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RESUMEN 

El área de trabajo del ortodoncista comprende el tercio inferior de la cara. En aque-
llos pacientes adultos donde existe una deficiencia anteroposterior del mentón de-
bido a una micrognatia o implantación posterior de la mandíbula se debería de 
realizar una cirugía ortognatica de avance mandibular.
El presente trabajo propone realizar una compensación ortodoncica del problema 
esqueletal y  el agregado de mentón para solucionar el aspecto facial. 
La ortodoncia por si sola no brinda una solución integral al problema estético sino 
que solo mejora la situación oclusal. El ortodoncista es quien diseña el agregado 
de mentón en estos casos para lograr la armonización del rostro y brindar un trata-
miento integral al paciente. Esta alternativa terapéutica propone una solución me-
diante un método menos cruento comparado con una cirugía de avance mandibular 
o una genioplastía con osteotomía.
La investigación propone un modelo matemático cuantitativo de predicción (VTO) 
para la determinación de la cantidad ideal de prótesis de mentón a colocar en fun-
ción de las condiciones particulares del paciente (espesor del tejido blando, posi-
ción inicial del mentón y objetivos estéticos a alcanzar) con el fin de obtener una 
predicción fiable, repetible e independiente de la experiencia clínica personal y de 
la mirada “artística” del profesional.
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ABSTRACT

An orthodontist’s work area comprises the lower third of the face. In adult patients who 
present an anteroposterior chin deficiency due to posterior implantation of the mandible 
or a micrognatia, orthognathic surgery for mandibular advancement is indicated. 
The objective of the present work is to propose an orthodontic compensation of a skele-
tal problem and to add a chin implant to solve the facial appearance. 
Orthodontics alone does not provide an integral solution to the aesthetic problem; it only 
improves the oclusal situation. The orthodontist plans the design of the amount of chin 
in those cases that need to achieve harmonization of the face to provide a comprehen-
sive treatment for the patient. This therapeutic alternative proposes a solution using a 
less invasive method compared to mandibular advancement surgery or genioplasty with 
osteotomy. 
This research proposes a quantitative mathematical model prediction (VTO) to determi-
ne the ideal amount of prosthetic chin to place depending on the particular conditions of 
the patient (thickness of the soft tissue, chin starting position, and final aesthetic goals) in 
order to obtain reliable, repeatable and independent prediction of the clinical experience 
and an “artistic” professional look.
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I. INTRODUCCIÓN

Los dientes apiñados, irregulares y protuidos han constituido un problema para muchos 
individuos desde tiempos inmemoriales. Los intentos para corregir estas alteraciones se 
remontan como mínimo a 1.000 años A. C. (1) 
En lo que respecta al desarrollo de la odontología en los siglos XVIII y XIX, varios auto-
res han descripto diferentes dispositivos que parecen haber sido  utilizados esporádica-
mente por los dentistas de aquella época para “arreglar” los dientes.
En sus inicios, el principal interés de la ortodoncia  se centró en la alineación dental, se 
prestó muy poca atención a la oclusión y a las proporciones faciales.
En los años treinta, en los Estados Unidos, se incluye la extracción dental en la ortodon-
cia para mejorar la estética facial y lograr así una mayor estabilidad en las relaciones 
oclusales. (2) 
A comienzos del siglo XXI, la ortodoncia difiere de la práctica anterior en tres aspectos 
importantes: 
1) Dar mayor importancia a la estética dental y facial. Esto es consecuencia, por una 
parte, por la aparición de la cirugía ortognática que permite corregir desproporciones 
faciales intratables exclusivamente con ortodoncia, y por otro lado, el desarrollo de mé-
todos informáticos que muestran resultados potenciales en los cuales el profesional 
puede comentar con los pacientes sus problemas faciales y soluciones probables de 
una forma imposible hasta hace poco tiempo.
2) Estos métodos le otorgan a los pacientes un mayor grado de participación en cuanto 
al resultado y planificación del tratamiento.
3) Realizar tratamientos en adultos con una mayor frecuencia. En general  estos trata-
mientos son de tipo multidisciplinar en el que participan otras especialidades médicas y 
odontológicas. (3) 
El diagnóstico y la planificación terapéutica en ortodoncia se encuentran en un periodo de 
cambio importante. Lejos del enfoque anterior hacia la oclusión dental y de las interrela-
ciones entre los tejidos duros, estos se dirigen actualmente hacia un mayor énfasis en la 
adaptación y proporciones de los tejidos blandos. En  la antigua perspectiva se esperaba 
que los tejidos blandos se cuidaran, más o menos, por sí solos. (4) 
La estética facial recibe cada vez mayor atención en la ortodoncia ya que es, un requeri-
miento de parte del paciente. Es así que la metodología diagnóstica pone mayor interés 
en los tejidos blandos donde muchos estudios miden las relaciones de los mismos para 
establecer los valores normales y los objetivos del tratamiento. (5-7) 
El estudio de las proporciones esqueléticas y faciales se realiza a través del análisis  ce-
falométrico. Este  consiste en el estudio de las relaciones horizontales y verticales de los 
cinco componentes funcionales más importantes de la cara: el cráneo y la base craneal, 
el maxilar superior, la mandíbula, la dentición y los procesos alveolares superiores y, por 
último, la dentición y los procesos alveolares inferiores.
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Todo análisis cefalométrico es un procedimiento ideado para obtener una descripción de 
las relaciones existentes  entre estas unidades funcionales y aplicarlas a la planificación 
del tratamiento. (8-10)
Desde el punto de vista estético, los ortodoncistas basan su juicio sobre normas ce-
falométricas obtenidas hace muchas décadas atrás con muestras poblacionales que 
poseen parámetros de estética vagamente definidos. En general, estos estudios supo-
nen una buena estética facial, pero estas medidas solo proporcionan ciertas directrices 
para comenzar a definir cómo cada paciente difiere de la norma. No son las cantidades 
numéricas absolutas y sus variaciones las que se imponen en el tratamiento, sino la 
proporcionalidad de las partes. Dentro de  la evaluación del paciente debe incluirse, 
además del examen clínico y otros registros del paciente, el motivo de consulta del 
mismo (11) 
La mayor parte de la literatura se basa en el análisis procedente de radiografías cefa-
lométricas laterales. Los ortodoncistas invertimos mucho tiempo en evaluar a los pa-
cientes desde la vista de perfil. La clasificación de maloclusión también se basa en la 
dimensión anteroposterior (clasificación de Angle). 
La posición ideal de estudio lateral es la PNC (posición natural de la cabeza) definida 
como una posición innata, fisiológica y reproducible, que se obtiene cuando el paciente 
se encuentra en posición relajada, sentado o de pie mirando al horizonte o un punto de 
referencia externo (espejo en la pared, etc.) a la misma altura de sus ojos; o bien, sin 
ningún punto de referencia llamándose a dicha posición de auto balance de la cabeza. 
(12) 
La dimensión anteroposterior es la columna vertebral de los análisis ortodóncicos actua-
les. En esta dimensión la convexidad del tejido blando del perfil se evalúa inicialmente 
observando la relación espacial entre la frente, el maxilar y la mandíbula. Estas son 
estructuras anatómicas separadas, interrelacionadas. Cada estructura proporciona re-
troalimentación a otras a fin de mantener un patrón de crecimiento  facial normal. (13) 
Generalmente estas tres estructuras mantienen una leve convexidad que disminuye 
durante la pubertad como resultado de un crecimiento diferencial de la mandíbula. (14)
Con respecto al mentón, éste es el ultimo en terminar de crecer, ya que forma parte de 
la mandíbula. Finaliza su crecimiento alrededor de los 20 años a causa de un proceso 
de desarrollo continuo.
Durante el pico del crecimiento puberal, la mandíbula tiene un desplazamiento anató-
mico mayor comparado con el  maxilar. Al final del crecimiento también hay diferencias 
en la convexidad de los perfiles, según el sexo. En promedio el perfil femenino es más 
convexo debido a una menor proyección del mentón. (15-16)
Ante la indudable importancia de la valoración estética de los tejidos blandos es que el 
presente trabajo pretende desarrollar este tópico. 
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II .1  
EL CONCEPTO DE ESTÉTICA Y BREVE HISTORIA

Visto a la luz de la etimología, la palabra “estética” procede del vocablo griego aesthetikos 
que significa “lo que se percibe mediante sensaciones”. Por lo tanto, la estética es la 
encargada mediante normas y métodos de estudiar la belleza.
La estética podría definirse como el conjunto de percepciones sensitivas y subjetivas 
que genera la contemplación de un objeto y la reacción de agrado y placer que genera 
en el observador. En el fondo, reside en el ojo del observador y es imposible formular un 
concepto objetivo de belleza que tenga carácter universal.
Lo que es bello está influido por la cultura y la propia imagen. Pero también se puede 
observar objetivamente que el sentido de la belleza está íntimamente ligado a la 
proporcionalidad de sus partes.
No fue hasta el desarrollo de la cultura en el Valle del Nilo, hace 5.000 años, cuando 
se consideró con atención ciertos cánones que representaban el tipo ideal de belleza, 
armonía y proporción que han quedado reflejados en monumentos, pinturas y  tumbas 
de la época. (Figura 1)

 Figura 1:  La legendaria reina Nefertiti representa ese cambio estético que se originó mil años después de la dinastía 
antigua. Su perfil facial, sus rasgos equilibrados y su mandíbula bien desarrollada, son exaltados como ejemplo de 
canon de belleza. hqwide.com
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La cultura griega es la primera en recoger el gusto estético de la época, la preocupación 
intelectual por analizar el sentido de la armonía y la proporción de las dimensiones. Fueron 
los filósofos griegos los que introdujeron el término estética y lo aplicaron al estudio de las 
razones por las que la persona o el objeto, resultaban bellos o agradables a la vista.
Describieron las primeras leyes geométricas que debían ser respetadas para que la armonía 
de la línea y el equilibrio de proporciones provocaran una sensación satisfactoria en el 
observador, estableciendo unos cánones de belleza que aún seguimos aplicando como 
guías firmes reguladoras de la estética, esenciales para poder alcanzar la armonía. (Figura 2)

Pitágoras interpretó la naturaleza en función de relaciones matemáticas. Estudió que la mú-
sica depende de proporciones matemáticas. Dijo: “Todas las cosas están conformadas se-
gún los números”. (Figura 3) 

Durante la era de Pericles, en el llamado período clásico griego, el arte gozó de un gran 
esplendor, generando un estilo naturalista de interpretar la realidad: los artistas griegos se 
inspiraban en la naturaleza obedeciendo proporciones. (κανών, canon)
Desde tiempos muy remotos, los observadores y filósofos observaban que la naturaleza 
presentaba algún tipo de patrón que mantenía una armonía general  en la que se generaba 
la  idea de perfección y diseño.  
En la Antigüedad el primero en describir una proporción que se presentaba en forma regular 
en las manifestaciones naturales fue Euclides (c. 300-265 a. C.). A esta proporción la llamó 
número áurico (numero de oro), definiéndola de la siguiente manera:
“Se dice que una recta ha sido cortada en extrema y media razón cuando la recta entera es 
al segmento mayor como el segmento mayor es al segmento menor”. (Figura 4)

Figura 2: El escultor Polícleto utilizó las proporciones geomé-
tricas con la idea de definir las dimensiones ideales de belleza, 
para lo cual esculpió una estatua a la que llamó Canon.
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Figura 4: El número áureo surge de la división en dos de un segmento guardando las siguientes proporciones: La 
longitud total a+b es al segmento más largo a, como a es al segmento más corto b.

Figura 3: Se le adjudica a Pitágoras el descubrimiento de las leyes de los intervalos musicales regulares, es decir, 
las relaciones aritméticas de la escala musical. “Las propiedades y relaciones de la armonía musical están deter-
minadas por los números “
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También Leonardo de Pisa (Fibonacci), en su Libro de los ábacos (Liber abacci, 1202, 
1228),  describe una sucesión, que lleva su nombre. La  “Sucesión de Fibonacci”  es 
la base para una relación matemática detrás de PHI. (Tabla 1) Dicha secuencia es una 
proporción áurica. Representa un conjunto de números, que podemos encontrar, por 
ejemplo en la disposición de los pétalos de las flores, la distribución de las hojas en un 
tallo, la relación entre las nervaduras de las hojas de los árboles, la relación entre el 
grosor de las ramas principales y el tronco, o entre las ramas principales y las secun-
darias, la relación entre las distancias entre las espiras del interior de cualquier caracol, 
por mencionar algunos de los hallazgos de este patrón explicado por la ciencia. (Figura 5)

Tabla 1 Se muestran las relaciones de los números sucesivos de la secuencia de Fibonacci que convergen 
rápidamente en Phi.

1:2 = 0,500

= 0,666 

= 0,600

= 0,625

= 0,615

= 0,619

= 0,618

= 0,618

= 0,618

= 0,618

2:3

3:5

5:8

8:13

13:21

21:34

34:35

55:89

89:1444

Se obtiene a partir de la suma de 0 + 1 y sumando el resultado con el último 
sumado: 0+1=1; 1+1=2 ; 1+2=3; 2+3=5; 3+5=8.
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Figura 5:  Múltiples ejemplos de la naturaleza en la que se encuentra presente la proporción PHI (φ).

