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Resumen
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Abstract

Uno de los problemas estéticos mas frecuentes y de dificil correccion que afec-
tan el tercio inferior facial, es la disarmonia entre los tejidos blandos y las estructu-
ras 6seas subyacentes. Las limitaciones de las técnicas convencionalesy |os escasos
resultados estéticos motivaron a autor a desarrollar un sistema de implantes y una
técnica de remodelacion tridimensional del maxilar inferior, denominada Sistema
Matriz de Implante Mandibular.

El sistema Matriz de Implante Mandibular se compone de dos unidades bien
definidas: un implante genio-mandibular articulado formado por dos segmentosy un
implante de dngulo gonial para cadalado. Esta constituido por material biocompati-
ble poroso de alta densidad que permite su remodelacion y adaptacion alas necesi-
dades estéticas de cada paciente, ademas de un ensamblaje perfecto a la superficie
6sea. Esta indicado especialmente para € embellecimiento del contorno facial y
puede realizarse conjuntamente con un lifting o como procedimiento Gnico. También
se utiliza en pacientes edéntulos o con micrognatia. El abordaje serealizaatravés de
una pequefia incisién submentoniana que permite introducir los implantes previa
diseccidn subperiostica, bajo visién endoscopicadel lecho receptor. Laeleccion final
del tamafio, proyeccién y contorno de losimplantes se determina después de colocar
implantes de pruebay de tallar los implantes definitivos. Unavez implantado €l Sis-
tema Matriz Mandibular, se estabiliza con tornillos de fijacion en el tercio anterior
delos componentes del implante geniomandibular y ademas por |a superposicién del
borde posterior de éstos con €l borde anterior del implante de angulo gonia. Este
Ultimo no necesita fijacion, ya que queda contenido entre la cincha ptérigo-maseté-
ricay el maxilar inferior (dhgulo gonial).

En publicaciones previas se estudiaron las complicaciones en 50 casos, inclu-
yendo: un desplazamiento (corregido con reposicionamiento del implante), una
infeccion (tratada con irrigacion antibiética y succién, sin necesidad de cambiar el
implante) y un paciente que precisd remodel acion del tamafio del implante.

Aunque inicialmente este método se publico en € afio 2000 como técnica
mediante abordaje abierto con incisiones intraorales, actualmente recomendamos el
método endoscopico, con € cual hemos realizado mas de 100 intervenciones, por ser
més ventajoso en términos de riesgo de infeccion. El Sistema Matriz de Implante
Mandibular es altamente exitoso por €l nivel de satisfaccion de los pacientes, laevo-
lucion postoperatoria favorable y las expectativas estéticas logradas.

One of the most frequent aesthetic problems and of a difficult correction that
affects the lower third of the face is the disharmony between the soft tissues and the
underlying skeletal support. A loss of volume or agenetically small mandible affects
the aesthetics and function of the mouth, chin, and neck. The limitations of the con-
ventional techniques and the limited aesthetic results obtained with those motivated
the author to develop a system of implants and a technique of three-dimensional
remodeling of the mandible. This system is called Mandibular Matrix Implant
System.

The Mandibular Matrix Implant System consists of several units, an articulated
wraparound geniomandibular implant and two wraparound gonia angle implants,
one for each side. A prejowl implant can be integrated in the system as an additional
implant as overlay or as a replacement for the chin implant. The implants are made
of biocompatible high density porous polyethylene that allows his reshaping and
adaptation to the aesthetic needs of every patient. In addition they assemble perfectly
to the bony surface of the mandible. It isindicated primarily for the beautification of
the facia framework. It can be performed as a separated procedure or in combina-
tion with afacia rejuvenation. It is aso used in edentulous patients or in those with
micrognatia. The surgical access is through a small submental incision that allows a
wide subperiosteal dissection, and introduction of each of the components of the
matrix system under endoscopic assistance. The final selection of size, projection
and outline of the implants is decided after placing specially made silicone sizors.
These serve as test-implants to help carve the permanent implants. The gonia angle
implants are fixated in place first. This is done with sutures that holds the implants
against small bone tunnels made on the border of the mandible in front of the ante-
rior border of the implant. Each half of the geniomandibular implant is stabilized
with atitanium screw. The superposition of the chin implant over the gonial angleis
another additional stabilizing element. The pterigo-masseteric sling help to provide
additional stabilization to the gonial implant.

