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Mentoplastia de avance

Dr. Luis D. Chinski'!, Dr. Alcazar Juan Martin?, Dr. Carlos D. Piazza®

Revision de la literatura y presentacion de nuestra experiencia

Resumen

Un gran namero de pacientes que consulta a
diario por estética facial, requiere una mentoplastia
para armonizar el perfil facial.

Cuando la retrognatia se asocia a roncopatia o
sintomas del Sindrome de Apneas e Hipopneas del
Suefio (SAHOS), la mentoplastia de avance (MA)
instrumentada con placas y tornillos puede mejorar
ambas situaciones. Realizamos una revision biblio-
grafica y presentacion de nuestra experiencia con la
técnica quirtirgica apropiada.

La MA con placas y tornillos, es técnicamente
simple y reproducible en las manos de un cirujano
otorrinolaringologo.

Introduccion

El menton juega un papel critico en la percep-
cion estética de la cara. Debido a su ubicacion re-
lativamente central, el mentdn, junto con la nariz,
afecta al balance general y el atractivo del frente y
del perfil (1,2).

Al menos el veinticinco por ciento de todos los
pacientes que se realizan una rinoplastia puede ne-
cesitar una modificacion en la proyeccion del men-
ton, para mejorar los resultados estéticos (3).

La mitad de los pacientes llegan a la consulta con
esa inquietud, pero la otra mitad nota una disarmo-
nia facial y no sabe exactamente qué se podria hacer
para resolverla.

La mentoplastia es un procedimiento en el cual
se busca adecuar las proporciones del rostro lle-
vando hacia adelante o hacia atras el mentén, me-
jorando de esta manera su posicion o su tamano.
La cirugia de MA consiste en realizar osteotomias a
nivel del mentdn para luego llevarlo hacia adelante
y fijarlo con placas y tornillos de manera de man-
tener su estabilidad. Este tipo de procedimiento no

es comparable con otros (como el implante silico-
nado) ya que, ademas de mejorar la estética facial,
permite resolver la orientacion en los tres ejes del
espacio (altura, proyeccion y lateralidad). Por otro
lado, podemos a la vez lograr un adelantamiento
de los musculos que se insertan en la apofisis geni
de la mandibula, (principalmente el mtisculo genio-
gloso [MG]), llevando al hueso hioides y la base de
la lengua hacia adelante y mejorando el didametro
anteroposterior de la faringe en dicha zona (sitio de
mayor colapso y etiologia del SAHOS). De esta ma-
nera puede resolverse el ronquido y reducir drasti-
camente el JAH (indice apneas — hipopneas).

Las indicaciones de MA son:

- Retrognatia.

- Cirugia secundaria a implante sintético insuficien-
te o con resorcién dsea.

- SAHOS.

Los usos mas comunes de estas técnicas son:

- Mejoramiento del perfil facial.

- Mejoramiento de contorno mandibular y cervical
(“efecto lifting”).

- Complemento de rinoplastia en convexidad facial.

Objetivos

Convalidar una técnica quirdrgica en el trata-
miento de la retrognatia con fines estéticos y refor-
zar la indicacion quirtirgica de la genioplastia con
placa y tornillos en pacientes con retrognatia aso-
ciada al SAHOS.

Material y métodos

Se efectia una revision bibliografica utilizando
la base de datos de Medline. Presentacion de nues-
tra experiencia con casos ejemplos, técnica quirtr-
gica y resultados.

IMédico otorrinolaringologo y cirujano de cabeza y cuello — Hospital de Clinicas [SM de Buenos Aires - Centro Dr. Chinski.
“Médico jefe de residentes de Otorrinolaringologia del Sanatorio Giiemes.
*Médico otorrinolaringdlogo y cirujano de cabeza y cuello — Hospital de Clinicas.
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Resultados

Existen varios métodos de analisis del mentén
en multiples planos. Una descripcion detallada de
cada uno estd mas alld del alcance de este articu-
lo, no obstante podemos determinar que el Angulo
Nasomental (ANM) define la ubicacion del menton
respecto al perfil facial y el angulo de Legan nos en-
sena el biotipo facial al cual pertenece el paciente en
cuestion. Ver Imagen 1.

Retrognatia

Imagen 1: Perfil facial de acuerdo con el grado de convexidad,
relacionada con la posicion de la mandibula.

