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T N T R o D u e e I o N 

Lit reAltzaci6n de este trebejo es un intento por 

encontrar llls características del rostro humano ideal, -

desde el punto de vista estético, Aun cuando es impor-­

tante recordar que la definición de belleza a través de 

la historia del hombre, ha sido en forma subjetiva y fal 

ta de universalidad basada en conceptos o cenones eepeci 

ficos para un grupo, pero que no son aceptados necesari~ 

mente por otros grupos, 

Así tenemos, que principalmente hay cuatro tjpos 

de razaR diferentes, las cuales son: Americana o raza c~ 

b:r1ze 1 flfri cana o raza ne:;r~, fl siátice o raza amarilla y 

Europea o raza blanca. En ce.do tiro de nza a través de 

su historia y cultura se han determinado los rasgos que 

caracterizan la belleza del rostro humano, 

Encontrando por lo tanto, mÚltiples criterios s~ 

bre la belleza facial. Esto se complica en nuestro tie~ 

po, por los grandes avances de le comuniceci6n y despla­

zamiento que originan una mezcla masiva de casi todos -­

los gro.pos humanos, ocasionando que se produzcan nuevos­

estilos de vide y diferentes costumbres, lo que da como 

resultado nuevos parámetros para valorar la belleza de -

las facciones faciales. 

En la actualidad lo que se treta de lograr como-
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cirujanos estéticos es la armonía de los diferentes seg_ 

mentas faciales que da como resultado un rostro agrada­

ble y hermoso, aun cuando algunos de los segmentos fa-­

oialea parecieran defectuosos. 

Este trabajo esta encaminado a tratar de mejo­

rar desde el punto de vista estético, e le porci6n inf~ 

rior del rostro facial; específicamente le regi6n ment2_ 

niena, para tratar de lograr, como ya se dijo anterior­

mente un conjunto armónico de loa diferentes segmentos­

faciales. 

Se presenta un nuevo método pera valorar el te­

maflo exacto de lea pr6tesis de ment6n, basándose princ.!_ 

palmente en las partes blendas de la cara y tomando co­

mo punto principal pera las· mediciones, fotografías de 

tamaño natural en les proyecciones que se soliciten tr~ 

dicionalmente pera la valoraci6n de rinoplastía, 

Se reeliz6 el estudio en 25 pacientes, que pre­

sentaban micrognetia; con buena oclusi6n o ligeramente­

alterada, que deseaban mejorar desde el punto de vista­

estético. 

Esta intervenci6n quirúrgica, generalmente se -

reeliz6 en forma simultánea con la de rinoplastia esté­

tica. 

El hospital base pera este estudio fué el Hoap.!_ 

tál Dr. Rubén Leñero, de loa Servicios Médicos del De--
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partamento del Distrito Federal. 

El estudio se inici6 a partir del día 1o. de -­

marzo de 1981 y se concluy6 el día Último de noviembre­

de el al'!o en curso, 
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H I S T O R I A 

La historia de las mentoplastíaa de aumento de~ 

de el punto de vista estético es muy corta; ya que has­

ta el año de 1934 Aufricht enfatiz6 la relaci6n arm6ni­

ca de la nariz y ment6n en el perfil facial; realizando 

conjuntamente con la rinoplastia estética la mentoplas­

tía de aumento. 

Se han utilizado múltiples técnicas para resol­

ver el problema de la microgenia atendiendo a esta, c~ 

mo un ment6n pequeño al parecer originado por falta de­

desarrollo de la sínfisis mentoniana. 

Se pueden dividir en tres grandes grupoa éstas­

técnicas : 

A).- A base de injertos 6seos y de cartílago. 

B).- Por medio de avances con osteotomías hori­

zontales, 

C).- Implantes inorgánicos. 

Injertos Oseos y de Cartílago 

La formac16n de un buen contorno en ia·regi6n -

mentoniana, utilizando injertos 6seos y de cartílago se 

ha realizado en forma muy amplia, 

"tomando como sitios donadores 6seos a la cresta 

iliaca y a los arcos costales. Como sitio donador de -
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cartílago se ha utilizado a la parrilla costal. 