Figura 5.1

Figura 5.4

Figura 5.7

Figura 5.2

Figura 5.5

Figura 5.3

Figura 5.6
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Mas tarde, en el Renacimiento, se puso especial énfasis en la imitación de la naturaleza, 
lo que consiguió a través de la perspectiva y el estudio de las proporciones, como los rea-
lizados por Luca Pacioli sobre la sección áurea: en De Divina Proportione (1509). En ese 
estudio Pacioli habló del número áureo, representado por la letra griega φ (fi), en honor al 
escultor griego Fidias.
Es por ello que en la actualidad se los considera sinónimo al número phi o al también lla-
mado número dorado, razón áurea, razón dorada, media áurea, proporción áurea y divina 
proporción. Este no es solo un número, sino una relación de proporciones.
Es así también que podemos ver que el mentón y su relación con los aspectos faciales es-
pecíficos también siguen las proporciones faciales pues si la altitud es la proporción 1 y la 
base es 1.618 multiplicado por la altitud obtenemos la proporción PHI.
La proporción de oro es encontrada en varias de las relaciones verticales de la cara. La cara 
entera encaja en esta proporción, con la medición desde la frente hasta el ojo es 1 y desde 
allí al mentón es PHI. La proporción áurica es reversa, con la medición desde el mentón 
hasta el ala nasal es 1 y desde el ala nasal a la frente es PHI. Nuevamente esta proporción 
es mantenida desde el ojo hasta el mentón con la medición desde el ojo hasta el ala nasal es 
1 y desde el ala hasta el mentón es PHI. La proporción medida desde mentón hasta stomion 
es 1 y desde stomion al ojo es PHI. Finalmente la nariz y el mentón están relacionados en 
las proporciones áuricas. Midiendo desde el ala nasal a stomion es 1, PHI es desde stomion 
al mentón y desde el ala nasal al ojo. (Figura 6)

Figura 6: Las proporciones áuricas representadas sobre el rostro icónico de Marilyn Monroe.
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Otro ejemplo del estudio de las proporciones lo representa el artista alemán del Renacimien-
to Alberto Durero (1471-1528), quien afirmó que la geometría y las medidas eran la clave 
para entender el arte renacentista italiano. Su interés por la geometría y las proporciones 
matemáticas lo motivó para realizar su tratado más conocido Vier Bücher von Menschlicher 
Proportion (Cuatro libros sobre las proporciones humanas, publicado a título póstumo en 
1528) (Figura 7)

Es así que los números de oro fueron utilizados por el arte y la arquitectura para asegurarse 
la proporcionalidad natural de las partes debido a que su armonía representa belleza para el 
hombre, tanto en su percepción visual como en su aceptación psicológica. (Figura 8)

Figura 7: Esquemas de Alberto Durero quien fue uno de los primeros en describir las proporciones ideales para 
un rostro armónico.
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Figura 8: El Partenón fue construido teniendo en cuenta a Phi, como así también el rostro de la Mona Lisa de y El 
Hombre de Vitruvio de Leonardo Da Vinci. Este ultimo es un famoso dibujo, realizado alrededor del año 1490, repre-
senta una figura masculina desnuda en dos posiciones sobreimpresas de brazos y piernas e inscrita en una circun-
ferencia y un cuadrado (‘Ad quadratum’). Se trata de un estudio de las proporciones del cuerpo humano, realizado 
a partir de los textos de arquitectura de Vitruvio, arquitecto de la antigua Roma, del cual el dibujo toma su nombre. 
También se conoce como el Canon de las proporciones humanas. Todo esto basado en las proporciones áuricas.

Figura 8.1

Figura 8.4

Figura 8.2 Figura 8.3
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Figura 9: Íconos de la belleza del siglo pasado como Rita Hayworth, Liz Taylor, Audrey Hepburn, Marilyn Monroe, 
Grace Kelly y Brigitte Bardot tienen en común ser poseedoras de una disposición anterior del mentón ideal.

En los siglos XIX y XX, coincidiendo con el advenimiento de todas las técnicas audiovi-
suales (fotografía, cine, televisión) se produce una revolución en los criterios estéticos. 
Las ideas evolucionan con el tiempo, adaptándose a las corrientes culturales de cada 
época. Dicha evolución es por tanto el objeto de estudio de la historia de la estética.
Representantes de la belleza del siglo pasado y actual, mantienen como común deno-
minador, la ausencia de un mentón deficiente. (Figura 9 y 10)

Se infiere que lo que es aceptado como un rostro bello por la sociedad mas allá del 
momento de la historia, encuentran que un mentón bien proporcionado es parte de la 
belleza y proporcionalidad del rostro. (17)

Figura 9.1

Figura 9.4

Figura 9.2

Figura 9.5

Figura 9.3

Figura 9.6
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Figura 10: El común denominador de los iconos del espectáculo actual consagradas en como las mas bellas de la 
época es, entre otras cosas, la proporcionalidad del mentón lo que otorga despegue al cuello. Jennifer Garner, Scarlett 
Johansson, Julia Roberts, Angelina Jolie, Catherine Zeta-Jones, Natalie Portman, Nicole Kidman, Keira Knightley y 
Madonna.

Figura 10.1

Figura 10.4

Figura 10.7

Figura 10.2

Figura 10.5

Figura 10.8

Figura 10.3

Figura 10.6

Figura 10.9
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II.2 BELLEZA VERSUS ARMONÍA

Por último es importante diferenciar el concepto de belleza respecto al de armonía.
La belleza puede depender de factores culturales, temporales, geográficos. Es una sub-
jetividad ligada a la idiosincrasia, personalidad, edad, cultura, religión, raza, filosofía de 
la época e incluso motivada por los medios de comunicación globalizados que tratan de 
imponer patrones estéticos.
La belleza reside en el ojo del observador y es imposible formular un concepto objetivo de 
belleza que tenga carácter universal.
La armonía, en cambio, se refiere a la proporcionalidad de las partes. Un rostro puede ser 
bello o no para una época determinada, pero si el mismo es armónico excede cualquier 
condicionamiento cultural.
Así como la belleza no es cuantificable, la armonía si lo es. Es el objetivo de este trabajo.
La mirada de esta investigación se centra específicamente en el área del mentón. Es por 
ello que se definirá su anatomía y los métodos de estudios para determinar su posición 
ideal.
El enfoque estará orientado al tratamiento de mentones hipoplásicos o con una disposi-
ción espacial retruida, mandíbulas micrognatas, retrognatas o posterorotadas.

II.3 ANATOMÍA DEL MENTÓN

La palabra sínfisis se define como la unión entre dos superficies óseas. La mandíbula 
contribuye con la porción esqueletal del mentón, específicamente la sínfisis menti, vestigio 
de unión de ambas mitades laterales de la mandíbula. Muestra un ligero reborde en la lí-
nea media y a ese vestigio de unión ósea se lo denomina sínfisis mentoniana. En la parte 
inferior de dicha sínfisis se encuentra una eminencia piramidal denominada eminencia 
mentoniana (Figura 11 y 12).
El mentón propiamente dicho es definido como la región inferior al surco labiomental, el 
cual los separa, por lo que el mentón y el labio tienen una relación íntima.
Los tejidos blandos incluyen la piel, el tejido celular subcutáneo y, más en profundidad, los 
músculos. Varios músculos cubren la sínfisis ósea: mentoniano, depresor del labio inferior, 
depresor de la comisura labial, orbicular de los labios y algunas fibras del platisma.
Típicamente el músculo mentoniano es pequeño y tiene su inserción ósea en la mandíbu-
la, sobre las eminencias alveolares de los incisivos laterales inferiores y, por otra parte, se 
fija a la cara profunda de la piel del mentón. (Figura 13)

El genihioideo, geniogloso y el vientre anterior del músculo digástrico se insertan en la 
zona posterior e inferior de la sínfisis mandibular.
El tegumento del mentón varía en espesor especialmente en los casos de hipertrofia del 
músculo mentoniano.
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Figura 11: Vista frontal de la mandíbula. commons.wikimedia.org

La inervación sensorial del área del mentón proviene del nervio mentoniano, una de las ra-
mas terminales del alveolar inferior, el que se origina en el nervio mandibular (V par craneal). 
La inervación motora proviene del ramo marginal mandibular del facial (VII par craneal).
Se debe considerar el mentón no solo como una protuberancia ósea sino como una 
prominencia tridimensional consistiendo en hueso y tejidos blandos.
En función de lo antes expuesto, consideramos que un tratamiento integral ortodoncico 
debe incluir no solamente un diagnostico y plan de tratamiento en lo que respecta a la oclu-
sión sino también el diagnostico del perfil facial y proponer alternativas de tratamiento en 
caso de que el mismo, no se encuentre dentro de los canones normales. Corregir el overjet 
de un paciente no forma parte de un tratamiento integral si no se tiene en consideración el 
espacio en el cual se encuentra “enmarcada” la sonrisa. (18)

Foramen
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Tubérculo 
mentoniano

Protuberancia 
mentoniana

Angulo de la 
mandíbula

M
A

R
C

O
 T

E
Ó

R
IC

O



Od. Bass, Regina 

TRATAMIENTO ORTODÓNCICO QUIRÚRGICO
VTO para la colocación de implantes de mentón  según variables
del tejido blando del área en pacientes de genero femenino.

27

Figura 12: Vista lateral de la mandíbula. commons.wikimedia.org

Figura 13: Se muestra esquemáticamente la inserción de los músculos en la sínfisis mentoniana. Anatomy Quiz Lite
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II.4 ANÁLISIS FACIAL

El análisis del perfil de los tejidos blandos de la cara fue una preocupación para los pioneros de 
la ortodoncia tales como Angle y Case a finales del siglo XIX y comienzos del XX. Angle tomó 
la escultura de Apolo Belvedere como su canon de belleza facial. Sin embargo, su perfil recto, 
casi cóncavo, sería difícil de alcanzar ortodóncicamente con la teoría no extraccionista de 
Angle que afirmaba que la correcta oclusión de los dientes en ambos maxilares era necesaria 
para llegar a una apariencia facial óptima.
Case, un contemporáneo de Angle, no trató de seguir un único canon que representa el ideal 
de belleza y por lo tanto el objetivo del tratamiento. Trató de individualizar el objetivo estético 
facial del tratamiento.
Buscó la mejor apariencia facial de cada persona, de acuerdo a sus propias características 
morfológicas y trató de integrar los objetivos oclusales y faciales en el plan de tratamiento 
ortodóntico.
Después de la normalización de la tecnología radiográfica en 1931 por Broadbent y Hofrath, 
la importancia del análisis facial de tejidos blandos se minimizó y las relaciones dentoesquelé-
ticas se convirtieron en el factor decisivo en el diagnóstico y la planificación del tratamiento. 
(19-20)
Sin embargo, algunos autores como Downs comenzaron a incorporar mediciones de los te-
jidos blandos faciales en sus análisis cefalométricos, introduciendo filtros que permitieron la 
visualización de los mismos.
El objetivo fue obtener información acerca de la relación entre el perfil facial de tejidos blandos 
y el perfil dentoesquelético subyacente. Esto fue cuando observaron que posibles anomalías 
en los tejidos duros podrían ser enmascarados o exagerados por los tejidos blandos. En otras 
palabras, los tejidos blandos no siempre siguen el perfil dentoesquelético subyacente. (21)
Los estudios realizados hasta ahora afirman que a pesar de que las relaciones dentales y 
esqueletales representan los indicadores más fuertes de una necesidad de cirugía, el perfil 
blando ha surgido como la consideración más importante para la planificación quirúrgica y 
para la previsión de los resultados de tratamiento. (22)
La cefalometria es una formulación de un análisis geométrico de las relaciones anatómicas de 
la cara y cabeza. La cefalometria puede ser determinada para tejidos duros o tejidos blandos. 
La cefalometria de tejidos blandos es la más comúnmente descripta en la literatura de cirugía 
estética mientras que la de tejidos duros es probablemente la más útil para la planificación de 
cirugía ortognatica y cirugía reconstructiva.
Para optimizar el atractivo facial, se utilizan las normas para definir cuáles son los rasgos facia-
les aceptables y establecer una gama de valores dentro del cual se encuentra aceptabilidad.
Un perfil de tejido blando armonioso, es un objetivo terapéutico importante en ortodoncia. 
Esta armonía es a veces difícil de conseguir, en parte porque el tejido blando que recubre los 
dientes y los huesos es altamente variable en su espesor. Estas variaciones resultan no sólo 
de desequilibrios de las estructuras dentales y esqueléticas sino también a partir de las va-
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riaciones individuales en el espesor y tensión de los tejidos blandos. Es necesario, por tanto, 
estudiar el contorno del tejido blando para evaluar adecuadamente la armonía facial. (23-24)
Es importante remarcar que la apariencia facial juega un papel importante en el bienestar psi-
cológico y aceptación social de una persona. Esto puede deberse a que el rostro es la parte 
más importante del cuerpo para regular la interacción social. Esto podría explicar por qué la 
satisfacción general del paciente cuando se somete a una cirugía maxilofacial es impulsada 
principalmente por la posición final de los tejidos blandos. Sobre esta base, los efectos de la 
cirugía sobre el perfil de los tejidos blandos, debe ser entendido y predecible. (25-28)
Los diagnósticos de los pacientes de ortodoncia son por lo tanto, realizados en forma 
frecuente desde un punto de vista cualitativo, donde la evaluación subjetiva juega un 
papel importante, y las mediciones cuantitativas se utilizan simplemente como herra-
mientas menores hacia un enfoque general.
Aunque una evaluación clínica personal es indispensable, debe estar apoyado por me-
diciones objetivas que conduzcan a diferentes clínicos arribar al mismo diagnóstico y 
clasificación de los mismos pacientes. (29)
El ortodoncista y el cirujano deben utilizar el método de predicción mas completo y 
exacto para anticipar los cambios en la apariencia facial que deben ser comunicados al 
paciente previo a la intervención. (30-32)

II.5 LOS TRES TERCIOS FACIALES

La predicción del perfil facial a obtener es un paso esencial en la planificación del tra-
tamiento con el objetivo de otorgar mayor armonía en los casos de discrepancias den-
tofaciales con técnicas ortodóncicas quirúrgicas. Con los avances tecnológicos al mo-
mento, los trazados de predicción informatizados y los procedimientos de formación de 
imágenes de vídeo para la planificación quirúrgica han sustituido en gran parte el uso de 
plantillas de acetato de trazado manual de “cortar y pegar”
Pero, vale aclarar, que los softwares disponibles comercialmente para la predicción de 
cirugía mediante programas de simulación se basan en algoritmos que relacionan la 
respuesta de los tejidos blandos a los cambios esqueléticos subyacentes. Las bases 
de datos de estos paquetes de software comerciales se obtuvieron a partir de estudios 
que informaron rangos de respuestas promedios de movimiento de los tejidos blandos 
según el movimiento de los tejidos duros. Estos programas prevén una respuesta lineal 
de los tejidos blandos frente a modificaciones de los tejidos duros.
Aunque clínicamente útiles, los VTO computarizadas de tejidos blandos en los cambios 
del perfil después de la cirugía son imprecisos, y la simulación del tratamiento depende 
de la base de datos utilizada. Muchos estudios han informado de la precisión relativa de 
los diversos programas de software de simulación actualmente disponibles.
Tradicionalmente, los desarrolladores de software manejan relaciones lineales para 
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los movimientos de tejidos duros/blandos asumiendo que la respuesta de los tejidos 
blandos es un porcentaje fijo del movimiento del tejido duro independientemente de la 
magnitud de reposicionamiento esquelético. Sin embargo, el uso lineal de proporciones 
podría no ser completamente apropiado.
Varios autores hablan de la “mirada artística” para definir la cantidad de prótesis a im-
plantar a un paciente. (33-34).