La relaciéon normal del pogonién (punto de
proyeccion maxima del mentén) se determina en
el perfil facial, trazando una linea vertical imagi-
naria que pasa por el surco subnasal (Sn), el borde
del labio inferior (LI), el surco mentolabial (SI) y el
pogonioén de tejidos blandos (Pg), lo cual permite
orientar hacia la existencia de una retrognatia man-
dibular, cuando el pogonion esta por detras de esta
linea y si el desplazamiento es en sentido inverso
habla a favor de un prognatismo (ver Imagen 2) (4).

Imagen 2: Determinacioén de la ubicacién del pogonién respec-
to al plano del perfil facial estético.

La mentoplastia es a menudo un procedimien-
to complementario para la rinoplastia, que le da
un aspecto mas equilibrado y mejora el resultado
final estético. Si nos basaramos en las mediciones,
alrededor de un veinticinco por ciento de todos los
pacientes operados de rinoplastia podrian necesitar
un avance de mentén (3).

Diferentes tipos de procedimientos se utilizan
para aumentar el mentdn, tales como los implantes
aloplasticos, injertos autélogos y el avance de men-
ton (AM) (5).

El AM se realiza mediante osteotomias transver-
sas en el menton, para luego llevarlo hacia adelante
y fijarlo con placas y tornillo para mantener su esta-
bilidad (ver Imagen 3). Aunque inicialmente pare-
ciera ser un procedimiento mas complejo que la co-
locacion de un implante, la posibilidad de mejores
resultados estéticos, movilizando el mentén en los
tres ejes del espacio, la resolucion de la patologia de
SAOS mediante el avance fundamentalmente del
MG y la menor tasa de potenciales complicaciones
hace que el cirujano deba tenerlo siempre presente
como opcidn inicial de tratamiento.

Imagen 3: Dibujo esquematico que demuestra la ubicacion
clastica de la osteotomia para luego realizar el avance del
menton.

El MG se inserta hacia delante por medio de un
corto tendon, en la apofisis geni superior. Desde
este punto se dirige hacia arriba y atras, irradiando-
se a la manera de abanico. Sus fibras siguen diver-
sas direcciones: las fibras inferiores o posteriores,
se dirigen hacia el hioides y se fijan en la parte su-
perior del mismo. Las fibras superiores o anteriores
se dirigen hacia arriba y adelante, describiendo una
curva de concavidad anterior, y van a terminar en
la punta de la lengua. Las fibras medias, con mucho
las mas numerosas, irradian hacia la cara dorsal de
la lengua y terminan en la cara profunda de la mu-
cosa, desde la membrana hioglosa hasta la regién
de la punta. Algunas de las fibras mas internas del
MG se entrecruzan en la linea media (6).
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El adelantamiento del menton, con su apofisis
geni y el MG, traccionan al hueso hioides reposicio-
nando la lengua hacia adelante, mejorando el dia-
metro anteroposterior de la faringe en dicha zona
(sitio de mayor colapso durante el suefio y etiologia
del SAHOS). Como resultado mejora el ronquido y
disminuye drasticamente el IAH.

En nuestros pacientes el avance geniogloso lo
realizamos combinado con otros procedimientos
quirargicos de apnea del suefio, tales como la uvu-
lopalatofaringoplastia (UPFP) y el avance del hioi-
des con tirohioideopexia. Abogamos por la cirugia
en varios niveles simultaneamente cuando esta
indicado para mejorar los resultados. Las tasas de
éxito de los procedimientos han sido variables, ya
que van desde el 23% al 77% (7-8). Los resultados
tan variables generan la dificultad de predecir con
precision la tasa de éxito. Claramente, los factores
anatomicos, habitos corporales, y la severidad del
SAHOS son todos factores que influyen en el éxito
de la cirugia.

En nuestros 14 casos iniciales con valoracion
polisomnografica pre y postoperatoria a 6 meses o
mas, hemos logrado una drastica disminucion en
los IAH como puede verse en la TABLA 1.

Paciente AM  AH RP UVPP IAH IAH
SP CERS HA Preop Postop
1 X X X X 30.5 5
2 X X 32 12
3 X X X X 25 9
4 X X X 18 6
5 X X 23 14
6 X X X 38 18
7 X X X 22 4
8 X X X 45 6
9 X X X X 33 14
10 X X 46 12
11 X X 31 20
12 X X X X 36 12
13 X X 18 0
14 X X X X 53 13

TABLA 1: Distribucion de los pacientes que se realizaron
cirugia en varios niveles simultdneamente por SAHOS. No-
menclatura: AM: avance de mentén. AH: avance hioideo. RP
SP CERS: Rinoplastia, septumplastia, cirugia endoscépica
rinsosinusal. UVPP HA: uvulopalatofaringoplastia hipertrofia
amigdalina. |AH preop: Indice apneas/hipopneas preoperatorio
IAH postop: indice apneas/hipopneas postoperatorio.