De preferencia se efectúa can tejidos autógenas, 

pero también ae puede realizar con tejidos heterogenos ; 

con mayor problema por el grado de rechazo y absorción­

que se presenta, Por lo que es preferible tejidos aut~ 

genos; ya que no presentarán reacción a cuerpo extraflo, 

Es importante enfatizar que estos tejidos son f~ 

cilmente moldeables. 

Como inconvenientes o desventajas se presentan­

con este procedimiento; mayor tiempo quirúrgico, otra i~ 

tervención quirúrgica,que es la toma de el injerta, la­

colocación de el injerta en la zona receptara subperia~ 

ticamente, absorción parcial de el injerto y una cica-­

triz en otra región corporal. 

Osteotomía horizontal de avance 

Este técnica se dió a conocer desde el afio de --

1942 y la han efectuado múltiples autores, con algunas -

modificaciones; en diferentes partes del mundo. 

Desde luego esta técnica es para dar mejor con-­

torno facial a nivel de mentón, pero también se ha utili 

zado para acortar o alargar la dimensión vertical de la­

cera, 

Se realiza con una incisión submental, para de-­

jer al descubierto el cuerpo de la mandíbula y poder re~ 
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lizar la osteotomía horizontal de acuerdo el defecto de­

cada paciente, si se desee un alargamiento, se colocan -

injertos óseos, entre las porciones del cuerpo de la ma~ 

díbula seccionadas o si se desee acortamiento se realiza 

una resección en cuña entre los segmentos del cuerpo de 

la mandíbula, Utilizando para la osteosíntesis alambre­

de Kischner en la fijación de le.s porciones óseas. 

Las complicaciones que se presentan con esta téc 

nica con mayor frecuencia son: hematomas, procesos infe~ 

ciosos y abscesos, Como desventajas en este tipo de pr~ 

cedimientos podemos decir que son cirugías con mayor gr~ 

do de dificultad por necesitar instrumental especializa­

do, son más traumáticas y que en un momento dado requi.e­

ren zonas donadoras de injertos 6seos, 

Implantes Inorgánicos 

En la corta historia de la mentoplsstía de aume~ 

to, se han utilizado múltiples materiales inorgánicos, -

con malos resultados en ténninos generales; ya que él o~ 

ganismo con sus mecanismos de defensa produce rechazo 

ocasionando principalmente exteriorización de la próte-­

sia, 

En le actualidad se han llegado a perfeccionar -

técnicas para purificar los materiales que nos pueden -­

servir, para formar prótesis; pero aun no se ha logrado-
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encontrar el material ideal. 

Se efectúa una revisi6n de los Ulflterialea, que­

con mayor frecuencia se utilizan en la actualidad; en el 

capitulo tres de este trabajo, 



MATERIALES DE IMPLANTE 

El tejido autógeno por sus características, ha -

sido considerado como el mejor material de implantación, 

pero se presentan casos en que no es posibl~ su obten--­

ción o es preferible emplear un sustituto, puesto que el 

uso de hueso, cartílago o fascia; van a requerir otro ac 

to quirúrgico y el tiempo en que tardamos en modelar el­

injerto, nos origina procedimientos quirúrgicos más lar­

gos, 

Los materiales de implante 1ue se han colocado -

en la región mentoniana han sido de una gran variedad a­

través de la historia de las mentoplastías. 

Pero aún no se ha encontrado el material ioP.91,­

con las propiedades que fueron precisadas por "Scales" -

en 1953 y que a continuación son enumeradas: 

1.- No ser modificado por los tejidos blandos. 

2,- No caugar reacciones inflamatorias o de cuer 

po extra.fío. 

J.- No producir estados de aler'iia o hipersensi-

bilidad, 

4.- Ser químicamente inerte. 

5 .- No ser carcinot;•mético. 

