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TITULO:

DISERTACION SOUDRE LA MENTOPLASTIA DE AUMENTO,
REVISION ANATOMICA Y HUEVA MODIFICACION ENM EL ABORDAJE.

ESTUDIC PRELIMINAR,

OR. OMAR CADENA B.



OBJETIVOS

1, OFRECER AL PACIENTE CON MICROGENIA DE PRIMER GRADO UNA INTERVEN-
CION QUIRURGICA EFECTIVA Y COM MORBILIDAD MINIMA.

2. DISMINUIR LAS COMPLICACIONES OE HEMGRRAGIA TRANSOPERATORIA, HEMA
TOMA, ALTERACIONES NEUROSENSORIALES, EDEMA POSTOPERATORIO Y ALTE
RACIONES MOTORAS QUE SON EFECTOS SECUNDARIOS OE LOS ABORDAJES PA
RA MENTOPLASTIA CONVENCIONALES.



INTRODUCCION

Para el ser humano la apariencia fisica es de importancia vital en su re-
lacién con sus congéneres, y el rostra del hombre por ser asiento de los
principales &rganos de los sentidos, de las vias de la respiracién y.de -
1a nutricidn, y por ser participe del lenguaje, se integra mentalmente co

mo sfmbolo de 1o que es y lo que representa el individuo.

La cara, mediante sus gestos y fisonomia peculiar es capaz de comunicar -
ticitamente estados de &nimo, actitudes, intenciones, temperamento, simpa
tia o rechazo, y es portadora de la belleza. Los rostros de los demds son
los espejos en gue nos vemos a nosotros mismos,

Todo esto se ha logrado a partir de una larga evolucitn filogenética, que
ha heche de los misculos faciales del Homo sapiens alge dnico y ultraper-
feccionado en 1a naturaleza. '+11:23
El hombre en su bGsqueda innata de la perfeccidn y de 1a belleza como con
cepto, ha desarrollado las artes y entre eilas las artes plasticas como -
la pintura y la escultura; practicas que han pstudiado las proporciones -
cuasimatematicas que existen en un rostro bello y arménico, de acuerdo a
la tradicion de nuestra cultura, 1.23.
Los cirujanos plasticos hemos adaptado estas técnicas del arte plastico a

1a escultura "viva", y como nuevos Pigmaliones reconstruimes y remodela--
mos caras y cuerpos conforme a esos parametros aprendidos de escultores y
pintores.

E! secreto de la belleza facial siempre ha estado en Ta proporcidn arméni
ca de sus eTementos integrantes: la frente, la nariz y el ment.én.z'”']z'22
Hoy dia aln usamos el esquema de los tres segmentos faciales de Leonardo

Da vinci para evaluar las caras de nuestros pacientes, Leonardo definid

1a cara fdeal dividida en 3 tercios: el superior desde 1a 1fnea de implaﬂ



tacidn del cabello al paralelo que une los ejes transversos oculares; el
medio desde los ojos al punto subnasal, 1fmite de 1a nariz y el labio su-
perior; y el tercio inferior, desde este punto espinal al limite inferior
de! mentén. Ademds establecid que 1a cara ideal es un Svalo cuya anchura es
2/3 partes su altura, 23
Sin embargo no existe la belleza absoluta, pues como decia David Hume, ésta
solo vive en la mente de quien la contempla y cada mente percibe una belle-
2a distinta. Por ello es dificil ponerse de acuerdo en el concepto de be-
1leza, aunque casi todos estamos de acuerdo en que nos es mas factl definir
To feo., Mas a lo largo de los tiempos y & lo amcho de la geografia, las -
cuituras y las etnias tienen en sus preferencias aspectos comunes en cuanto
al criterio de lo bello, y e) mentdn es uno de estos factores. Esto puede
comprobarse al comparar estatuillas de culturas mesoamericanas precolombi-
nas con algunas estatuas de culturas como la egipcia y la grecolatina. Asi
mismo al mirar retratos o esculturas de mujeres de tiempos pasados podemos
confirmar que aquellas consideradas hermosas entonces, dun serfan tenidas
como tales en la actualidad. Pese a la influencia de las modas y costumbres
nuevas. 1.,6,11,18,22,23.