II.6 CALIDAD Y CANTIDAD

Al observar el atractivo facial, es importante conocer la calidad y cantidad de los rasgos 
existentes. La calidad está representada por la forma anatómica de las partes de la cara 
tales como los ojos, la piel, el pelo, los labios y los dientes. Estas partes junto con el 
color, la textura de la piel y el cabello constituye el aspecto más importante del atractivo 
de la cara. (35)
La cantidad se representa mediante la medición del tamaño y la disposición de las 
partes: los pómulos, rebordes orbitarios, la nariz, los labios y el mentón. Estas medidas 
cuantitativas son la guía para la toma de decisiones ortodoncias y quirúrgicas en el mo-
mento de proponer cambios para mejorar los rasgos faciales.
Cuando uno o mas rasgos faciales se encuentran fuera del rango normal, una norma 
individualizada puede ser diseñada para determinar el plan de tratamiento que va a 
equilibrar los rasgos faciales para un rostro atractivo.

II.7 ANÁLISIS DEL MENTÓN

Muchos autores han descripto métodos para determinar la posición del mentón.
Cada estudio cefalométrico examina varias mediciones diferentes para llegar al diagnós-
tico y plan de tratamiento. Cuando diferentes análisis cefalométricos son utilizados para 
examinar el mismo paciente, diferentes diagnósticos, planes de tratamiento y resultados 
se pueden generar. (36-40)
La habilidad de cuantificar los cambios postoperatorios van a contribuir a la planificación 
de tratamiento y la apariencia facial del paciente postoperatoria puede ser mas precisa-
mente predecida.
Esto además, va a contribuir a mejorar la comunicación entre el paciente y el cirujano. (41)
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II.8 CEFALOGRAMAS CON ESPECIAL ENFOQUE EN EL 
ÁREA DEL MENTÓN

Análisis de Subtelny 

Subtelny utilizó mediciones lineales del perfil facial de tejidos blandos, tal como la lon-
gitud nasal (medido perpendicular al plano palatino), longitud del labio superior, espesor 
del labio superior sobre el punto A, y el mentón en pogonion (Pg). El objetivo funda-
mental fue realizar un estudio longitudinal de los tejidos blandos para determinar si los 
mismos se relacionan con el tejido blando subyacente. El estudio se realizó sobre 30 
pacientes entre los 3 meses a los 18 años. Los cambios relacionados al crecimeinto 
fueron evaluados. (42) (figura 14.1)

Figura 14.1: Análisis de Subtenly.
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Cefalograma de Steiner

• Steiner describió la posición del Punto B mediante el ángulo SNB (80º+- 2 )para 
determinar la posición esquelética de la mandíbula independientemente del Pogonion 
existente como del tejido blando que recubre la sínfisis. (figura 14.2)

•  Steiner además, determina la relación entre la inclinación axial del incisivo inferior 
(25º) respecto de la linea Na-B debiendo el Pogonion encontrarse 4mm por delante de 
esta línea, independientemente del espesor de tejido blando del área. (figura 14.3)

• Steiner, determina la línea S: formada por el borde inferior de la columella hacia el 
labio superior y el Pogonion blando del mentón. Los labios deben tocar esta línea. Es 
decir que este análisis hace más referencia a los labios independientemente de la posi-
ción del mentón. (43) (figura 14.4)

Na

B

Figura 14.2

Figura 14.4 Figura 14.3
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Cefalograma de Ricketts

Ricketts estableció lo que él llama la ley de la relación labial de acuerdo con la estética 
plano E (punta de nariz - pogonion). Los labios superiores e inferiores deben encontrarse 
ligeramente detrás de la línea E, con el labio inferior más cercano a la misma ( 2 mm )(44) 
(figura 14.5)

E

La llamada “The golden section “(sección dorada) o “Divine proportion” (Divina proporción) 
es un concepto conocido desde la antigua Grecia y fue aplicada a la estética humana por 
Ricketts. Este autor encontró que en la cara existen numerosas estructuras que medidas y 
comparadas entre sí presentan una relación constante de 1.618 al dividir la magnitud mayor 
por la menor y el resultado de la división entre la menor y la mayor es de 0,618. (figura 14.6)

Ricketts en la década del 80 utilizó el divisor de oro de tres puntas (golden divider) para veri-
ficar esta relación en los exámenes faciales. Al abrir el compás se crean dos distancias que 
guardan la relación antes descripta. (45-47) (figura 14.7)

Respecto de la disposición anteroposterior del mentón, Ricketts no hace referencia a esta 
ya que utiliza al mentón como punto de apoyo junto con la nariz para la valoración antero-
posterior de los labios.
Ricketts además establece la relación del incisivo inferior respecto del plano dentario A-Pg 
(Norma +1mm +- 2.3) indicando la posición reciproca del incisivo con sus huesos basales. 
Esta medida conforma un objetivo clave en el aspecto estético y funcional y en la decisión 
de realizar exodoncias. (figura 14.8)
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Figura 14.5: Plano E de Ricketts. Figura 14.6: Divina proporción en el rostro según Ricketts.
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A

Pg

Figura 14.7: Golden Divider de Ricketts. Figura 14.8: Incisivo inferior al plano A-Pg.

Análisis de Burstone (COGS; Cephalometric for Orthog-
natic Surgery)

Burstone desarrollo un análisis exhaustivo del perfil facial. Dentro de los parámetros linea-
les define la posición de los labios superior ( Ls ) e inferior (Li) con respecto a la línea de 
Sn -Pg , la longitud nasal ( medida perpendicular al plano palatino ) , la longitud del labio 
superior (Sn - Sto ) e inferior ( Sto- Me) , y el gap interlabial ( Stos - Stoi ). (figura 14.9)

Respecto del área particular del mentón hace referencia al surco labiomentoniano me-
dido desde la linea Subnasal, Labio inferior, Pogonion, debiendo el surco tener una 
profundidad de 4mm+-2. De alguna manera aunque no muy clara hace referencia a la 
prominencia del mentón. (figura 14.10)

Burstone, además, para determinar la posición anterior del Pogonion arroja una línea 
perpendicular a HP (línea con 7º hacia arriba de S-Na) desde Glabella midiendo la po-
sición de Pogonion desde esta línea paralelo a HP. El valor ideal según Burstone es de 
0 mm+-4. (48-49) (figura 14.11)
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Pg

Sto

Gn

1/3

Sn

1/3

1/3

Li

Pg´

Sl

Gl

Figura 14.9: Análisis de Burstone. Figura 14.10: Surco labiomentoniano de Burstone.

Figura 14.11: Posición anterior del Pg de Burstone.
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Análisis de Legan y Burstone

En su análisis de la forma facial, Legan y Burstone describen el ángulo de la convexidad facial 
o ángulo del contorno facial.
Dicho ángulo esta formado por los planos glabela-subnasal y subnasal-pogonion de tejidos 
blandos, siendo la norma es de 12° (+/-4). Se considera un ángulo positivo cuando el plano 
subnasal-pogonion esta por detrás del plano glabela-subnasal .
Si el ángulo se encuentra cerrado o con un valor negativo representa perfiles cóncavos, clase 
III, en cambio si está abierto o con valores positivos representa perfiles convexos o clase II.
Esta medida ubica la mandíbula en sentido antero posterior con respecto al perfil facial 
indicando si ésta es la responsable de un perfil convexo o cóncavo y por ende la cau-
sante de una hipoplasia o hiperplasia mandibular. (figura 14.12)

En lo que respecta al ángulo del cuello y tercio inferior de la cara, este estudio lo define 
diciendo que es el ángulo formado por la intersección en el punto gnation por los planos 
subnasal pogonion y cervical mentón de tejidos blandos. La norma es de 100° (+/-7°).
Esta medida indica la proyección del mentón en relación al cuello.
Un ángulo abierto indica un mentón pobre o una clase II esquelética con un perfil con-
vexo, un ángulo cerrado indica un mentón fuerte o una clase III esqueletal con un perfil 
cóncavo. (figura 14.13)

Respecto de estas mismas líneas de referencia pero realizando una medición lineal 
encuentra que debe de haber una relación de 1.2:1 de Sn a Gn y C a Gn. (figura 14.14)

En la observación de la proporcionalidad de la relación vertical labio – mentón describe 
la relación que guarda la distancia subnasal stomion superior con respecto a la distancia 
stomion inferior mentón. El tercio inferior de la cara se divide en tres tercios: la distancia 
subnasal stomion superior ocupa el primer tercio y la distancia stomion inferior mentón 
ocupa los dos tercios restantes. La norma es de 1:2. (figura 14.15)

Legan y Burstone, describen el ángulo esta formado por la intersección del plano Na-A 
y el plano A-Pg. Indica la convexidad o concavidad del perfil facial esquelético. Refleja 
la posición anteroposterior de la mandíbula en relación al tercio medio de la cara. Valor 
para mujeres: 2.6º+- 5.1. Es decir que define la concavidad o convexidad del perfil inde-
pendientemente del tegumento que recubre el tejido duro. (figura 14.16)

DIMENSIÓN ANTEROPOSTERIOR DE LA SÍNFISIS DE LEGAN: 

Describe la dimensión anteroposterior de la sínfisis midiendo la distancia entre el punto B 
y el Pogonion sobre dos líneas paralelas al plano mandibular trazando una perpendicular 
tangente al pogonion. Norma para mujeres 7.2mm+-1.9
Representa el grado de proyección anterior del mentón independientemente del tejido blan-
do que lo recubra. (50-52) (figura 14.17)
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C Gn

Sn

Sto

Sn

Pg´

Me´

Sn-Stms

Stmi-Me´

Li

Ls

B

Pg

Me

Na´

Sn

Pg´

C
Gn

Sn

1.2

1

A

Pg

Na

Figura 14.12: Ángulo del contorno facial de Legan y 
Burstone.

Figura 14.14: Relación lineal del cuello de Legan y 
Burstone.

Figura 14.16: Concavidad del perfil facial es-
quelético de Legan y Burstone.

Figura 14.13: Ángulo del cuello de Legan y Burstone.

Figura 14.15

Figura 14.17: Dimensión anteroposterior de la sínfisis 
de Legan.
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Análisis de Holdaway

Este análisis describe el ángulo facial de tejidos blandos que es el ángulo formado por el 
plano de Frankfort y el plano nasion blando-supra pogonion blando. La norma es de 91° 
(+/-7°). Su interpretación permite localizar al mentón en sentido anteroposterior.  (figura 14.18)

En lo que respecta al grosor del mentón de tejidos blandos, Holdaway mide la distancia en 
milímetros entre el plano facial esquelético y el plano facial de tejidos blandos considerado 
a nivel del punto supragonion. La norma es de 10 a 12 mm. (figura 14.19)

El angulo H (Armonía) es una medida angular de la lina de H ( Ls-Pg) al plano facial o linea 
Na. Pg del tejido blando. Norma 10º cuando la medida de la convexidad es de 0 mm. Rango 
de 7º a 15º. (figura 14.20)

Holdaway relaciona además la armonización entre la prominencia del mentón y la protru-
sión incisivo inferior con respecto al perfil. Desde la línea N-B se mide la protrusión en milí-
metro. del incisivo inferior. También mide en milímetro, la protrusión del del punto Pg. Para 
que los elementos sean armónicos ambas distancias deben mantener una relacion1:1. No 
reconoce la compensación que pueden hacer distintos grosores de tegumentos sobre la 
sínfisis. (53) (figura 14.21)

Po

Pǵ

Or

Na

Figura 14.18: Análisis facial de Holdaway.
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Pg´

Ls

Na

FH

Línea H

A

Pg´Pg

Pg

Na

Figura 14.19: Grosor del mentón de Holdaway.

Figura 14.21: Prominencia del mentón y protrusion del 
incisivo inferior.

