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INTRODUCCION

La cirugia ortognatica requiere una amplia evaluacién preoperatoria para realizar
una planificacion adecuada que permita obtener resultados favorables. La utilizacién de
fotografias faciales para andlisis estético, radiografias panordmicas, laterales y frontales
para el andlisis cefalométrico, y actualmente la fusion imagen para la tecnologia 3D,
constituyen herramientas de gran utilidad para determinar aspectos sobre la armonia y

belleza de un paciente.

El tercio inferior de la cara constituye uno de los marcos del rostro, y por ende,
los cambios realizados mediante la cirugia de menton, ya sea en su forma o posicion,

tienen un gran impacto en el balance y armonia.

La genioplastia Osea tiene la posibilidad de solucionar una amplia gama de
defectos del menton que un implante no puede resolver, como son un mentén largo,

demasiado corto o asimétrico.



APROXIMACION EMBRIOLOGICA'Y EVOLUTIVA

Embriolégicamente, el mentdn deriva del 1° arco faringeo. Este arco posee el
cartilago de Meckel, el cual constituye una guia de crecimiento y de osificacion
mandibular. A nivel de la linea media, se fusiona con el contralateral permitiendo la
formacion de la sinfisis mentoniana, la cual no concluira su unién antes del primer afio

de vida, formando una sincondrosis. (Meikle, 2002).
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Figura 1: llustracion de la migracion celular desde la cresta neural a los arcos
fariengeos. A la izquierda, vision dorsal. A la derecha, vision lateral. Adaptado por
Peterson’s Principles of oral and maxillofacial surgery, de Sperber GH. Pathogenesis

and morphogenesis of craniofacial developmental anomalies. Ann Acad Med Singapore
1999;28:708-13.



Antropologicamente, el menton es una estructura de gran importancia y su
existencia se apoya en diversas teorias. Desde el punto de vista evolutivo, la
bipedacién trajo consigo un cambi6 de la posicion del agujero occipital, acercandolo al
centro geométrico de la base craneal, determinando nuevas relaciones craneo —
faciales. La porcion anterior de la mandibula como zona de resistencia a las fuerzas de
traccion vertical, la divergencia entre las hemimandibulas, la tendencia a la
perpendicularidad de los incisivos con sus bases y el descenso lingual permitieron no
solo una nueva dinamica masticatoria, sino también la aparicién del lenguaje articulado,
las que junto al mentdn, constituyen caracteristicas Unicas de nuestra especie. (Meikle,
2002; Nifo, 2012).

Figura 2: llustracion lateral de craneos de (A) Gorila; (B) Pithecanthropus; (C)
Hombre actual. Notese variacion de la zona mental. Custance A. The Influence of
Environmental Pressures on the Human Skull. En: Genesis and Early Man, vol. 2 of the

Doorway Papers. 1977.



ANATOMIA QUIRURGICA

La sinfisis mentoniana corresponde a la linea de unibn de las dos
hemimandibulas. En su cara externa presenta crestas de osificacion que constituyen la
protuberancia mentoniana y a la altura del segundo premolar se encuentra el agujero
mentoniano, lugar de salida del paquete vasculo-nervioso del mismo nombre. En la cara
interna, se encuentran reparos como las apdfisis geni, la linea milohioidea y la fosita
digastrica, puntos de insercion de musculatura orofaringea, la cual se encuentra

susceptible a modificaciones posicionales con la osteotomia horizontal.
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Figura 3: llustracion del hueso mandibular, detallando zonas de inserciones
musculares. Vision de cara externa (arriba) y cara interna (abajo). Gray, H. Anatomy of
the Human Body. Philadelphia: Lea & Febiger, 1918; Bartleby.com, 2000.

Inervacion

La inervacion motora de la region es provista por el nervio facial. El trayecto de la
rama marginal del VIl par es superficial al plano quirargico, por lo cual no constituye un

reparo a considerar.