6.- Ser capaz de soportar esfuerzos y tensiones. 



7.- Poder ser fabricado en forma deseada, 

8,- Ser esterilizable. 
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Dentro de los materiales aloplásticos que en la­

actualidad son utilizados como implantes, tenemos a : 

ifETACRILATO DE METILO,- Es un polímero duro que­

se obtiP.ne del éster metílico del ácido metacrílico, su­

f6rmula conocida es la llamada plexjglas, Puede obtene~ 

se como plástico o bien en calidad de mon6mero con cata­

lizador, Se ha empleado principalmente para placas cra­

neales, mandíbulas, mentones y otros usos en cuanto a -­

remplazamiento de tejidos duros y en cirugía ortopédica-

como cemento. 

Como complicación presenta un proceso inflamato­

rio muy marcado por su alta concentración de metabolitos 

tóxicos, Su fórmula química es : 

POLTURETANO.- Es un polímero del disocianato, se 

presenta en forma sólida o en forma de esponja; el nom­

bre de la esponja más utilizada ea ETHERON, Su fórmula-
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química ea 

POLIETILENO,- Es un polímero del etileno; se pr~ 

senta en forma sólida y es conocido con el nombre comer­

cial de MARLEX; se usa principalmente en implantes de la 

órbita y mentón. Su fórmula química es : 

PROPLAST,- Este material es una combinación de -

dos polímeros, el politetrafluroetileno y el grafito pi­

rolítico, es de consistencia sólida, fácilmente moldea-­

ble y tiene mÚltiples aplicaciones para aumentar el con­

torno esquelético y con la propiedad de fijarse al mismo 

por su consistencia porosa, Presentan poca reacción los 

tejidos en el lugar del implante y por su característica 

porosa de aproximadamente 100 a 500 micras entre orifi-­

cio y orificio de los poros, permite la penetración de -

tejido fibroso, vasos y hasta tejido óseo; lo que ayuda­

para su fijación permanente al sitio de implante, es fá-
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oilmente eaterilizable, 

SILICONAS.- El uso de las siliconas ha sido muy­

difundido desde el punto de vista médico por su gran va-

riedad de formao en que se presenta, como son en espon-­

jas, líquidos de diferente viscosidad, ~eles, mallas y -

gom8A de diferentes grados de dureza y plasticidad, 

La forma de goma ~ue móe se utiliza es el sila~­

tic, en la cirugía como material de implante por sus mu~ 

tiples oaracteristicaa como ~on, por la baja reacción de 

los tejidos en donde se implanta, ausencia de toxicidad, 

por ser termoestable, por su estabilidad en el tiempo, -

por su versatilidad, nor ser un material no adhesivo y -

por no presentar propiedades alerP,izantes, 

El oreanismo para este tipo de silicona va a ---

reaccionar principalmente en forma local, primero con un 

proceso inflamatorio, posteriormente c0n la formaci6n de 

tejido de granulación en las porciones circunvecinAs g -

Al implante y ~or 1í.1 t~ 11~ un !:Jrf'í!~~JO de fibroais, ::Ju f6,...-

'lJ111 q '!ldmi n~ P.I':'; : 
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Es imrortant e recordar ést·Js puntos en le col ne!!_ 

ci6n de los implantes, 

1,- No deja~ ángulos agudos ni oerforaciones al­

modelar el implante, 

2,- Situar el implante bajo la piel y el tejido­

celular subcutáneo tan pnf11ndamente como -­

sea pooible, 

3.- Evitar la tensión en los tejidos adyacentes­

y en la zona cutánea que recubre el impl11.nte. 

4.- Efectuar la incisi6n tan lejos como sea oos~ 

ble de la zona de implantación, 

5.- Manejar el implante con instrumentos para no 

contaminarlo, 
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ME'l'OJJOS DE VALORACION 

La valoración principal que se realiza en pa--­

cientea candidatos a mentoplastía de aumento, se realiza 

desde el punto de vista clínico, Basada en la concep--­

ci6n de la armonía facial que tiene el cirujano plástico. 

