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RESUMEN

La mentoplastia de aumento es un procedimiento muy importante en Cirugia Plastica
Facial. A través de la historia se han usado materiales tanto autdgenos como aloplasticos
para alcanzar la armonia facial. El implante aloplastico de silicona es facilmente
moldeable, permanece a través del tiempo y es poco inmunogeénico, caracteristicas
esenciales de un buen implante. Sin embargo los implantes aloplasticos llevan consigo el
riesgo de resorcion Osea, infeccidén, extrusiébn y desplazamiento. La mentoplastia de
aumento con implante de silicona realizada por el Dr. Fernando Pedroza y su técnica
quirdrgica intraoral, es una técnica segura, con muy buenos resultados estéticos, con
minimos grados de resorcion y permanece intacta a través del tiempo.

Palabras Clave: Mentoplastia, Implantes aloplasticos, Resorcion Osea.

ABSTRACT

Chin augmentation is a very important procedure in Facial Plastic Surgery. Through history
they have been used material autogenous as as much alopllastic to reach the face
harmony. It implants alloplastic of silicone it is easily moldable, it remains through time and
it is little immunogenic, characteristic essential of a good one implants. Nevertheless
alloplastic implants take with themselves the risk of bony resorption, infection, extrusion
and displacement to them. Chin Augmentation with implant of silicone made by the Dr.
Fernando Pedroza and his intraoral surgical technique, are a safe technique, with very
good aesthetic results, mini degrees of resorption and remain intact through time.

Key Words: Chin Augmentation, Alloplastic Implants, Bony resorption.



INTRODUCCION

Planteamiento del Problema

El aumento del menton 6 mentoplastia, es un procedimiento quirlrgico que se realiza en
comun con otros como la rinoplastia o la ritidoplastia. Schoenrock(1) describe que el 20%
de las rinoplastias y el 25% de las ritidoplastias requieren una mentoplastia. El Mentén
es un componente facial relativamente pequefio pero de gran importancia en la apariencia
y armonia facial. La microgenia es una de las anormalidades del mentén mas frecuentes
la cual puede ser leve, moderada o severa. (2). Se conocen muchas alternativas de
tratamiento incluyendo la mentoplastia y la genioplastia; la eleccion se realiza de acuerdo
al grado de microgenia, a las aspiraciones del paciente y al entrenamiento y experiencia

del cirujano.

Diferentes materiales tanto autélogos como aloplasticos se han usado para lograr un
adecuado aumento del menton, como la silicona, el polietileno de alta densidad (MedPor,

Porex), injertos costales, cresta iliaca, hueso y cartilago septal entre otros.

Una de las grandes preocupaciones de este tipo de procedimiento es el grado de
resorcion ésea, el cual depende de la técnica quirdrgica y del material que se utilice como

implante.

Justificaciéon

El procedimiento quirdrgico conocido como mentoplastia, es comunmente realizado por
cirujanos plasticos faciales en conjunto con otro tipo de procedimientos. Es un
procedimiento técnicamente sencillo, sin embargo mejora significativamente las

proporciones faciales del menton, logrando armonia facial.



Dentro de los multiples estudios que se han realizado, no se ha establecido una técnica
quirdrgica ni un implante ideal, debido al grado de resorcion 6sea que puede implicar este
tipo de procedimiento.

Por medio del presente estudio se busca demostrar que con la técnica quirdrgica y el
implante utilizado por el Dr. Fernando Pedroza el indice de resorcién ésea es minimo y los

resultados estéticos son los mejores.
Pregunta de Investigacion
¢,Cuales son los resultados son los resultados post quirtrgicos de los pacientes sometidos

a Mentoplastia de aumento con implante de silicona en la Clinica LA FONT en el periodo
1998 -2009.



1. MARCO TEORICO

1.1 Historia

La genioplastia osteoplastica ha sido el criterio estandar en la cirugia del mentén. Sin
embargo, en comparacion con los implantes aloplasticos, el procedimiento es largo,
técnicamente complicado y pone en riesgo los nervios mental y alveolar inferior. El
aumento del menton es realizado frecuentemente en combinacion con otros
procedimientos incluyendo rinoplastia, ritidoplastia, para mejorar el surco del cachete o
una bolsa mental ptésica. Los implantes han sido usados intermitentemente en el Ultimo
siglo y han ganado popularidad especialmente con el desarrollo de los materiales

aloplasticos.

Historicamente muchos materiales han sido usados para el aumento de los tejidos
blandos y el tejido 6seo del mentdn, incluyendo materiales autdbgenos como hueso iliaco,
costilla, cartilago (12) y hueso septal. Aufricht describi6 el uso exitoso de una giba 6seo
cartilaginosa para el aumento del mentdn en una rinoplastia con mentoplastia. Desarrollo
su técnica en 1928 y reporté que en un paciente el injerto autélogo permanecié intacto por
27 afios. Esta técnica le permitié deducir el gran resultado estético que se producia al
realizar conjuntamente una rinoplastia con mentoplastia, ademas del uso benéfico del

injerto autélogo. (13).
Rubin en 1948 fué el primero en usar materiales aloplasticos en aumento de mentén.

Los materiales aloplasticos como marfil, acrilico y metales preciosos son de interés
historico; otros como el politetrafluoroetileno (PTFE) y la silicona son mas usados
actualmente. Se han desarrollado nuevos materiales incluyendo materiales blandos como
mallas de nylon, PTFE expandido y materiales duros como polietileno de alta densidad y

compuestos de hidroxiapatita.



Algunas cualidades generales contribuyen a la biocompatibilidad de un implante, de esta
forma, aquellos materiales que no producen una respuesta inflamatoria crénica ni
reaccion a cuerpo extrafio son altamente biocompatibles. Otras caracteristicas
importantes en los implantes son la falta de inmunogenicidad y carcinogénesis. Un
implante debe ser maleable, no degradable y debe mantener la forma y la posicién a
través del tiempo.

Por mas de 40 afios la silicona se ha usado en el cuerpo humano. Cuando la silicona
elemental (nimero 14 en la tabla periddica) se cruza con oxigeno, se puede polimerizar
en silicona la cual existe en forma liquida (gel) y forma sélida la cual es apropiada para el
aumento facial. La forma soélida puede ser tallada o moldeada de forma intraoperatoria.
Una capsula fibrosa se forma alrededor del implante lo que ayuda a mantenerlo en una
posicion adecuada. La silicona se esteriliza y se moldea facilmente a la forma necesaria,

también se puede remover de la misma forma en caso de revisién o complicacién.

