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INTRODUCCIÓN

La armonía facial se encuentra profundamente influenciada por la forma, tamaño y

proporción deí mentón en relación a otras estructuras faciales '~3

La microgenia o mentón pequeño implica la hípoplasia de !a sínfisis mandibular, la cual

puede ser una deformidad aislada que acompaña a una mandíbula normal.4'5

Eí mentón se puede valorar clínicamente de acuerdo con los siguientes criterios tamaño,

(grande o pequeño) anchura,(angosto o ancho) proyección,(inadecuada, excesiva), longitud

vertical, (corto o largo) simetría, (simétrico o asimétrico) profundidad del pliegue mento-

labíal. (deficiente o excesivo)2

Si tomamos en cuenta el piano facial de González-Ulíoa y Stevens,1 las deficiencias del

mentón se pueden clasificar corno-

Leves - La mandíbula se encuentra retruida del meridiano cero menos de 10 mm

Moderadas La retrusión va de 10 a 20 mm.

Severas' La retrusión es de 20 mm o más

Los pacientes con deficiencias moderadas a severas o anormalidades en las dimensiones

transversa o vertical se benefician con una genioplastíall5'6

En la mayor parte de los casos de microgenia se puede efectuar una estimación válida de la

magnitud del mentón, a partir de un cuidadoso examen dei paciente y del perfil fotográfico;

se hace un análisis frontal y oblicuo para documentar las relaciones de la cara y detectar

cualquier asimetría



Además de las fotografías, las radiografías cefaíométricas ayudan a confirmar el

diagnóstico, pero el deseo del paciente juega un papel importante para tomar Ja decisión.4"7

Hofer,2 en 1942 fue el primero en describir la genioplastía de avance; posteriormente,

Obwegeser, en 1957, Converse y Wood-Smith, en 1964, Me Carthy y Ryff, en 1988,

hicieron modificaciones a ia técnicas'6'8

La geniopíastía de avance ha probado ser un procedimiento muy versátil y una valiosa

técnica para aumentar el tamaño del mentón y darle un contorno agradable. El avance

máximo del mentón por io común es de 7 a 9 mm en las mujeres y de 9 a 12 mm en los

hombres5'6

La técnica consiste en separar el mentón y llevarlo hacia adelante.2 Los dispositivos con los

cuales el segmento óseo avanzado se puede fijar son alambre, placas y tornillos y tornillos de

compresión, aunque en forma tradicional se ha utilizado alambre de acero inoxidable para

estabilizar el segmento óseo avanzado Los estudios han mostrado que por ío general éste

ofrece una buena estabilidad, pero se ha documentado la posibilidad de desplazamiento

posterior o inferior del segmento avanzado 2

Un problema con el uso de alambre es la dificultad para avanzar el segmento con

seguridad, una distancia determinada, cuando el alambre se trenza, eí segmento con

frecuencia avanza en su totalidad, aun cuando no sea !a dimensión planeada; sin embargo,

cuando se requiere de un gran avance, el alambre para osteosíntesis puede ser un material

insuficiente para ía fijación2'8"10 Las modificaciones a la técnica no han mostrado ser

mejores 2'5 Las miniplacas son otra modalidad de estabilización que brindan estabilidad

sagital, transversa y vertical, pero tienen el inconveniente del elevado costo, la gran cantidad



de equipo necesario para su aplicación, puede causar deformidad de contorno secundaria a

su volumen, produce reabsorción ósea en el sitio de aplicación de las placas, y la proximidad

de los íornilios a las raíces dentarias pueden producir alteraciones sensitivas 2'8'!0

Los tornillos son otro de los dispositivos que se utilizan para la fijación y se utilizan

comúnmente para el tratamiento de las fracturas8 Son dispositivos mecánicos que

pertenecen a la categoría de sujetadores y avanzan porque los cortes o filos de la rosca están

en un plano inclinado La técnica consiste en utilizarlos para comprimir fragmentos de hueso

sin emplear placas5'9 En el caso de genioplastía de avance se emplean dos o tres tornillos

para fijar el segmento óseo avanzado2lH

Para aplicar esta técnica se requieren dos corticales óseas sanas8 El tornillo trabaja al unir

ias partes, sujetarlas en acoplamiento de fricción, reducir al mínimo el movimiento y

proporcionar así una fijación estable

El tornillo de compresión o deslizante ío introdujo en cirugía maxilofacial Brons y Boering,

en 1970, y se utiliza en la cirugía ortognática desde 1977 "

La técnica se basa en el principio de compresión entre los fragmentos óseos unidos uno a

otro como resultado de la tracción del tomillo, proporcionando la mayor rigidez posible para

la inmovilización, ya que la compresión aumenta la fricción entre los fragmentos que están

en contacto directo

Para que la compresión sea eficaz, los tornillos deben penetrar las dos corticales óseas, en

este caso la mandibular El alineamiento correcto de los fragmentos resulta en consolidación

