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Abstract: Functional genioplasty is an ostetomy of the chin, that reduces the lowest facial height in case of long face
sindromes and establishes the labio-mental function, allowing to get both functional and aesthetic resulls.
The surgical technique involves the creation of a tenon and a mortise that keeps the insertion of labio-mental and some

suprahyoid muscle, improving also the stability.

This advance and elevation of the chin improves the shape and the osteo-mio-cutaneos stability of the inferior stage of the

face.
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INTRODUCCION

LLa genioplastia funcional es un ejemplo de
intervenciéon donde los resultados funcionales y
estéticos se asocian adecuadamente. Orniginalmente
descrita con fines estéticos (1), la genioplastia es
igualmente un medio de tratamiento de los excesos
verticales anteriores mandibulares y otorga una
mejoria morfolégica y una normalizacion de las
funciones labiales (2,3). :

Miiller (4) ha enfatizado la importancia del equilibrio
que existe en la cara entre las estructuras duras del tercio
inferior (mentén-mandibula-dientes) v tejidos blandos
(lengua-musculatura labiomentoniana-piel de la zona).
Si durante el crecimiento los tejidos duros y blandos del
tercio inferior estdn balanceados, éste dltimo se
inscribird arménicamente dentro del resto de la cara (1).

Wylie (5) demostré radiograficamente que, en
sujetos en equilibrio fisiol6gico, el tercio medio de la
cara medido desde Nasion a Subnasal constituye el
45% de la altura facial anterior y, de Subnasal a
Menton, el 55%. Delaire (6), por medio de sus
analisis estructural y arquitectural cranefacial, ha
confirmado que estos valores son el ideal de
equilibrio para la altura facial anterior (7).

Es asi que en el hombre, cambios en la forma
producen cambios en la funcidén, siendo la
genioplastia funcional un ejemplo de operacion en el
cual un cambio en la posicién del menton y sus
estructuras miocutaneas asociadas conlleva un cambio
en la funcion (8).

En los excesos verticales anteriores de la cara, el
componente maxilar ha sido descrito en detalle
respecto a su tratamiento y diagndstico (9), pero se ha
prestado menos atencion a la deformidad de la zona
anterior de la mandibula (10).

Cuando la anomalia de forma y funcion de los
tejidos duros y blandos del tercio inferior de la cara se

presenta durante el crecimiento, puede afectar las
estructuras vecinas y producir un desequilibrio
regional que se agrava hasta la madurez (1). Es asi
que cuando, existe un exceso vertical anterior, habra
incompetencia labial en reposo, los labios no se
opondrdan a la fuerza lingual y la lengua se
interpondra entre los dientes (1,2,9). Es necesaria,
ademds la contraccién de la musculatura mentoniana
para la oclusion labial, situacién que no puede ser
mantenida, provocando ademds un atenuamiento del
surco mentoniano (2,3,7).

En este trabajo se analizan los cambios clinicos,
funcionales y estéticos, asi como los cefalométricos
ocurridos en cuatro pacientes portadores de EVA,
luego de ser tratados quirdrgicamente por medio de
una genioplastia funcional.

TECNICA QUIRURGICA

La técnica quirirgica fue descrita por Michelet
(11) en 1974 como genioplastia horizontal
segmentaria con clavija superior y caja inferior
(figura 1). Esto permite utilizar el fragmento 6seo
resecado como injerto en otros sitios operatorios (12).
Se puede realizar esta técnica desde que los canimos
estan erupclonados.

L.a via de abordaje es el vestibulo inferior, donde
se realiza una incisiéon de premolar a premolar,
respetando el frenillo. Se sigue con la diseccion
subperiéstica, respetando los penachos mentonianos.
La diseccion llega hasta antes del borde basilar, con el
fin de preservar al mdximo posible las inserciones de
los musculos suprahiodeos y labiomentonianos.

La osteotomia se realiza a 5 mm. bajo el dpice del
canino. La altura de la clavija esta dada por la
cantidad de hueso a resecar en el sentido vertical.
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La osteotomia horizontal es bicortical y llega al

borde basilar bajo los premolares. Se resecan los dos
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triangulos laterales de tejido dseo (indicado por
fic{.hm en l¢ ﬁgum I) Se desemnde el Ilagmf.nm
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Figura I se muestra el disefio de la osteotomia. La ﬂu::h-l m-;iu..s los
[ragmentos que se resecan.

inferior, visualizando la cara superior de este, donde
se realiza la caja de una longitud acorde al
adelantamiento a realizar.

Entonces, el fragmento inferior es llevado a
posicion, encajando la caja en la clavija. Se realizan
dos ostesintesis paramedianas (13), se sutura vy se
coloca un dposito compresivo en la zona del mentén
durante 5 dias.

CASOS CLINICOS

Caso 1

L.V.S., paciente de 14 anos, sexo masculino,
derivado por su ortodoncista para correccion
quirdargica de su dismorfosis dento facial. Durante el
examen fisico se constata:

- Tercio medio e inferior facial aumentado de

longitud.

- Marcada exposicion de los incisivos superiores,
con sonrisa gingival.

- Incompetencia labial.

- Perfil concavo.

- Retroposicion del menton.

- Rama mandibular corta.

- Angulo goniaco abierto.

Esto sugiere un exceso vertical anterior y un
crecimiento rotacional anterior.

Relacion intermaxilar: clase 1l con mordida
abierta anterior (figura 2a).

Figura 2a: Caso clinico N* 1.
ispecto pre operatorio,

Figura 2b: Andlisis estructural,
Muestra el exceso vertical mandibular
(achurado),

Genioplastia funcional

Se realiza andlisis estructural y arquitectural
craneo facial (figura 2b), planificindose: osteotomia
de Lefort I de ascenso de 5 mm., genioplastia
funcional de disminucion de 1 cm. y avance de 6 mm.

