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Mentoplastica additiva

P. SANTANCHE - C. BONARRIGO

SUMMARY

Augmentation mentoplasty

The authors review in detail the methods used in the
correction of chin hypoplasia or microgenia, thus selecting
three methods: the sliding advancement genioplasty, one
af the olidest methods, still widely used in maxillo-facial
surgery; the use of bone and cartilage autogralts, already
deseribed by Aulricht in 1934, in case of surgery intended
1o carrect the profile; the use of implants of synthetic
materials.

Since their introduction in the mid 40's, the use of
synthetic materials has been widespread and they still
represent the method of first choice in this type of surgery.

The different materials used in augmentation mento-
plasty are thus discussed, with reference to their advanta-
ges and disadvantages,

The authors then describe the surgical technigque with
prostheses of soft silicon, in particular the position of the
incision and the various surgical steps, with the aid of pic-
fures,

[ conclusion they report upon some clinical cases.

RIASSUNTO

Gl Autori esaminano estesamente le metodiche utiliz-
zabili per correggere il difetto di ipoplasia mentoniera o
microgenia, individuandone fondamentalmente tre: la
genioplastica di avanzamento (“sliding” advancement), che
rappresenta uno dei piic vecehi metodi ma che & tuttora
usata prevalentemente dalla chirargia maxillo-facciale.
L'uso di autoinnesti osteo-cartilaginei (gia descritto da
Aufriert sin dal 19347 nell'ambito dei frequenti interventi
di profiloplastica, e I'uso di impianti di materiale alloplasti-
Ll

Sin dalla lorp introduzione, intorno alla metd degli annd
'), 1 materiali alloplastici hanne avuto una diffusione enor
me, ¢ il loro uso rappresenta a tutt'oggi sicuramente il
metodo di seelta per questo tipo di intervento,
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Si esaminano percid i diversi materiali — ¢ i diversi tipi
di protesi — usati pit requentemente per la mentoplastica
additiva, analizzandone pregi e difetti.

Gli Autord proseguono quindi deserivendao l'intervento
di mentoplastica additiva con I'usoe di impianti o protesi. IN
particolare, esaminano le vie di aceesso chirurgiche e illu-
strano iconograficamente i vari tempi operatori, descriven-
do lintervento con 1'uso di protesi in silicone morbida, il
materiale preferito dagli Autori stessi.

Vengono in ultime riportati alcuni casi clinici.

INTRODUZIONE

'intervento chirurgico di mentoplastica addi-

tiva estetica corregge un difetto di microge-
nia, ossia di iposviluppo del mento, aumentan-
done la proiezione, senza modificare le caratte-
ristiche della restante mandibola, née l'occlusio-
ne dentaria.

ANATOMIA

La zona del mento  ricoperta di cule spessa
¢ non ha un sottocutaneo distinto, ma tra i
muscoli esistono delle briglie connettivali pas-
santi a ponte tra la cute e il periostio, contenen-
i Lessuto adiposo in guantita variabile,

I muscoli che prendono inserzione sul mento
sono: il m. triangolare (o depressore della com-
missura labiale), il m. quadrato (o depressore
del labbro) e, profondamente, il m. mentoniero
(42}, Superficialmente scorrono alcuni fasci del
m. platisma, che risalgono sfioccandosi fino al
labbro inferiore. In corrispondenza dei canini
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inferiori si trova 'emergenza del n. mentale, il
ramo terminale maggiore del n, mandibolare, dal
foro mentale laterale, al termine del suo percor-
s0 nel canale mandibolare; 1'altro ramo termina-
le, il n, incisivo, prosegue invece il suo cammino
fino alla sinfisi mentale (24).

DISCUSSIONE

Esistono principalmente 3 metodi per cor-
reggere la microgenia, e — nell'ambito di questi -
numerosissime varianti.