Deede luego que el cirujano se auxilia de dife-­

rent es procedimientos, como son; fotografías especialea­

de tamaño natural y en diversas proyecciones; estudios -

de rayos "Y." como es la Cefalometría y en algunas ocasi!!_ 

nea se efectúan máscaras de el paciente. 

Ahora bien, las fotografías que se utilizan como 

auxiliares para confirmar la micrognátia y el grado de -

~ata en loa pacientes, se efectúan en blanco y negro, d.!:_ 

ben de ser de tamaño natural, en diferentes proyecciones 

como son de frente y de perfil, sin retoques, con la -­

frente y el pabellón auricular al descubierto y el pa--­

ciente debe de estar sin afeites o maquillajes. 

El empleo de la radiografía orientada del cráneo 

ea de gran utilidad como medio de diagnóstico en las ma;!,_ 

formaciones faciales. La cefalometría es el estudio ra­

diológico que nos permitirá conocer el tamaño y posición 

de ambos maxilares en relación a la base craneal. 

La telerradiografía se consigue por medio de un­

cefaloata to que mantiene la cabeza de manera que el pl! 
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no que pasa por los conductos auditivos externos y orifi 

cios infraorbitarios sea paralelo al suelo, Proyecta un 

haz de rayos X a 1.5 metros de distancia del sujeto con­

lo que se eviten deformidades tanto en aumento como en -

reducción de las estructuras tisulares del paciente, La 

telerradiografíe se puede realizar en posici6n anteropo~ 

terior y de perfil, La telerrediografía de perfil es la 

que nos aporta mayores datos diagnósticos, 

El análisis cefalom~trico nos aporta un conjunto 

de datos que, aunque son relativos, ya que no podemos s~ 

meter exactamente la morfología craneal a milímetros y -

ángulos, nos dá un gran valor en la exploración general­

del paciente y permite que nos hagamos una hip6teais be~ 

tante exacta de la anomalía presente, Obtenida la tele­

rradiografía se hace de ella una calca exacta por medio­

de papel vegetal en el que dibujamos loa siguientes det~ 

lles anat6micoa: silla turca, lámina externa del frontal, 

huesos propios de la nariz, maxilar superior, maxilar i~ 

ferior, fosa pterigopalatina, contorno orbitario y per-­

fÍl cutáneo, 

Sobre este calca se marcan unos puntos fijos, 

Estos permiten realizar una serie de líneas y planos con 

loa que se pueden obtener unos valores que nos orienta-­

rán en el estudio cefelom~trico. ( fig, 1 y 2 ). 

El uso de máscaras se ha dejado de utilizar ec--
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tualmente en forma importante, pero aún algunos ciruja-­

nos la realizan aduciendo que así se cuenta con un mode­

lo en el cual se puede trabajar antes de la cirugía; ta~ 

bién refieren que son importantes las máscaras como ar-­

chivo. 

Para la formación de las máscaras, se utiliza un 

trozo de cartón con una abertura oval, que se ajuste al­

rededor del contorno facial. Esto sirve de base para -­

evitar que el material que se usa baje hacia el cuello. 

Se cubre lieeramente can aceite o vaselina líqu~ 

da la cara y se sobrepone una capa fina de yeso de rápi­

da solidificación y se deja hasta que esté completamente 

fijada. Moviendo levemente el cartón, se levanta la má~ 

cera del paciente; le abertura de les ventanas nasales -

se cierra con yeso. Con ésto contamos ya con el negati­

vo de le máscara¡ para la máscara en positivo se cubre -

ligeramente el interior del molde con aceite o vaselina­

líquida y posteriormente se vacía cera líquida; cuando -

el material se endurece, se saca el positivo, obteniendo 

así una reproducción del original, en ls cual se valora­

el aumento de mentón de acuerdo al resto del contorno f~ 

cial. 
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Fig, 1: Puntos Fijos. 