El PTFE es un material de consistencia esponjosa, es un monémero de etileno con 4
fracciones fluorinadas unidas. Es fabricado como implante bajo los nombres de Teflon,
Gore-Tex y Proplast. Sélo el Proplast y el Gore-Tex han sido usados en cirugia plastica
facial. Al igual que la silicona el PTFE ha sido usado por mas de 40 afios y no es

carcinogénico ni inmunogénico.

Cada material aloplastico tiene sus ventajas y sus problemas y muchos cirujanos han

reportado las diferentes experiencias con este tipo de productos. (3)

1.2 Anatomia Quirurgica

El mentdn se deriva de la fusién de los dos procesos mandibulares en la linea media. La
porcibn muscular de los tejidos blandos se deriva del mesodermo suprayacente. La
fusion muscular se realiza en la linea media pero generalmente no es completa y se
separa en dos fracciones por un rafé mediano fibroso. Los tejidos blandos y el esqueleto

6seo conforman el mentoén.



Por debajo del dngulo labiomental, los tejidos blandos estan compuestos por piel, tejido
celular subcutdneo y musculo. Los tejidos blandos del mentén son de una dimension

variable, especialmente si el misculo mentalis esté hipertrofiado. (20)

La mandibula contribuye con la porcién esquelética del mentdn, especificamente la
sinfisis menti, la cual une las dos mitades; la protuberancia mental, la cual es una
prominencia sobre esta union y los tubérculos mentales, los cuales se encuentran en el
margen inferior. La proyeccion del mentén depende de la protuberancia mental y de los
tubérculos. (21).

El mentdn estd separado del labio a nivel del angulo labiomental; sin embargo tienen una
relacién directa. Los musculos depresores se insertan en los tubérculos mentales y se
interdigitan con el masculo orbicular, por lo que cualquier intervencién del mentén puede

afectar los labios.

Muasculo Orbicular: Se divide en dos partes; la pars periférica la cual se une de forma
circular a cada comisura en el modiolo y la pars marginalis la cual se encuentra profunda
en el borde vermillion y en la superficie mucosa del labio. Al contraerse funciona
primariamente como esfinter oral; su hiperfuncién con el tiempo puede producir las “lineas

de lapiz” alrededor de los labios. (4)

Esta interaccion variable y compleja entre las finas capas musculares permite los
diferentes tipos de movimientos de esta region. Cada musculo juega un papel importante
en las funciones esenciales como la posicién del labio en reposo y durante el movimiento,
control de comer y beber, animacion del rostro (sonreir, fruncir el cefio) y movimientos

articuladores (silbar, soplar). Fig. 1.



Fig. 1

Depresor del Labio Inferior: se origina de la mandibula y se inserta en la piel y mucosa
del labio inferior, medial al foramen mental. Su contraccion lleva el labio hacia abajo y

evierte el labio.

Depresor del Angulo de la boca: Se origina del tubérculo mental en la mandibula, lateral
al foramen mental y se inserta en la porcion lateral del labio inferior y en el modiolo. Su
contraccion produce que el angulo de la boca se deprima y abre la boca. La hiperfuncion
de este musculo puede producir arrugas del labio inferior orientadas radialmente,

conocidas como “lineas de marioneta”.

Musculo Mentalis: Se origina en la mandibula y se inserta en la piel del menton, inferior a
su origen. Su contraccion tira el mentén y los labios hacia arriba y arruga el mentén.

Platisma: se origina de la fascia del térax superior y la clavicula y se extiende sobre la
cara anterolateral del cuello y se prolonga hasta la linea media del margen inferior del
mentén. Posteriormente se extiende de forma lateral sobre el cuerpo mandibular para
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unirse a la porcion lateral del labio inferior y al tejido subdérmico del tercio inferior de la
cara. Con el envejecimiento se produce ptosis muscular, laxitud de la piel y

adelgazamiento del tejido subcutaneo lo cual crea las conocidas bandas platismales. (5)
Fig. 2.

Fig. 2.

Inervacién: La inervacion sensitiva del tercio inferior de la cara esta dada por la rama
mandibular V3 del trigémino, cuyo componente sensorial esta integrado por los nervios
bucal, lingual, alveolar inferior y auriculotemporal. El nervio bucal lleva informacion
sensitiva desde la region de la mejilla, incluyendo la membrana mucosa de la boca y las
encias. El nervio lingual y alveolar inferior llevan la inervacion sensorial del maxilar

inferior, incluyendo los dientes, encias y dos tercios anteriores de la lengua.

Los nervios sensoriales del menton y del labio inferior convergen para formar el nervio
mental, el cual entra en la mandibula a través del foramen mental y sigue su recorrido a
través del canal mandibular. Dentro del canal, ramas nerviosas de los dientes inferiores se

unen con el nervio mental para formar el nervio alveolar inferior. Este nervio continta
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posteriormente y sale del canal mandibular a través del foramen mandibular para unirse al

tronco principal de la division mandibular conjuntamente con el nervio lingual.

La inervacion eferente esta dada por el nervio facial VII en su rama mandibular, posterior
al egreso de la par6tida, provee la inervacién para los muasculos orbicular, depresor del
angulo de la boca, depresor del labio inferior y mentalis. La rama cervical provee la
eferencia del musculo platisma. (6)

Irrigacion: la irrigacion arterial de la region del labio inferior y del mentdén es
proporcionada por la arteria labial inferior rama de la arteria facial y de la rama
mentoniana que es una rama de la arteria alveolar inferior. Emerge del agujero
mentoniano para irrigar la zona del mentén y labio inferior.

La irrigacion venosa se recoge a través de la vena submentoniana la cual se anastomosa
con ramas de la vena lingual y alveolar inferior, corre sobre la cara superficial del

milohioideo y termina en la vena facial. (17).

1.3 Andlisis Antropométrico

Gonzalez y Ulloa, escribieron extensamente sobre perfiloplastia. Teniendo en cuenta el
principio basico de que la estructura esquelética y las proporciones del craneo definen la
belleza, desarrollaron métodos de andlisis para entender las relaciones faciales. Al
comprender que el esqueleto 6seo soporta los tejidos blandos y que realmente es el
mecanismo para alcanzar un balance facial, el cirujano puede planificar el procedimiento

quirdrgico que le permitira alcanzar un resultado exitoso. (18)

La indicacion para un implante de mentdn es la microgenia leve. Gonzélez-Ulloa basaron
sus evaluaciones faciales en el plano de Frankfurt y el meridiano 0°. El plano de Frankfurt
es una linea horizontal que va desde el aspecto superior del conducto auditivo externo al
reborde infraorbitario. El meridiano 0° es sefialado en el plano vertical, perpendicular al
plano horizontal de Frankfurt y tangencial al nasion y al pogonion. Si el mentén se
encuentra por detrds del meridiano 0°, se considera retruido. La intervencion se

determina por el grado de retrusion. (7), (8). Fig. 3.
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Nasion

Pogonion

Gonzalez-Ulloa
and Stevens

Fig. 3.