La sensibilidad es proporcionada por el nervio trigémino, especificamente por su
rama mandibular. En el interior del conducto dentario, el nervio dentario inferior recorre
su trayecto variable, el cual puede encontrarse en relacién directa con los apices de las
piezas dentarias o por sobre el reborde basilar (Carter, 1971). Desde el agujero
mentoniano, emerge el nervio homonimo que suministra la totalidad de la sensibilidad
del labio inferior y la piel de la region mentoniana. Las ramas terminales del nervio
dentario inferior, el nervio incisivo, puede ser afectado mediante la osteotomia. Sin
embargo, una distancia entre 5 a 6 milimetros por debajo del agujero mentoniano

permiten evitar el dafo directo sobre el nervio dentario inferior, sobre todo considerando
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gue en su trayecto realiza una curvatura de concavidad superior previo a su emergencia
extradsea. (Tiner, 1998; Wider, 1997). Cabe destacar, la existencia de una red
anastomotica nutrida por filetes nerviosos del nervio milohioideo (Guyot, 2002) y del
nervio lingual (Carter, 1971), lo cuales que penetra por foramenes accesorios a la zona
incisiva. Estas aferencias sumadas al nervio incisivo, forman un plexo que es causal de

frecuentes disestesias 0 hipoestesias dentarias en el postoperatorio.
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Figura 4: Division mandibular del nervio Trigémino. A la izquierda vista lateral, a la
derecha vista desde la cara interna mandibular. Testut, L., Latarjet, A. Tratado de

Anatomia Humana. Salvat Editores. Espafia, 1982.



Figura 5: Inervacion facial y cuero cabelludo. Gray, H. Anatomy of the Human
Body. Philadelphia: Lea & Febiger, 1918; Bartleby.com, 2000.

Miologia:

Estéticamente, es posible utilizar al surco mentolabial para separar al mentén del labio
inferior, sin embargo, anatbmicamente tienen una directa relacion. La interdigitacién que
existe entre la musculatura depresora que se inserta en los tubérculos mentales y el m.
orbicular de los labios determina que cualquier intervencion realizada en el menton,

tenga posibilidad de influir en la posicion labial.

Dentro de esta relacion, los m. Mentalis 0 mentonianos cumple un papel significativo en
la anatomia funcional de la region al ser el Unico elevador del labio inferior y el mentén.
Se origina en la porcion anterior de la mandibula, en relacién con la porcién radicular de

los incisivos, justo por debajo del surco labial. (Zide, 2003).

Desde el punto de vista de la expresion facial, es el Unico de la region con implicancia

durante el abordaje. Todas las demas musculatura que participa en la mimica facial son



expuestos en la mandibula por diseccion subperidstica y no existe inconveniente para

Su reposicion al suturar el tejido blando.
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Figura 6: llustracion de la musculatura labio-mentoniana. Fragmento de Netter, F.

Atlas de Anatomia Humana. Editorial Masson. Espafia, 2002.

Irrigacion

La irrigacion corre por parte de tributarias de la carétida externa. La fuente
vascular principal de la mandibula proviene desde la arteria dentaria, rama de la art.
maxilar interna. En relacion a los tejidos blandos, las arterias Labial Inferior y
Submentoniana (ramas de la art. Facial), junto con la art. Mentoniana y sublingual
proveen la nutricién (Jones, 2006). Cabe destacar que el aumento de la edad favorece
la formacion de redes anastomoéticas y vasos perforantes que mejoran la irrigaciéon del

tejido.

La sangre venosa recorre el territorio a través de la vena submentoniana, la cual se
anastomosa con ramas de la vena lingual y alveolar inferior, terminando en la vena
facial. (Castelli, 1963; Bradley,1981; Epker, 1984; Hofschneider, 1999).
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Figura 7: Distribucion vascular de cara y crédneo. Arriba, carotida externa izquierda y
sus ramas; Abajo, retorno venoso. Netter, F. Atlas de Anatomia Humana. Editorial
Masson. Espafa, 2002.



ANALISIS POSICIONAL DEL MENTON

Para la realizacion de éste andlisis, es necesario evaluar al paciente desde una

vision frontal y lateral (perfil).

Frontal

e Andlisis Clinico
Al observar el rostro desde una vision frontal, es dificil distinguir el mentén del
labio inferior, por lo que se evalla en conjunto el complejo labio inferior-surco
labiomental-menton-region submentocervical. Cualquier procedimiento que busque

alterar el mentén modificara este conjunto de estructuras (Frodel, 2005).