Le prime tecniche riportate (1%) prevedono
una sezione chirurgica del mento su di un piano
orizzontale passante al di sotto dei canali alveo-
lari e del [orame mentoniero, l'avanzamento
(“sliding” advancement) (dis. 1) della porzione
ossea sezionala e delle inserzioni muscolari
generalmente mantenute, il fissaggio del seg-
mento nella posizione desiderata con viti o plac-
che e fili di lerro, il modellamento delle spicole
ossee dai bordi resecati mediante [rese,

[z, 1 - Genioplastica di avanzamento.
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Fig. la-b - Frammento osteo-cartilagines prelevato in corso
di rinoplastica, utilizzabile come auto-innesto per una men-
toplastica additiva. a) di fronte, dal lato convesso; b)) di pro-
file.

L'intervento cosi descritto va sotto il nome
di osteotomia orizzontale,

Questa tecnica originaria di genioplastica di
avanzamento, tuttora praticata con successo dai
chirurghi maxillo-faceiali, & stata poi sviluppata
dai diversi Autori (4. 15 26} in numerose varianti,
dimostrando di essere una tecnica molto versa-
tile e ben adattabile al tipo di difetto da correg-
gere. Infatti le modificazioni della direzione e
dell'angolatura o della lunghezza dell'osteotomia
permettono di ottenere una risposta adeguata e
specifica per ogni situazione patologica di pro-
porzione o forma del mento.

Tuttavia questa soluzione risulta molto im-
pegnativa per il paziente, che non sempre &
disposto a sottoporsi ad un intervento di chirur-
gia maxillo-lacciale, sopratiutto in assenza di
malocclusione: non & quindi proponibile per
difetti lievi o moderati di microgenia.

Sin dal 1934 Aufricht (1) invece propone
I'uso di innesti autologhi osteo-cartilaginei pre-
levati nel corso di interventi combinati di rino-
plastica e mentoplastica additiva (fig. 1a-b), sot-



Fig. 2
autoinnesto osteo-cartilaginea prelevato in corso di rinopla-
stica. Questo auto-innesto ha sempre sviluppato cisti ricor-
renti e recidivanti dopo exeresi, fonte di notevole disturbo
estetico per la paziente stessa,

La paziente ¢ portatrice, nella zona del mento, di un

tolineando il concetto che un profilo corretto e
bello si compone di elementi esatti e tra di loro
proporzionati (1= H.20.22 53

Sono descritti anche innesti d'osso deperio-
stalo prelevato dalla cresta iliaca, dalle coste, e
dal eranio (% 1), Il maggior problema suscitato
dagli autoinnesti e rappresentato dalla requen-
za di riassorbimento degli stessi, e soprattutto
dal riassorbimento irregolare in caso di utilizzo
di gibbo nasale, costituito in parte di osso e in
parte di cartilagine depericondrata.

Tra le complicanze vi ¢ anche l'indesiderato
riassorbimento d'osso mandibolare, legato al
posizionamento sottoperiosteo dell'innesto,

Nel caso descritto in fig. 2, invece, in corri-
spondenza del lato osseo dell'innesto, la pazien-
te sviluppava cisti ricorrenti e recidivanti dopo
asportazione. La sostituzione dell'innesto con
una protesi in silicone ha portato a completa
guarigione la paziente.

I descritto anche 'uso di xeno-innesti carti-
laginei (Chondroplast}, di origine bovina, steri-
lizzati ai raggi gamma. Vengono presentati sotto
forma di barrette o tavoletle di diverse dimen-
sioni, da modellarsi secondo le specifiche neces-
sita, al momento dell'atto operatorio. Quali
xeno-innesti pero, il problema del riassorbimen-
Lo risulta essere un'incognita anche maggiore (%
28,

sin dalla loro introduzione, intorno alla
seconda meta degli anni '40, 1 materiali allopla-
stici hanno avuto una diffusione enorme.