Muchos métodos de analisis han sido descritos y realizados por diferentes cirujanos. La

linea vertical de Burstone es tangencial al punto subnasal y al pogonio. El labio superior

es 3.5 mm anterior y el labio inferior es 2.2 mm anterior. Fig. 4.
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- Subnasale

3.5 mm.
2.2 mm,

Fig 4.

Pogonion

Burstone
|

El angulo de Legan se mide con una linea que pasa por la glabela y el punto subnasal y
una segunda linea tangencial al subnasal y al pogonio; el angulo formado debe ser 12° +
4°, Fig. 5.
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Fig. 5.

El angulo en Z de Merrifield se mide de la siguiente forma: se traza el plano de Frankfort y
una linea tangencial vertical a través del labio superior y el pogonio. EIl angulo formado

por estas dos lineas debe ser de 80° (+ 5°). Fig. 6.

Fig. 6.

El andlisis de Steiner usa la infleccion columnelar, punto (s) para identificar la posicion
correcta del punto del mentén. Se realiza una linea vertical tangencial al pogonio, el
resultado es un S invertida formada por el perfil nasal inferior y el perfil labial superior.
Este método es de particular importancia principalmente en la posicion del labio. (9). Fig.
7.
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Inflection point
on columella ("S")

Upper lip
Lower lip

Pogonion

L~

Fig. 7.

El andlisis de la altura vertical facial es importante para determinar la altura apropiada del
tercio inferior facial y del mentén. Una técnica sencilla es la divisién de la cara en 3 tercios
iguales: el tercio superior, desde la linea de implantacién del pelo frontal a la glabela; el
tercio medio desde la glabela a los tejidos blandos del punto subnasal y el tercio inferior

desde el punto subnasal al mentén.

Ya que la linea de implantacién del pelo puede variar significativamente, un método
alternativo descrito por Powell y Humphreys, (10) analiza de una forma mas segura la
altura vertical de los dos tercios inferiores de la cara. Este método describe al tercio medio
como la distancia entre el nasion al punto subnasal y al tercio inferior como la distancia
entre el punto subnasal al mentdn. La distancia del tercio medio en estos andlisis
idealmente representa el 43% de la altura total de los dos tercios de la cara, mientras que
la distancia del tercio inferior debe ser aproximadamente el 57% de la altura vertical total.
(29). .

16



Un andlisis adicional de la cara inferior comprende la subdivision del tercio inferior de la
cara. Existen 2 métodos para subdividir la altura inferior facial. La primera incluye un tercio
vertical que va desde el punto subnasal al stomion y dos tercios desde el stomion hasta
el mentén. El segundo método divide el tercio inferior en 2 partes iguales, desde el punto
subnasal al borde vermillion del labio inferior y desde el vermillion del labio inferior al
menton. Todos estos andlisis relacionan la altura del menton y la cara inferior a la altura
facial total. En deformidades de menton complejas una discrepancia vertical asi como una

deficiencia horizontal o exceso pueden presentarse. Fig. 8.

Subnasale|

113

Q\ Menton

Fig. 8.
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1.4 Técnica Quirlrgica

Mentoplastia con implante de silicona

Se realiza marcacion de la linea media y del tamafio del implante con violeta de genciana.
Se realiza asepsia y antisepsia del campo quirdrgico con isodine solucion tanto a nivel
cutdneo como intraoral, se coloca una venda elastica estéril cubriendo el tubo orotraqueal
y se infiltra el area demarcada con lidocaina al 1% con epinefrina 1:100.000 en piel, tejido
celular subcutaneo y se llega hasta periostio. Igualmente se infiltra la incision intraoral en
la region gingivoyugal. Se espera 10 minutos con el fin de lograr el méaximo efecto
hemostéatico de la epinefrina. Posteriormente se colocan 2 gasas estériles en cada lado
del dorso lingual para rechazar la lengua hacia posterior.

Foto 1. Marcacién

Se realiza una incision de 15 mm horizontal dejando un margen de 1 cm del surco

gingivoyugal.
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Foto 2. Incision Mucosa

Se diseca inicialmente mucosa, submucosa y posteriormente el plano muscular hasta
llegar al plano supraperiéstico, en el cual se disefia un bolsillo del tamafio exacto al del

implante que se va a colocar.

Foto 3. Diseccidon por planos
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La diseccién es roma y se asegura el tamafio realizadndola con un fragmento de silicona

dura.

Foto 4. Diseccion Roma Bolsillo

Se realiza hemostasia con electrocauterio. Se disefia el implante de silicona del tamafio

que previamente se ha calculado de acuerdo con el analisis antropométrico.

Foto 5. Andlisis Perfilometria

20



Foto 6. Disefio de Implante Foto 7

Foto 8 Foto 9

Foto 10 Foto 11
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Previo lavado e inmersion del implante en una mezcla de solucion salina al 0.9% con una
ampolla de Gentamicina 80 mg, se procede a su colocacion en el bolsillo previamente
realizado, de forma supraperiéstica, asegurando que quede en la linea media y a 3 mm

del reborde mental inferior.

FOTO 14

FOTO 12 Y 15 ilncersién de Implante

Se revisa nuevamente hemostasia y se procede a realizar los puntos de cierre por planos.
Inicialmente se pasan puntos en U con cromado 2/0, desde el angulo hasta la linea media
de la incision en el plano muscular; se realizan 2 puntos, 1 de cada lado de la incision con
lo que se asegura el cierre completo de este plano.
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Foto 16. Cierre Plano muscular

Posteriormente se realiza el mismo procedimiento en el plano submucoso. Se cierra
finalmente con puntos separados y cromado 4/0 la mucosa yugal. Con la realizacién de
esta sutura tan cuidadosa se asegura que los planos quedan completamente cerrados,
minimizando el riesgo de infeccién.

Foto 17-18. Cierre Plano submucosay mucosa

Después de limpiar el campo quirdrgico con una gasa con alcohol, se realiza el vendaje
con micropore estéril, dejando el implante en la posicién que se desea.