Transversalmente, deben existir 5 partes iguales desde hélix a hélix del pabellén
auricular, cada segmento debe ser del ancho de un ojo. El didmetro horizontal del
menton debe ser correspondiente con el ancho nasal (aproximadamente 2 cm menos

gue la distancia intercomisura) (Sarver, 1998).

Figura 8. Analisis de quintos faciales. Sarver D. Esthetic orthodontics and orthognatic
surgery. 1998, USA. Ed. Mosby.
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En sentido vertical, las dos mitades de la cara deben ser iguales, es decir, Glabela-
Subnasal:Subnasal-Gnation 1:1 (Farkas, 1986).

Diistamcia interlabdal

Figura 9. Relaciones del tercio inferior de la cara. Zamora C. Compendio de
Cefalometria. Analisis clinico y practico. Caracas, Venezuela: Editorial Amolca; 2004. p.
213-238.

A nivel del tercio inferior, la dimension promedio del labio superior es de 19-22
mm. La distancia del labio inferior al mentén normal se encuentra entre 38-44 mm.
Debido a que existe variacion por edad y raza, es mas preciso determinar una relacion

de labio superior:labio inferior de 1:2 (Arnet 1993).

La relacion dentolabial entre el borde inferior del labio superior y el borde incisal
de incisivo central superior, en reposo, debe variar 4-5 mm, la misma distancia que
debe corresponder al gap interlabial. Al cierre labial, no debe observarse tension a nivel

del mentén ni del ala nasal.
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Para medir la simetria, es necesario establecer una linea media. La utilizada
habitualmente, corresponde a la trazada por el centro del filtrum, perpendicular al plano
bipupilar (Arnet, 1993).

v

Constructed
Postural Horizontal

/o

Figura 10. Evaluacion de simetria facial. Arnett GW., Bergman RT. Facial Keys to
Orthodontic Diagnosis and Treatment Planning - Part I[I. J Am Orthod Dentofac
Orthop 1993; 103:395-411.

Las estructuras importantes de la linea media a evaluar son: puente nasal, la
punta de la nariz, filtrum, linea media dentaria superior, linea media dentaria inferior, y
la linea media del mentdn. Estas estructuras deben estar en una linea perpendicular al

plano bipupilar (Arnet, 1993).

¢ Andlisis Radiografico

Se utiliza la radiografia frontal para medir asimetrias segun el método desarrollado
por Corona y cols (2005), donde mediante la medicion lineal (punto Antegonial-Menton)
y de areas triangulares del segmento mandibular podemos describir si existe o no

alguna asimetria en la posicion transversal del mentén.
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Figura 11. Analisis frontal transversal radiografico. Corona G, Jaramillo J, Valencia
E. Andlisis radiogréfico posteroanterior mediante el software autocad. Rev Chil Ort 2005
22(3):26-34.

Sagital

e Analisis clinico

Varios métodos se han descrito para evaluar el mentén en el sentido sagital, uno de
ellos es el angulo del perfil (Glabela-Subnasal-Pogonion) definido por Arnett, el cual
corresponde a la principal medida de perfil del tejido blando y uno de los objetivos a

corregir mediante cirugia (Arnett, 1993).

13



¢ b

Figura 12. Perfiles faciales segun Arnett. a: Clase I; b.- Clase II; c.- Clase Ill. Zamora
C. Compendio de Cefalometria. Analisis clinico y practico. Caracas, Venezuela:
Editorial Amolca; 2004. p. 213-238.

Una Clase | (165°-175°) equivale a un perfil recto, una clase Il a un perfil convexo
(<a165° y clase lll a un perfil concavo (> a 175°).

Otra forma de evaluar la posicién del mentdn en el plano sagital fue descrita por
Gonzalez-Ulloa et al (1965). EI método consiste en trazar, en una cefalometria o en una
fotografia de perfil, el plano de Frankfurt y pasar una perpendicular a esta linea
pasando por el Nasion. El Pogonion debe contactar esta linea en los varones o quedar

unos milimetros por detras en las mujeres (Gonzales- Ulloa, 1965).