1 polietilene e il metil-metacrilato — inert
ma di scarsa maneggevolezza — sono tra i pin

Mesntoplosticn oddition

vecchi polimeri utilizzati (5 25 el
polietilene € ancor oggi prodollo e usato per le
protesi mentoniere, come polietilene poroso
(fig. 3a-b). La notevole rigidita di questo mate-
riale rende la protesi poco conformabile alle esi-
genze effettive di ogni singolo mento, non
essendo possibile per es. modificarne il raggio di
curvatura. La modificazione della lunghezza
della protesi richiede 1'uso intraoperatorio di

25, 52, 35, 58)

Fig, 8-l — Protesi rigida in polietilene poroso. a) di fronte,
dal lato eonvesso; b)) di profilo.

g, dee-b

Protesi a barretla essibile i idrossiapatite di
caleio, percorsa da un filo di platino, o) dal lalo convesso: )
i lalo,
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[Mig, HSe-f — Esito di mentoplastica additiva con spugna in sili
cote o) la spugna - che presumiameo essere stala originaria-
mente posta in una sede congrua - & dislocata in una scede ed
una posizione npaturali, La compenetrazione coi tessuti di
queste spugne ne rende diflicoltosa anche Ta rimezione chi-
rurgica: &) ristabilimento della naturale proiezione del
menta dopo rimozione della spugna o inserimento di profesi
i silicone solido.

Fig, Goo-b

Protesi in gel di silicone rivestito di silicone soli
il e dal lato convesso; &) di profilo,

Figh Ter-f — Protesi semi-rigida in silicone solido. a) di fronte,
dal lato convesso; O di profilo. Se ne percepiscono con chia-
resa 1 marging tronehi,

una fresa, considerala la notevole durezza del
materiale,

Altri materiali descritti, ma oggi abbandonati
per questo seopo, sono il Tantalio e il Teflon (98).

Di pit1 recente introduzione ¢ l'idrossiapatite
di caleio.

Essa ¢ in commercio col nome di Interpore,
disponibile in forma granulare o in blocehi ¢ bar-
retle (fig, 4a-b), La soluzione pin comoda risul-
ta essere il granulare, da modelarsi in loco, cioe
nella sede sottoperiostea della tasca mentonie-
ra. Date le sue proprieta osteogeniche ed osteo-
conduttive, essa rappresenta un ottimo sostituto
dell'autoinnesto. 1 risultati elinici indicano che le
caratteristiche dell'Interpore eguagliano e in
alcuni casi superano quelle dell'innesto d'osso
autologo, dato che non & soggetto a riassorbi-
mento, solidarizza coi tessuti circostanti, non
necessita di disponibilita d'osso, € utilizzabile
nella guantita utile ¢ desiderata, ed & modellabi-
le a [}ia_{_l{.\.r{.& (% ”-:”-”"J.

I materiali comungue pit usali altualmente
sono il silicone e il Proplast.

[l Proplast ¢ un materiale poroso, dato dalla
combinagzione di due polimeri: il politetrafluo-

roetilene (Teflon) ¢ la fibra di carbonio (% 11
1k, HJ.J,

h
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Paziente operata circa 15 anni fa, a cud ¢ stata
messa una protesi in silicone rigido. La foto non permetie
una perfetta risoluzione dei dettagli,*ma sul profilo della
mandibola i poleva notare un'cmbra, data dall'interrozione
brusca della protesi, o) prima dellintervento; &) vard mesi
dopo 'intervento,

E modellabile intraoperatoriamente median-
te forbici o bisturi.

Per quanto riguarda il silicone, inizialmente
era descritlo 'uso di spugne in silicone. Tullavia
esse sono state complessivamente poco usate
perché poco affidabili, in quanto lacilmente
deformabili (fig. Sa-b).

Ltilizzando spugne in silicone bisogna tene-
re presente che esiste un allungamento dei
tempi di assestamento dei risultati, in quanto &
necessario distinguere due fasi nel periodo post-
operatorio: una prima fase di “turgore”, data
dall'imbibizione sierica da parte delle maglie
della spugna; una seconda fase di “fibrosi”; in
cui l'imbibizione si riassorbe e lascia spazio ai
lisiologi processi riparativi che daranno l'esito
cicalriziale che costituira — insieme alla protesi —
il risultato estetico definitive,

Allernativamente veniva usato silicone sotto
forma di lamine compatte e ad alto grado di
polimerizzazione, ricavato da un bloceo di
Silastic, da modellare intraoperatoriamente.