En su fmpulso por definir las cosas, el concepto de la belleza no se le es
capa al! hombre: el cual ha creade lineas o parametros estéticos diversos -
para evaluar y delimitar la faz y el perfil de un rostro hermoso, de mang
ra que sirva comop referencfa para ta valoracidén de rostros comunes.
Contamos con la lineca estética de Ballard y Rees {13mina 1}, que on la cara
jdeal une tangencialmente la punta nasal, el labio superfor y el pogonion.
La versifn de Holdaway que une el punto pogonial de los tejidos blandos, el
labio superior e intersecta la punta nasal,

Case es el primero en describir las 3 curvas céncavas del perfil facial da-

das por los tejidos blandos (1imina 2): la frontonasal, la nasolabial y 1a

lTabjomental.
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Dos mexicanos: Gonzdlez-Ulloa y Stevens disedaron el meridiang 0°, una 1i-
néa Qertica] perpendicular al plano de Frankfurt, que parte del nasion y -
. toca idealmente el pogonion., Esta versidn se corresponde con el plana
facia) o vertical natural de autores sajones. En base a este meridiano, -
Glez-Ulloa clasificd la retraccidn mentoniana en 3 grados (1aminas 2 y 4}
I: mentdn retruido menos de 10 mm, 11: Retraccién entre 10y 20 mm y II1:
ﬁetrncc16n mayor de 20 mm, Este ultimo grade en realidad se corresponde
con una micro o retrognatia y el manejo que &1 proponia actualmente es ob
soleto. 1,3,7,11,14,18,22.

Converse y Shapiro localizan la sinfisis mentoniana entre 2 1ineas perpen-
diculares al plano horizontal natural, que parten del nasien y del punto or
bital, Proffit y otros dividen el segmento facial inferior en 2 medios o
en 3 tercios, cuyos puntos limitantes son el plano transversal intercomisu
ral de 1a boca y 1a depresion mentolabial, Para facilitar la comprensidn

se esquematizan los parametros estéticos mencionados, en las laminas 1 y 2.
Actualmente con la ayuda de las computadoras, la antropometria ha avanzado
y se han encontrado nuevas relaciones entre los elementos constituyentes -
de Va cara. Para mancjar estas proporciones es necesario familiarizarse -
con Yos puntos cranpom@tricos de Broca y con la cefalometria, (Lidmina 3)
Segin un cidlculo de Millard, 1 de cada 4 pacientes que requieren rinoplas
tia, necesitan mentoplastia de aumento. Es comin que llegue un paciente
buscando 1a correcciodn nasal, cuando lo que necesita es balancear su per-
fil aumentando el mentdn.

En la sociedad actual sigue vigente 1 criterio de los fisiognomistas del
siglo pasado, de asociar a un mentdn retraido, un caricter apocado o pusi-
linime, Ademis el crinco humano en su evolucién ha tendido a hacerse ortog-
nitico, o sea recto. Esto puede apreciarse si se comparan un crineo de un

Sinantropus pekinensis vgr. con un craneo moderno (lamina 3).
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"Estos hechos en conjunto dieron pauta al desarrd]ln de técnigas de genio-
plastfa de aumento, mediante ostectomia horizontal deslizante o implantan
do huesa, cartfilago o materiales aloplisticos. 1.11.18,21,22.
Bisicamente hay 2 técnicas para el aumento mediante implantes, la intraoral
y 1a extraoral. ia primera evita la cicatriz externa,
Los pioneros fueron Converse, Trauner y Obwegeser. [cuadro 1 y lim. 5)
EV primero en 1950 usd 1a via intraoral que hoy es ctisica y ha side revi
sada y aumentada por diferentes autores. Converse hacfa una incisién trans
versa paralela al surco gingivo-labial inferior, dejando un manguito de -
mucosa que posteriormente era suturado y era lo inico que cubria y soste-
nia los injertos Gseos autdgenos que &1 implantaba. Reportd una alta tasa
de reabsorcidn de esos injertos, 3,22
En 1952, Kazanjian sugirid una incisidén externa en el borde mandibular la
cual daba un acceso ficil al mentdn y evitaba la contaminacidn oral. In--
trodujo cartilago que también se reabsorbid en gran proporcidn. Sin embar
g0 la cicatriz resultante era bastante notoria y en ocasiones dolorosa.
Obwegeser introdujo la genioplastia deslizante u osteotomfa horizontal -
del mentdn, la cual también fue desarrollada mediante la técnica de "des-
guante" o denudacibén por Converse y Wood-Smith en 1264. Siete afios des--
pués del trabajo original de Trauner y Obwegeser, 2,28
Millard {1968) preconizd una incisidon en el plieque submentoniano que ha-
bian reportado Padgett y Stephenson en 1948 para lipexéresis de la papada,
y &1 la usd para introducir implantes de silicdn para la barba.
También el mismo Millard modificéd ta incisidn intraoral de Converse hacién
dola de 1 cm, con diseccidn roma del misculo y desperiostizacidn electiva
en el pogonion. E1 introducia esponja de silicdn. Mas tarde {1971) propuso

un abordaje clasico amplio con seccién muscular media, redirigiendo las fi

bras muscutares hacia la sinfisis, y haciendo la miorrafia sobre la prote-
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AHTECEDENTES.