Fig, 2 Líneas y planos principales 
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Esta técnica de valoración del tamaño de la pró­

tesis pare mentón, es una modificación de la técnica, -­

ideada por el Dr. Rafael Acosta Le6n, Cirujano Plástico, 

Adscrito al Servicio de Cirugía Plástica del Hospital -­

Dr. Rubén Leñero, 

Esta técnica se besa principalmente, en las se-­

ries fotográficas tradicionales que se solicitan para Rt 

noplastía, las cuales deben de ser de tamaño natural, en 

las que se ven a realizar los trazos que nos determina-­

rán con exactitud el talllBño ideal de la prótesis de men­

tón, Las fotografías que principalmente se utilizan son 

le de frente y las de perfil. 

En la fotografía de frente, se traza la línea m~ 

dia de la cara, posteriormente en forma paralela se tra­

zan líneas a nivel de las comisuras de los labios y del­

canto interno de ambos ojos, 

Se mide le longitud de comisura labial a comisu­

ra labial a nivel de la boca, se mide la longitud de la­

comisura labial a la línea correspondiente del canto in­

terno homolateral, 

En les fotografías de perfil, se dibuja el per-­

fíl con el aumento que se desea, midiendo dicho aumento, 
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Como se Observa, ya tenemos tres medidas que --

CL - Cl 

~ - ITT 

AUMENTO DE PERFIL DESEADO 

Con estas medidas, se va a realizar el dibujo de 

la pr6tesis, tomando la longitud de CL - CL como base, -

en la parte media se traza una perpendicular a 90°. La­

longitud de CL - CI, nos va a dar la curvatura de la pr~ 

tesis de ment6n en su parte media, por lo que se trena-­

porta dicha longitud a la línea perpendicular; posterio~ 

mente se traza en dicha línea media la longitud de aume~ 

to del perfil deseado. Se unen los puntos y nos da como 

resultado la forma del ment6n para tallar ( fig, 3 ), 

Esta forma se dibuja en un block de Silastio se­

miduro y se procede a moldear de acuerdo a los princi--­

pios de tallado expuestos en el capítulo tres. 



Ejem, Esquematizado { fig.3 
01-CL: 8 eme, de longitud 
CL-CI: 1 cm, de longitud 
Aumento de perfíl: .8 eme 

Ejem, En paciente. 
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CASOS CL!NICOS 
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Caso Clínico: 1 

Preoperatorio 

Postoperatorio 



Caso Clínico: 2 
21 

Pre y post anterior 

J 
¿ 

Pre y post de perfil 
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VIAS DE ABORDAJ::i: EN LAS lor~NTOPLASTIAS DE AUMENTO 

Las vías de abordaje para la colocacl 6n de las­

pr6tesis de ment6n, las podemos dividir en dos grandes -

grupos : 

A).- Extraorales 

B) .- Intraorales 

Extraorales: La for!lll\ más demostrativa de la vía 

de abordaje extraoral, fué descrita por Aufrich en 1934-

cuando propuso realizar una pequeña incisi6n submental -

en la porci6n media, de preferencia sobre el surco sub-­

mental disecando por planos hasta encontrar la sínfisis­

mentoniana; seccionando y disecando el periostio en su -

porci6n anterior, formando una cavidad de acuerdo al ta­

maño de la pr6tesis o injerto ya sea oseo o cartilagino­

so, Cerrando la herida quirúrgica en dos plenos, reco-­

mendando en el plano subdérmlco como sutura material de­

catgut 0000 y·en piel dermal6n 00000 6 000000, Aplican­

do puntos simples, 

Intraorales: En la vía de abordaje intraoral pa­

ra la colocaci6n de pr6tesis o injertos en ment6n, uno -

de los autores más demostrativos es Converse, quien en -
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1950 describe este tipo de procedimiento, Se han descr!_ 