Complessivamente, l'impiego di questi silico-
ni da modellare ¢ stato abbandonato con ['av-
vento delle protesi preformate in silicone morbi-
do.

Esistono vari modelli di protesi premodellate
in silicone, diversi sia nelle fogge che nel grado
di polimerizzazione del materiale stesso,

Mentoplostioan addiliva

Esistono protesi in gel di silicone rivestito di
silicone solido, estremamente simili, nel concet-
to, alle protesi mammarie (fig, 6a-b). Su queste
protesi sono generalmente disegnati del punti di
repere,

Il disagio maggiore nel loro utilizzo & dato
dall'impossibilita di pungere la protesi, dovendo
affidarne la fissazione ai tessuti dell'ospite ad un
velero di Dacron (peraltro non sempre presen-
te). Essendo comungue il mento una strutiura
pssea, e pertanto rigida, non esiste 'esigenza di
mimarlo utilizzando una protesi particolarmente
morbida, come ¢ invece il caso della ghiandola
mammaria, che & pin giustamente simulata da
una protesi fuida. Inoltre, esiste il rischio, come
per le protesi mammarie, che la fisiologica pro-
duzione di una capsula connettivale periprotesi-
ca risulti di fatto esagerata, provocando una
riduzione deformante del diametro trasverso
della tasca periprotesica, con consecutivo risul-
tato inestetico,

Fig, Y-t — Protesi morbida in silicone solido; o) di [ronte,
dal lato convesso; b) di profilo. Le codette terminali sfumano
in un angolo molto chiuso, chie le rende sottli,

Fig. 10a=h
siringa con stantuffo a leva a progressione micrometrica.
Oni finla contiene 0.5 co di prodolto, costiluite da micro-
gramuli di silicone immerso inoun gel veicolante (eecipicnte),

Bioplastique. Liniettore ¢ costituito da una
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Vi sono invece protesi in silicone a maggior

grado di polimerizzazione ¢ quindi di viscositi.
Esse sono le pil usate.

Alcune (fig. Ta-b) sono piuttosto rigide, e
soprallutto spesse ¢ a margini arrotondati ma
tronchi. Facilmente queste protesi lasciano per-

[Fig, |2a-h
con un intervento maxilofeciale di allungamento mandibo
lare. o) la pazgiente come & gunta alla nostra osservazione;
i) a paziente dopo una rinoplastica con mentoplastica addi
LiviL.

Un caso di ipogenismo grave, qui gid traltalo

Fig, 11la-b = Un caso di asimme-
tria Taceiale da sindrome mallor-
mativa, o) prima delly terapia; &)
controllo post-operatorio a pin oi
due anni.

cepire le proprie estremita con le dita, e l'effica-
cia estetica dell'intervento risulta compromessa
dalla lorma del mento che sembra non conti-
nuarsi con il resto della mandibola (fig 8a-b).

Esistono poi protesi pit morbide ma soprat-
tutto pin adeguate nella forma e nelle fattezze a
simulare la sporgenza «i un mento (fig. 9a-b).
Le loro estremila laterali, invece di interromper-
si bruscamente, sfumano dolecemente in due
codette fino a terminare con un angolo molto
acuto, che rende meno probabile la "sensazione”
dell'estremita stessa della protesi sotto le dita.
Una linea scura radioopaca segna la linea media-
na. La loro elasticita permette un adattamento
preciso al contorni ossei, e da taluni Autori ¢
considerata un fattore positivo nei confronti della
capacita erosiva dell’osso mandibolare (1,557,

Prima dell'introduzione di guest'ultimo tipo
di protesi, che a tutt'oggi adoperiamo con soddi-
sfazione, usavamo il modello pit rigide e spesso.
Per ridurne lo spessore delle estremita laterali,
le assottigliavamo a becco di flauto con 'aiuto di
un bisturi.