Figura 13. Analisis del menton segin Gonzales-Ulloa. Uribe G. Ortodoncia. Teoria y
Clinica. Fundamentos de Odontologia. Ed. Corporacion para Investigaciones
Biolégicas, 2004, Pag. 18.
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El dngulo y la proporcion cervicofacial (Subnasal-Gnation y Gnation-Cervical),
descrito por Legan, ayuda a evaluar la posicion sagital de la mandibula y el mentén. En
presencia de un angulo facial obtuso, se debe pensar en un avance de mentdn. La

norma es de 100°+7 y la proporcién es de 1.2:1 (Legan, 1980).

Figura 14. Angulo (izquierda) y proporcion cervicofacial (derecha) segun Legan.
Quevedo L, Analisis cefalométricos y estéticos mas utilizados en planificacion de
tratamiento para cirugia ortognatica, 2004, Santiago, Chile.

El 4ngulo nasomental (Dorso nasal recto al menton, debe ser 120° a 132°)
define la relacién de los labios y el mentén al tercio medio de la cara, cualquier
modificacion de la proyeccion nasal o del menton, alterara significativamente la relacion
labial con la linea mento-labial, lo cual debe ser considerado en la planificacion
quirdrgica de la genioplastia (Powel, 1984). También el angulo nasofacial (Vertical
Glabela a Pogonion-Dorso nasal) el cual cuantifica la proyeccion nasal, se evalla en

conjunto con la medicion anterior. La norma es de 36°- 40° (Powel, 1984).
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Figura 15. Angulo nasomental (izquierda) y angulo nasofacial (derecha) segun
Powell. Quevedo L, Analisis cefalométricos y estéticos mas utilizados en planificacion

de tratamiento para cirugia ortognatica, 2004, Santiago, Chile.

El Surco mentolabial (Distancia entre la parte mas concava del surco y linea Li y
Pogonion) refleja un buen contorno labiomental, valores aumentados o disminuidos
describen la necesidad de tratamiento ortodoncico y/o quirdrgico. Es uno de los
parametros que sufre mayor modificacion con la genioplastia. La norma es de 4 mm %2
(Legan, 1980).
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Figura 16. Surco mentolabial segun Legan. Quevedo L, Andlisis cefalometricos y
estéticos mas utilizados en planificacién de tratamiento para cirugia ortognatica, 2004,

Santiago, Chile.

e Analisis Radiografico

Cefalométricamente, existen 2 medidas que deben ser evaluadas para el plan de
tratamiento. La relacion menton v/s mandibula (Burstone, 1980), que mide desde el
punto B al Plano Mandibular-Pogonion, que diferencia entre las anomalias estructurales
del mentdn, es decir un hiper o hipomentonismo, la norma es de 7 mm; y el grosor del
menton (Holdaway, 1983) que mide la distancia en milimetros entre el plano facial
esquelético (Nasion-Suprapogonion) y el plano facial de tejidos blandos (Nb-Spb)
medido a nivel de Suprapogonion. La norma es 10-12 mm., y nos va a indicar la

cantidad de tejido blanco que presenta el paciente a nivel del mentén.
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Figura 17. Relacion menton v/s mandibula segun Burstone. Quevedo L, Analisis
cefalométricos y estéticos mas utilizados en planificacion de tratamiento para cirugia

ortognatica, 2004, Santiago, Chile.

Figura 18. Grosor del mentén segun Holdaway. Holdaway RA. A soft tissue
cephalometric analysis and its use in orthodontic treatment planning. Part I. Am J Ortho
1983,84:1-28.
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Evaluacion y planificacion en 3-dimensiones

Si bien corresponde a un area en desarrollo, actualmente es posible contar con
una representacion tridimensional del macizo facial, tanto de los tejidos duros como
blandos, a través de la técnica de fusion de imagenes (Plooij y cols, 2011). La
incorporacion de ésta tecnologia ha permitido la confeccién de plantillas quirargicas,

trasladando la planificacion de la cirugia computacional en guia para la colocacion de

las piezas esqueléticas movilizadas, mediante el uso de la estereolitografia (Xia y cols,
20009).

Figura 19: Secuencia de creacion de splint para posicionamiento de mentén segln
planificacion computacional en 3 dimensiones (A-F). Xia, Gateno, and

Teichgraeber. Clinical Protocol to Plan CMF Surgery. J Oral Maxillofac Surg 2009.