to múltiples formRs de incisión en la mucosa, dentro de­

las cuales tenemos; a nivel del surco gingivolabial, gi!!_ 

gival, dos incisiones verticales paralelas a la línea m~ 

die tomando como referencia el origen del frenillo y una 

incisión horizontal vestibular en el labiJ bucal, a ni-­

vel del origen del frenillo, Cualquier tipo de incisión 

que se realice en la mucosa, posteriormente se debe de -

disecar por planos hasta encontrar la sínfisis mentonia­

na, en donde se incide el periostio y se diseca formando 

unR cavidad parR la prótesis o el injerto, Se cierra en 

dos planos la herida quirúrgica recomendandose para la -

sutura la utilización de catgut crómico de 0000. 

Actualmente se prefiere o se debe mejor dicho de 

colocar la prótesis sobre el periostio mentoniano, ya 

que en estudios que se realizaron a lar~o tiempo se de-­

mostr6 que la prótesis colocada por abajo del periostio­

producía ostioporosis y en evoluciones más prolongadas,­

necrosis oseas, 
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MATERIAL Y METODOS 

Este estudio se efectuó en pacientes atendidos -

en el servicio de Cirugía Reconstructiva y Plástica del­

Hospi tal Dr, Rubén Leñero de la Dirección General de los 

Servicios Mádicoo del Departamento del Distrito Federal, 

En la fecha que comprende del día primero de Ma!: 

zo de 1981 al día treinta de Noviembre del mismo año, 

En este servicio de Cirugía Plástica se realiza­

principalmente ciru,,ía reconstructiva de tipo traumático 

y en pc~ueña ~roporción cirugía estéticn. 

Durante los meses en que se llevó a efecto este­

estudio se realizaron 69 Rinoplastíao de tipo estético Y 

postraumático, de las cuales 42 se efectuaron en pacien­

teo femeninos y 27 en pacientes masculinos. 

De este grupo se les sugirió a los pacientes -­

que presentaban microgenia con buena oclusión o ligera-­

mente alterada, la mentoplastía de aumento en forma si-­

mul tánea con la rinoplastia. Informando a cada uno de -

los pacientes, que se realizaría una valoración de el t~ 

mafio de la prótesis de ment6n necesario con un método 

nuevo. 

Logrando reunir un grupo de 25 paclentes a los -

que ee les efectuaron las dos intervenciones en un acto­

quirúrgico. De este grupo de paci~ntes, 17 fueron realt 
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zedas en pacientes del sexo femenino y 8 en pacientes -­

del sexo masculino, 

Con relación a la edad; el paciente femenino más 

joven fu~ de 18 años y el pacitnte masculino de 19 años; 

el de mayor edad del sexo femenino fué de 34 años y el -

del sexo masculino de 28 eños, Observando como pr0~edio 

de edad en pacientes femeninos 21: años y en raci entes -­

masculinos 23.5 años, 

J.as prótesis de mentón fueron talladas en block­

de Silastic de consitencia med:a ( No, de catálo~o 25-1C 

302 McGHAN ) , de acuerdo el tamaño calculado con el mét~ 

do propuesto en este trabajo y esterilizadas a 250º F. -

durante 20 minutos, 

Todas les intervenciOnes quirúrgicas se realiza­

ron bajo anestesia general, ya que se efectuaron en for­

ma simultánea con Rinoplastín como ya se he espec:f1cedo 

ant er1 ormente, 

los implantes se colocaron sobre el periostio -­

con vía de abordaje intraoral. 