[Ina nota a parte va fatta per il silicone in
microsferule Lesturizzale iniettabili, di 100-160
micron di diametro, disponibile in fiale da 0.5 cc
& 1 co imbustate sterilmente (fg. 10). 1l prodot-
to va solto il nome commerciale di Bioplastique
(420, Esso puo risultare di notevole efficacia
nella correzione ambulatoriale di piccoli minus



Piceolo difetto della zona menfoniers, corretlo
ambulatorialmente con Bioplastique. o) prima della corre
#one; &) dopo la correzione, La paziente & stata anche sot-
Loposta a liposuzione del mento.

Fig, 13a-b

localizzati ossei o dei tessuti molli, e quindi
anche di asimmetrie e lievi ipoplasie della zona
del mento, in alternativa o in associazione ad
altri interventi.

In un caso di asimmelria del mento (fig. 11
a-b) abbiamo perfezionato 'effetto della rese-
ziome ossea del mento nella sua meta prominen-
te con l'impianto di Bioplastique sulla parte con-
trolaterale.

In un caso di grave ipogenismo, gia trattato
dal chirurgo maxillo-faceiale con un intervento
appropriato di allungamentoe della mandibola
(fig. 12 a-b), abbiamo utilizzato una protesi in
silicone come utile complemento degli interven-
t1 primitivi sull'osso, per ottenere il perfeziona-
mento dei risaltati.

In questo caso, al contrario, la piccolezza del
difetto ha permesso la correzione del difetto con
la sola iniezione di una fiala di Bioplastique (0.5
ce), eseguita ambulatorialmente (fig. 13 a-b),

Pertanto, @ vero che tante volte l'interverto
maxille-faceiale sull'osso mandibolare sarebbe
teoricamente la scelta anatomicamente pill cor-
retta, ma dato sia il maggior disagio postopera-
torio che 'irreversibilita del risultato, nei casi di
lieve o moderata microgenia, in assenza di difet-

Mesretoplaastion addifiva

ti dell'occlusione dentaria, si pone piuttosto 1'in-
dicazione piil semplice per un intervento di chi-
rurgia estetica con alloimpianti.

E dato che pil spesso e il chirurgo a far
notare al paziente (e non viceversa) l'esistenza
di una disarmonia del terzo inferiore del volto, il
paziente si sente generalmente molto rassicura-
to all'idea che il posizionamento di una protesi
puo essere facilmente rimosso, in caso di even-
tuale sua insoddisfazione, Di fatto comunque
non & mai capitata una richiesta simile da parte
del paziente, dopo 'impianto.

La nostra scelta guindi, in questi casi, cade
sull'impianto di una protesi in silicone morbido.

Deseriviamo pertanto questo tipo di inter-
venlo.

Le vie d'accesso per l'intervento sono due:

—la via esterna, che passa da sotto il mento,
lungo il borde inferiore della mandibola o nella
piega sottomentoniera.

— la via endo-orale, che passa attraverso il
soleo gengivo-labiale inferiore (proposta da

I disegni preoperatori, a) di fronte; &) di profilo.

Fig. lidea-t
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La linea d'incisione ende-orale, sul versante abiake della nueosa orale, 5 mm dal seleo labisle.