ósea primaria 5'9~n



Los tornillos corticales regulares que se conocen son de 2 7 rain de diámetro, de longitud

variable y se colocan a través de un agujero (extragrande) de deslizamiento en la cortical

externa y a través de un agujero roscado en ía cortical interna Al apretar estos tornillos las

dos cortezas quedan firmemente comprimidas una contra otra, con ío que se logra la

estabilización por medio de la fricción y presión5'9"12

El objetivo de este trabajo consistió en evaluar la evolución clínica de la fijación del

segmento óseo avanzado en una osteotomía deslizante de mentón con un soío tornillo

colocado en la línea media



MATERIAL Y MÉTODO

Se llevó a cabo un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo en eí Servicio de

Cirugía Plástica y Reconstructiva del Hospital de Traumatología ÍCDr Victorio de la Fuente

Narváez" del Instituto Mexicano del Seguro Social, que incluyó a 13 pacientes, cuatro

hombres y nueve mujeres, de 18 a 38 años de edad, con una media de 24 3 y DE de 6 49,

con microgenía moderada en cuatro casos y severa en nueve, que se valoró de acuerdo con

la clasificación de González-UÍIoa y Stevens,1 y tratados con una osteotomía deslizante de

mentón en el período comprendido del 1 de marzo de 1996 al 30 de mayo de 1997 Todos los

pacientes contaron con fotografía pre y postoperatoria, que sirvió para valorar si

presentaban otras alteraciones facíales asociadas, así como la simetría del mentón, por medio

de estudio radiográfico se corroboró la consolidación ósea de los fragmentos óseos, y por

palpación se evaluó la protrusión del tornillo

El análisis estadístico se hizo por medio de frecuencias simples y medidas de tendencia

central y dispersión

El estudio no transgredió las normas establecidas en la Declaración de Helsinki. Toda la

información se obtuvo a través de expedientes clínicos

Técnica quirúrgica

Con eí paciente en decúbito dorsal y bajo condiciones de asepsia y antisepsia, con anestesia

general, mediante acceso intrabucal (iabiobucal y vestibular), con una incisión de premolar a

premolar inferior, se identifica y libera los nervios mentonianos, dejando desperiostizada la
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región sinfisaria Se marca ía línea media con una sierra reciprocante, que debe coincidir con

la íínea media del plano facial La osteotomía se efectúa con una sierra reciprocante sobre la

superficie anterior de la mandíbula, aproximadamente un centímetro arriba del borde inferior

mandibular y 5 mm por debajo del agujero mentoníano. El fragmento óseo desplazado se fija

con un tornillo de 2.7 mm, para lo cual se fija el segmento óseo avanzado con clamps óseos,

respetando la línea media marcada previamente La perforación del segmento óseo dísíal se

efectúa con una broca de 2.0 mm, irrigando copiosamente con solución salina. En la cortical

extena se realiza una perforación con una broca de 2 7 mm de diámetro, la longitud del

tornillo se determina con el dispositivo para medir la profundidad.

El tornillo se coloca una vez estabilizados los fragmentos óseos bajo presión con una pinza,

atornillando con un destornillador hexagonal. Los tejidos blandos se cierran en dos planos

con sutura absorbible (vycril) Se coloca vendaje externo con micropore por 24 horas y

durante 48 horas se administra antibióticos en forma profiláctica



RESULTADOS (Cuadro 1)

Los 13 casos intervenidos presentaron consolidación ósea primaria

Los fragmentos óseos deslizados y fijados presentaron estabilidad, sin que se presentara

rotación de los mismos en ios 13 pacientes

No se palpó el tornillo en ningún caso.

Se presentó como complicación única la ruptura e incrustación de un fragmento de broca,

con la formación de granuloma

Dentro de las alteraciones faciales asociadas, se observó protrusión maxilar en tres casos,

(23%) hipopíasia paranasal en uno, (8%) y deformidad nasal en nueve (69%)

vSVk TESIS NO SALÍ'



COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

La osteotomía deslizante de mentón es una valiosa técnica para aumentar el tamaño del

mentón y crear un contorno agradable, lo que favorece la armonía facial y por tanto, la

belleza de la cara

En los 13 pacientes intervenidos quirúrgicamente se encontró otras alteraciones faciales

asociadas, aunque las referencias,4'5 establecen que la microgenia es una malformación

aislada En nuestros casos la observamos en todos los pacientes

Si consideramos que existen otros métodos de fijación para la osteotomía deslizante de

mentón, la utilización de un solo tornillo colocado en la línea media del mentón, resultó ser

suficiente para brindar estabilidad ósea del segmento avanzado, contarrestar la rotación del

mismo y favorecer la consolidación ósea primaria

En todos nuestros casos no se palpó el tornillo, a diferencia con lo referido con el empleo

de miniplacas3'7'10

Este estudio permite dar un seguimiento a largo plazo para evaluar la seguridad en el uso

del tornillo de compresión como material para la osteosíntesis en la cirugía deslizante del

mentón y abre líneas de investigación en ei uso de este material en pacientes con macro y

microgenia

10
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CASO CLÍNICO No. 11 CUADRO 1.
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