La hospitalización de los pacientes fué en pro-­

medio de 24 horas y posteriormente se controlaron en Co~ 

sulta Externa, 

Se inmovilizó la región menton1ane utilizando ti 

rea de ~licro-pore de un centímetro de ancho, La inmovi­

lización se efectuó durante 7 días en todos los pacien--
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tes, 

Se recomend6 dieta licuada los tres pri.meros --­

días poatquirúrgicos y posteriormente dieta blanda cua-­

tro días más, despu1§s dieta normal, 
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R E S U L T A D O S 

Cuado se realiza la mentoplastía de aumento en -

pacientes que presentan buena oclusi6n o ligeramente al­

terada, lo que se busca es mejorar el perfíl facial, co­

mo en este estudio, 

Es importante recalcar que a estos 25 pacientes, 

también se lee efectu6 Rinoplastia; lo que aunado a la -

mentoplastía de aumento nos di6 como resultado, una ma-­

yor relación armónica de las partes anat6micas faciales, 

Por lo que consideramos loe pacientes y yo un buen resu1 

tado, 

Unicamente en una paciente femenina de 26 afloe -

de edad, se presentó como complicación; que el reborde -

derecho de la prótesis, se acentuaba ligeramente al abrir 

la boca, pero la paciente aún no se ha decidido a que se 

le retire la protesis para corregir el defecto, 

Considerando en términos generales los resulta-­

dos en este estudio como buenos, 



e o N e L u s I o N E s 

Como conclusiones podemos referir, que con este­

método de veloraci6n del temafto de les pr6tesia de men-­

t6n, se van e poder realizar pr6teais de acuerdo e les -

necisidedes de ceda paciente; lo que da como resultado -

una mejoría notable desde el punto de vista estético, 

Ea importante refereir que es un procedimiento­

sencillo y matemático, por lo que cualquier cirujano --­

plástico puede realizar sin ninguna compliceci6n, si--­

guiendo los pesos adecuadamente, 

En lo referente e costos, presenta bajo costo en 

compereci6n con les pr6tesia ye fabricadas, les cuales -

actualmente tienen un costo de S1,300,00 pesos monedan~ 

cional y éstes pr6tesia que se tallan en forme indivi--­

dual presentan un costo de aproximadamente $260.00 pesos 

moneda nacional, ya que en ceda block de Silastic de - -

S1,300,00 Pesos, por lo menos se pueden taller 5 próte--

sis. 

Otra ventaja con este procedimiento es, que no -

se realizan estudios radiológicos de valoración, lo que­

diaminuye gestos para el paciente, 

Lea desventajas que se presentan con este proce­

dimiento, son; la necesidad de que esten bien tomadas lea 

fotografías de tamafio natural, porque si están alteradas 
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ea imposible este procedimiento. También es importsnte­

el tiempo en que se realiza el tallado y la esteriliza-­

ci6n de la prótesis, 

Otro de los puntos que se debe de tomar en conai 

deraci6n, es que este procedimiento solo es recomendado­

en pacientes con buena oclusi6n o con una alteración le-

ve de la misma. 

Por Último, referimos que ea un procedimiento -­

que únicamente se utiliza desde el punto de viste estéti 

co, 
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RESUV.F.N 

En este trabajo, se presenta un nuevo método en­

la valoraci6n del tamaño de las pr6tesis de ment6n; el -

cual es una modif1caci6n de un procedimiento ;aeado por­

el Dr. RafaP.l Acost.a I-eón, Cirujann Plástico, Adscrito -

Al Hospital Dr. Rubén Leñero, 

P.ste método es para valorar el tamaño exacto de­

las pr6tesis de ment6n, basado principalmente en las par 

tes blandas de la cara; realizando las mediciones necea~ 

rias en fotografías de frente y de perfil en tamaño nat~ 

ral. 

Con eote pracedimiento se realiz6 la valoraci6n­

de 25 pr6tesis para mentoplastías de aumento en pacien-­

tes a los cuales en forma simultánea se les efectu6 Rin!:!_ 

plastía, 

Este estudio se efectu6 en el Servicio de Ciru--

gía Plástica y Reconstructiva del Hospital Dr Rubén Le­

ñero de los Servicios Médicos del Departamento del Dis-­

tri to Federal, Se inici6 a partir del día 1o, de '·.'.arzo­
de 1981 y se concluy6 el día Último de Noviembre del mi~ 

mo año, 
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En conclusi6n ae informa que se obtuvieron buenos 

resultados desde el punto de vista estético con todos loa 

pacientes, 
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