Cabe destacar, que siendo este un excelente meétodo para posicionar
perfectamente el mentdn 6seo, existe una mayor discrepancia en ésta region respecto a
otros puntos faciales, si se evalla la reproductibilidad de la simulacién con el resultado
real obtenido a nivel del tejido blando (Schendel y cols, 2013; Naudi y cols, 2013).
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Figura 20. Puntos a evaluar en 3 dimensiones. Schendel, Jacobson, and Khalessi. 3D

Facial Soft Tissue Simulation. J Oral Maxillofac Surg 2013.
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ACERCAMIENTO HISTORICO DE LA TECNICA

La primera genioplastia reportada se remonta a 1942 y se realiz6 mediante un
abordaje cutdneo submental, ya que se consideraba de menor morbilidad infecciosa al
no comunicarse directamente con la cavidad bucal (Hofer, 1942). Afios mas tarde,
Converse, publica su experiencia en la reconstruccién del contorno facial en heridos de
guerra, utilizando la colocacion de injertos 6seos mediante abordaje intraoral
(Converse, 1950). Estos resultados abrieron una nueva ruta para la correcciéon
quirargica de los defectos faciales, la cual fue aprovechada por Trauner y Obwegeser
para describir la genioplastia con osteotomia horizontal a través de abordaje intraoral
(Trauner, 1957).

TECNICA QUIRURGICA. SECUENCIA SEGUN EQUIPO DE CIRUGIA ORTOGNATICA
UNIVERSIDAD DE VALPARAISO.

La técnica quirdrgica de eleccion para el tratamiento de la retrogenia moderada
(entre 7 y 14 mm de déficit en el plano sagital) es la genioplastia horizontal o de
deslizamiento (Bell, 1984). Aunque en algunos casos se describe la realizacion de la
técnica bajo anestesia local (Spears y cols, 1987), universalmente se ha optado por la
anestesia general como primera opcion. La fijacion intermaxilar perioperatoria puede
facilitar la osteotomia y disminuir el traumatismo de las articulaciones

temporomandibulares.

Cabe destacar que nuestros pacientes son, casi exclusivamente, portadores de
anomalias dentomaxilares severas con grandes asimetrias, por lo que la realizacion de

la genioplastia 6sea corresponde un procedimiento de muy alta prevalencia.
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1.- Se evierte el labio inferior para exponer el limite muco-gingival.

2.- Infiltracidon de anestesia local con vaso constrictor o solucion diluida de adrenalina
(1 en 200.000).

3.- A una distancia de 5-10 mm del limite muco-gingival, se realiza incision con
electrobisturi de canino a canino, sin comprometer el periostio. Se incinde el periostio

con bisturi n°15.

Figura 21. Delineado de mucosa para incisién por bisturi. Jones B. Osseous

Genioplasty in Facial Aesthetic Surgery. J of Plastic, Recons & Aesth Surg 2006.

4.- Se realiza la diseccion subperiéstica con legra Freer de 45°, exponiendo el borde
inferior de la mandibula y ambos foramenes mentonianos. Es importante evitar el dafio

de los tejidos insertados a nivel de la sinfisis, ya que este pediculo de tejido blando es

22



vital para la viabilidad a largo plazo del segmento osteotomizado. Respecto a la
liberacién del n. mentoniano, comenzar con una suave separacion hasta localizar la
emergencia del penacho y luego complementar con diseccion periférica al tronco

nervioso, para asi facilitar la visualizacion de los tejidos.

Figura 22. Decolado Subperiostico respentando zona de emergencia del paquete
vasculo-nervioso mentoniano. Ward J. The Osseous Genioplasty, Clinics in Plastic
Surgery,2007.

5.- Con ayuda de un lapiz grafito, se traza el paso de la sierra. Con una fresa de fisura
(701), se marca la linea media y eventualmente una linea lateral a cada lado de ésta,

las cuales permiten cuantificar el movimiento y controlar la simetria.