En el post-operatorio tardio, se constata que las
estructuras faciales han sido llevadas a su lugar,
obteniéndose una mejoria funcional y por lo tanto
estética (figura 3a y 3b).

fiﬂl |

] 35"' )

Figura 3b; Andlisis estructural post
operatorio,

Figura 3a: Aspecto clinico post
Operatorio.

Caso 2

X.P.C., paciente de 17 afos, sexo femenino. Al
examen se aprecia:

- Incompetencia labial.

- Exceso vertical del tercio inferior de la cara.

- Retromentonismo.

- Protrusion dentoalveolar superior.

(figura 4a).

Se realiza el analisis estructural y arquitectural,
comprobandose el exceso vertical anterior (figura 4b).

Figura 4b: Andlisis estructural, muestra el
exceso vertical anterior (achurado) y
protrusion dentoalveolar antero superior,

Figura 4a: Caso clinico N* 2. Aspecto
preoperatorio. Se observa la contractura
de la musculatura mentoniana para
obtener el cierre labal,

Se planifica: osteotomia segmentaria de Wasmund y
una genioplastia de 4 mm. de ascenso y 6 mm. de
adelantamiento.

En la figura 5a se aprecian los resultados
obtenidos, junto con el analisis estructural (figura Sb)
postoperatorio que muestra el equilibrio de las

- estructuras faciales.
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funcional de 4 mm. de avance y 6 mm. de ascenso.

En la figura 7a se muestra el postoperatorio
mediato y mediante el andlisis estructural (7b) se ¥
constata el nuevo equilibrio obtenido para las |
estructuras maxilo faciales. »

Caso 4

R.A.G., paciente de 27 afios, sexo femenino. Es
derivada por su ortodoncista para correccion de su
dismorfosis. Durante el examen clinico se constata:

- Exceso vertical anterior.

- Mordida abierta anterior.

- Prognatismo con laterodesviacion.

- Clase III molar y canina.

o

Figura 5a: Aspecto clinico post Figura 5b: Andlisis estructural post

operatorio,, Operatorio. (flgUI'El 8a)
Se realiza el andlisis arquitectural y estructural
Caso 3 craneofacial (figura 8b) que comprueba lo anterior y |

C.U.S., paciente de 15 afos de edad. sexo
femenino. Al examen clinico se constata:

- Incompetencia labial.

- Exceso vertical anterior.

- Oclusion normal.

- Retromentonismo.

(figura 6a)

Se realiza el analisis estructural (figura 6b), que
comprueba lo anterior. Se planifica una genioplastia

Figura 8a; Caso clinico N° 4, Sc observa Figura 8b: Andlisis estructural pre

¢l atenuamiento del surco mentoniano operatorio que muestra ¢l componente
para obtener ¢l cierre labial, mandibular del exeeso vertical (achurado),

cuantifica el exceso vertical. Se planifica una
osteotomia sagital de ramas mandibulares de
retroceso y centrado, junto a una genioplastia
funcional de 7 mm. de ascenso y 9 mm. de avance.

La figura 9a muestra el resultado clinico
obtenido, objetivizado por el andlisis estructural y

Figura 6a: Caso clinico N° 3. Figura 6b: Andlisis estructural pre arquitectural craneofacial (figura 9b).
Aspecto pre operatorio, se observia operatorio, donde se observa el
Uh Zran relromentonismo. retromentonismo y ¢l exceso vertical.

& /
p T Figura 9a: Post operalorio que muestra Figura 9b: Andlisis estructural post .
LT e SR ¢l cierre labial sin contraccion de los operators.
Figura Ta: Post operatorio mediato.  Figura 7b: Andlisis estructural post operatonio. muiseulos mentonianos.
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DISCUSION

La técnica de la genioplastia funcional, permite
una gran estabilidad post-operatoria del fragmento
desplazado, a la vez que otorga una gran precision vy
facilidad para obtener los resultados esperados. Por
otro lado, los fragmentos resecados se pueden utilizar
como injertos autdélogos en otros sitios del macizo
facial, evitando asf intervenciones en otras partes mas
alejadas. £s importante enfatizar la simplicidad de
esta técnica, con minima morbilidad, y alteraciones
nerviosas (del penacho mentoniano) casi nulas.

Las indicaciones de la genioplastia funcional son:

a) Exceso vertical del tercio inferior de la cara, en
que se observa:

- Incompetencia labial en reposo, con posibilidad
de interposicion lingual y mordida abierta anterior.

- Contractura y elevacion de los tejidos blandos
mentonianos para lograr el cierre labial.

- Radiologicamente, aumento de la distancia
ANS-Me’ que corresponde al 55% de la altura facial
anterior.

b) Exceso vertical anterior asociado a otras
anomalias del equilibrio facial antero-posterior
(prognatismo, retrognasia, etc.)

Con esta técnica, se puede esperar un
mejoramiento de la funcion labial, con el consiguiente
mejoramiento estdtico y sin riesgo de recidivas. Esto
es debido a que una parte sustancial del grupo
muscular suprahioideo (3,14) se encuentra insertado
en la zona de la clavija y éste no sufre estiramiento al
adelantar y ascender el mentén. Cabe recordar que
Ellis y Carlson (15) sostienen que el estiramiento de
la musculatura suprahioidea en los adelantamientos es
un factor de recidiva.

Por dltimo podemos decir que la genioplastia
funcional es una intervencién que permite un
mejoramiento morfolégico y una normalizacién de
hdbitos funcionales, restaurando el equilibrio osteo-
mio-cutaneo del tercio inferior de la cara.
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