Figura 14.20: Ángulo H.
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Pg´

Sn

PN

Ls

Li

Sm

Análisis de Canut

En el análisis estético de Canut, estudia la interrelación de las prominencias nasales, labia-
les, y el mentón con respecto a la línea de Sn - Sm (triada de estética facial) y la profundidad 
del surco nasolabial medida entre dos líneas perpendiculares al plano de Frankfort a través 
de Sn y Ls . (54) (figura 14.22)

Análisis de Farkas

Farkas incluye en sus mediciones lineales la longitud nasal (Na-Sn), altura del tercio medio 
e inferior de la cara (Sn - Me). (55) (figura 14.23)

Sn

Na

gn

TR

Figura 14.22: Análisis de Canut. Figura 14.23: Análisis de Farkas.

Análisis de Epker

Epker toma sus registros en PNC , con la vertical verdadera (VV) como línea de referencia en el 
que se define medidas proporcionales como los siguientes : el labio superior ( Sn -STO) es 30 % 
del tercio inferior de la cara ( Sn - Gn ) , el labio inferior ( Sto - Sm ) es 28 % de la inferiores tercio 
de la cara , la altura de la barbilla es 42 % de la tercio inferior , la profundidad nasal ( Sn - PRN) 
es 40 % de la longitud nasal ( N - Sn ) .(56-57) (figura 14.24)
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Análisis de Arnett y Bergman

Arnett y Bergman describen un análisis del perfil facial de tejidos blandos en los regis-
tros fotográficos en PNC.
Luego se estableció la línea vertical verdadera (VV). La línea se coloca a través de sub-
nasal y es perpendicular a la horizontal verdadera (HV) producto de la posición natural 
de la cabeza (PNC). Originalmente creada por Spradley.

Dentro de la gran variedad de datos que recoge este análisis se estudian los que refie-
ren al mentón a saber:

• Ángulo del Perfil Facial: 
El ángulo de perfil facial determina la clasificación primaria de perfil del paciente. Este 
ángulo está formado mediante la conexión de tejido blando glabela, punto subnasal, 
y pogonion blando. La media para los perfiles de Clase I es 168,7 ° ± 4,1 ° 0,10 Como 
aumenta el ángulo, el ángulo de perfil es sugerente de un patrón dental y esquelética 
Clase III y cuando el ángulo disminuye sugiere un perfil convexo con un patrón dental 
y esquelético de Clase II. (58-62) (figura 14.25)

• Valores de espesores: 
Espesor para labio inferior 13.6+-1.4
Espesor Pogonion duro pogonion blando;11.8+-1.5
Espesor Menton duro- Menton blando 7.4+-1.6 (Todos valores para mujeres) (figura 14.26)

Pg´

Sn-Ls

Gb-Sn

Ls-Li
Sn-Li

Li-Me

Sn-Me

Figura 14.24: Análisis de Epker.
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Figura 14.27: Se representan las relaciones faciales 
que determinan el equilibrio o la armonía facial: valo-
res de armonía. Todo valores se calculan a partir de la 
diferencia horizontal entre los puntos, calculada desde 
la Vertical Verdadera.

VV

Sn

Ls

Li

Pg´

Pg´

Sn

Figura 14.25: Ángulo del perfil facial de Arnett Bergman. Figura 14.26: Valores de espesores de Arnett Bergman.
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Arnett y Bergman establecen la distancia ideal de labio superior, labio inferior y men-
ton respecto de una linea vertical perpendicular a la horizontal verdadera que pase por 
SN:Ls: 0+/- 2 mm, LI:-2+/-2 mm, Pg:-4+/-2 mm
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Técnica de Rish

Línea perpendicular desde Frankfort horizontal proyectada tangencialmente al borde 
más anterior del bermellón del labio inferior. Esta línea perpendicular es el meridiano 
que marca la proyección de mentón deseada. (figura 14.27)

El mentón debe tocar la línea tangente al margen más anterior del bermellón del labio 
inferior perpendicular a la línea de Frankfort horizontal. El surco mentolabial debe en-
contrarse aproximadamente a 4mm atrás de la línea trazada del margen cutáneo del 
labio inferior al pogonion.

Sn

FH

Ángulo Z de Merrifield

Una línea es proyectada a través del pogonion y el punto más anterior del bermellón del 
labio superior. Este ángulo crea con el Frankfort horizontal de 80º +-5 (figura 14.28)

Evalúa la convexidad del perfil facial. Con una línea trazada tangencial al pogonion, el 
mentón y el labio más prominente cruzando el plano de Frankfort horizontal determina el 
Ángulo Z. Los valores sugeridos para el Angulo Z son de 80º para los pacientes adultos 
y de 78º para los pacientes más jóvenes.

Pg

Li

Ls

Angulo Z

FH Línea S

Figura 14.27: Técnica de Rish. Figura 14.28: Ángulo Z de Merrifield.
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Meridian Zero de Gonzales Ulloa

Una línea perpendicular a Frankfort horizontal se proyecta a través de nasion. El pogo-
nion se supone estar sobre esta linea o ligeramente por detrás de ella. (0+-2)
Una pequeña retracción del pogonion de esta línea es más aceptable en mujeres y crea 
un perfil más femenino y suave.
Una retracción del mentón hasta un centímetro es denominado retracción de primer 
grado, de uno a 2 centímetros es una retracción de segundo grado y mayor a 2 cm es 
clasificado como retracción de 3er grado. La significancia de esto es que el primer y 
segundo grado son tratables con implantes mientras que el de tercer grado es mejor 
tratarlo con cirugía máxilofacial. (63) (figura 14.29)

Plano estético de Zimmer

Este análisis utiliza una línea que parte desde ENA hasta el punto B. En un rostro ba-
lanceado, los labios y el mentón deben tener el mismo grosor que la nariz en un radio 
de 5:2. (64) (figura 14.30)

Método Goode

Una línea perpendicular es proyectada desde Frankfort horizontal a través del ala de la 
nariz (alar facial cease) La posición ideal del mentón debe estar a nivel de esta línea o 
levemente anterior de esta línea. (figura 14.31)

FH

Pg´

Na´

ENA

B

FH

Figura 14.29: Meridian Zero de 
Gonzalez Ulloa.

Figura 14.30: Plano estético de 
Zimmer.

Figura 14.31: Método Goode.
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Análisis de Powell

Este método utiliza un triangulo estético y esta basado en el ideal del perfil
El triángulo estético de Powell se puede utilizar para un análisis simple y resumido del 
perfil teniendo en cuenta: frente, nariz, labios, mentón y cuello, utilizando ángulos rela-
cionados entre sí. (65-67)

Análisis de Strambaugh

Una línea recta es proyectada tangencial al punto más anterior del bermellón de los labios 
superior e inferior con los labios en contacto. El mentón debería encontrar esta línea en 
hombres (+- 2mm) y 2 a 3 mm por detrás en mujeres (+-2mm). (figura 14.33)

Na´

PN

Pg´

C

Figura 14.32: Análisis de Powell. Figura 14.33: Análisis de Strambaugh.

• Angulo nasofrontal : 115º a 130º

• Angulo nasofacial: 30º a 40º

• Angulo nasomental: 120º a 132º

• Angulo mentocervical: 80º a 95º (figura 14.32)
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Me

B

Análisis de Trujillo

Mide la distancia entre el punto B y el punto Mentale. Norma: 21mm.
Establece la dimensión vertical del mentón sin utilizar otra estructura ósea para su valoración. 
Valores mayores a la norma indican un exceso en el crecimiento vertical del mentón mientras 
que los valores inferiores indican una deficiencia vertical del mentón. (64) (figura 14.34)

Análisis de Di Paolo

Altura facial anterior inferior (AFAI) a Pg. Es la distancia entre el punto mas anterior del 
incisivo mandibular y una línea paralela a AFAI que sea tangente a Pg. Norma: 2mm. 
Representa el grado de proyección anterior del mentón. Los valores mayores que la 
norma indica un exceso de crecimiento horizontal del mentón, mientras que los valores 
menores indican una deficiencia en el crecimiento horizontal del mismo o microgenia. 
(64) (figura 14.35)

A

Pg

ENP
ENA

B

Gn

Figura 14.34: Análisis de Trujillo. Figura 14.35: Análisis de Di Paolo.
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II.9 RESUMEN DE LOS ANÁLISIS DISPONIBLES

Se mostró en detalle gran cantidad de análisis cefalométricos para determinar la posi-
ción ideal del mentón. De los cefalogramas existentes fueron seleccionados aquellos 
que hacen referencia exclusivamente a la disposición espacial de la sinfisis. Algunos 
de ellos posicionan el mentón en sentido anteroposterior, respecto de la posición de 
Nasion, otros lo posicionan en relación al incisivo inferior y los menos hacen una diferen-
ciación de la cantidad de tejido blando que recubre el mentón duro. Solo el cefalograma 
de Arnett Bergman hace referencia al “espesor” de tejido blando promedio resultante de 
un promedio de 26 pacientes de sexo femenino (68)
Dicho esto es que se busca entonces un análisis ad hoc a fin de tomar en cuenta el es-
pesor del tejido blando en cuestión siendo que es para el presente trabajo una variable 
principal de estudio.

II.10 VARIABILIDAD DE LOS TEJIDOS BLANDOS SOBRE 
LAS ESTRUCTURAS DENTOESQUELETICAS

Como hemos dicho anteriormente, un correcto análisis facial es critico para el éxito 
del la utilización de implantes faciales. El implante apropiado va a depender de la rela-
ción entre las diferentes prominencias y el tejido blando que lo rodea. La configuración 
individual de la nariz, malar y mandíbula determina las proporciones fundamentales 
arquitectónicas y el contorno de la cara. El balance entre estas estructuras y la distribu-
ción constante de las estructuras blandas que la cubren determinan la belleza facial y 
armonía. (69,70)
Basarse en el análisis cefalométrico dentoesquelético para la planificación del trata-
miento a veces puede conducir a problemas en la estética especialmente cuando el 
ortodoncista trata de predecir los resultado de tejido blando utilizando solo los valores 
del tejido duro.
La determinación inadecuada de la proyección del mentón se debe al uso de un criterio 
subjetivo que no tiene en cuenta el hueso, el efecto de la oclusión sobre el labio inferior, 
el grosor del tegumento del mentón y la profundidad del surco labiomental (71).
El tejido blando que cubre los dientes y los huesos puede variar en tal espectro por lo 
que el patrón dentoesquelético puede ser una guía inadecuada en la evaluación de las 
desarmonías faciales. La apariencia del tejido blando sólo es parcialmente dependiente 
de la estructura ósea subyacente. (72-77) (Figura 15) 
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Figura 15: Casos extremos en donde la variabilidad de espesor del tejido que recubre la sínfisis puede ser deter-
minante en el resultado final del agregado de prótesis de mentón.
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II. 11 DEFINICIÓN DE MICROGNATIA EN BASE AL TEJIDO 
DURO

La microgenia, también conocida como micrognatia o retrognatia puede evidenciarse como 
una deficiencia tanto en el plano sagital como vertical. La cefalometría relaciona la posición 
de la cara y de la base del cráneo respecto de la posición del maxilar y la mandíbula.
Las deformidades del contorno maxilofacial es un término genérico que cubre un amplio 
rango de condiciones faciales, tejido blando y esqueletal. Estos tipos de deformidades 
son opuestas a las deformidades congénitas, postraumáticas y otras deformidades adqui-
ridas. (78)
Las categorías principales de mentones retruidos son la microgenia y la micrognatia. Mi-
crogenia es un infradesarrollo localizado de la sínfisis mandibular con una oclusión normal 
en clase I. La retrognatia se caracteriza por una mandíbula retruida resultando en una 
oclusión de clase II. (79-82)
Una de las características funcionales de estos pacientes es una contracción exagerada 
del mentón y del labio inferior como del surco labio mentoniano debido a una elevada 
contracción de los músculos mentalis en un intento de elevar el labio inferior para lograr 
el cierre labial. (Figura 16)

Un mentón bien proporcionado es vital para la belleza facial y el balance. (83)
Una persona con un mentón pequeño y retrusivo parece débil, inactiva e irresoluta. (84-85)
Ha quedado demostrado que una estética facial mejorada, en ciertos casos, pueden mejorar 
el bienestar psicológico y la auto-imagen de un paciente. (86-91)

Figura 16: Se observa un gran esfuerzo muscular para producir cierre bilabial mostrando la tipica contracción del 
mentón en “cáscara de nuez”.
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No debemos olvidar que uno de los objetivos del tratamiento ortodoncico es mantener o me-
jorar el balance facial del paciente. Si solo nos limitamos a la corrección de la oclusión, que-
damos enfocados solo a un aspecto del problema sin darle solución integral al paciente. Al 
existir un mentón deficiente debemos proponer una solución integral a este problema. (92-93)
En la mayoría de estos casos, la ortodoncia exclusivamente no puede dar solución a este 
problema.
Para resolver problemas de micrognatia o microgenia se hace obligatorio recurrir a la cirugía.

Frente a esta situación se presentan dos posibilidades:

• Realizar una ortodoncia prequirúrgica de modo de nivelar y armonizar las arcadas 
para realizar un avance mandibular, o

• Realizar una ortodoncia compensatoria mediante extracciones superiores para re-
solver la Clase II y realizar genioplastía de avance por medio de osteotomía. (94-96)

El presente trabajo sugiere como tercera alternativa, la compensación ortodóncica y pos-
teriormente, la colocación de prótesis de mentón por ser una técnica más sencilla y más 
predecible su resultado.
Se propone la colocación de prótesis de Medpor® por ser ésta más predecible y por cons-
tituir un procedimiento poco cruento comparado con la osteotomía de sínfisis.
Teniendo en cuenta los antecedentes antes expuestos se plantea la siguiente hipótesis:
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III. HIPÓTESIS

La colocación de prótesis de mentón en los casos de deficiencia anteroposterior mandi-
bular es un procedimiento efectivo y poco cruento comparado con la cirugía de avance 
mandibular o genioplastías. Esto proporciona resultados estéticos altamente predecibles 
en función del método de predicción sugerido y complementa el tratamiento ortodóncico.
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IV. OBJETIVOS

Objetivo general

Valorar el uso de un VTO diagnóstico y quirúrgico  para la adición  de prótesis de  mentón  
en los casos de Clase  I con micrognatia o Clase II esquelética con micro o retrognatia,  
en función de la armonización de la posición incisiva inferior, posición de la sínfisis y el 
espesor de tejido blando del área.