6.- Con la sierra oscilante se realiza la osteotomia 4-6 mm por debajo del agujero
mentoniano, ya que el trayecto del paquete vasculo-nervioso realiza una curvatura
hacia atras y arriba antes de emerger en la cara anterolateral del cuerpo mandibular,

entre primer y segundo premolar.
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Figura 23: Plano de osteotomia horizontal y relacion con el trayecto del nervio
dentario inferior. (A) y (B) muestran variacion de trayecto y como los 5 mm bajo el
agujero mentoniano disminuye la posibilidad de dafio. Miles B y cols. Osseous

genioplasty: Technical considerations. Operative Techniques in Otolaryngology 2007.

Foto 24: Exposicion de nervio mentoniano. Jones B. Osseous Genioplasty in Facial
Aesthetic Surgery. J of Plastic, Recons & Aesth Surg 2006.
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Se recorre cortando ambas corticales, comenzando por el borde inferior y
procurando alcanzar la porcibn mas posterior posible del cuerpo mandibular.
Inicialmente, el extremo activo de la sierra reciprocante contacta completamente con el
tejido 6seo y se verticaliza a medida que se aproxima a la linea media, siguiendo el

trazado inicial. Luego, realizar la osteotomia en el lado contralateral, para concluir en la

linea media.

Figura 24. Aplicacion de sierra reciprocante en la osteotomia horizontal. Ward J.
The Osseous Genioplasty, Clinics in Plastic Surgery,2007.
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Figura 25. Osteotomia horizontal completa. Se observa la marca media para correcto
posicionamiento transversal. Jones B. Osseous Genioplasty in Facial Aesthetic Surgery.
J of Plastic, Recons & Aesth Surg 2006.

Si requiere una reduccion vertical importante, debe efectuarse una segunda
osteotomia. Primero efectuar el corte caudal y posteriormente el cefalico.

Figura 26: Osteotomia para reduccion. Reyneke JP: Surgical technique/genioplasty, in
Essentials of Orthognathic Surgery (ed 1). Quintessence, 2003.
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Cabe destacar que la angulacion del corte determina variaciones verticales del
menton. Si se realizara un avance, a mayor angulacion entre el plano oclusal y corte,

mayor sera el acortamiento del mentoén.
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Figura 27. Variacion de angulacién de la osteotomia para genioplastia. Deshpande

S. Osseous genioplasty: A case series. Indian J Plast Surg. 2011.
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Figura 28. (A) Genioplastia de reduccién horizontal. (B) Genioplastia de reduccion
vertical. (C) Genioplastia de aumento vertical. Miles B. y cols. Osseous genioplasty:

Technical considerations. Operative Techniques in Otolaryngology 2007.

7.- Completada la osteotomia, se debe corroborar la liberacion total del segmento
movilizandolo en todos los sentidos del espacio. De no ocurrir un descenso espontaneo,
se debe realizar la aplicaciébn de fuerzas rotacionales controladas con cincel plano
ancho. Repetir el corte en caso de no lograr el descenso. De presentar dificultad para la
colocacion del menton en su posicion final (habitualmente grandes en avances), la
utilizacién de alambre de acero (0,5 mm. Diametro) en amarras tipo rienda, una a cada
lado de la linea media, permite un mayor control para el posicionamiento del segmento
distal.

La posicion del 3° cirujano (a las 12 del reloj), permite proporcionar la vision

céfalo-caudal de la linea media, por lo que es indispensable en el correcto centrado.

28



Controlar la hemostasia a nivel de la musculatura insertada en la cara interna de

la sinfisis, constituye un paso fundamental para evitar un hematoma del piso de boca.

8.- La fijacion se puede realizar de diversas maneras, considerando la osteotomia y el
movimiento realizado (una placa tipo Paulus, una placa tipo escuadra corta, dos placas
tipo escuadra corta, dos tornillos tirafondo, etc). Se ha establecido que no existe
diferencia significativa en relacion al comportamiento de remodelacion 6sea al realizar

fijaciébn con alambre o con tornillos (Martinez J, Turvey T y Proffitt W., 1999)
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Figura 29. Fijacion de genioplastia. Ward J. The Osseous Genioplasty, Clinics in
Plastic Surgery,2007.