Al lati o ¥ SOVIApeD i ale le linee d'incisione per la ereazione di due piceoli alloggiamenti sotlo-
1ohe ac cranng le codette termmindi dolla pre i

Un pumto conteale [ssa la protest ai tessali,
Chivsura della Terita

[isultato postoperalorio immedialo,




Mertoplastion additing

[#]

Fig, 20e-6 — Con questo tipo o conformazione del viso, un piceolo allungamento del mento ha permesso i otlenere una linea
quasi refla passante per la fronte e per i mento, con un risultato estetico ehe restitnises le giuste propordoni al terzo medio
del viso, ponendoloe in risalto. @) prima dell'intervento; b) dopo 'nterventao,

Converse nel 1950 gia per le osteolomie oriz-
zontali (),

La scelta dipende sia dal chirurgo, che da
particolari situazioni anatomiche. Ad esempio,
alcuni Autori (77) preferiscono un approceio
esterno in caso di sinfisi corta in altezza con
soleo gengivale poco profondo; o in caso di pre-
senza di adeguata cicatrice da pregressa [erila
lacera-contusa; o in caso di presenza i patolo-

gia orale, - b
La via ende-orale comungue ¢ la pit usata,
non lasciando esiti sulla cute ed offrendo la pos-
sibilita di un'incisione dell'ampiezza desiderata,
con maggiore visibilita del campo operalorio,
La mucosa viene incisa parallelamente al
solco, a b mm di distanza, sul suo versante labia-
le. E possibile sezionare 1 muscoli sottostanti Fig. 21a-b - Anche in questo caso il profiln particolarmente
:']I]I]!-“!I[”Hl['Hd”Hi i ['”“Ei”““_]“]“ ]“ ;“_|'1_'-:/'i:”]“_~ ':I.';l].' verticale trova la sua II'1Ir'I"i.‘:i|!ll':lI'|1li‘='IZEl nest tralli modificati del
e R Bl SN e naso ¢ del mento, che sono stali reltilineizzali rispetto alla
I'int isione sulla mueosa, oppure incidendoli pe I- loro primitiva convessita. a) prima dell'intervento: 5) dopo
pendicolarmente a questa, sulla zona del rafe la profiloplastica.

i)
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mediano muscolare (%2); oppure, mediante due
incisioni verticali laterali, si crea una lasca per
tunnellizzazione. Pitanguy (2% crea un lembo
muscolare dal rafe e lo ruota di 1807 sulla parte
centrale della protesi, per fissarla,

In merito alla sede della protesi, le possibi-
lita sono sostanzialmente due:

sede sottoperiostea
— sede sopraperiostea

La regolarizzaszione delle linee del naso e un
discrete aumento della projezione del mento rendong pii
morbide il profilo, o) prima dell'imersento; @) dopoe o preofi-
laplastics.

I, S0
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Fig. Z2a-r - In gquesto caso, Pord-
gine nordica del tratll somatic
della paziente ci ha permesso di
dare un'importanza particolare
alla zoma del mento, effetto ben
controbilanciato dal risalte dato
alla guancia e alla zona malare,
) prima dell'intervento; &) dopo
l'intervernto,

1]

Anche qui la scelta & personale, ma puo
essere condizionata dal materiale usato (innesti
autologhi, idrossiapatite, ecc. ).

In ogni caso, ¢ importante posizionare cor-
reltamente la protesi, rasente al bordo osseo
inferiore della mandibola (pogonion).

Una sede troppo alla rischia di provocare un
riassorbimento dell'osso mandibolare lungo i
processi alveolari ed eventualmente Jungo l'e-
mergenza nervosa dal Toro mentale, soprattutto
se & stata scelta una tasca sotloperiostea.
Inoltre, la diminuzione della proofndita del solco
gengivale [acilmente arreca fastidio al paziente,
che sente la protesi con la lingua, e il risultato
non @ esteticamente accetlabile: una sede Lrop-
po bassa aumenta 'altezza verticale del mento e
da al tatto la sensazione di uno scalino, facilitan-
do inoltre il dislocamento della protesi (194873,

Il piano di clivaggio sottoperiosteo @ abba-
stanza facile da reperire; durante lo scollamento
bisogna fare attenzione all'emergenza del nervo
mentoniero. La lasca nasconde al tatto la pre-
senza della protesi, conferendole inoltre stabi-
lita, Risulta perd molto difficile richiudere il
periostio al di sopra della protesi. Inoltre, la
pressione che questa viene ad esercitare sull'os-
s0 determina un grado variabile di riassorbimen-
Lo del tessuto osseo corticale, non desiderabile
(2
In realtia, non tutti ghi Autori sono d'aceordo
nel riconoscere la sede della tasca chirurgica