Objetivos específicos

• Establecer una estadística poblacional de los promedios de espesor de tejido 
blando del mentón en pacientes del género femenino.

• Valorar el perfil del paciente como determinante de los  movimientos dentales y la 
necesidad de adición de mentón.

• Calcular la cantidad de material de adición necesaria según el espesor del tejido 
blando de la zona.

• Valorar el uso  diagnostico para la evaluación de la posición de los incisos inferio-
res utilizando la línea A-Pg
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V. MATERIAL Y MÉTODO

Se realizaron dos estudios observacionales: a) transversal; b) longitudinal

A) TRANSVERSAL: en una población de 165 pacientes adultos en edades compren-
didas entre  los 18 y 52  años del género femenino. 

B) LONGITUDINAL: en una población de 10 pacientes de género femenino  con 
edades entre 22 y 45  años con tratamientos ortodóncicos finalizados.

• Pacientes de género femenino, clase I esquelética con deficiencia en el mentón.

• Pacientes de género clase  II esquelética compensable ortodóncicamente con 
overjet no mayor a 10 mm.

• Pacientes con mínimo potencial de crecimiento,  mayores de 18 años.

• No poseer historia de defectos congénitos o síndromes. (Historia medica)

• No poseer cirugía previa maxilar o mandibular.

• No haber tenido traumatismos maxilofaciales previos.

• Utilización de prótesis sintética para la realización de la genioplastía.

• Pacientes Clase III.

• Pacientes con potencial de crecimiento (sujetos menores de 18 años).

• Pacientes del género masculino

• Poseer historia clínica de defectos congénitos o síndromes.

• Poseer cirugía previa maxilar o mandibular.

• Poseer historia de traumatismo maxilofacial.

Todos los pacientes participantes en este estudio dieron su consentimiento informado 
según los delineamientos de ética del Comité Institucional  de Ética en Investigaciones 
en Salud (CIEIS) Anexo III

Criterios de inclusión

Criterios de exclusión
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A) ESTUDIO TRANSVERSAL

Sobre calcos de telerradiografías de perfil craneal se traza el plano de Frankfort y a 
partir de allí líneas perpendiculares que pasan por los puntos B, Pg, Gn y Me del tejido 
duro. Se trazan líneas perpendiculares a Frankfort que pasen por B, Pg, Gn, y Me del 
tejido blando y de miden las distancias lineales entre estos puntos.
Se pudo medir además la superficie del labio inferior ya que las medidas fueron obteni-
das a través del software para arquitectura AutoCAD® 2007 de Autodesk Inc®.
El trabajo en AutoCAD® se realiza en escala 1:1. Para obtener medidas lineales se 
utiliza la función “Distance”. La superficie se define con la función “Poliline” para marcar 
los puntos que van a conformar el área a medir y luego con la función “Area” se obtiene 
la superficie. (Figura 17)

Este estudio se realizó con el objetivo de establecer una estadística poblacional de los 
promedios de espesor de tejido blando del mentón en pacientes del género femenino.

Figura 17: Se traza el plano de Frankfort y perpendicular al mismo se arrojan lineas perpendiculares que 
pasen por un punto B en tejido duro , B blando, Pg duro, Pg blando, Gn duro, Gn blando, Me duro y Me 
blando. Se mide la distancia lineal que hay entre estos dos puntos. Además se midela superficie del área 
del labio inferior.
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B) ESTUDIO LONGITUDINAL

Se evaluaron mediante telerradiografía de perfil facial y tomografía axial computada en 
una instancia prequirúrgica (T1) y tres meses o más, en una instancia postquirúrgica (T2).

Las variables estudiadas sobre telerradiografía y TAC fueron las siguientes:

• Relación incisivo-Pogonion según cefalograma de  Ricketts (44)

• Posición de la sínfisis ósea según Ricketts , y Björk Jaraback y Mc. Namara 
(47, 66)

• Posición del mentón blando según el Angulo del Perfil Facial y la disposición 
anteroposterior de la vertical de subnasal según Arnett y Bergman (61, 61)

• Espesor de tejido blando en la zona a tratar para predecir el porcentaje de  re-
percusión del agregado de implante.

• Espesor sobre telerradiografía de perfil craneal y tomografía axial computada 
de tejido entre B duro y B blando, Pg duro y Pg blando, Gnation duro y Gnation 
blando y Mentón duro y Mentón blando en corte sagital y coronal

• Superficie de tejido blando medido en TAC

Telerradiografías

Se tomaron telerradiografías de perfil craneal en instancias pre y post quirúrgica a cada 
uno de los pacientes.(Instituto Maxity con un equipo Carestream Kodak 9000C, Digital 
Panoramic and Cephalometric System, Extraoral Imaging System,F.I.: 15/08/2013)
Las mismas fueron tomadas por el mismo operador, en posición natural de cabeza, labios 
en reposo y presencia de plomada como registro de vertical verdadera. 
Sobre las telerradiografías de perfil craneal se realizaron los cefalogramas  de Ricke-
tts, Björk Jaraback, Mc.Namara y Steiner  bajo el software Dolphing Imaging Version® 
11.0.0341 Premium Versión 11.0, Build 41.
Sobre las telerradiografías se midió la discrepancia cefalométrica, disposición de sínfisis 
según perfil facial de Arnett y Bergman, disposición anteroposterior de Pogonion blando 
según vertical de Subnasal de Arnett Bergman. (44, 47, 60,61) (Figura 18)

El diagnóstico del biotipo facial se realizó en función del VERT y la tendencia de creci-
miento en función de las esferas de Björk Jaraback.(66)
La clase esqueletal fue definida en función del cefalograma de Ricketts, Steiner y Na-
sion perpendicular- Pg de Mc Namara. (43, 44, 47, 66)
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La definición de micrognatia se realizó mediante la medición de la longitud mandibular 
de Ricketts, la longitud mandibular de Harvold y la relación base craneal anterior y lon-
gitud mandibular de Bjórk Jaraback (66)
La definición de retrognatia se valoró por un aumento del valor de la localización del 
Porion de Ricketts  indicando  una implantación posterior de la cavidad glenoidea, y un 
ángulo de la silla de Björk Jaraback aumentado que determina una base craneal poste-
rior dispuesta en una disposición mas posterior, por ende una implantación mandibular 
mas posterior.(66)
La posterorotacion se infirió del estudio de los porcentajes resultantes de la división de 
la altura facial posterior por la altura facial anterior, según las esferas de Björk Jaraback 
y de la altura facial inferior aumentada de Ricketts. (66, 44, 47)

Figura 18: Se observan las líneas de referencia que se trazan en la telerradiografía de perfil craneal. Espesores 
de tejido blando desde B duro a B blando, Pg duro a Pg blando, Gn duro a Gn blando y por ultimo Me duro a Me 
blando. Se mide además la relación del incisivo inferior al plano A-Pg. El ángulo del perfil facial de Arnett Bergmann 
también en medido.
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Tomografías Axiales Computadas

Las tomografías se realizaron en el Sanatorio Allende en los pacientes en instancias pre 
y postquirurgicas en un equipo Siemens Somatosensations® de 64 canales con cortes 
de 0.5mm máximos de espesor. Se adquirió un volumen óseo y un volumen de tejidos 
blandos. 
Los archivos de imágenes en formato DICOM fueron procesados por el software Syngo 
Multimodality Workplace de Siemens Medical Solution®. 

Se reconstruyó la imagen de modo multiplanar. La imagen tridimensional con la visuali-
zación del contorno óseo y los tejidos blandos en transparencia y la imagen tridimensio-
nal del tejido blando. (Figura 23 y 24)

• Cortes Sagitales: Tomando como línea de referencia axial y coronal las apófisis 
Geni, se ubica la imagen de modo de tomar medidas en el plano medio sagital. Se 
toman los mismos espesores detallados en la telerradiografía y además mediante 
la función ROI (Region of Interest) se puede medir la superficie en cm2 del labio 
inferior. (Figura 19 y 20)

• Cortes coronales: fijando como centro las apófisis Geni, se realizó un corte a la 
altura del punto B midiendo el espesor del mismo y luego otro corte a nivel de Pg 
midiendo la distancia desde el hueso hasta la piel.(Figura 21 y  22)
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Figura 19: En un corte sagital tomando como centro las apófisis Geni se tomaron medidas lineales desde B duro 
a B blando, Pg duro a Pg blando, Gn duro a Gn blando y Me duro a Me blando.

Figura 20: La función ROI del software Syngo Multimodality Workplace permite medir superficie en cm2 del espe-
sor del labio inferior.
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Figura 21: Sobre un corte coronal y teniendo como referencia de centro a las apófisis Geni y a la altura del punto B, 
se mide la distancia lineal existente entre el tejido duro y el blando.

Figura 22: Sobre un corte coronal y teniendo como referencia de centro a las apófisis Geni y a la altura del punto 
Pg, se mide la distancia lineal existente entre el tejido duro y el blando.
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Figura 23: La tomografía nos permite valorar como el tejido blando recubre al duro otorgándole transparencia a 
los tejidos blandos.

Figura 24: Se puede obtener la reconstrucción tridimensional externa del perfil del paciente a partir de la TAC.
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Se propuso un modelo matemático cuantitativo de predicción (VTO) para la determina-
ción de la cantidad ideal de prótesis de mentón a colocar en función de las condiciones 
particulares del paciente:
Posición inicial de Pg, posición deseada de Pg en función de parámetros estéticos de 
Arnett y Bergman (Plano facial y relación anteroposterior respecto de vertical de Sn) y 
espesor de tejido blando del área.

Expresado en formula matemática este es el modelo supuesto:

(Pg inic + prot) + prot = Pg final

k

Se procede a la colocación de prótesis de Medpor® según elección de medidas dispo-
nibles por catalogo Stryker®.
Los implantes de Medpor químicamente son polietilenos de alta densidad poroso (HDPE) 
constituye un material inerte con muy baja reactividad tisular. Es biocompatible y no se 
reabsorve o degenera.

Operando matemáticamente se puede obtener por simples despejes algebraicos 

k = 3/2

por tanto:

Prot  =  Pg fin deseado -  Pg inic medido .  
    2  (   (    3
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BUTTON CHIN

CAT #	 A B CDESCRIPTION

4mm25mm40mmButton Chin - Small86010

5.5mm37.5mm86011 Button Chin - Medium 47.5mm

7mm86012 Button Chin - Large  48.5mm 38mm

A C

B

Small

A

C

B

Medium-Large

C

A

B

A C

B

Small

A

C

B

Medium-Large

C

A

B

M
A

T
E

R
IA

LE
S

 Y
 M

É
TO

D
O

S



Od. Bass, Regina 

TRATAMIENTO ORTODÓNCICO QUIRÚRGICO
VTO para la colocación de implantes de mentón  según variables
del tejido blando del área en pacientes de genero femenino.

66

TWO-PIECE CHIN IMPLANTS

A C

B

Small

A

C

B

Medium-Large

C

A

B

CAT #	 A B CDESCRIPTION

5mm

7mm

9mm

36mm

33mm56mmSmall Projection 
Medium Projection 

8320

8321

8322 Large  Projection

56mm

57mm 38mm

Chin Sizer Set for Two- 
Piece Design 

(Silicone, Non-Sterlie)
9953
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TÉCNICAS  QUIRÚRGICAS UTILIZADAS

Existen dos vías fundamentales de abordaje para la colocación de implantes de men-
tón. Uno de ellas es la vía intraoral y la otra es por vía extraoral. La elección depende 
de la existencia de una cicatriz previa en el área del mentón. El acceso externo supone 
menores cuidados post operatorios de la dieta debiendo ser blando y no existe riesgo 
de infección de la herido intrabucal como consecuencia de restos alimenticios o falta de 
higiene intrabucal.