23



Foto 19. Vendaje Micropore

Mentoplastia con implante anatomico y extensién lateral

Se realiza marcacion de la linea media y del tamafio del implante y su extensién lateral
con violeta de genciana. Se realiza asepsia y antisepsia del campo quirargico con isodine
solucién tanto a nivel cutdneo como intraoral, se coloca una venda elastica estéril
cubriendo el tubo orotraqueal y se infiltra el area demarcada con lidocaina al 1% con
epinefrina 1:100.000 en piel, tejido celular subcutaneo y se llega hasta periostio.
Igualmente se infiltra la incision intraoral en la region gingivoyugal. Se espera 10 minutos
con el fin de lograr el médximo efecto hemostético de la epinefrina. Posteriormente se
colocan 2 gasas estériles en cada lado del dorso lingual para rechazar la lengua hacia

posterior.

Se realiza una incision de 15 mm horizontal dejando un margen de 1 cm del surco
gingivoyugal. Se diseca inicialmente mucosa, submucosa y posteriormente el plano
muscular hasta llegar al plano supraperiostico. A nivel de la linea media se mide 1 cm
hacia lateral en cada lado y se realiza una incisién vertical del periostio de 1 cm de
longitud. Se diseca subperidsticamente el bolsillo lateral, cuidando y teniendo en cuenta
siempre el nervio mental. Se procede a la colocacién del implante con su extension
lateral, previo lavado e inmersion del implante en una mezcla de solucion salina al 0.9%
con gentamicina 80 mg, con lo que queda en la linea media en un plano supraperiostico y
la extension lateral en los bolsillos subperidsticos. Se revisa nuevamente hemostasia y se

procede a realizar los puntos de cierre por planos. Inicialmente se pasan puntos en U con
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cromado 2/0, desde el angulo hasta la linea media de la incisién en el plano muscular; se
realizan 2 puntos, 1 de cada lado de la incision con lo que se asegura el cierre completo
de este plano. Posteriormente se realiza el mismo procedimiento en el plano submucoso.
Se cierra finalmente con puntos separados y cromado 4/0 la mucosa yugal. Con la
realizacion de esta sutura tan cuidadosa se asegura que los planos quedan
completamente cerrados, minimizando el riesgo de infeccion.

Después de limpiar el campo quirdrgico con una gasa con alcohol, se realiza el vendaje

con micropore estéril, dejando el implante en la posicién que se desea.

1.5 Complicaciones

1.5.1 Menores:

Equimosis:

Puede ser minima o extensa. Esta complicacion depende de muchos factores; una de las
causas mas importantes de hemorragia superficial, equimosis 0 hematomas esta
relacionada con la ingesta de aspirina en pacientes que reciben tratamiento para la artritis,
etc. Otro factor que puede contribuir es la administracion de medicamentos
anticoagulantes u otros farmacos. Factores adicionales son la fragilidad capilar y la facil
formacion de equimosis en algunos pacientes. Estos deben estar enterados de estas
complicaciones y de su posible agravamiento; se les debe proporcionar informacion
acerca de lo que debe evitar, como tomar salicilatos, AINES, etcétera.

La equimosis normalmente se resuelve sola de manera satisfactoria, se sugiere que una
buena historia clinica es mas confiable que extensos examenes de laboratorio. Es
primordial prohibir la aspirina u otros medicamentos que puedan desencadenar una
hemorragia, y suprimir su administracion por lo menos 2 semanas antes de la realizacion

del procedimiento quirdrgico.
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Hematoma

Las causas de los hematomas son las mismas que vimos para la hemorragia superficial y
la equimosis. El factor mas importante para su prevencion es una estricta hemostasia.

Esto depende principalmente de una electrocoagulacion minuciosa.

Se sugiere el uso de electrocoagulacion y proceder con delicadeza en la manipulacion
de los tejidos. La evacuacion de los codgulos después de la deteccion del hematoma es
el procedimiento de eleccion. Si el hematoma se ha presentado durante varios dias, es
mejor dejar que complete la licuefaccién y proceder a su aspiracidon por punciéon con

jeringa y aguja.

Edemas

Es frecuente encontrar secundariamente edema leve después de una mentoplastia; esto
es directamente proporcional a la tendencia del paciente para desarrollarlo después de
cualquier tipo de traumatismo. También puede ser ocasionado por una reaccion excesiva
0 una irritacion excesiva producida por los materiales utilizados en el procedimiento
quirdrgico, como el catgut.

Los edemas, como la equimosis, resuelven espontaneamente o lo haran con mas

prontitud aplicando compresas calientes alternando con compresas frias. (11)

Alergia

Si la historia clinica revela alergia, como edema angioneurotico, etc., el paciente debe ser
advertido del riesgo de esta enfermedad en el postoperatorio. Generalmente el paciente
conoce esta situacion y sigue un tratamiento antialérgico. El tratamiento debe establecer
al aparecer estas manifestaciones alérgicas, prescribiéndose el empleo de

antihistaminicos y en algunas ocasiones, de esteroides.
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Dehiscencia

En muy raras ocasiones un paciente puede presionar o rascar vigorosamente el area de
la incision. La pequefia dehiscencia realmente no es seria ya que el cierre de la mucosa
es relativamente rapido. El paciente debe ser advertido de realizar una limpieza adecuada
del sitio de incisidn sin pasar cepillos muy duros o pasar la lengua sobre el area de
incision lo que puede llevar no sélo a una dehiscencia de la sutura sino a una posible
infeccion de la misma. La dieta es otro factor importante en este tipo de complicacién. Los
5 primeros dias el paciente debe llevar una dieta liquida y posteriormente blanda con lo

gque se minimiza el riesgo de dehiscencia.

Desplazamiento

Es muy importante durante la realizacion de la mentoplastia disefiar un bolsillo exacto en
el cual el implante no se pueda desplazar. La hiperactividad de los masculos del mentén
puede conllevar a este tipo de complicacion. Hay que tener muy en cuenta que un

adecuado cierre de la herida quirdrgica por planos es un factor clave para evitarlo. (14).
Parestesia del labio

Es una complicacion menor y se debe a elongacion del nervio mental durante el
procedimiento quirdrgico. Resuelve espontdneamente sin ningdn tipo de secuela. Se debe

conocer muy bien la anatomia de la regidn intervenida para evitar este tipo de

complicacion.
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1.5.2 Mayores

Infeccién

Al realizar este procedimiento en cavidad oral existe un riesgo de sobreinfeccion por la
flora bacteriana que estd presente en la boca. Este riesgo se disminuye haciendo una
asepsia y antisepsia exhaustiva previa al inicio del procedimiento y cerrando muy bien los
planos quirargicos con lo que se crea una barrera protectora para la diseminacion a
planos mas profundos. Es importante también el uso del tratamiento antibidtico pre y
postoperatorio como se describe en las indicaciones preoperatorias que se le dan al
paciente. (15). Rubin y Yaremchuk, estudiaron la literatura de complicaciones y
toxicidades de materiales implantables en Cirugia Plastica Facial. El estudio mostré una
tasa de infeccion para los implantes de mentén de 1.4% en 2160 pacientes y una tasa de
desplazamiento menor de 0.5%. (22).