The endoscopic technique for the Mandibular Matrix Implant System has been
used in over 100 patients. Compared with the open technique published in the year
2000 this approach is superior in terms of risk of infection. Otherwise the rest of the
positive effects of the Matrix System particularly the aesthetic results are reempha-
sized in this review
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Introduccion

Labellezafacia esta determinada por la armonia en
las proporciones del componente 6seo 'y ladefinicion de
las formas que producen los tgjidos que o recubren.

En € tercio inferior de la cara, la pérdida de volu-
men o la ausencia genética de un adecuado contorno
mandibular; producen una alteracion estética y fun-
ciona muy importante, que ademas en ocasiones
afecta a la funcionalidad y apariencia de la boca, del
mentén y del cuello.

El Sistema Matriz de Implante Mandibular que
presentamos en este trabajo, realizado bajo vision
endoscopica, nos ha permitido desarrollar un método
eficaz para megorar € soporte esquelético de forma
tridimensional y solucionar importantes problemas
estéticos, dificiles de resolver totalmente con las téc-
nicas convencionales, con la ventgja afiadida de un
abordaje mediante pequefia incision.

SISTEMA MATRIZ MANDIBULAR

El SistemaMatriz de Implante Mandibular (SMIM)
estd compuesto de una serie de implantes: uno gonio-
mandibular articulado y otros dos de angulo gonial,
uno para cada lado, hechos de polietileno poroso y
biocompatibles que ya se han empleado en cirugia de
aumento del esqueleto facial durante muchos afios (1-
9). Su porosidad interconectada en forma multidirec-
cional permite una rédpida vascularizacion y creci-
miento de tgjido en su interior (10), una minima ero-
sién y migracion 6seay ausencia de contractura cap-
sular (10). Estos implantes pueden realizarse imitan-
do € contorno normal del esqueleto facial y €l tegjido
gue se desarrolla a su través estabilizara e implante
en el sitio colocado; a diferencia de los implantes de
silicona, se creaa su alrededor una excelente vascul a-
rizacion, lo que minimiza el potencia de infeccion.
Como por su forma son estables por si mismos,
requieren minima o ninguna fijacion con tornillos
(11). Este Sistema puede emplearse asociado a un
rejuvenecimiento facial o como procedimiento Unico.

La versatilidad del acople de sus piezas permite
aumentar toda la mandibula o segmentos individuales
de la misma. La forma envolvente de cada implante
produce un relleno anatémico de los tres bordes de la
mandibula, 1o que produce una restauracién tridimen-
sional y /o un embellecimiento del volumen del men-
ton, mandibulay angulo gonial, que resulta ser unade
las principales ventgjas de este método en compara-
cion con los implantes bidimensionales.

Implante Geniomandibular: También llamado
implante de menton o implante geniomandibular envol-
vente. Se presenta en dos formas, cuadraday redonda, y
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en tres tamafios para cada forma, pequefio, mediano y
grande, que corresponden a3, 5y 7 mm de proyeccién
anteroposterior respectivamente. Los tamafios de estos
implantes, considerando su proyeccién solamente, no
pueden compararse con los de los implantes de menton
standard por e hecho de ser envolventes y ligeramente
més largos (Fig. 1); su volumen total escas € doble del
de los implantes tradicionales de menton Medpor® de
dos piezas (Porex Surgica Inc., College Park, Ga.), para
cada proyeccion correspondiente. Por esta razon, los
implantes de nuestro sistema han sido disefiados con un
maximo de 7 mm de proyeccion.

Cada implante consta de dos componentes unidos
en el medio por un segmento de alineacion, e cua s
bien permite unir ambas mitades del implante, habi-
tualmente no es utilizado ya que las piezas se fijan
seglin su adaptacion a la superficie dsea subyacente.
L os gjustes de tamario y forma se realizan cortando o
moldeando los extremos laterales del implante des-
pués de haberlos sumergido en solucion salina a 100°
C. Esto es posible porque los extremos son relativa
mente maleables, incluso sin calor. También se pue-
den reducir de tamario tallando las diferentes porcio-
nes del implante con hoja de bisturi N° 10 a tiempo
gue se irrigan con solucion antibidtica. Recomenda-
mos usar implantes de prueba como guia antes de
hacer 10s gjustes de los implantes definitivos.

El implante provee un aumento tridimensional
dando una proteccion anterior, lateral e inferior. La
prolongacion lateral se extiende mas aléa de la depre-
sién mandibular y presenta una peguefia concavidad
para evitar € nervio mentoniano; esta concavidad
puede ser ampliada con bisturi hoja N° 10 si es nece-
sario. El disefio gradua de mayor a menor en su pro-
yeccion vertical evita un angulo mentolabial agudo,
comunmente observado con implantes bidimensiona-
les 0 genioplastias de avance del maxilar inferior.