Cirugía con Abordaje intraoral

La cirugía se realizó con el paciente con una sedación endovenosa y analgesia.  El sitio 
estéril es infiltrado con totalcaína al 2% con epinefrina 1:100.000 en el área a diseccio-
nar. La incisión mucosa fue hecha en el sector labial del mentón y la porción anterior de 
la mandíbula sobre el vestíbulo a 5mm aproximados de su profundidad, es decir 5 mm 
a partir de la unión de la mucosa adherida y no adherida  y extendiéndose posterior-
mente hacia los premolares. Se debe tener cuidado de incidir la mucosa perpendicular 
al vestíbulo y luego redirigir el bisturí para incidir el músculo mentoniano y el periostio 
perpendiculares al hueso.
Se llega hasta el borde inferior de la mandíbula donde el periostio es incisionado.  La 
línea media del mentón es marcada sobre el pogonion como un punto de referencia. Se 
realiza una disección superióstica amplia. El límite superior de la disección es el origen 
del músculo mentalis. Lateralmente el foramen mentoniano con su nervio es expuesto. 
La disección lateral se extiende aproximadamente 1cm más allá del área del aumento. 
La aproximación submental y la disección extendida evita el daño del músculo mentalis, 
permite la visualización del nervio mentoniano y provee una perspectiva del área a ser 
aumentada.
Estudios anatómicos ubican al foramen del nervio mentoniano por debajo del segundo 
premolar en el 50% de los humanos, entre el primer y segundo premolar en el 25% y 
posterior al segundo premolar en el restante 25%. (97) 
En la mandíbula típica de un adulto joven, el foramen mentoniano es localizado aproxi-
madamente al medio entre el borde alveolar y el borde inferior de la mandíbula y aproxi-
madamente 25 mm. lateral a la línea media con un rango de 20 a 30 mm. (98) 
Se ubica la prótesis sobre el área a aumentar. Dos tornillos de titanio de 6 a 8 mm de 
largo son utilizados para fijar el implante a la mandíbula. La fijación con tornillos permite 
una posición estable de la prótesis, adapta la superficie posterior del implante con la 
superficie anterior de la mandíbula y por lo tanto obliterando los espacios entre el im-
plante y la mandíbula, permite una proyección apropiada del implante y una transición 
imperceptible entre el implante y la mandíbula.
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La fijación con tornillos mejora la predictibilidad y la precisión de la reconstrucción pre-
viniendo el desplazamiento del implante por la obliteración de los espacios entre el im-
plante y el esqueleto facial. (99-100) 
La herida es cerrada por capas. Muscular y mucosa. Se puede colocar un vendaje 
con mediana compresión para reducir la inflamación, asistir al cierre de los músculos 
y prevenir la formación de hematoma o formación de serosa. Profilaxis antibiótica es 
realizada por 5 días postoperatorios. Enjuagues de clorhexidina pura son necesarios los 
siguientes siete días. (Figura 25)

Figura 25
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PASOS DE LA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA DE ABORDAJE INTRAORAL

a) Incisión con bisturí frío

c) Fijación de la prótesis con tornillos de titanio.

b) “Degloving” de la sinfisis.
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Cirugía con Abordaje extraoral

El implante también puede ser colocado desde un enfoque submental. La colocación 
intraoral evita la cicatriz externa. A veces se elige la aproximación externa cuando ya 
existe una cicatriz en esta área. Es una cicatriz que queda bien escondida y la sutura 
estética la hace casi imperceptible.
Como muchos pacientes han sufrido caídas y laceraciones a la zona del mentón siendo 
niños, pueden tener pequeñas cicatrices sólo a lo largo del borde inferior de la mandíbu-
la. En ese caso el sitio de la incisión se puede aprovechar para hacerla desde la cicatriz. 
El sitio estéril es inyectado con xilocaína al 2% con epinefrina 1:100.000. Después de un 
tiempo que permite una anestesia adecuada y  hemostasia, la incisión se hace a través 
de la piel y hacia abajo a través del periostio al hueso.
Se debe tener cuidado de no realizar la incisión demasiado posterior para no encontrar 
los músculos geniales de la región submentoniana.
Utilizando un elevador perióstico, un colgajo de espesor completo se crea extendiéndo-
se  a lo largo del borde inferior de la mandíbula. El nervio mentoniano puede ser prote-
gido por una observancia juiciosa  y con una cuidadosa elevación de la aleta perióstica 
en un plano, manteniendo intacto el periostio suprayacente.
Una vez creado el bolsillo, el sitio es irrigado y el implante insertado. El implante se fija 
con tornillos de fijación.
El tornillo se coloca en un nivel bajo de la prótesis, evitando las raíces de los dientes 
incisivos. El sitio es luego cerrado en capas.
El tiempo promedio de la operación en los casos tratados con Medpor® fue de 45 minu-
tos a 1 hora, y aquellos tratados con genioplastía fueron de 1.5-2 hs. (101)  La cirugía es 
de tipo ambulatoria no debiendo permanecer internado el paciente. (Figura 26)
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PASOS DE LA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA DE ABORDAJE EXTRAORAL 

a) Desinfección de la zona a incisionar.

c) Ubicación de la prótesis.

e) Colocación de Surgical Dape como venda post-
quirúrgica.

b) Infiltración.

d) Ubicación de la prótesis.

Figura 26: Se observa la desinfección de la zona a incisionar, infiltración, ubicación de la prótesis y colocación de 
Surgical Drape® como venda postquirúrgica.
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COMPLICACIONES

El número de complicaciones de la colocación de implantes aloplásticos  mandibulares 
es baja y en general suelen ser, en su mayoría temporarias. De existir complicaciones, 
estas son en general de fácil tratamiento. 
La literatura estima que un 4% o 5% de los procedimientos puede terminar en infección. 
La incidencia de infección puede ser disminuida dramáticamente con la utilización de 
una técnica estéril y la incorporación intraoperativa de la solución de gentamicina para 
embeber la prótesis y el bolsillo subperióstico previo a la implantación, Es importante 
que el paciente reciba una profilaxis antibiótica previa y posterior al procedimiento.
Dentro de las complicaciones poco frecuentes se pueden mencionar a los hematomas. 
(102-103)
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VI. RESULTADOS

Estudio transversal

Sobre los 165 casos del género femenino se establecen las siguientes características 
antropométricas para los espesores de tejido blando del área del mentón:
Se observa que en general todas las variables medidas presentan una distribución 
gaussiana. 
Sin embargo la variable del punto B alrededor de los 1.2mm presenta una disminución 
en la frecuencia de pacientes con esta medida.

Figura 27: Histograma de Frecuencia de las variables Punto B, Pogonion, Gnation, Menton y Superficie. 
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Tabla 2: Valores resumen de las diferentes mediciones en milímetros realizadas en una población de 165 pacien-
tes del género femenino en relación a un rango de edad fijo (longitud de cada intervalo 13,7 años). LI: límite inferior; 
LS: límite superior.

Rango de edades Variable Media E.E Mín. Máx. Mediana

LI(95%) LS(95%)

Intervalo de 
confianza

18 a 29,7
años

(n=112)

Punto B 1,25 0,02 0,94 1,81 1,26 1,22 1,29

Pogonion 1,22 0,02 0,69 1,80 1,23 1,18 1,26

Mentón 0,73 0,02 0,20 1,42 0,72 0,69 0,77

Gnation

Superficie 3,63 0,06 2,21 6,19

0,45 0,02 0,14 1,22

3,59

0,42 0,42 0,49

3,51 3,76

29,7 a
43,3 años

(n=38)

Punto B

Gnation

Superficie

1,25 0,03 0,91 1,74

3,87 0,11 2,55 6,31

0,51 0,02 0,22 0,85

1,24

3,83

0,52

1,19

0,46

3,64

1,30

0,56

4,10

Pogonion

Mentón 0,77 0,04 0,43 1,58

1,20 0,03 0,87 1,51

0,73

1,20 1,15

0,69

1,26

0,85

43,3 a 57
años

(n=15)

Punto B

Gnation

Superficie

0,45 0,06 0,17 0,90

1,30 0,04 1,03 1,66

4,01 0,24 2,52 6,28

0,38

1,31

3,85

1,21

0,33

3,50

1,39

0,57

4,52

Pogonion

Mentón 0,84 0,08 0,52 1,80

1,28 0,08 0,69 1,86

0,75

1,32 1,11

0,66

1,44

1,02

Variable

Edad

Punto B

Pogonion

Media E.E Mín. Máx. Mediana

LI(95%) LS(95%)

Intervalo de 
confianza

27,84 0,73 16,00 57,00 25,50 26,40 29,27

1,26 0,01 0,91 1,81 1,25 1,23 1,28

0,47 0,01 0,14 1,22 0,44 0,44 0,50

0,75 0,02 0,20 1,80

1,22 0,02 0,69 1,86

0,73

1,22 1,19 1,25

0,72 0,78Mentón

Gnation

3,72 0,05 2,21 6,31 3,67 3,62 3,83Superficie

Tabla 3: Valores resumen en milímetros de las diferentes mediciones realizadas en una población de 165 pacientes 
del género femenino. LI: límite inferior; LS: límite superior.
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Estudio longitudinal

En relación a los diferentes biotipos observados en los 10 pacientes definido según el 
VERT,  se observó que  3 correspondieron al  biotipo mesofacial, 3 al biotipo dolicofacial y 
4 al biotipo dolicofacial severo.
Respecto de la clase esqueletal, todas las pacientes correspondieron a la Clase II es-
queletal, 4 con mandíbulas  micrognatas y retrognatas, 2 con mandíbulas micrognatas y 
posterorotadas, 2 con mandíbulas micrognata, retrognata y posterotada, 1 con mandíbula 
retrognata y posterotada y 1 con mandíbula retrognata.
Respecto de los resultados obtenidos, antes y después de la colocación de prótesis de 
mentón, se observa una diferencia significativa entre los valores medios de los puntos 
Pogonion (p= 0.0124) y Mentón (p= 0.0460) en tomografías y pogonion  (p= 0,0032) y 
gnation (p= 0,0032) en radiografías, medidos al inicio y al final del tratamiento.  (Tabla 4 y 5)

Tabla 4: Valores resumen de las diferentes mediciones realizadas en TAC, al inicio y final del tratamiento. (*)
Prueba de Wilcoxon para muestras apareadas,  estimado por Bootstrap, p-valores en negrita indican significación 
estadística al 95% entre el tiempo inicial y final.

Momento

Inicio

Final

Mediciones Media

12,54

12,71

E.E.

0,81

0,62

8,9

9,6

Mín.

17,4

15,9

Máx.

0,9400

p-valor (*)

Final

Inicio

15,36

7,3

1,13

1,2

11,1

3,1

24,6

13,3 0,0124
Pogonion

Inicio

Final

8,59

9,11

3,46

1

3,2

4,5

36

17

0,9999
Gnation

Inicio

Final

5,37

6,56

0,5

0,51

3,2

3,8

7,4

10,2

0,0460
Mentón

Punto B
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Tabla 5: Valores resumen de las diferentes mediciones en milímetros realizadas en TELE, al inicio y final del tra-
tamiento. (*)Prueba de Wilcoxon para muestras apareadas,  estimado por Bootstrap, p-valores en negrita indican 
significación estadística al 95% entre el tiempo inicial y final.

Sobre los cortes coronales de la TAC, (horizontal B y horizontal Pg) se observó que no 
hay variaciones significativas en el punto B , a diferencia de Pg en el cual si se obser-
varon variaciones significativas en el promedio de milímetros medidos antes y después 
del tratamiento  (Tabla 6).

El cálculo de superficie muestra un cambio  significativo evidente de todo el labio inferior 
después de la colocación de la prótesis.
El ángulo del perfil facial varía haciéndose más obtuso como consecuencia del aumento 
de la proyección anterior del Pg.
El cambio en la medición de la disposición del incisivo inferior respecto del nuevo Pg 
demuestra un cambio sustantivo de su valor inicial (p=<0.0008   ) debiendo analizar la 
posición inicial del Pg para tomar determinaciones clínicas al respecto. (Tabla 6 )

Cuando se compara el resultado entre la prótesis real colocada a los pacientes y la pró-
tesis teórica (cantidad de material propuesto de acuerdo a la formulación matemática 
realizada) no se rechazo la Hipótesis nula de igualdad de cantidad de material para el 
mentón (p<0.9389) entre el material colocado realmente y material calculado por fórmu-
la. Corroborando que la formulación matemática indica una cantidad de material acorde 
a la posición buscada. Esto muestra que nuestro modelo matemático cuantitativo de 
predicción es acertado en función de los cambios estéticos buscados. (Tabla 7)

Momento

Inicio

Final

Mediciones Media

12

13,9

E.E.

0,88

0,57

6

11

Mín.

15

17

Máx.

0,1728

p-valor (*)

Final

Inicio

17

8,2

1,18

1,11

10

4

24

16 0,0032
Pogonion

Inicio

Final

5,5

8,8

0,62

0,79

3

6

9

15

0,0032
Gnation

Inicio

Final

6,1

7,5

0,6

0,56

3

4

9

10

0,1104
Mentón

Punto B
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Tabla 7. Valores resumen de las prótesis colocadas (real) y de las prótesis calculadas con la fórmula (teórica). (*)
Prueba de Mann-Whitnney U para muestras independientes,  estimado por Bootstrap, p-valores en negrita indican 
significación estadística al 95% entre el tiempo inicial y final.

Tabla 6: Valores resumen de las diferentes mediciones realizadas al inicio y final del tratamiento. (*)Prueba de 
Wilcoxon para muestras apareadas, estimado por Bootstrap, p-valores en negrita indican significación estadística 
al 95% entre el tiempo inicial y final.

Variable Media

6,90

6,70

Prótesis real

Prótesis teórica

E.E.

0,64

0,70

4,00

4,00

Mín.