Incompetencia Oral

La actividad de los musculos depresores del mentén asi como la resorcibn 6sea
mandibular puede producir un desplazamiento del implante. Esto refleja un grado de
incompetencia oral que puede ser minimizada si se realiza un adecuado bolsillo para la
colocacion del implante. Cualquier alteracion del musculo Mentalis durante la diseccién

puede producir un ectropion labial y de la misma manera incompetencia oral. (16).

Erosiéon Osea

Ya que el implante mental es colocado en una region dinamica, esta sujeto a
micromovimientos producidos por la actividad de los labios y la boca al realizar
actividades como hablar, expresiones faciales y deglucion. La erosién ésea es clasificada
como Tipo | si es mayor de 3 mm, Tipo Il si esta entre 3y 5 mm y Tipo Il si es mayor de 5
mm. La resorcion 0sea es la complicacion mas temida al realizar un mentoplastia con
implante aloplastico. Al omitir el plano subperidstico se disminuye significativamente este

riesgo. La colocacion de implantes grandes también se ha relacionado con erosion 6sea.
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Se ha reportado resorcion o6sea pocos meses después de la realizacion del
procedimiento. (16)

Desplazamiento

Se manifiesta como pérdida de proyeccion del mentén. Si el desplazamiento es lateral el
contorno mandibular se ve alterado. Si el desplazamiento es inferior el angulo
mentocervical se altera produciendo una imagen de doble mentén. Si el desplazamiento
es superior el angulo que se ve alterado es el labiomental y puede producir cambios
funcionales que incluyen los labios como por ejemplo alteraciones en la emisién del
lenguaje, incompetencia oral, etc. Ademas el desplazamiento superior puede producir
erosion del hueso alveolar y de las raices dentarias. Al desplazarse el implante existe el

riesgo de extrusion especialmente si se produce una infeccion.

29



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

e Evaluar Los Resultados Postquirirgicos de la Mentoplastia con implante de

silicona en la Clinica La Font en el periodo 1998 — 20009.

2.2 Objetivos Especificos

e Determinar las caracteristicas epidemioldgicas.

e Determinar los diagnosticos preoperatorios.

e Describir la técnica realizada.

e Evaluar los resultados post operatorios mediante criterios estéticos.

e Determinar las posibles complicaciones.
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3 METODOLOGIA

3.1 Definiciéon del método:

Estudio Retrospectivo, descriptivo y de cohorte transversal

3.2 Criterios de inclusiény exclusion:

Inclusion:

Pacientes intervenidos de Mentoplastia con implante de silicona y/o implante
anatémico.

Pacientes con registro fotografico e historia pre y post quirdrgica.

Pacientes que acepten ingresar al estudio.

Pacientes con Radiografia en posicion lateral de cefalometria de por lo menos 2
meses postoperatorios en adelante.

Exclusion:

3.3

Pacientes con historias clinicas con falta de registros fotograficos o radiografia lateral
en el post operatorio
Pacientes que no acudieron a control.

Pacientes que no acepten ser ingresados al estudio.

Poblacion y muestra:

Pacientes intervenidos de Mentoplastia de aumento con implante de silicona intervenidos

en el periodo enero de 1998 a enero de 2009 en la Clinica La Font Bogota Colombia. En
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la clinica La Font se realizan procedimientos estéticos programados, exclusivamente a

pacientes privados.

Se seleccionaron solo aquellos pacientes a los que se le realiz6 mentoplastia con
implante de silicona y/o implante anatomico, con mordida clase | en la clasificacion de
Angle, que ademas tuvieran control fotografico postoperatorio de por o menos 2 meses

después de la cirugia.

Se realiz6 un analisis comparativo fotografico del preoperatorio y del postoperatorio. Se
tomaron radiografias laterales en posicion de cefalometria estandarizadas para evaluar el
grado de resorcion 6sea. El analisis fotografico se realizd con el programa Mirror Suite,
en el cual se encuentra archivado el documento fotogréafico de los pacientes intervenidos

quirdrgicamente en la clinica.
La busqueda arrojé un total de 200 pacientes que cumplieron los criterios de inclusiéon

establecidos en el protocolo de investigacibn, como muestra representativa de la

poblacion.

3.4 Variables de Estudio:

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

e Edad

e Sexo

= DIAGNOSTICOS PRE OPERATORIOS

e Microgenia.

e Micrognatia.
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= CRITERIOS DE EVALUACION DE DIAGNOSTICO
a. Determinacion de Microgenia
Clasificacion:

- Grado I: Retraccién pogonio de 2 a 4 mm.

- Grado II: Retraccion pogonio entre 5y 7 mm.

- Grado lllI: retraccion entre 8 y 10 mm.

b. Determinacion de longitud horizontal del implante:

- El contorno mental a nivel horizontal debe ser 2
centimetros menor que la longitud horizontal de los
labios y similar a la longitud de las narinas.

= TECNICA QUIRURGICA REALIZADA

c. Mentoplastia intraoral con implante de silicona.

=  Primaria

= Secundaria

d. Mentoplastia intraoral con implante anatémico.

=  Primaria

=  Secundaria

e. OTRAS CIRUGIAS REALIZADAS

» Rinoplastia

» Ritidoplastia
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= RESULTADOS

f. Grado de resorcion 6sea

Grado 0: No resorcion.
Grado I: Menor de 3 mm.
Grado Il: Entre 3 — 5 mm.

Grado lll: Mayor de 5 mm.