INCISION INTRAORAL CLASICA

PARALELA AL SURCO G-,  ~"--""========-- CORVERSE (1950)

GENIOPLASTIA DESLIZANTE =erams-ammcennmmonan TRAUNER Y OBWEGESER (1957)
CONVERSE Y WODD-SMITH (1964)

INCIS10N TRANSVERSAL EN EL

----------------- PADGETT Y STEPHENSON {1948)
PLIEGUE SUBMENTONIAND. RILLARD (1986,
INCISION CLASICA, PERFILOPLASTIA, _____ )
IMPLANTE DE CM3-METACRILATO. - GONZALEZ-ULLOA ¥ STEVENS
DOBLE DISENG OE PROTESIS. (1968)
INCISION CLASICA AMPLIA CON COL-
GAJO FIBROADIPOSO DEL RAFE MEDID,  ------- PITANGUY {1968)

SUJETANDD POR SU MITAD A LA PROTESIS,

IHRCISION TRANSVERSA DE 1 cm AL FINAL
DEL FRENILLO LABIAL, CON DISECCION
INTRAMUSCULAR ROMA ¥ SUBPERIOSTICA EN
EL POGONION,

------- HILLARD (1971)

OD0BLE INCISION VERTICAL A NIVEL DE

CANINOS, Y TUNEL TRANSVERSAL,  ~~ """~~~ RECSE (1971)

AUMENTO DE LA CARA CORTA POR MEN-
TON CORTO. FREIHOFER (1981)

CUADRG 1
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sis para ﬁinimiznr el riesgo de extrusidn, pués Converse, coﬁo ya fue se-
fialado solo dejaba mucosa encima del implante. 18,22 7
Gonzdlez-Ulloa (1968) para el manejo de la retraccidn G 11, disefid 2 mode
los de pritesis confeccionadas con metiImetacrilato, en forma de mostacho
y de nalgas. Las implantaba por una via {ntraora) cliasica muy amplia y las
retenfa alambradas al mentdn. Escogia la forma de acuerdo a la barba del
paciente.

Pitanguy (1968) wusando una incision Converse amplia propuso la disec-
cién de un colgajo fibroadiposo de! rafé medio muscular el cual sujeta -
por sy parte media al implante. 20,21

Rees et al citan una doble incisidn vertical a nivel de los caninos, -
creande un tinel horizontal en el cual se inserta Ya prdtesis. 10,22
freihoffer define el sindrome de la cara corta y aborda su resolucién -
mediante ostectomla horizontal ¢ injertos dseos homdlogos, {(cuadro 1, -
lamina 5).

Rees desacuerda con la incision intraoral en casos de sinfisis corta -
en altura con un surco Tabipgingival poco profundo, pues el implante que-
da alto y se pierde la estética concavidad mentolabial y hay mayor riesgo
de extrusidn y de erosion 6sea. Con respecto a ésta 2l1tima complicacidn q'
se presenta en el 50 T de los casos, se ha visto que la colocacidn del im
plante sub o supraperifstica no da diferencia en e! grado de rescrcifn -
se2 y que dsta es debida a un fen dmeno de presidn aunado a la respuesta
inflamatoria que origina el implante. 16 Ademas Lilla y Vistnes encontra-
ran que los cambios notados a los 18 meses eran iguales a aquellos notados
a Tos 6 meses,

También es frecuentemente denuncjada 1a migracién del implante con la asi-
metria secundaria por 1o que hay quien fija las protesis con atambre o -

con tornillos de ASSIF.
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Rees cita también que para casos de implantes grandes que tensarian de-

masiado 1a Vinea de sutura intracral con el consiguiente riesgo de extru--
sitn, es preferible utilizar 1a via externz. Estd de acuerdo en que e} --

riesgo de contaminacidn oral por la via de Converse es 1nsign1f1cante;
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PLANTEAMIENTO  DEL  PROBLEMA

En general todos los autores reportan complicactones diversas y con frecu
encias similares, y algunas alteraciones las consideran implicitas al pro
cedimiento quirdrgico. Nosotros pensamos que al violar la anatomfia las -
complicaciones son consecuencia 1dgica, pues 3l revisar la anatomia de es
ta regidn resaltan algunos heches: 8,13.15,17,19, 24, 25, 27

1. E1 agujero mentoniano estd a nivel del segundo premolar y equidistante
de los bordes alveolar ¢ inferior de la mandibula; de su nivel para arri-
ba el hueso es delgado y sin resistencia a la compresidn,

2. Los misculos mentonianos Son pares y forman en 1a 1fneca media un rafé
el cual es mas notable en sus tercios superior e inferior. Su tercio me-
dio es principalmente adiposo.