11,00

10,00

Máx. p-valor (*)Mediana

7,00

7,00
0,9389

Final 2,31 0,7 -0,3 7

Inicio

Final

12,66

13,25

0,7

0,78

10,2

9,1

16,5

16,9

0,9999

Final

Inicio

15,98

7,26

1,24

1,2

9,1

3,2

25

11,8 0,0048
Horiz Pg

Inicio

Final

453,2

606,7

23,1

36,82

363

462

611

871

0,0012
ROI (superficie)

Inicio

Inicio

Final

153,2

5,84

161

1,28

0,77

0,94

145

2

157

158

10,1

167

0,0012

0,0008

Angulo del Perfil Facial

1 al APO

Horiz B

MomentoMediciones Media E.E. Mín. Máx. p-valor (*)

R
E

S
U

LTA
D

O
S

RESUMEN DE VALORES PRE Y POST COLOCACIÓN DE PRÓTESIS
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Presentación de Caso tipo

Paciente de 22 años, genero femenino, biotipo mesofacial, Clase II esqueletal por mandíbu-
la retrusiva, mordida cruzada dentoalveolar de elementos 15 y 16. Clase II molar y canina 
bilateral. (Figura 28 y 29 )

La paciente recibió tratamiento ortodóncico con técnica lingual. Se procede al descruce de 
la mordida con la utilización de un arco transpalatino anclado con microimplante de modo de 
evitar sobreexpansión del lado izquierdo. (Figura 30)

Se realizaron extracciones de primeros premolares superiores para reducir overjet y obten-
ción de clases caninas. (Figura 31)

Se observa la obtención de las Clases caninas en relación I, quedando los molares en 
relación de Clase II. El overjet se redujo obteniendo correcta desoclusión en movimientos 
excursivos. (Figura 32)

La paciente recibió agregado de mentón por vía extraoral ya que presentaba una cicatriz 
producto de un traumatismo en la infancia. Se consideró que los cuidados postquirúrgicos 
serían menores especialmente durante la alimentación.
Se muestra el cambio del perfil posterior al agregado del mentón. (Figura 33)

Figura 28: Fotos iniciales de frente, en sonrisa, ¾ sonrisa y perfil al inicio del tratamiento.
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Figura 29: Fotos intraorales al inicio del tratamiento

Figura 30: Arco transpalatino anclado a microimplante para evitar sobreexpansión del lado contrario a 
la mordida cruzado.

Figura 31: Aparatologia lingual. Exodoncia de primeros premolares superiores.
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Figura 32: Fotografías intraorales finales.

Figura 33: Fototografias finales de frente, en sonrisa, ¾ sonrisa y perfil al inicio del tratamiento.
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A continuación se exponen los perfiles de los pacientes de la muestra antes y después 
del agregado del mentón como el recorte en silueta de la instancia inicial y final.

Paciente número 1

Prótesis colocada 7 mm
Aumento de Pg: 10.8 mm
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Antes de la colocación del mentón. Después de la colocación del mentón.
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Paciente número 2
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Antes de la colocación del mentón. Después de la colocación del mentón.

Prótesis colocada 9 mm
Aumento de Pg: 11.3 mm
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Paciente número 3
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Antes de la colocación del mentón. Después de la colocación del mentón.

Prótesis colocada 5 mm
Aumento de Pg: 6.1mm 
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Paciente número 4
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Antes de la colocación del mentón. Después de la colocación del mentón.

Prótesis colocada 7 mm
Aumento de Pg: 5.3 mm
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Paciente número 5
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Antes de la colocación del mentón. Después de la colocación del mentón.

Prótesis colocada 11 mm
Aumento de Pg: 11.3 mm
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Paciente número 6

R
E

S
U

LTA
D

O
S

Antes de la colocación del mentón. Después de la colocación del mentón.

Prótesis colocada 5 mm
Aumento de Pg: 6.4 mm
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Paciente número 7
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Antes de la colocación del mentón. Después de la colocación del mentón.

Prótesis colocada 7 mm
Aumento de Pg: 8.8 mm
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Paciente número 8
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Antes de la colocación del mentón. Después de la colocación del mentón.

Prótesis colocada 4 mm
Aumento de Pg: 6.1 mm
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Paciente número 9
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Antes de la colocación del mentón. Después de la colocación del mentón.

Prótesis colocada 7 mm
Aumento de Pg: 10.9 mm
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Antes de la colocación del mentón. Después de la colocación del mentón.

Paciente número 10
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Prótesis colocada 7 mm
Aumento de Pg: 4.5 mm
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VII. DISCUSIÓN

Respecto de los resultados obtenidos en el estudio transversal, se observó que las me-
didas de Pg presentan una distribución normal gaussiana. haciendo esta variable una 
muy elegible para poder calcular respuestas estadísticas de la misma.
Tanto en Me y en Gn se pudo observar un comportamiento no parametrico. Probable-
mente esta variación se debió a la metodología de medición de estas variables que no 
permitieron la estabilidad necesaria para poder hacer una estadística significativa.

Además de lo dicho anteriormente se pueden destacar los siguientes hechos:

1. Valoración de la genioplastía vs. el procedimiento de aumento

2. Implantes aloplásticos

3. Valorar la variación de espesores obtenidos en otros trabajos científicos

1. GENIOPLASTÍA VS. PROCEDIMIENTO DE AUMENTO

El tratamiento de una deformidad facial aislada puede ser realizado por una osteotomía 
o por un procedimiento de aumento. Genioplastía se denomina aquella en que se realiza 
osteotomía horizontal del mentón. El aumento de mentón se refiere a los procedimientos 
con implantes aloplásticos.
La genioplastía y aumento aloplástico ambos tienen posibilidad de complicaciones y de 
morbilidad postoperatoria asociado con los procedimientos quirúrgicos.
Las osteotomías son procedimientos extendidos, que pueden causar muchas complica-
ciones, siendo un procedimiento de mayor morbilidad, mientras que los procedimientos 
de aumento utilizando materiales aloplásticos son usualmente menos complicados y 
más seguros. (104-106)
Los procedimientos de genioplastía con osteotomía son procedimientos mas invasivos, 
toman mayor tiempo quirúrgico, mayor tiempo de cicatrización, inflamación mas signi-
ficativa, recuperación post operatoria mas larga y una posible muesca postoperatoria 
donde los segmentos horizontales son avanzados.
La genioplastía ósea requiere una osteotomía ósea por lo que en general requiere anes-
tesia general para el control del dolor y el manejo seguro de las vías aéreas por las 
secreciones intraorales y el sangrado. Puede ocurrir una perdida temporaria de la sen-
sibilidad.
Es un procedimiento más largo, técnicamente desafiante, y pone el nervio mentoniano 
en riesgo.
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Cuando se realiza la genioplastía y al completar la osteotomía existe potencial sangra-
do de los espacios de la médula, así como la posibilidad de lesiones y el sangrado del 
periostio lingual o la musculatura unida a los tubérculos geni.
Aunque siendo una complicación rara, fracturas de la mandíbula mediante este proce-
dimiento ha sido reportada después de genioplastías. La mayoría de genioplastías se 
realizan en conjunto con otras osteotomías, por lo que la evaluación de las complicacio-
nes en forma exclusiva es difícil. (107-117)
El uso de un implante para el aumento del mentón tiene ciertas ventajas cuando se 
compara con una osteotomía. 

Estos incluyen:

2- IMPLANTES ALOPLÁSTICOS

Ya que la arquitectura y la posición de los tejidos duros del mentón reflejan la forma y posición 
de los tejidos blandos del mismo, muchas tipos de implantes han sido utilizados clínicamente 
desde tiempos remotos hasta el presente con variable éxito. (121-122)
Los implantes aloplásticos son económicos, fáciles de insertar, menor tiempo de cirugía res-
pecto de una osteotomía de sínfisis y son los suficientemente flexibles como para adaptarse 
a la superficie de la mandíbula.
Inclusive se puede realizar aumento mediante injertos óseos de hueso autógeno y cartílago 

• Requerimiento de anestesia local o regional bloqueando bilateralmente el nervio 
mentoniano.

• La colocación de un implante es técnicamente un procedimiento fácil comparado con 
la realización de una osteotomía, con menos morbilidad quirúrgica.

 • Un implante de tamaño y forma generalmente adecuada produce una barbilla 
que aparece más natural comparado con una osteotomía. Esto es particularmente 
cierto en el paciente con mandíbula estrecha y cónica.

 • La osteotomía puede producir una deformidad antiestética del borde inferior de 
la mandíbula. 

• El mentón puede ser fácilmente agrandado con un implante. 

• No hay resorción ósea cuando se utiliza un implante aloplástico y es correctamen-
te seleccionado. 

• La colocación de un implante no produce un aumento de la tensión muscular su-
prahioidea, ni altera la posición de la musculatura suprahioidea (118-120)
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aunque han bajado en popularidad por la reabsorción excesiva y la baja predictibilidad. 
(123-125)
Una amplia variedad de materiales aloplásticos se han utilizado para los implantes de 
mentón. Estos han incluido Silastic o silicona (Dow-Corning, Inc, Midland, MI), “Proplast 
I, Proplast II,y Proplast HA (Vitek, Inc, Houston, TX), bloques porosos de hidroxiapati-
ta(PBHA) (Interpore internacional, Irvine, CA), polímeros acrílicos y mallas de Dacron, 
Vicryl y Mercileno. De éstos, el Silastic, Proplast, y PBHA han sido ampliamente utiliza-
dos. (126)
Sin embargo, cada una de ellos tiene deficiencias inherentes, haciendo que sean menos 
que los materiales ideales para esta aplicación.
Un implante ideal para aumento de genioplastía debe poseer las siguientes cualidades: 
biocompatibilidad, es decir, no ser toxico, no antigénico, no cancerígeno y resistente 
a las infecciones. Debe presentar ausencia de resorción ósea subyacente o excesiva 
reacción de los tejidos blandos por encima del implante, crecimiento interno de tejido y 
facilidad de adaptación a la anatomía del paciente, facilidad de manejo intraquirúrgico, 
estabilidad a largo plazo, y la capacidad de producir cambios estéticos predecibles.
Debe ser inerte, con la posibilidad de darle forma fácilmente, que pueda ser colocado sin 
esfuerzo, y capaz de mantener permanentemente su forma original. El implante debe 
ser fácil de modificar y personalizar a las necesidades de la zona beneficiaria durante 
el procedimiento quirúrgico sin poner en peligro la integridad del mismo. Características 
de superficie favorables son importantes para la colocación del implante y estabilización 
y, paradójicamente, es igualmente importante que sea de extracción fácil sin causar 
daño a los tejidos circundantes. La inmovilización del implante está relacionada con su 
capacidad de ser fijado en posición durante toda la vida del paciente. El diseño ideal 
del implante debe tener márgenes suaves y afilados de modo que se genere una tran-
sición no palpable entre la prótesis y el área receptora. Un implante que es maleable y 
fácilmente adaptable a las estructuras subyacentes reduce aún más las posibilidades 
de movilidad, mientras que la forma anterior de la prótesis debe imitar la configuración 
anatómica deseada en forma natural. (127)
La respuesta del receptor a un injerto artificial depende de su composición química, de 
su seguridad, hidrofobicidad, características de la superficie, y técnicas de fabricación. 
El material ideal de un implante debería mantener su fuerza estructural y su compatibi-
lidad. Debe ser fácil de esterilizar. Además, su conductividad térmica y eléctrica deberá 
ser baja.
Las complicaciones mas comunes asociadas con los implantes aloplásticos incluyen 
reabsorción del hueso, desplazamiento del implante, extrusión e infección, aunque esto 
es menor con Medpor®
Los implantes de silicona se han utilizado por más de 40 años en el cuerpo humano. El 
elemento silicon (14 en la tabla periódica de los elementos) es combinada con oxígeno, 
puede polimerizar como silicona que puede existir en una forma líquida como gel de sili-
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cona o en un modo más sólido que lo hace apropiado para el aumento facial. Los implan-
tes de silicona son populares porque son económicos comparados con otros implantes.
Se ha demostrado tener efectos citotóxicos sobre el hueso resultando en reabsorción 
ósea lo que hizo perder su popularidad. (Figura 33) (128)

Además han sido reportados de tener un rango mayor de infección y extrusión que los 
implantes acrílicos. (129)
Cuando hay desplazamiento de las prótesis puede producir disfunción del mentalis, 
distorsión del tejido blando y contractura capsular. (130)
La superficie lisa del implante favorece los problemas relacionados con la formación 
de capsula. Este proceso reactivo predispone al movimiento del implante, a la erosión 
debajo del implante y a la distorsión del tejido blando sobre el implante. La reabsorción 
ósea por debajo de estas prótesis ha sido largamente reconocida, con la consecuente 
movilidad del implante haciendo la estabilidad a largo plazo y los resultados estéticos 
menos predecibles. (13-133)
Inclusive cuando los implantes de silicona son ubicados muy altos sobre el mentón 
erosión de las raíces dentales puede ocurrir particularmente en aquellos pacientes con 
hiperactividad de los músculos del mentón (134)
El implante de Medpor® ofrece grandes ventajas sobre las otras alternativas de implan-
tes aloplásticos.