Es conocido también el hecho de que los pacien-
tes logran una mayor adaptabilidad al C-PAP de ser
aun necesario.

Los riesgos potenciales asociado con el avance
del MG son bastante limitados, pero incluyen infec-

cién, hematoma, lesién al MG, trastorno degluto-
rios y parestesia de los dientes inferiores (8).

Los resultados estéticos en el perfil facial son fa-
cilmente valorados realizando apropiadamente las
mediciones de los AL y ANM. EL consejo médico
debe orientar al paciente y explicar los riesgos y
los beneficios potenciales. Una excelente rinoplas-
tia sera mucho mejor valorada si se adecua el perfil
acorde a los valores promedios considerados apro-
piados para los rasgos faciales del paciente.

En los casos adjuntos podra observarse como la
mentoplastia de avance con fines estéticos logran
una armonizacion facial adecuada. Ver imagenes 3,
4yb5.

Lo mismo sucede en los pacientes en los que se
realiza la mentoplastia de avance con fines funcio-
nales (elevado IAH). Caso 4.

Procedimiento quirargico
Bajo anestesia general, intubacion endotraqueal
y monitoreo intaoperatorio.

Cepillado profuso de los dientes. Antisepsia en-
dobucal con iodopovidona y agua oxigenada.

Imagen 4: Vista pre y postoperatoria de frente y perfil de una
paciente con rinoplastia + mentoplastia de avance.
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Imagen 5: Valoracion fotografica pre y postoperatoria de pa-
ciente con deseos de armonizacién facial.

Imagen 7: Pre y postoperatorio temprano de paciente con men-
toplastia de avance y avance hiodeo. El estudio polisomnografico
a los 6 meses demostrd una drastica caida en el IAH.

Infiltracion con lidocaina al 2%, en la mucosa
y la encia se inyecta con 2 ml de la misma transo-
ralmente, seguido por una inyecciéon subperidstica
buscando la hidrodiseccion del menton que facilita
la busqueda del plano (ver Imagen 8).

Imagen 8: A-D Preparacién intraquirtrgica para el abordaje al
mentoén por via vestibular.

Imagen 6: Valoracién fotografica pre y post de paciente que Una vez pasado el tiempo adecuado, sostenien-
solicita perfiloplastia. do el labio inferior hacia arriba, con bisturi hoja 11,
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se realiza una incisién horizontal de 3 6 4 cm, en la
mucosa a 10 mm del reborde gingival, para facilitar
el cierre posterior. Disecciéon con canula disectora a
nivel subperidstico, a nivel central y lateralmente e
identificar la salida de los nervios dentarios inferio-
res (ver Imagen 9).

Imagen 9: F. Corte a 1 cm de reborde gingival, G. exposicion
del mentén, H. Ubicacién de la emergencia del nervio sub-
mentoniano, |. Osteotomia con sierra oscilante.

Se marcan con fresas tres puntos, uno central
superior y dos externos inferiores, se realizan las
osteotomias con sierra oscilante en “V” invertida
siguiendo los puntos. Muchas veces se completa la
osteotomia con escoplo, con el vértice a 5 mm del
reborde gingival, evitando lesionar la raiz de los
dientes, y lateralmente 2 mm por dentro de la salida
del nervio dentario inferior (ver Imagen 10).

Imagen 10: J. Marcado de la osteotomia en V invertida, K.
Ubicacion del MG en su insercién en la apdfisis geni, L. Colo-

cacién de placa de tipo chin plate, MA finalizado con chin plate
de 12 mm.

La osteotomia en V invertida facilita la incorpo-
racion de los MG.

Se completa osteotomia con escoplos rectos de 5
mm. Separando el mentdn del resto de la mandibu-
la. Se realiza la traccion con pinzas para posicionar
el menton en la ubicacion final con el adelantamien-
to de los MG. En este mismo tiempo se coloca al
menton alineado en los tres ejes (vertical, horizontal
y antero-posterior) buscando el mejor resultado es-
tético y se coloca una placa con tornillos. Solemos
utilizar placas de tipo chin plate prediseniadas de 4
6 6 tornillos.

Se realiza el cierre en dos planos con suturas re-
absorbibles (Vicryl 4-0).