= COMPLICACIONES

g. Menores

Equimosis

Hematoma

Edema

Parestesia de labio inferior

Desplazamiento

h. Mayores

Infeccion
Desplazamiento
Incompetencia oral

Erosiéon 6sea
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TABLA DE VARIABLES

Nombre Tipo Codificacién
Género Cualitativo F: Femenino M. Masculino
Edad Cuantitativo | Numeros de 18 a 61
Grado Microgenia Cualitativo Grado |, Grado Il, Grado Il
Prétesis disefada Cualitativo Si, No

Prétesis anatdémica Cualitativo Si, No

Tiempo post QX Cuantitativo | 2 meses ; 4 meses; 6 meses; 1 afo; 2 afios; > 5

anos

Grado resorcion osea | Cualitativo Grado 0, Grado |, Grado Il

Complicaciones Cualitativo Si, No

Otras cirugias Cualitativo Blefaroplastia; Frontoplastia; Liposuccién
Submental Ninguna; Reseccién Bolsas Bichat;

Rinoplastia; Ritidoplastia

3.5 Técnica de Recoleccién de Datos

Se inici6 la recoleccibn de datos a partir del registro de pacientes sometidos a
Mentoplastia con implante de silicona y/o implante anatémico, que reposa en el
Departamento de Sistemas de la Clinica La Font. Basados en este registro se
seleccionaron los documentos fotograficos a comparar, identificando en el programa
Mirror Suite, cuales de estos pacientes operados cumplian con los requisitos de inclusién
de seguimiento fotograficos de dos o mas meses y con esta informacion se procedera a la
busqueda de las historias clinicas, que permitan la obtencion de los datos adicionales

consignados en el formato de descripcién quirargica.

Los responsables de la recoleccion de esta informacion fueron los residentes del
programa de cirugia plastica facial, quienes a su vez ejecutaron la medicién de las
fotografias digitales pre y postoperatorias, asi como la medicién del grado de resorcién

Osea en la radiografia lateral cefalométrica estandarizada. Se aclara que todos los
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pacientes ademas de contar con registro fotogréfico en el programa Mirror cuentan con
fotografias impresas a tamafio real, que reposan en la historia clinica, y de las que se
extrajeron las medidas para la realizaciébn del presente estudio. Las medidas pre y
postoperatorias que se obtuvieron quedaron consignadas por el programa sobre la
fotografia digital y a cada paciente se le abri6 una carpeta para conservar esta

informacion.

El formato de recoleccion de informacion se encuentra en el Anexo 1.

3.6 Procesamiento y Analisis de Datos

La captura de la informacién se realiz6 en una plantilla de Excel en la cual quedan
registradas todas las variables observadas en cada uno de los individuos, estas variables

son:

Género

Edad, en afios cumplidos
Grado Microgenia
Prétesis disefiada
Protesis anatémica
Tiempo post quirdrgico
Grado Resorcion Osea
Complicaciones

Otras Cirugias

La informacién disponible se analizara por medio de un analisis estadistico descriptivo.

3.7 Metodologia de medicion:

Se realiz6 una revision exhaustiva de los pacientes con mentoplastia con implante de
silicona en la Clinica La Font, operados por el Dr. Fernando Pedroza en el periodo de
1998 a 2009.
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Por medio del programa Mirror Suite se realizd la medicién de tanto las fotografias pre
como de las postoperatorias, calibrdndolas de acuerdo con la perfilometria preoperatoria
realizada por el Dr. Fernando Pedroza de la siguiente forma; en la fotografia de perfil
lateral derecho se tom¢ la distancia entre el canto externo y el trago, esto con el objetivo
de obtener una fotografia con una proporcion 1:1 y que la medicion sea real y comparativa
con la medicién exacta del paciente. Fig. 9.

Fig. 9.

Se establecieron las medidas de acuerdo con el plano de Frankfurt el cual se obtiene
pasando una linea que atraviesa el aspecto superior del trago y el reborde infraorbitario y
una linea totalmente perpendicular a esta la cual se conoce como plano facial. También
se realiz6 la medicibn de acuerdo con la linea de Gonzalez-Ulloa la cual es
completamente paralela al plano facial y que inicia en el borde vermillién del labio inferior.
La distancia entre el punto mas prominente del mentén denominado pogonio hasta la
linea de Gonzalez-Ulloa determina el tamafio antero-posterior del implante y nos sirve
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para establecer el grado de resorcion en el postoperatorio. La longitud horizontal del
implante se determina de acuerdo a la medicion del contorno mandibular el cual debe ser

2 cms menor que la distancia horizontal de la boca.

Para cada paciente se abrio un archivo el cual incluye el estudio de perfilometria realizado
por el Dr. Fernando Pedroza, las fotografias pre y postoperatorias de perfil lateral
derecho, cada una con su respectiva medicién realizada con el programa Mirror Suite y
determinando en milimetros el grado de resorcidn. Este archivo reposa en los documentos

personales del computador de estudio facial de la Clinica La Font. Fig. 10.

Fig. 10.
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4 CONSIDERACIONES ETICAS

En el estudio realizado se garantiza la confidencialidad de los datos y de la informacion
obtenida de las historia clinicas de los pacientes , la cual solo fue utilizada para fines
académicos de la investigacion , con el compromiso ético y respetuoso tanto para los
pacientes y su medico tratante. Cumpliendo con los requerimientos y con base en la
resolucion 08430 del ministerio de salud se trata de una investigacion sin riesgos dado

que se revisaron registros médicos.
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5 RECURSOS Y PRESUPUESTO

5.1 Recursos

5.1.1 Recursos Humanos

Para la realizacion de este trabajo se han tenido en cuenta: El cirujano que realizé la
Mentoplastia, director de este proyecto. Dos integrantes principales dentro del grupo
Fellows encargados de la revisién de las historias fotograficas de los pacientes y del

analisis de las fotos.

5.1.2 Recursos Materiales

Se cuenta con las historias clinicas de cada paciente con datos personales de
identificacion de cada uno de ellos para el seguimiento.

El archivo fotogréafico de cada paciente con seguimiento post operatorio de seis (6) meses
o més. El programa fotografico MIRROR SUITE para la toma de medidas y la
comparacion de los diferentes casos. Las radiografias laterales cefalométricas

estandarizadas.

5.2 Presupuesto del Proyecto:
Gracias a que La clinica LA FONT se cuenta con todos los recursos disponibles y con los
materiales necesarios para la realizacién del proyecto, No se requiere invertir recursos

econémicos para la realizacion de este trabajo.
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6 RESULTADOS

Variables demograficas

Para facilitar la presentacion de resultados se agruparon las edades en cinco grupos de

edad, teniendo como minimo 18 afios y maximo 61.