En 1a parte superior se unen los miscules conoide mentalis o borla de la
barba y fibras mediales del depressor labii inferioris, antes cuadrade
del mentdédn. En 1a zona inferior el rafé 1o forman el depressor anguli o-
ris antes triangular y el misculo transverso del mentdn, el cual es in-
constante y se piensa es una extensidn muscular del trisngular.

Estos misculos evierten el labio y lo deprimen, bajan las comisuras la-
biales y arrugan 1a barba subiendo el labio inferior. Por sus inserciones
puede facilmente apreciarse que sus fibras son verticales y oblicuas.
Hay que sefialar que Sinéinikov, Testut y Rouviere colocan 1a insercidn -
del levator menti sobre el huesc alveolar de los incisives y no en la de
presion a la mitad de la sinfisis como citan los autores sajones,

3. A estos misculos por definicidn los inerva la rama mandibular del fa-
cial que les 1lega oblicuamente del borde inferior mandibular a su cara
profunda, y son 3 ramas diferentes]para cada misculo, y dispuestas a di-

ferente nivel, la superior para el triangular, la media para el cuadrado
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yrla;inferjdr'bﬁha el ménta]is. come lo demuestran en su estudio ana-

;6m1c6‘ ﬁe1son yﬂGingrass.

La 1nérvac16n sensitiva de 1a 2ona la dan 1os nervios mentonianos ramas
Qel dentar1o.infer10r. rama del maxilar inferior {Trigémina) y filetes
.cervicales, Estos nervios llegan laterales y oblicuamente.

4, La regidn mentoniana es irrigada por 3 arterias: la coronaria labial
inferior, r. de 1a facial, la cual manda ramos perpendiculares. La sub--
mentoniana también rama de la facial que arriba oblicuamente del cuello,
vy la mentoniana r, de la dentarja inferior que llega lateralmente.

5. Las venas drenan siguiendo un trayecto axial y los linfatices del 1a
bio inferior siguen también un trayecteo vertical uw oblicuo hacia los -
ganglios submandibulares submentonianos y suprahioideos.

6. Las 1ineas de tensidn de la piel relajada de Borges son asi mismo ver
ticales a oblicuas en el labio y el mentdn. 2

Conforme a lo anterior se propone una variante en la técnica intraoral
de mentoplastia que al respetar las relaciones anatimicas de la zona -

consigue el efecto plastico deseado con una menor morbididad quirirgica.



HIPOTESIS:

Las técnicas quirdrgicas y sus variantes convenciona
les para la genioplastia de aumento mediante implante, tienen complica-
ciones iatrogénicas concomitantes que pueden reducirse o eliminarse me-

diante la modificacién que se propone en el presente trabajo.

ta morbididad usando 1a variante quirdrgica propues
ta es similar a 14 que resulta de practicar las técnicas de mentoplas--

tfa convencionales,

17
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MATERIAL Y METODOS:

TECNICA QUIRURGICA

T Bajo anestesta locorregional o general por inhalacidn,
previas asepsia _v ant1sepsia de 1a cavidad bucal {surco gingivo-labial},
' '(lﬁmina 6) se practica una incisitn axial de 1 cm de longitud, sobre el
fren1llo 1abial inferior. Se secciona parcialmente y en su sentido el rafé
mu;culﬁr medio. Se hiende el periostio de la sinfisis en sus dos tercios -
1nfériﬁres.ﬁasta el pogonion, scbrepasindolo ligeramente, y se levanta con
una legra Joseph como abriendo una bolsa de guantes quirdrgicos, haciendo
un tinel vertical de unos 15 mm de ancho. Al 1legar al pogonion se extien
de bilateralmente creando una bolsa suficiente para albergar el implante,
el cual queda retenido parcialmente por el periostio (pues éste es inexten
sible) y por los tejidos blandos mentonianos. Se coloca el implante sobre
el pogonion, lo cual ademas de la ventaja estética de conservar y acentuar
la concavidad mentolabial, por ser un hueso mis denso se disminuye la ero-
s16n dsea causada por la prbtesis.
Después de confirmar por inspeccidén y palpacién 1a correcta situacidn y si
metria del implante, se cierra la herida con 1 a 2 puntos de sutura absor-
bible 4-0, que comprenden mucosa y misculo., E1 vendaje adhesivo-compresive
externo, se coloca de la manera rabitual.