Discusion

Nuestra practica médica como cirujanos facia-
les debe responder a la verdadera necesidad del
paciente. Un numero significativo de pacientes
que consultan por rinoplastia estética presentan en
realidad una disarmonia del perfil facial que debe
quedar evidenciado para poder dar el mejor consejo
posible. Ademas, durante el interrogatorio si pode-
mos reconocer a un paciente con retrognatia podre-
mos preguntarle si presenta ronquidos o SAHQOS,
ya que probablemente el tratamiento funcional y es-
tético podra ser llevado a cabo en conjunto, al igual
que resolvemos con frecuencia problemas estéticos
y funcionales de la nariz en el mismo tiempo qui-
rurgico. D

La evaluacion prequirdrgica debe incluir es-
tudios de la oclusién dentaria, y de sospecharse
SAHOS, estudio polisomnografico.

El SAHOS se define como la presencia de apneas
- hipopneas en episodios repetidos durante el sue-
fo, asociado a desaturaciones de oxihemoglobina.
El IAH, también conocida como indice dificultad
respiratoria (RDI), se define como la sumatoria de
eventos de apneas e hipopneas por hora de suefo.
Se habla de trastornos respiratorios del suefio con
un IAH mayor de 5 en adultos.

El SAHOS tiene una prevalencia de hasta el 24%
entre los hombres adultos y el 9% entre las mujeres
en los Estados Unidos. En nuestro pais no contamos
con estadistica (4).

Las causas del SAHOS es diversa y multifacto-
rial. Los pacientes pueden presentar obstruccion
respiratoria en distintos niveles de la via aérea su-
perior. A nivel anatémico, la hipofaringe es el sitio
mas relacionado con la obstruccion y el colapso de
la via aérea, ademas de la orofaringe.

Los pacientes con retrognatia tienen mas chan-
ce de presentar colapso a nivel de hipofaringe por
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encontrar la base de la lengua en una situacion mas
posterior, con menor espacio retrolingual. Los tra-
tamientos disefiados para resolver la obstruccion a
este nivel han sido diversos y creativos:

-Estimulacion eléctrica de la base lingual.

-Reseccion en cuna de la base de la lengua.

-Radiofrecuencia de base de lengua.

-Avance hioideo con pexia a cartilago tiroideo o con
fijacion a menton.

-Avance de la base de la lengua con fijacién al men-
ton.

-Bypass hipofaringeo por medio de traqueostomia.

-Dispositivos orales.

-Avance geniogloso.

Muchos de estos pacientes también presentan
maloclusion con mordida abierta y pueden ser can-
didatos para realizar una cirugia ortognatica. En la
practica la mayoria de los pacientes rechazan dicho
procedimiento, pero también debemos contemplar
esta situacion. Vemos un gran numero de pacientes
que presentaban clase funcional II y realizaron tra-
tamiento de ortodoncia en el pasado, a los que les
resolvid la alineacion dentaria pero no les resolvio
el problema esqueletal. Estos pacientes muy difi-
cilmente deseen pasar una cirugia ortognatica, que
implica nuevamente ortodoncia previa y postqui-
rurgica y el tiempo quirtirgico, que ya no consiste
s6lo en avanzar el mentdn, sino en la correccion
completa de la mandibula y, eventualmente, del
tercio medio facial.

En resumen, el AM puede indicarse como com-
plemento de rinoplastia para armonizacién facial,
como tratamiento del SAHOS (a veces asociada a
UVPP o avance hioideo). Menos frecuentemente se
realiza para el tratamiento del contorno mandibular
y en la mentoplastia secundaria.

Cuando el caso lo amerita como tratamiento de
SAHOS puede programarse en mas de un tiempo
quirtrgico. En nuestra experiencia, la mayoria de
las veces, realizamos todo en un solo tiempo quirtr-
gico, con un duracién de aproximadamente 3 a 5
hs y con un post operatorio mas que tolerable. Cabe
destacar que la hospitalizacion del paciente es solo
durante el dia quirtirgico y raramente se mantiene
la internaciéon durante una noche.

Consideramos de buena practica profesional sa-
ber identificar este problema asociado y plantear la
posibilidad de solucion quirtrgica.

Conclusion

Si bien existen muchos procedimientos quirtr-
gicos de estética sobre el menton, encontramos este
procedimiento seguro y alentador, para solucionar
la estética facial y el SAHOS en aquellos paciente
que lo tienen asociado.

El procedimiento es técnicamente simple y re-
producible en manos de un cirujano otorrinolarin-
gologico. El resultado es exitoso, con un tiempo de
resolucion corto.
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