6,5%

M20omenos MW2l1la30anos ®W3lad0anos MWM4labO0arios mW51o0mas

Gréfico 1: Distribucién de la muestra por grupos de edad

La edad promedio de los pacientes en el estudio es 32 afios. La mayor parte de la

poblacién se concentra en el grupo de 21 a 30 afios de edad con el 38%.

Por género se encuentra que la gran mayoria de los pacientes son mujeres con el 82% de

la poblacion, el 18% restante son hombres.

Microgenia

En el estudio perfilométrico se establecié el grado de microgenia de acuerdo con la
distancia anteroposterior desde el pogonio hasta la linea de Gonzalez-Ulloa y se realiz6
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una clasificacion la cual nos permite determinar en milimetros la retraccion del pogonio

asi:

- Grado I Retraccién pogonio de 2 a 4 mm.
- Grado ll: Retraccion pogonio entre 5y 7 mm.
- Grado lll:  Retraccion pogonio entre 8 y 10 mm.

1,0%

m Gradol ™ Gradoll ™ Gradolll

Gréfico 2: Distribucion de la muestra segun grado de Microgenia
Los pacientes que se operaron, en su mayoria presentaban Grado Il de Microgenia 145
(72,5%), el siguiente nivel encontrado en los sujetos de estudio son los pacientes con
Grado lll, 54 pacientes (26.5%). Solo se present6é un 1% en pacientes de Grado I.
Grupos de Estudio
Se realizaron 6 grupos de estudio de la siguiente forma: pacientes con resultado

postoperatorio a los 2, 4, 6, 12, 24 meses y mayores de 5 afios esto con el fin de evaluar
detalladamente el comportamiento del implante de silicona en el periodo estudiado.
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Gréfico 3: Distribucion de la muestra segun grupos de estudio

Adicionalmente se realiz6 una clasificacion para determinar el grado de resorcion asi:

- Grado 0: No resorcion.

- Grado I Menor de 3 mm.
- Grado Il Entre 3-5 mm.

- Grado Il Mayor de 5 mm.

Detallaremos la presentacion de los resultados de cada grupo con la revision del grado de

resorcion a su interior.

Tabla 1. Grupos de estudio segun grados de resorcion 6sea

TIEMPO POST QX Grado O Grado | Grado Il

2 meses 32, 7% 61,5% 5,8%
4 meses 50,0% 50,0% 0,0%
6 meses 57,9% 42,1% 0,0%
1 afio 41,7% 47,2% 11,1%
2 afios 43,3% 50,0% 6,7%
> 5 afios 43,2% 48,6% 8,1%
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- Dos meses:

Es el grupo mas abundante en la poblacién con el 26% de los pacientes, dentro de este
grupo un 61,5% (32) presenta Grado | de resorcion, mientras que el 32,7% (17) tiene
Grado 0. El 5.8% de este grupo presenta resorcién Grado |II.

m Grado O
m Grado |

m Grado Il

Grafico 4: Distribucion de la muestra de dos meses segln grados de resorcion

- Cuatro meses:

De este grupo hacen parte el 13% (26) de los pacientes, entre los cuales sélo hay

presencia de los Grados 0y I, en igual proporcion.

W Grado O
W Grado |

Gréfico 5: Distribucion de la muestra de cuatro meses segun grados de resorcion
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- Seis meses:

De este grupo hacen parte el 9,5% (19) de los pacientes, entre los cuales so6lo hay
presencia de los Grados Oy I.

m Grado O

m Grado |

Gréfico 6: Distribucion de la muestra de seis meses segun grados de resorcion

- Un afo:

De este grupo hacen parte el 18% (36) de los pacientes, en este grupo predomina el

Grado | de resorcion 47,2% y en segundo lugar el Grado 0 41,7%.

m Grado O
W Grado |

m Grado Il

Gréfico 7: Distribucion de la muestra de un afio segun grados de resorcién
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- Dos afios:

De este grupo hacen parte el 15% (30) de los pacientes incluidos en el estudio, siendo
mayoria aquellos que tienen Grado | de resorcion, en segundo lugar pacientes con

resorcion Grado 0 y minima presencia de Grado Il.

m Grado O
W Grado |

m Grado |l

Gréfico 8: Distribucion de la muestra de dos afios segun grados de resorcion

- Mas de cinco afos:

De este grupo hacen parte el 18,5% (37) de los pacientes incluidos en el estudio, al igual
gue en los grupos anteriores predominan los pacientes con Grado | de resorcién 48,6%,
seguidos con los de Grado 0 que representan el 43,2%, y minima presencia de resorcion
Grado Il
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m Grado O
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m Grado |l

Gréfico 9: Distribucion de la muestra de méas de cinco afios segun grados de resorcion

En general se observa que para toda la poblacién predomina el Grado 0y | de resorcién y

no se evidencia presencia del Grado Il

Radiografia en posicién de cefalometria.
Paciente con control Postoperatorio 10 afios.
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PROTESIS ANATOMICA

El 8% (16) de los pacientes participantes en el estudio tienen protesis anatomica, de ellos

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0%

92,0%

mNo
mSi

8,0%

| I

No Si

Gréfico 10: Distribucion de la muestra de acuerdo a si tienen prétesis anatémica o no

En este grupo de pacientes predomina el Grado | de resorcién 6sea 43,8% (7), seguido de

aquellos con Grado 0 que son el 37,5% (6) de los que tienen proétesis anatémica.

m Grado O
W Grado |

m Grado |l

Gréfico 11: Distribucion de los pacientes con protesis anatdmica segun grado de resorcion

6sea
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OTRAS CIRUGIAS ASOCIADAS

Ademas de la mentoplastia se averigu6 por otras cirugias asociadas, encontrando que la
principal es la Rinoplastia, como puede observarse en la Tabla 1

Tabla 1. Distribucion de la muestra segln otras cirugias realizadas

Otras Cirugias Frec. %
Blefaroplastia 6 3,0%
Frontoplastia 5 2,5%
Liposuccion Submental 5 2,5%
Ninguna 5 2,5%
Reseccion Bolsas Bichat 7 3,5%
Rinoplastia 168 84,0%
Ritidoplastia 4 2,0%
Total 200 100,0%

COMPLICACIONES

No se evidencié ningun tipo de complicacibn ni mayor ni menor en los pacientes

estudiados.