METODDODS :

Para efecto de probar la hipdtesis asentada, se realizé un
pequefio estudio comparativo preliminar, el cual se 1levé a cabo durante los
afios 1987 y 1988. Incluy6 13 pacientes de ambos sexos con edad premedio de
25 afos. La mentoptastia se realizd en todos ellos, complementande la ring

septoplastia, indicada esta dltima por motivos estéticos y por antecedentes



GENIOPLASTIA DE AUMENTO MEDIANTE [MPLANTE, VARIANTE ER EL
ABORDAJE .

Incisitn de 1 cm de lgngitud, axial

sobre el frenillo labial inferior.

Incision sagital del raf
medio muscular y del pe-

riostio en los 2/3 finferiore

Po

de 1a sinfisis. _

LANIHA 6

EATENSIONES BILATERALES
A NiveL bEL POSONION
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traumsticos. { cuadro 2) _

Se seleccionaron pacientes con microgenia de primer grado y de 1I Jeve,
segln crfterio de G,-Uiloa. Se descartaron microgenias G 11 severas ¥
micro o retrognatias (G I11 DE G.-Ulloa) por considerar que ameritaban
diferente manejo quirdrgico, También se excluyeron pacientes con cirugia
previa en 1a zona ¥ pacientes con padecimientos sistémicos que desaconse

Jaban el procedimiento, y aguellos que se negaron a la operacidn.

Parte de los pacientes fueron captados en el servicio de urgencias del H,

de Traumatologfa de M.S., - 1.M.5.5., algunos fueron privados.

A todos los pacientes se les realizé historia clinica completa, estudio
rinoidgico y se les ordenaron examenes de laboratorio preocperatorios.
Diez de los pacientes se operaron con téenicas o variantes ya expuestas
¥ 3 con con el abordaje sugerido. A todos se les colocd implantes de si-
licdn grado médico, suave, premodelado o tallados manualmente usando -
guantes de l3tex. Se esterilizaron segin instrucciones del fabricante,
Se consideraron las siguientes complicaciones {cuadro 2): 1.16,19,22
Hemorragia transoperatoria profusa, hematoma, edema postoperatorio im--
portante, extrusion del implante, infeccidn, alteraciones sensitivas -
como hipoestesias, parestesias, y anestesia. Alteraciones motoras (pa-
resia), asimetrfa visual, posicidn extrapogonial, erosion Osea, insa--
tisfaccidn del paciente por ia apariencia lograda ¢ insatisfaccidn del
cirujano.

Estas complicaciones se graduaron como:

- ausentes, + minimas, + leves, ++ maderadas y 3 + severas,

Se realizb un analisis porcentual de los datos el cual se myestra en la
grafica de complicaciones. (1dm. 7}

para fines de contabilidad solo se consideraron agquellos pacientes con

20
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grado de severidad de 2 & mis cruces. Los cuales en este estudio co--'

rrespondieron al grupo operado con técnicas convencionales, aunque exfs--

tieron en ambos grupos complicaciones de menor grado.

Los resultados se valoraron objetiva y subjetivamente considerando:"3" '

1. La disminucidon o ausencia de las complicaciones usuales seﬁa]adds;flij

2. La satisfaccidn por la mejorfa en la apariencia desde los_pdnfﬂs def—4;f‘~

vista del paciente y del cirujano.

3. ta colocacidn adecuada sobre el pogonion y Ya simetrfa valoradas c1f4:A

nica y radiogrificamente por perfilograma.

Se evaluaron fotografias pre y postoperatarias, asi como perfilografias;

¥ se realizé la inspeccion y 1a palpacidn de Va prétesis, comprobando

Ta simetria, la situacidn sobre el pogonion y su balance con respecto al

meridiano 0°.