Colocada la osteosintesis, chequear el contorno especialmente el borde inferior
mandibular. En la gran mayoria de los casos, la manipulacién por sobre la piel permite
restablecer adecuadamente la continuidad del reborde basilar. Eventualmente, podria

ser necesario regularizar algun borde agudo con fresén de carbide.
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9.- Se reposiciona el tejido blando en dos planos. El musculo mentoniano requiere ser
reposicionado de manera particular con sutura reabsorbible, ya que su inadecuado
cierre conduce a una ptosis labial, exponiendo una mayor cantidad de tejido dentario y
la consecuente pérdida de vitalidad. (Ellis, 2008; Zide, 2000; Rubens, 1989). Concluida
la sutura, se evalua la necesidad de colocar un vendaje compresivo para disminuir la

inflamacion postoperatoria.

Figura 30. Sutura de musculo mentoniano, previo a la sutura mucosa. Jones B.
Osseous Genioplasty in Facial Aesthetic Surgery. J of Plastic, Recons & Aesth Surg
2006.
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Figura 31. Vendaje compresivo con tela adhesiva para control de edema

postoperatorio y favorecer reposicion del tejido.
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MODIFICACIONES DE LAS TECNICAS CONVENCIONALES

La genioplastia 6sea es un procedimiento extremadamente versatil que puede
corregir toda la gama de deformidades del menton en los tres planos del espacio
(Hinds, 1969). Es por tal, que existe una gran cantidad de variaciones a la técnica
deslizante convencional, y practicamente cada cirujano ha introducido alguna variacion

segun su experiencia y resultados.

La genioplastia en escalera permite corregir la retroposicion severa del mentén
(mas de 14 mm. de avance), compensandola falta de contacto éseo entre los
segmentos. Esta consiste en realizar una segunda osteotomia, paralela y 10 mm. por
debajo de la tradicional. Se realiza una primera fijacion del fragmento intermedio a la
mandibula y luego el segmento distal al fragmento intermedio (Bell, 1984; Sullivan,
2000). De esta manera, es posible conseguir avances de mentén por encima de 20 mm
(Morera y cols, 2008).

En busqueda de corregir un pliegue mentolabial muy pronunciado, y disminuir la
tension del tejido blando con la consecuente incompetencia labial, se ha descrito
diversas alternativas. La colocacion de injerto autdlogo de cresta iliaca, cartilago de
tabique nasal y pabellén auricular, lo cual no esta exento de mayores complicaciones al
requerir un segun sitio quirargico (Viterbo,2003; Stanton,2003; Lazar y cols,2003).

Con el fin de no aumentar la morbilidad se describe una osteotomia en escudo
vestibular, segun los autores, es un método técnicamente sencillo que cumple con el
doble objetivo de estética sub-labial y un sello del labio competente, permitiendo un

avance de hasta 12 mm. (Triacay cols, 2009).
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Figura 32. Osteotomia en escudo. A la izquierda, foto intraoperatoria con disefio de
osteotomia; a la derecha, imagen tomografica de la fijaciébn con tornillo bicortical. Triaca
y cols. Chin shield osteotomy — a new genioplasty technique avoiding a deep mento-
labial fold in order to increase the labial competence Int J Oral Maxillofacial Surg. 2009.

Otro de los inconvenientes lo constituye la reduccion transversal. Se describen
técnicas con eliminacién del segmento central de la sinfisis, en bloque o cufia lingual,
aproximando los fragmentos laterales y suturando la musculatura hioidea a la
osteosintesis (Reyneke, 2003; Park, 2008; Uckan y cols, 2010). La osteotomia en
Zigzag incorpora la posibilidad de no modificar la insercion de la musculatura
suprahioidea (S.0O. Keyhan y cols, 2013)
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Figura 33. Reduccidn transversal de mentén. Arriba izquierda, disefio del bloque a
remover; arriba derecha, mentdn posreseccion; abajo, fijacion de musculatura a placa
de osteosintesis. Uckan et al. Transverse Reduction Genioplasty. J Oral Maxillofac Surg
2010.
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Figura 34. Reduccion central en cufia. Reyneke JP: Surgical technique/genioplasty, in
Essentials of Orthognathic Surgery (ed 1). Quintessence, 2003

midline

Figura 35. Diagrama de la genioplastia en Zigzag. A la izquierda, donde X representa
el tejido que debe ser removido para la reduccién. A la derecha, imagen intraoperatoria.
S.0. Keyhanetal./British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery 2013.
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Figura 36. Genioplastia M-Shapped para avance y descenso del mentdon. A la
izquierda y al centro diagrama descriptivo de técnica; a la derecha imagen
intraoperatoria. Farifia et al. M-Shaped Genioplasty. J Oral Maxillofac Surg 2012.
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COMPLICACIONES