ANALISIS DE PERFILOMETRIA

A modo descriptivo se presentan los promedios de perfilometria de frente desagregada

por hombres y mujeres.
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Tabla 3. Perfilometria de mujeres

Medicion Promedio Promedio
Pre Qx Post Qx
Intercantal 29.69 29.69
Interocular 29.38 29.38
Zy-Zy 126.51 126.51
Base Nasal 30.67 30.046
Boca 51.069 51.069
Go-Go 108.11 108.11
Contorno 47.30 55.96
Menton
Base 29.97 35.34
Mentdn

Tabla 4. Perfilometria de hombres

Medicién Promedio Promedio
Pre Qx Post Qx
Intercantal 31 31
Interocular 31.75 31.75
Zy-Zy 137.07 137.07
Base Nasal 37.025 36.025
Boca 57.9 57.9
Go-Go 127.47 127.47
Contorno 37.96 59.2
Menton
Base Mentén  32.95 41.35

Zy:Zygion, Punto mas prominente del Zygoma.

Go: Gonion, Punto mas prominente del angulo mandibular.



7 DISCUSION Y CONCLUSIONES

La mentoplastia con implante de silicona es un procedimiento sencillo, que en manos

expertas logra un resultado satisfactorio de las proporciones faciales.

Existen criterios estéticos para realizarla, por lo cual es de suma importancia la
realizacion de un estricto estudio perfilométrico, el cual nos obliga a desarrollar un plan

quirdrgico ordenado y con unos objetivos claros.

Es muy importante clasificar el grado de microgenia, ya que de acuerdo con esta
medicion es que se establece un plan quirargico adecuado. El 72.5% (145 pacientes)
de los pacientes estudiados se clasificaron en Grado Il (Retraccién entre 5y 7 mm), el
27% (54 pacientes) se clasificaron en Grado Ill (Retraccién entre 8 y 10 mm) y
solamente el 0.5% (1 paciente) se clasifico6 como Grado |. También es importante la
realizacion de la perfilometria en las fotos de frente y determinar el tamafio horizontal
del implante, ya que con esta medicion determinaremos si el paciente requiere una

prétesis anatémica.

La edad promedio de los pacientes en el estudio es 32 afios. La mayor parte de la
poblacién se concentra en el grupo de 21 a 30 afios de edad con el 38%.

Por género se encuentra que la gran mayoria de los pacientes son mujeres

con el 82% de la poblacién, el 18% restante son hombres.

La técnica quirtrgica utilizada por el Dr. Fernando Pedroza y su abordaje intraoral no

presentd complicaciones mayores ni menores en los grupos de estudio.
El 21.46% de los pacientes en los que se realiz6 Rinoplastia, se realizd también

mentoplastia y el 70% de los pacientes con Ritidoplastia se acompafiaron de cirugia

del menton.
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Una de las méas grandes preocupaciones de los cirujanos plasticos faciales es la
resorcion 6sea. En el presente estudio demostramos que la resorcion es minima con

el abordaje supraperidstico y los resultados alcanzados son excelentes.

La radiografia lateral para cefalometria es una muy buena ayuda diagnostica y nos
permite evaluar el grado de resorcion 6sea. El control fotogréfico debe ser realizado
frecuentemente para evaluar el comportamiento del implante y los tejidos blandos del
menton. Estos dos procedimientos deben incluirse en el protocolo de estudio y

seguimiento de los pacientes que son llevados a mentoplastia.

De los pacientes analizados el 42,5% (85 pacientes) no presentaron ningun grado de
resorcion. El 51,5% (103 pacientes), presentaron una resorcion clasificada en Grado |
(Menor de 3 mm), el 6% (12 pacientes) se clasificaron en Grado Il (Entre 5y 7 mm).
Encontramos que la mayoria de los pacientes se encuentran en Grado 0 y | de
Resorcién, no hubo reporte de ningun paciente en Grado Ill de Resorcién, por lo cual
podemos decir que la Mentoplastia con Implante de Silicona realizada por el Dr.
Fernando Pedroza con su técnica quirtrgica intraoral y abordaje supraperiéstico es
una técnica excelente con minimos reportes de resorcion y con resultados quirdrgicos

excelentes, mejorando satisfactoriamente la armonia facial.

El implante de silicona anatémico es una muy buena opcién quirdrgica, principalmente
en pacientes con microgenia Grado Il y un menton pequefio en la longitud horizontal.
De los 16 pacientes intervenidos con implante de silicona anatémico, seis pacientes
no presentaron resorcion, siete pacientes presentaron resorcion Grado | y 3 pacientes

presentaron resorcion Grado Il.

Es poco frecuente realizar una mentoplastia como procedimiento Gnico. En el estudio
identificamos 5 pacientes (2.5%) en los que se realizd6 un mentoplastia como
procedimiento Unico. EI mayor porcentaje de procedimientos asociados a la
mentoplastia fue la rinoplastia, con 168 pacientes (84%). Otros procedimientos
asociados a la mentoplastia fueron, ritidoplastia, reseccion de bolsas de bichat y

liposuccion submental.
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De acuerdo con los resultados obtenidos en el estudio podemos inferir de manera
certera que la Técnica Quirlrgica realizada por el Dr. Fernando Pedroza de
Mentoplastia con Implante de Silicona, a través del abordaje Intraoral supraperiostico,
es un procedimiento seguro, con minimo grado de resorcién y que logra resultados

estéticos favorables para la armonia facial.
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ANEXOS

ANEXO 1

TABLA DE RECOLECCION DE DATOS
MENTOPLASTIA CON IMPLANTE DE SILICONA
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

RESULTADOS DE LA MENTOPLASTIA CON IMPLANTE DE SILICONA EN LA CLINICA
LA FONT EN EL PERIODO 1998 A 2009.

N° FICHA: N° DE H.C:

1. IDENTIFICACION.

APELLIDOS Y NOMBRES:
SEXO: M_F__

EDAD:

ESTADO CIVIL: (S) (C) (V) (D)
OCUPACION:

GRADO DE INSTRUCCION:
LUGAR DE NACIMIENTO:
LUGAR DE PROCEDENCIA:

2. DATOS PREOPERATORIOS.
MICROGENIA:

GRADO [:
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GRADO II:
GRADO Ill:

3. DATOS OPERATORIOS.

MENTOPLASTIA CON INJERTO DE SILICONA: Si____ No ___
MENTOPLASTIA CON PROTESIS ANATOMICA: Si___ No___

4, DATOS POST OPERATORIOS.-
Tiempo Postoperatorio:

2 meses:

6 meses:

1 afo:

2 afios:

Mayor de 5 afios:

5. RESULTADOS

Resorcion 6sea: Si__ No___
Grado O:

Grado I:

Grado Il:

Grado lll:

6. Complicaciones

7. Otras cirugias realizadas
8. Observaciones
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