Se calificaron los resultados como buenos, aceptables y malos:

BUENDS: Minima morbilidad trans y postoperatoria. Satisfaccidn del pacien-
te y del cirujano por la apariencia., Protesis simétrica y situada
sobre el pogenion,

ACEPTABLES: Morbididad moderada, insatisfaccién leve por la apariencia,

Asimetria minima y posicidén extrapogonial inconspicua,

MALOS: Incomodidad duradera, insatisfaccion definitiva biunivoca,

Asimetria notoria y posicibn extrapogonial notable.
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RESULTADOS

Distribucién de acuerdo a grupos de edad y sexo:

Hombres 3 '

Mujeres 10 ‘
Dos mujeres operadas con la variante propuesta y un hombré:
Promedio de edad ambos grupos: 25 aflos
Como se mencionaba, 1os grados de severidad en las complicaciones de 2 + &
mads solo correspondiercn al grupo operado con las variantes convencionales,
Con un promedio de morbilidad en el grupo testigo de 45 %X ¥S 0 % para el
grupo problema,
Cabe destacar que 1a hemorragia transoperatoria (ver grafica), el edema -
postoperatoric importante y las alteraciones sensitivas fuercn definitiva-
mente mayores en el grupo testigo, con porcentajes de 50, 100 y B0 % vs -
0 % para el problema,
En cuanto al hematoma, la extrusidn del implante, la posicidn extrapogonial
y la erosion dsea, y la asimetria visual, aunque la diferencia no fue muy
notable, siempre fueron de mayor consideracidn en el grupo testigo. Aqui -
hay que sefialar gque la posicidn extrapogonial se corresponde con mayor -
frecuencia con la erosidn dsea en el sitio de implantacion,
Por ltimo, los resultados obtenidos se mencionan en el cuadro 3, resaltan
do en e} grupo problema 100 % de "buenos” resultados contra 30 % de buenos

y 50 % de aceptables en el grupo operado con variantes habituales.
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DISCUSION

Aungue los resultadns en este pequeho estudio pre]iminar favorecen a Ia va

riante quirurgica propuesta. como se esperaba debid a‘que. s mas anatbmi-

ca, debe recalcarse que:

1. Se trata de un estudio preiiminar ¥y necesita aumentarsa la casuistica.
2. Los resultados conciernen a un solo cirujano. e1 autor del presente tra
bajo, por 1o que tal vez en manos mas experimentadas 1os resultados sean
diferentes.
3. Esta variante se recomienda para microgenias G 1 y 1T leves. Definitiva
mente pensamos que para G 11 moderada a severa debe hacerse uns genio-
plastia deslizante; y para el G 11I {micro y retrognatias) es preferible
un avance mandibular mediante osteotomia sagital del ramo, tipo Obwegeser
con/sin la osteotomia horizontal o 1a insercidn de yn implante.
S$in embargo, quiero asentar que Ta variante propuesta respeta los patrones
de insercidn muscular, solo hiende parcialmente el rafé medio, no toca el
orbicular de los labios ni arriesga la arteria labial inferior; no afecta
ningln patrdn vascular arterial o venoso ni linfatico, No lesiona la iner-
vacion de 1a regidn. Por todo esto, el sangrado es realmente menor y la po
sibilidad de hematoma se reduce, el edema postoperatorio no es tan importan
te y materialmente no encontramos alteracidn motora o sensorial, las cuales
a veces pueden durar largo tiempo. Como 1a cantidad de misculo que queda -
sobre el implante es abundante, la posibilidad de extrusion se disminuye.
Y por dltimo, esta incisidn al seguir las 1ineas de tensién de la piel re
lajada que sefiala Borges a nivel del labio inferior y mentdn, tiende a con-

traerse menos y el cierre es autosostenido, casi sin tensibn,



CONCLUSIONES.

Aunque 1a racfonalidad de la modificacidn en el abordaje intraoral, que
se sugiere en el presente trabajo, se sustenta en las relaciones anatd-
micas revisadas exhaustivamente en Tos diversos tratados de anatomfa y
mediante Ta diseccidn en 2 cadiveres, es de aceptar que hace falta la -
prueba del tiempo y el manejo de mis casos para poder asentar firmemen-
te el valor de este abordaje.

Sin embarge, en la limitada experiencia del autor, hasta ahora, esta va-
rtante ha rendido buenos frutos con los pacientes y pienso que por ser
mas anatdmica se podrad imponer su 13gica.

Al final quien decide en ltima instancia es el paclente y como es usual
decir entre los cirujanos plasticos... "si ella estd contenta, yo tam--
bién 1o estoy".

Personalmente creo, que aunque estudio preliminar se comprueba la hipd

tesis asentada en ¢! planteamiento de la presente tesis.
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