde la EAG o desde
los bordes de la rama mandibular manteniendo distancias
de seguridad para disminuir el riesgo de lesión nerviosa al
realizar una SSRO.
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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 investigation of the
anatomical structures related to SSRO is needed. This study aims to investigate positions of the antilingula (AL), inferior alveolar nerve
(IAN) and other anatomic landmarks in relation to the lingula of dried mandibles. 70 Chilean dried hemimandibles were studied. The AL,
others landmarks and the corresponding position of the L were marked on the internal and external aspect of the mandibular ramus
respectively. The distances from the AL, IAN and L were measured in the anterior–posterior and the superior–inferior planes using a
digital caliper and geometric relationship was established. The results showed the AL was discernible in 100% of lateral mandibular rami
studied. The most of the AL was found anteriorly to the L with a mean distance of 0.66±2.43mm and 0.92±2.56mm, and 4.23 ± 2.97mm
and 3.62±3.14mm 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 parameters will assist
clinicians to determine the anatomical proximity to the IAN, and, minimize the risk of damaging nerver and vessels. We do not recommend
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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