Implante de Angulo Gonial o Mandibular: El
disefio particular de este implante permite un ensam-
blaje o acoplamiento perfecto que rodea el bordeinfe-
rior y posterior del angulo mandibular o gonion del
maxilar inferior (Fig. 2); el encastramiento del angu-
lo gonial sobre e implante evita la basculacion del
mismo. Estos implantes se presentan para ambos
lados (derecho e izquierdo) y en tres tamarfios (peque-
fio, mediano y grande) cuyas medidas son 3, 7y 11
mm de proyeccion lateral respectivamente con la
mayor proyeccion anivel del nuevo angulo (Fig. 3).

CONCEPTO DE SISTEMA
MATRIZ MANDIBULAR

La necesidad de realizar un implante constituido
por varios segmentos surge a partir de la idea de
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Fig. 1: Implantes de mentén Medpor ® de dos piezas (Porex Surgical
Inc., College Park, Ga.); Estos tamafios corresponden a 3, 5, y 7 mm
de proyeccién anteroposterior respectivamente.

Fig. 3: La mayor proyeccion del implante esta a nivel del nuevo angulo.

obtener un aumento mandibular completo através de
incisiones escondidas y pequefias. Debido a la natu-
ralezarigida de losimplantestradicionalesy aquela
introduccion de piezas Unicas 0 hemipiezas de
implante mandibular atravées de pequefias incisiones
resulta dificultosa, se requiere la separacion de
dichos implantes en varios componentes de forma
adecuada, para lograr una completa y apropiada
remodelacion del contorno mandibular. Usando la
combinacion del implante geniomandibular o
implante de mentén y el implante de angulo gonial,
se logra un aumento total de la mandibula, desde la
sinfisis hasta el gonion. Puesto que el borde poste-
rior del implante geniomandibular se superpone al
borde anterior del implante del angulo gonial, lafija-
cion anterior de cada componente del implante
geniomandibular provee indirectamente suficiente
presion como para estabilizar el implante posterior o
de angulo gonia (Fig. 4).

Fig. 2: El disefio particular de este implante permite un acoplamiento
perfecto que rodea el borde inferior y posterior del angulo mandibu-
lar o goénion del maxilar inferior. El encastramiento del angulo gonial
al implante evita la basculacién del mismo. Se presentan para ambos
lados derecho e izquierdo y en tres tamafos: pequefio,mediano y
grande; cuyas medidas son 3, 7 y 11 mm de proyeccion lateral.

Fig. 4: La fijacion anterior de cada componente del implante genio-
mandibular (A) provee indirectamente suficiente presibn como para
estabilizar el implante posterior o de angulo gonial (B).

INDICACIONES

Durante e proceso de envejecimiento se produce
una desproporcion progresiva entre el esqueleto man-
dibular y los tejidos blandos que lo recubren, que cre-
emos es debida a una sobrerreduccién del volumen
del soporte esquelético y a un aumento de la laxitud
de todas las estructuras blandas suprayacentes, con la
consecuente pérdida del soporte de las mismas. La
pérdida de denticion acelera este proceso, porque hay
una répida absorcion del proceso gingival y una dis-
minucion gradual del volumen en el hueso por debajo
del agujero mentoniano. Algunos pacientes también
presentan un desarrollo congénito deficiente del men-
tén y de la mandibula, rasgo que se acenttia con €l
envejecimiento. La reduccion del volumen esguel éti-
Co, con 0 sin asimetrias, también se puede presentar
después de un traumatismo. Durante la planificacion
de un rejuvenecimiento facial es muy importante un
estricto andlisis de larelacion entre el esqueleto man-
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Fig. 5: Varén de 25 afios con moderada microgmatia, nétese la readaptacion de los tejidos blandos cervicales, asi como el aumento del dia-
metro antero-posterior y la dimension vertical del mentén. Implante de mentén 7 mm y 11 mm. de angulo. También se realiz6 un rejuveneci-
miento endoscopico de la frente y del tercio medio facial y una rinoplastia.

dibular y los tejidos blandos. Si €l problema es un y entre éste Gltimo y el gdénion o angulo gonia. Otro
soporte esquel ético pobre, lamanipulacion delosteji-  objetivo, que no suele estar bien definido en nuestra
dos blandos por si misma no resolvera el problema. apreciacion estética, es € desarrollo de un punto de

Nuestro objetivo quirdrgico es obtener una transi-  transicion agudo entre €l plano lateral de la caray el
cién gradual entre e mentdn 'y el reborde mandibular  cervical, creando de este modo una buena definicién