Figura: Se observa implante de silicona con la reabsorción a la tabla ósea vestibular.
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Éste tiene una larga historia de uso en cirugía plástica y en los procedimientos de aumen-
tos craneofaciales mediante implantes cranofaciales. Ha sido utilizado como injerto de 
superficie para el cráneo, ángulo mandibular, reborde orbital, región malar y región men-
tal. Es un polietileno de alta densidad poroso (HDPE) desarrollado en la década de 1970, 
compuesto por resinas de polietileno como hidrocarburos alifáticos de cadena lineal. Es el 
polímetro sintético de polietileno más simple.
Medpor® es un material inerte, con muy baja reactividad tisular. Tiene la ventaja de ser 
elástico y durable. Físicamente, el Medpor® es una sustancia pura biocompatible y fuerte 
que no se reabsorbe o degenera. Es estable en el tiempo con una buena tensión de fuerza, 
resistencia al stress y fatiga y una falta virtual de reacción de tejido alrededor. (135-136)
Los tejidos alrededor del implante muestran biocompatibilidad hacia el material que per-
manece no inmunogénico, no alérgico y no toxico con ninguna evidencia de reabsorción 
o alteración.
También causa una mínima reacción inflamatoria de cuerpo extraño, no forma cápsulas, 
y no causa efectos sistémicos o citotóxicos observables. Es no compresible y duro. El 
material es fácilmente tallable y de algún modo flexible. Se le puede dar la forma según se 
requiera. Se convierte en maleable cuando es empapado en agua caliente y se le da for-
ma fácilmente que es conservada una vez enfriado. Está disponible puede ser producido 
en varias formas como láminas, bloques, y formas preformadas. (Figura 35)

Figura 35: Sumergiendo el implante en solución salina estéril a una temperatura de 82º a 100º durante varios 
minutos se logra “relajación” de la memoria del material permitiendo la modificación de la forma si fuera necesario. 
Los implantes quirúrgicos Medpor® se pueden esculpir fácilmente sin temor a colapsar los poros. Puede usarse 
tijera o bisturí para recortar los bordes deseados..
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Medpor® ofrece alta resistencia a la tracción y es sintetizado de un polietileno de alta 
densidad con una alta densidad de poros interconectados. Estos poros varían en ta-
maño (100 a 250 micrómetros de diámetro) es tal que permite el crecimiento interno de 
tejido blando por lo tanto evitando la formación clínica aparente de capsula. Esto resulta 
en una fijación rápida y fuerte del implante. Este crecimiento tisular interno lo hace más 
resistente para la infección bacteriana. Existen gran cantidad de estudios en experi-
mentos en animales y estudios histológicos en humanos que demuestran el crecimiento 
interno de tejido dentro de los poros. (137-142)
Medpor® produce el mismo resultado satisfactorio que la genioplastia ósea en casos de 
leve a moderada deficiencia horizontal del mentón
Debido a la buena fijación, Medpor® es muy diferente a los implantes aloplásticos tradi-
cionales. No se reabsorbe el hueso subyacente, por lo que se mantiene el resultado. El 
tejido circundante ha demostrado biocompatibilidad al ser no inmunogénico, no alérge-
nico y no tóxico, sin evidencia de resorción o alteración. (143-159)

3-VARIACIONES EN EL ESPESOR DE TEJIDOS BLANDOS

A pesar de que el movimiento de los tejidos duros ciertamente afecta el perfil, la res-
puesta final del tejido blando determina la extensión del cambio en la apariencia.
Los cambios en la estética facial después de una cirugía deberían ser predecibles si 
queremos lograr resultados satisfactorios. Los elementos esqueléticos son movidos de 
un modo planeado y controlado, pero los tejidos blandos que envuelven no son precisa-
mente manejados. La precisión de cualquier predicción es absolutamente dependiente 
del conocimiento del comportamiento de los tejidos blandos. (154-155)
Diversos autores reportan la repercusión del tejido blando luego del movimiento por 
osteotomía del segmento de mentón desplazado obteniendo resultados con una varia-
bilidad muy importante. (160-183)
Se observó que estas variaciones pueden tener un rango de +-3mm. pudiendo este 
resultado representar una frustración considerable para el paciente y para el profesional 
tratante.(184-186)
La mayoría de los estudios concluyen que la exactitud de la predicción es absolutamen-
te dependiente del conocimiento del comportamiento de los tejidos blandos. (187-192)
Existe variabilidad también en los resultados cuando se utiliza Medpor® (193)
En el presente trabajo hemos encontrado que la respuesta de los tejidos frente a la 
colocación de implantes de mentón, no es de tipo lineal sino que los tejidos reaccionan 
según la ley de Hooke, teniendo un comportamiento similar a una “goma espuma”.
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VIII. CONCLUSIONES

En virtud de los resultados obtenidos podemos concluir que:

• El modelo matemático supuesto para describir una respuesta elástica de los tejidos 
blandos frente al agregado de prótesis fue adecuado para corroborar la hipótesis que 
los tejidos blandos deben ser considerados de forma tal que su respuesta frente a 
fuerzas de tensión o de presión son respuestas de tipo elástica determinada por la 
ley de Hooke. Esto es útil no solo para el presente trabajo sino para trabajos similares 
que se quisieran hacer en el futuro.

• Respecto del valor de la constante de k (constante de elasticidad de Hooke) que 
se obtuvo del modelo de respuesta elástica supuesto, observamos que se trata de 
un numero (2/3) perteneciente a la llamada sucesión de Fibonacci. Dicha sucesión 
matemática constituye una colección de los llamados números dorados. (Fig Pag. )

• Respecto del punto B se observó un movimiento de rotación para el avance del 
mentón y no un avance lineal, pues como se observan en los resultados práctica-
mente no hay desplazamiento apreciable del mismo transformándose así en un eje 
de rotación y clínicamente en la profundización del surco labio mentoniano.

• La variable de la posición del incisivo inferior respecto del plano A-Pg no conforma 
un elemento de valor cuando el Pg. se encuentre alterado. Los resultados demues-
tran que los valores de la posición del incisivo se normalizan cuando se utiliza el 
nuevo pogonion.

• La función de cierre labial mejora ya que el aumento en las dimensiones del men-
tón favorece la elevación del labio disminuyendo la contracción de su musculatura 
(no se observa la imagen “cáscara de nuez”) produciendo un contacto labial mas 
competente.

• A pesar de que no se realizó una valoración del cambio de la autoestima sobre 
los pacientes que recibieron aumento de mentón, se observó en la totalidad de los 
mismos una mejora en la autoestima.
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IX. ANEXO I: ESTUDIO ELECTROMIOGRÁFICO

A pesar de que no existen estándares de magnitud de contracción de la musculatura 
como para poder asignarle un valor cuantitativo, se les realizó electromiografía a estos 
pacientes observando una mayor contracción del musculo mentalis en comparación a 
otros músculos orofaciales al indicarle al paciente cierre labial y deglución. (Figura 1)

Figura 1 : Electromiografía para valoración de la actividad muscular. El músculo mentalis (en fucsia en la imagen) 
muestra una exagerada contracción en comparación a los otros músculos.
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X. ANEXO II: IMPLANTES CUSTOMIZADOS POR COMPU-
TADORA

Implantes Customizados

A partir de la obtención de TAC de macizo craneofacial en posición de labios relajados, con 
requerimiento de inclinación del gantry de 0º, se genera un archivo DICOM con cortes máxi-
mos de 1mm. y reconstrucción multiplanar.
Este archivo es importado en el software Materialize 3d® para la obtención de imágenes 
tridimensionales para la simulación quirúrgica. (191-192)
Se desarrolla una prótesis hipotética en función de nuestras predicciones y se genera una 
estereolitografía de su mandíbula y la impresión tridimensional de la prótesis propuesta me-
diante impresora 3D system® en polimetilmetacrilato (PMMA).
La paciente sobre la cual se realizó este trabajo poseía una prótesis de polipropileno de alta 
densidad que no había sido fijada al hueso lo que produjo un desplazamiento de la misma 
por debajo del borde mandibular. Esta fue una de las razones por la cual no pudo ser inclui-
da dentro del presente trabajo.
Al haber tenido una prótesis anterior, esto produjo una serie de erosiones en la superficie 
externa de la mandíbula. La impresión de la prótesis se adapta a estas imperfecciones resul-
tando en una mejor adaptación de la prótesis a la superficie ósea y una reducción del tiempo 
operatorio en forma sustancial.
Esta nueva tecnología posee un potencial, que visto en el marco del presente trabajo, mere-
ce un estudio pormenorizado a fin de explotar el mismo al máximo. (Figura 1 a 11)
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Figura 1: Fotos iniciales frente y perfil del paciente.
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Figura 2: Imágenes tomograficas.

Figura 3: Reconstrucciones multiplanares para iniciar la simulación.

Figura 4: Simulación de prótesis, detalle de prótesis diseñada e impresión de la misma.
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Figura 5: Secuencia intraquirurgica en la cual se pro-
cede al retiro de su anterior prótesis desplazada.

Figura 6: Obsérvese el nivel de reabsorción ósea que 
dejó la prótesis anterior. Una prótesis estándar por ca-
talogo hubiera sido muy difícil de adaptar a estas an-
fractuosidades.

Figura 7: Estereolitografía de la mandíbula con la pró-
tesis en posición.

Figura 8: Inserción de la prótesis y posterior fijación.
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Figura 9: Perfil final.
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Figura 10: Comparación antes y después de la colocación del implante customizado.

Figura 11: Comparación antes y después de la colocación del implante customizado.
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ANEXO III

MODELO DE FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL QUE REALIZARA EL ESTUDIO:

NOMBRE COMPLETO: Regina Elena Bass

DIRECCION LABORAL: Av. Velez Sarsfield 1460. 5º Piso.

NUMERO TELEFONICO U OTROS DETALLES DE CONTACTO: 0351-4224791 
o 4254459

IDENTIFICACION DEL PACIENTE:

NOMBRE COMPLETO:

DOMICILIO:

Nº DOCUMENTO:

EDAD:

1) PARTICIPACION:

Se está contemplando su participación en un estudio de investigación. Su decisión 
de participar o no del mismo está sujeta a los procedimientos de selección descrip-
tos a continuación. Antes de aceptar participar de este estudio, es necesario que 
comprenda el mismo

2) OBJETIVO DEL ESTUDIO

El objetivo de este estudio es devolver la mandíbula (maxilar inferior), que usted 
posee en una posición muy retraída (hacia atrás), a un perfil estético. Previamente 
deberá tener una función adecuada lograda con tratamiento ortodóncico. Su parti-
cipación en este estudio lo beneficiaría ampliamente porque si bien su tratamiento 
ortodóncico permitió alinear sus dientes de manera armónica, estableciendo las 
funciones adecuadas, su perfil permanece alterado y con este estudio se le de-
volverá una imagen más estética sin necesidad de graves cirugías, teniendo en 
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cuenta que con este tratamiento la misma se realiza en forma ambulatoria sin inter-
nación, con sedación y por lo tanto sin necesidad de anestesia general.

3) NÚMERO APROXIMADO DE PARTICIPANTES Y DURACIÓN PREVISTA DE 
SU PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO

Los pacientes participarán en este estudio durante 6 meses post cirugía para con-
trolarlo.

4) TRATAMIENTOS DE ESTUDIO

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

Se le pedirá que lea y firme este formulario de consentimiento antes de llevar a cabo 
cualquier prueba o procedimiento relacionado con el estudio.
El estudio consta de los siguientes pasos:
Una vez finalizado su tratamiento de ortodoncia, sobre radiografías de perfil de su 
cabeza se consideraran las diferencias entre las estructuras de huesos y el
espesor de tejido blando. Se deberá realizar una tomografía axial computada en el 
área del mentón para poder realizar una valoración tridimensional de
la zona a tratar. Se valorará la actividad muscular del área.
Luego a través de una operación, por vía intraoral a través del fondo del surco ves-
tibular o por via extraoral por la zona debajo del mentón se agregará en la sínfisis 
(parte media del mentón) prótesis de un material sintético (Polipropileno de alta den-
sidad: Porex). Luego se tomará un radiografía para hacer mediciones posquirúrgica.
Una vez terminados estos procedimientos se retirará a su hogar y deberá regresar 
una vez al mes durante 6 meses para controles.
Se repetirán los estudios de actividad muscular y de imágenes (radiografia de perfil 

5) SUS RESPONSABILIDADES:

Cumplir con todas las indicaciones que le haga el profesional. Llamar al odontólogo 
tratante ante cualquier efecto adverso que pueda o no estar relacionado con el tra-
tamiento.Se requerirá que suministre información de contacto adicional en caso de 
que no logren comunicarse con Ud. Por favor, suministre dos nombres, direcciones 
y números de teléfono de personas que puedan contactarse con Ud. en caso de 
necesidad.
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6) RIESGOS / POSIBLES REACCIONES ADVERSAS RELACIONADAS CON EL 
ESTUDIO:
Este procedimiento posee los riesgos propios de cualquier procedimiento quirúr-
gico como infecciones o inflamación para los cuales recibirá medicación posterior

7) ATENCION MEDICA Y COMPENSACION EN CASO DE PRODUCIRSE LE-
SIONES RELACIONADAS CON LA INVESTIGACIÓN:

Si durante el transcurso del estudio Ud. sufre un daño como resultado de su partici-
pación en el mismo, deberá contactarse con el Hospital Nacional de Clínicas, y se-
gún las necesidades será derivado a un centro que posea la complejidad requerida 
por el caso. Los honorarios médicos y los gastos que hayan sido ocasionados por 
el tratamiento serán cubiertos por Federación Patronal Seguros. Sociedad Anóni-
ma. Ni Ud. ni su cobertura médica deberán abonar ningún costo relacionado con 
la medicación ni con los procedimientos del estudio. Los únicos gastos que tendría 
al participar en este estudio son los referidos al costo de la prótesis y del derecho 
de uso del quirófano.
Al firmar este consentimiento, Ud. no perderá ninguno de sus derechos legales.
Ud. no recibirá ninguna compensación económica por participar en este estudio.

8) PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA / RETIRO DEL ESTUDIO

Su participación en el estudio es completamente voluntaria. Incluso si decide parti-
cipar, es libre de abandonar el estudio en cualquier momento sin dar ningún
motivo. Asimismo, el investigador puede retirarlo del estudio si considera que no es 
beneficioso para Ud.
En caso de retirarse del estudio, o que el investigador lo retire, las siguientes acti-
vidades del estudio continuarán, a menos que retire su consentimiento, según se 
describe a continuación:

1. Continuación del Uso / Procesamiento de los datos del estudio reunidos 
durante su participación.

2. Recolección de datos del período de seguimiento.

Para poder retirar su consentimiento, el investigador del estudio debe realizarlo, 
especificando para cuál de las actividades retira el consentimiento. Si retira el con-
sentimiento expresamente para la continuación del Uso / Procesamiento de los 
datos, se conservarán los datos mínimos necesarios para preservar la integridad 
del estudio en la medida que lo permitan las leyes aplicables.
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