En general, las tasas de complicaciones asociadas son mas bajas que en otras cirugias
maxilofaciales y estas oscilan entre el 3 - 5% (Chang y cols , 2001; Richard y cols,
2001; Frodel y cols, 2004).

e Lesion Nerviosa

Corresponde a la complicacion mas frecuente de la genioplastia. El dafio al nervio
mentoniano es practicamente inevitable y en la gran mayoria de los casos, esta lesion
€s una neuropraxia por manipulacion y el paciente recupera la sensibilidad en territorio
inervado en el transcurso de unas semanas o meses. Sin embargo alrededor de un 10
% de los pacientes persisten con hipoestesia del area mental un afio tras la realizacion

de la genioplastia de deslizamiento (Morera, 2008).

La osteotomia préxima al agujero mentoniano puede producir una seccion del nervio
y dar lugar a una lesion irreversible. La identificacion intraoperatoria de esta
complicacion exige realizar una neurorrafia inmediata (Lindquist, 1988).

e Necrosis Avascular

Un reabsorcion Osea parcial e incluso la necrosis avascular del segmento distal,
puede ocurrir si se realiza una desperiostizacion excesiva. Se debe respetar el pediculo
de tejidos blandos inferior y posterior del segmento distal, con el fin de minimizar la
probabilidad de su ocurrencia (Bell WH, 1983; Mercuri L, 1977).
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e Hemorragia

El sangramiento proviene de la médula 6sea y/o de la musculatura insertada en la
cara interna de la mandibula. Se debe procurar no lesionar la musculatura lingual con el
paso de la sierra (Sullivan, 2000). El electrocoagulador es de gran utilidad para cohibir

aguellos sangramientos.

e Desvitalizacion Dentaria

La osteotomia muy proxima a los apices dentarios puede lesionar la irrigacion de la
pulpa dentaria de los incisivos, desvitalizandolos. Se ha establecido una distancia
aproximada de dos coronas anatdmicas por debajo de la cresta alveolar como
suficiente para evitar esta complicacién, sin embargo, es de rigor contar con una

ortopantomografia para determinar la longitud radicular (Richard y cols, 2001).

e Fractura Mandibular

Puede presentarse al intentar movilizar los segmentos, sin que se haya logrado un
adecuado corte a través de ambas corticales. Es fundamental, de presentarse este
evento adverso, determinar la extension del rasgo, ya que puede alcanzar la rama

ascendente y requerir reduccion abierta (Goracy, 1978).

e Ptosis Labial

El cierre inadecuado de la incision sin reposicionar el musculo mentoniano puede

originar una ptosis postoperatoria. Se manifiesta por aplanamiento del surco
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mentolabial, exceso de exposicion de los incisivos inferiores y disminucion de la
tonicidad de los tejidos blandos en el area submental. Una vez desarrollada la ptosis, su

resolucion quirdrgica no esta exenta de dificultades (Zide, 1989).
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CONCLUSIONES

La genioplastia 6sea, es un procedimiento extremadamente versatil que puede
corregir toda la gama de deformidades del menton en el plano sagital (retrogenia,

prognatismo), vertical (microgenia, macrogenia) y transversal (asimetria).

Posee bajo porcentaje de complicaciones y sus resultados, en la gran mayoria de los

casos, son favorables y satisfactorios para el paciente.

La planificacion requiere una evaluacion en frontal y sagital del paciente, principalmente
desde el punto de vista estético, ya que si bien los analisis imagenoldgicos son de
utilidad, deben considerarse como un complemento y no como un determinante para la

toma de decisiones.

A la luz de las recientes investigaciones sobre proyeccion y reproductibilidad de las
planificaciones, el mentén debe ser considerado como una correccion artistica y no

como una formula matematica, debido al comportamiento del tejido blando de la zona.
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