4

Fig. 6: Varén de 33 afios con buena definicion ésea que desea mejorar el contorno de la linea mandibular. Sistema matriz de 7mm para el men-
tén y 7 mm. para el &ngulo. En este caso destaca la mejoria del contorno asi como el aumento volumétrico de los tejidos cervicofaciales.
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Fig. 7: Mujer de 37 aflos con micrognatia e importante acumulo graso cervical. Se realiza implante del sistema matiz y desgrasamiento cervi-
cal. Los implantes fueron de 7 mm. para el angulo y de 7 mm. para el menton.

de lalinea mandibular. Un angulo gonial bien defini-
do también interrumpe €l plano entre la linea mandi-
bular posterior y e musculo esternocleidomastoideo,
creando un angulo agudo de 15- 20°. Es una verdad
conocida por todos que un aumento de menton mejo-
raladefinicion del angulo submentoniano. EI aumen-
to de proyeccién vertical de toda la mandibula y €
menton crea un mejor balance entre las unidades esté-
ticas de la cara, |0 que se aprecia mejor en una vista
lateral del paciente.

Existen tres grupos de pacientes en los que esta
indicado el Sistema Matriz de Implante Mandibular:
los que desean realzar sus rasgos naturales, los de
escaso desarrollo mandibular congénito (Fig.5) y los
pacientes desdentados.

Embellecimiento facial: Existe un grupo de
pacientes que pueden presentar un tamafio y proyec-
cion adecuados 0 una proyeccion marginal de menton
y mandibula. Estos pacientes deben ser entrevistados
con extrema precaucion, ya que sus puntos de vista
estéticos son muy criticosy estén buscando |la perfec-
cion en los resultados quirdrgicos (Fig.6) Méas que
cualquier otro paciente, éstos deberian tener suficien-
te solvencia econdmica en caso de ser necesaria una
revision quirdrgica, s es que los resultados no satis-
facen sus expectativas y exigencias. Ocasionalmente
son aprensivos y esperan resultados inmediatos. Muy

Fig. 8: Varon de 27 afios que desea una angulo mandibular marcado.
Implante del sistema matriz de 7 y 11 mm. Noétese en las fotografias
postoperatorias el importante cambio estético y el aspecto mas juve-
nil y masculino.
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Fig. 9: La incision en el area submentoniana es de aproximadamente
3 cm de largo.

frecuentemente exigen una revision quirdrgica tem-
prana si los cambios no cumplieron sus expectativas.
Por ello, antes de la cirugia, se debe firmar un acuer-
do para prevenir una decision precipitada, porque la
mayoria de estos pacientes se sienten felices con los
resultados cuando el edema se ha disipado, lo cual
puede requerir de 4 a 8 semanas 0 més. Un aumento
del tamafio del implante es mucho mas fécil de reali-
zar; no obstante, una extraccion completa del mismo
puede modificar el resultado estético final ya que la
desproporcion entre esgqueleto y tejidos blandos se
puede ver acentuada. Por estarazon, en estos casos, es
mejor realizar una disminucion o remodelacion del
tamario del implante en vez de una explantacion.

Desarrollo mandibular congénito escaso: Una
verdadera micrognatia con mala oclusiéon se benefi-
ciaria de una osteotomia sagital, con o sin genioplas-
tia. Sin embargo, los pacientes con una oclusion nor-
mal no son candidatos para este procedimiento a
menos gue exista concomitantemente una retrusion
maxilar; en tal caso la indicacion seria una cirugia
bimaxilar. Aquellos pacientes con una mandibula
peguefia y oclusién normal se pueden beneficiar con
un Sistema Matriz de Implante Mandibular. La Unica
contraindicacion se produce en pacientes con una
altura vertical anterior excesiva, que requieren una
genioplastia de avance con rotacion del segmento
anterior; en estos casos, la genioplastia de rotacién se
combinacon un implante de angulo gonia (Fig. 7y 8).

Pacientes edéntulos. La pérdida parcial o total de
los dientes afecta significativamente al volumen de la
mandibula que tiende a reabsorberse, con una pérdida
de altura del cuerpo mandibular, una pérdida de la
proyeccion del mentén y cambios en el gje del angu-
lo mandibular. Esta pérdida generalizada de soporte
crea una enorme desproporcion entre e esgueleto
mandibular y los tejidos blandos, que se manifiesta
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Fig. 10: Apertura muscular y diseccion subperiéstica.

por laflacidez de los tejidos situados alrededor de la
linea mandibular, redundancia del labio inferior, pér-
didade definicién entre el plano lateral delacaray €l
cuello, ausencia de angulo cérvico-facia y presencia
de papada con o0 sin menton de bruja.

L os procedimientos quirdrgicos de rejuvenecimien-
to que tensan los tegidos blandos alrededor de este
pobre soporte 0seo, producen habitualmente una
inadecuada mejoria estética y funcional. El Sistema
Matriz de Implante Mandibular fue disefiado especifi-
camente para resolver este dificil problema.

TECNICA QUIRURGICA

Realizamos este tipo de cirugia preferentemente
bajo anestesiageneral. Si el SistemaMatriz se combi-
na con otro procedimiento, los implantes se colocan
en primer término durante la cirugiay las incisiones
de acceso se cierran inmediatamente para evitar €l
riesgo de contaminacion.

Diseccion: laincision en el &rea submentoniana es
aproximadamente de 3 cm. de largo y la diseccion se
realiza a través del tgjido celular subcuténeo hasta la
identificacion del musculo platisma (Fig. 9). A conti-
nuacion se procede arealizar una diseccion de media-
no espesor, subcutanea 2 cm. anterior y 2 cm. poste-
rior alaincision submentoniana. El platisma, € mis-
culo borladel mentény el periostio se divididen en la
linea media perpendicular a la incision submentonia-
na; a continuacion se procede arealizar una diseccion
subperidstica, primero hacia €l borde superior del
menton hasta el nivel del pliegue mento-labial y cerca
de la proyeccién del surco gingivo-bucal, con cuida
do de no lesionar lamucosa oral. Ladiseccion se con-
tinta lateralmente para exponer todo el borde inferior
y la superficie anterior mandibular, desde el mentén
hasta el origen del musculo masetero, que se diseca
del cuerpo mandibular y de la rama ascendente del
maxilar.
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Fig. 11: 11 a): La anchura y la profundidad de la depresion del implante pueden aumentarse con una fresa eléctrica de alta frecuencia. Los bor-
des internos y externos pueden disminuirse si es necesario. 11 b): Para introducir el implante, se coloca a su alrededor un papel de plastico trans-

parente estéril que facilita el desplazamiento hacia el lecho receptor.

El borde inferior mandibular se trabaja mejor usan-
do e elevador N° 4 Ramirez de Snowden-Pencer
(GSP, Tucker,Ga.). Estos elevadores se adaptan muy
bien alaformadel borde inferior mandibular y facili-
tan una diseccion relativamente facil y atraumatica.
Debido a espacio necesario para la colocacion del
implante, el nervio mentoniano debe ser disecado de
las estructuras adyacentes, conservando a su alrede-
dor parte del periostio. Durante la cirugia se debe
tener especial cuidado con estas estructuras: una trac-
cion indebida del nervio mentoniano producira hipe-
restesia, disestesia, sangrado, etc. La diseccion poste-
rior, més caudal, se realiza bajo control endoscopicoy
usando €elevadores periosticos angulados y curvos
(Lombardozi ®, Buenos Aires, Argentind), para libe-
rar todas las adherencias del periostio a cuerpo man-
dibular y alarama ascendente del maxilar y paradise-
car el borde posterior del &ngulo gonia (Fig. 10).

Irrigacion y Hemostasia: una vez completada la
diseccion, seirrigad lecho con solucién antibidticay se
rellena con gasas neuroquirdrgicas embebidas en solu-
cion de Betadine ® diluido con solucién de epinefring,
diluida 1:30000. Esto controla € sangrado capilar y
mantiene un lecho exangue que facilita la visualizacion.

Colocacion de implantes de prueba: por cada
implante geniomandibular e implante de angulo

gonial existe un implante de prueba, cada uno de los
cuales tiene similar proyeccion, longitud y profundi-
dad en la depresion del implante. Para lograr € talla-
do adecuado del implante definitivo, el cirujano debe
disponer de implantes probadores con diferentes lar-
gosy aturas. Nosotros recomendamos a menos tres
probadores de diferentes largos y aturas por cada pro-
yeccion de implante a colocar.

Fig. 12: Se controla bajo visién endoscépica la posicion y el acopla-
miento de la superposicion de implantes (borde posterior del implan-
te geniomandibular - borde anterior del implante de angulo gonial).
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Fig. 13: En caso de ser necesario los bordes se pueden remodelar in
situ con desperiostizadores bajo vision endoscoépica.

Inicialmente se colocan ambos implantes probado-
res, € de éngulo gonia y cada componente del
implante geniomandibular. Se controla con el endos-
copio si hay una adecuada diseccién de los tejidos
blandos y una superposicién de ambos implantes en
su parte posterior. Los tejidos blandos también se
deben inspeccionar desde fuera, para cerciorarse de
gue existe buena movilidad de los mismos alrededor
de los implantes de prueba. Una vez que éstos estan
colocados, se mide con un compas laposicion del ner-
vio mentoniano y se calcula la atura deseada del
implante.

Tallado de los implantes: se procede a medir la
distancia desde la linea media a nervio mentoniano
con un compés de Snowden-Pencer ® y se documen-
tan las medidas obtenidas de ambos lados asi como la
altura deseada en la linea media. Estas medidas son
trasladadas a los implantes y éstos se tallan seguin las
necesidades. Generalmente es necesario disminuir la
alturay ensanchar y profundizar la concavidad para el
nervio mentoniano. El tallado se realiza con hoja de
bisturi No 10. La anchura y la profundidad de la
depresiéon del implante pueden aumentarse con una
fresa el éctrica de alta frecuencia. Los bordes internos
y externos también se pueden disminuir si es necesa-
rio (Fig. 11a).

A continuacion, los implantes se sumergen en solu-
cion antibidticay se preparan para ser introducidos en
una hoja de pléstico transparente.

Colocacion de los implantes. extraemos los
implantes e irrigamos e lecho quirdrgico con solu-
cion antibidtica. Debido a su superficie rugosa, los
implantes Medpor ® tienden a adherirse a los tejidos
blandos, lo que dificulta su desplazamiento; por €llo
el bolsillo disecado debe ser un poco mas grande que
el tamafio del implante. Paraintroducir el implante, se
coloca a su arededor un papel de plastico transparen-
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Fig. 14: El segmento correspondiente al implante de mentén o genio-
mandibular se fija con tornillos de titanio (10 mm. de largo y 2 mm. de
didmetro). Esta fijacion produce suficiente tension y estabilidad para
mantener en posicién ambos implantes.

te estéril que facilita el desplazamiento hacia el lecho
receptor y que posteriormente seretira (Fig.11by 12).
Se controla bajo vision endoscopica la posicion y el
ensamblgje de la superposicion de implantes: borde
posterior del implante geniomandibular con borde
anterior del implante de angulo gonial. En caso de ser
necesario los bordes se pueden remodelar in situ con
desperiostizadores (Fig. 13).

Fijacion: El disefio del implante de angulo gonial
permite un encaje perfecto al borde posterior e infe-
rior del maxilar, de modo que se evitatoda posibilidad
de basculacion. Cuando se combina la colocacion de
un implante de angulo gonia y un implante de men-
tén o geniomandibular, €l borde posterior de este Ulti-
mo se debe superponer a borde anterior del implante
de angulo gonia. Mientras € asistente controla la
posicion y tension de ambos implantes superpuestos,
el segmento correspondiente a implante de menton o
geniomandibular se fija con tornillos de titanio (10
mm. delargo 'y 2 mm. de didmetro). Estafijacion pro-
duce suficiente tension y estabilidad para mantener en
posicion ambos implantes (Fig. 14). Solo hemos rea-
lizado lafijacion del implante de &ngulo gonial en un
caso y debe hacerse lo més cerca posible del goniony
legjos del trayecto del nervio mentoniano. Nuestra opi-
nion es que s se realiza una buena diseccion y ésta
permite una buena colocacion del implante, no hay
necesidad de fijacién con tornillos.

Cierre: seprocede airrigar lacavidad con solucion
antibidtica. Se cierran los planos periostio-musculares
disecados con puntos separados invertidos de Prolene
® 4-0 en region mentoniana y submentoniana. Antes
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de la dltima sutura, se colocan dos drengjes de mari-
posa aspirativos por contrabertura. Estos se desplazan
por € borde inferior del implante geniomandibular
hacia e gdnion, se irriga nuevamente el lecho con
fuerzay seaspirael liquido remanente para extraer las
burbujas de aire que se puedan haber introducido en
los poros del implante. Los drenajes se fijan con Pro-
lene® 4-0y seretiran alas 48-72 horas. Esimperati-
vo colocar cinta adhesiva (Micropore®) y un vendaje
compresivo para evitar el edemay controlar €l espa-
cio muerto.

Cuidados postoperatorios. empleamos antibioti-
cos por via ora durante 7 a 10 dias, cinta adhesiva
durante 5 a 7 dias y vendaje del cuello y mentén
durante 10 a 14 dias; dieta liquida durante una sema-
nay después, una progresion de dieta blanda a nor-
mal. Es recomendable evitar laflexion del cuello.

EXPERIENCIA CLINICA

El metodo endoscépico del SMIM ha sido usado en
mas de 80 casos. El andlisis esté basado en los prime-
ros 80 casos realizados entre los afios 1999 y 2006; no
se incluyen los casos en 1o que se empled la técnica
abierta que se usaba previamente. En 38 pacientes
empleamos e SMIM aidado; en 17 empleamos €l
SMIM asociado a otros implantes en la cara; en 9
pacientes se empled asociado a ritidectomias biplana-
resy en 16 més, asociado a rejuvenecimiento endos-
cOpico puro sin reseccién de piel.

L as complicaciones han sido minimas. No ha habido
casos de infeccion, lo que contrasta con € riesgo de
infeccion de los casos intervenidos mediante técnica
abierta por viaintraoral, en los que tuvimos un 3 % de
infecciones. Hubo dos casos de desplazamientos del
implante gonial que requirieron reoperacion. Alrededor
de un tercio de los pacientes se quegjaron en estadios
tempranos de que losimplantes eran muy grandes, pero
cuando e edemay la cicatriz se estabilizaron, sola
mente 4 pidieron que se les redujeran o cambiaran los
implantes por otros més pequefios. Esto nos ensefio a
ser mas cautos en la eleccion del tamarfio de losimplan-
tesy aadoptar una conducta més conservadora.

Resultados

El Sistema Matriz de Implante Mandibular propor-
ciona un modo de embellecer y aumentar el volumen
del soporte estructural del tercio inferior de la cara.
Ofrece un excelente cimiento sobre el cual se puede
realizar un regjuvenecimiento facial quirdrgico, espe-
cialmente con referencia a angulo mandibular, pro-
yeccion del mentdn y lineas submentoniana y sub-
mandibular. También brinda una mejor definicion en

los resultados de la cervicoplastia. Todos estos resul-
tados son particularmente ciertos en pacientes edéentu-
los y en aquellos con una marcada disminucién del
menton y de la mandibula.

Discusion

La via de abordaje del SMIM fue originalmente la
endobucal (surco ora y retromolar), lo que propor-
cionaba una amplia exposiciéon del campo quirdrgico,
facilitando ladiseccion y la colocacion de losimplan-
tes (12). También se lograba una mayor coaptacion de
los componentes del Sistema Matriz a reborde man-
dibular. No obstante |as desventgjas analizadas duran-
te su aplicacion fueron las siguientes: demora en la
cicatrizacion de lasincisionesintraorales, sensaciones
parestésicas en la mucosa intraoral, riesgo potencial
de infeccion, no permite laintroduccién de drengjesy
finalmente, puede haber una elongacién del nervio
mentoniano al introducir el implante

Considerando las mismas y también nuestraamplia
experiencia en cirugia endoscopica, adaptamos este
método para introducir los implantes a través de una
incision pequefia submentoniana (3 cm.). Esta nueva
metodologia presento las ventajas y desventagjas que
relatamos a continuacion.

Ventajas del Método:

— Menor riesgo de infeccion

— Permite una exposicion directa y mas segura del
reborde mandibular inferior.

— Conservacion de una cobertura de periostio arede-
dor del nervio, evitando €l potencial elongamiento
del mismo.

— Con € uso del endoscopio se logra una mayor
visualizacion del campo operatorio.

— Menor traumatismo en la diseccion

— Menor tiempo de cicatrizacion

— Fé&cil abordaje paralaintroduccién de drenajes para
succion del lecho, 1o cual favorece unamayor coap-
tacion del implante, menor edema, menor equimo-
sisy rapida recuperacion.

Desventajas del método:

— Altamente técnico.

— Requiere experiencia en cirugia endoscopica, no
obstante con un entrenamiento adecuado se logran
los objetivos de su aplicacion.

— Es importante la realizacion de ciertas maniobras
ingeniosas (ver seccion de técnica quirdrgica).

Un adecuado soporte esquel ético es critico para la
belleza de un rostro. Las personas con un esqueleto
facial fuerte tienden alucir mejor cuando envejecen s
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las comparamos con aquellas que tienen un inadecua-
do soporte 6seo. Esto es particularmente notorio alre-
dedor de la mandibula: los pacientes con mandibula
pegueia tienden a desarrollar exceso de los tejidos
blandos en € tercio inferior de lacaray en €l cuello,
con una gran tendencia a desarrollar pérdida de defi-
nicion del borde mandibular, un angulo cervicomental
obtuso, cuello grueso, mentén de bruja, etc., dada la
desproporcion entre el soporte esquelético y los teji-
dos blandos que lo recubren. Dicha disproporcion se
acentla en pacientes obesos y envejecidos.

Por otro lado, la pérdida de la denticion produce un
colapso de las cavidades dentarias y una disminucién
del volumen del proceso alveolar de la mandibula. La
ausencia de efecto trofico de los dientes en la mandi-
bula favorece ladisminucion del volumen de la misma
en todas las direcciones: esta atrofia generalizada tam-
bién afectaalarama ascendente y a angulo gonial.

Losintentos por rejuvenecer |0s rostros que presentan
edtas caracteristicas obtienen resultados habitua mente
limitados y a veces frustrantes. Muchos cirujanos han
tratado de mgjorar estas condiciones empleando implan-
tes pequerios, como |los de mentdn. (13-14). Losimplan-
tesampliadosy los de angulo mandibular hechos de sili-
cona fueron un avance en este area (15-17).

Debido a que hemos extraido muchos implantes de
silicona por variadas complicaciones, nuestra prefe-
rencia se ha dirigido a utilizar implantes de polietile-
no poroso de alta densidad. Sin embargo, 1os implan-
tes de polietileno existentes eran bidimensionalesy, a
causa de su rigidez, tamafio y forma, su colocacion
resultaba més dificultosa 'y no resolvian la necesidad
de una restauracion de volumen tridimensiona de
mandibulas pequefias o atréficas. Todo esto nos moti-
vO a buscar un sistema que pudiera realzar € soporte
esguel ético en este grupo de pacientes.

El método ideal seria aguel que empleara injerto
0seo vascularizado o no, sin embargo la dificultad de
obtener este material y su morbilidad asociada tanto
estética como funcional, prohiben esta opcién. El uso
de materiales al oplasticos es una excelente aternativa
y han sido usados para embellecimiento estético del
rostro durante décadas.

La eleccion del material del implante es a nuestro
juicio muy importante, especialmente para el area de
la mandibula. La superioridad del polietileno poroso
de alta densidad sobre otros materiales, especialmen-
te la silicona, ha sido descrita por otros investigado-
res. Este material de implante presenta un riesgo
minimo de producir erosion Gseay contractura capsu-
lar, el tejido adherente y de crecimiento permite man-
tener el implante estable y en su posicién definitiva,
factor més importante en lamandibulainferior que en
cualquier otra zona de la cara. El riesgo minimo de
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producir erosion 6seay atrofiasi comparamos con los
implantes de silicona, es particularmente importante
cuando se colocan sobre superficies Gseas que ya
estan atroficas o disminuidas de tamario.

Si bien lanaturalezarigida de este tipo de materia se
puede considerar como una dificultad afadida,
nosotros la resolvimos mediante e disefio de un Siste-
ma Matriz compuesto por mlltiples piezas que se
ensamblan entre si y a la superficie 6sea, produciendo
una configuracion superior respecto a los implantes
bidimensionaes. Una de nuestras preocupaciones ini-
cides fue la potencia atrofia del masetero provocada
por laelevacion delaramaascendente; no hemos detec-
tado este problema clinicamente, probablemente por
muchos factores, como pueden ser: la elevacion limpia
y atraumatica del musculo que realizamos bgjo vision y
magnificacion endoscdpica, la pronta readaptacion del
musculo ala superficie del implante y la elevacion par-
cia del musculo (solo delamitad inferior de su origen).

La mayoria de los pacientes masculinos no requie-
ren mucho tallado de los implantes, excepto alrededor
del nervio mentoniano; sin embargo, lamayoriadelas
pacientes femeninas requieren un guste de sus
implantes, sobre todo para disminuirlos en menor o
mayor grado. Es por ello que los implantes de prueba
Son muy importantes.

La cirugia endoscopica es técnicamente complea;
mucho maés dificil que la técnica abierta previamente
descrita (12). Requiere buena visualizacién e instru-
mentacion. Aungue |os cirujanos plésticos con entre-
namiento en Cirugia Maxilofacial pueden redlizarla
con facilidad, los novatos no deben tratar de realizar
este procedimiento a menos que hayan realizado el
aprendizaje adecuado.

Conclusiones

El Sistema Matriz de Implante Mandibular deberia
ser considerado parte de la planificacion preoperato-
riaen unacirugiadereguvenecimiento facial. Estesis-
tema puede crear una linea mandibular lisa'y limpia,
con mejor definicion de los planos cervical y facial.
También permite a cirujano obtener un mejor balan-
ce y una armonia en las proporciones faciales, inclu-
so en aquellos pacientes en los que no tieneindicacion
un rejuvenecimiento facial.
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