Fig, 24a-0 — Un casp di nolevole mighoramento dellia totale
espressione del viso derivalo dalla profiloplastica. 51 noti
anche la valorizzazione ottenuta delle labbra, a) prima del
l'intervento; &) dopo Mintervento.

quale principale causa del riassorbimento osseo,
¢ un altro fattore considerato sarebbe la natura
dell'impianto (3%, Un ruolo anche di maggiore
importanza sarebbe — secondo Allri - giocato
dai tessuti molli di copertura dell'impianto sles-
s0, e pin in particolare la causa patogenetica
sarebbe da ravvisare nella non fisiologica condi-
zione di stiramento assunta una volta ribaltati
sulla protesi, sopratiutto se questa ¢ di dimen-
sioni notevoli. Addirittura il fenomeno sarebbe
constatabile anche con 'uso di auloinnesti
ossei, e persino nelle genioplastiche d'avanza-
mento, quindi senza allomateriali (1427 40,

I.;{l Lasca Ht]l]f'&],l][‘j'il}ﬁl.i‘fu, lﬁ['t":—i[‘[lli]. Lna [HH}_"—
giore difficolta nella ricerca del piano di scolla-
mento, che deve essere abbastanza profondo da
portare la protesi ad essere solidale con l'osso, e
non col tessuti molli. [ posizionamento soprape-
riosteo puo comungue permeltere la percezlone
dei bordi della protesi stessa, che inoltre rischia
di decubitare ad essere estrusa, se i tessuti molli
di copertura sono molto sottil,

TECNICA OPERATORIA

Prima dell'infiltrazione con anestetico dei
tessuti, si effettuano i disegni pre-operatori. Si
segna la linea mediana del mento, si tratteggia il

o

Merfopasticn additiig

decorso del ramo orizzontale della mandibola
bilateralmente, si disegna il sito di posiziona-
mento della protesi (fig. 14 a-b).

L'intervento é eseguibile in anestesia locale,
con infiltrazione leggera dei tessuti molli e un'a-
nestesia tronculare bilaterale del n. mandibola-
re.

Negli interventi combinati sul viso (come le
[requenti profiloplastiche), 'anestesia locale fa
da supporto ad una neuroleptoanalgesia,

Fig, 25n-6 - Un mento importante controbilancia perfetta-
roende nnanso che altdmenti rappresentava i punto di asso-
[Lrla Inag@gior prodeEione o un vise spropordonato, a) prima
dell'intervento: &) dopo intervento.

L'allungamento del mento pone in risalto tutio il
terzo inferiore del volto, o in parlicolar mode alle abbra, o)
prima dellintervento; B dopo Finterventa.

FFig. 26e-fr
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In questo caso la protesi @ stata posizionata leg
germente pin in alto rispetto al pogonion, per evitare un
ulteriore allumgamento in basso di una lines mandibolare gia
troppo proiettata in guella direzione. a) prima dell'inferven
tos iy dopo la profiloplastica.

[neidiamo con una lama n. 15 la mucosa
orale previamente segnata ed infiltrata (lig. 15).
Noi preferiamo l'incisione trasversale, che per-
mette una visuale piu ampia del campo operato-
rio. Si procede quindi alla dissezione dei mm.
soltostanti. 5i pud usare la via smussa, il bisturi,
I'elettrobisturi: 'importante e effettuare un'e-
maostasi rigorosa, tanto pitt che spesso la medi
cazione compressiva del mento non puo avveni-
re nell'immediato post-operatorio, come nelle

profiloplastiche, in cui si medica al termine di

Lutto.

A questo punto, la nostra scelta & quella di
una tecnica che potremimo definire mista: late-
ralmmente alla zona mediana che accogliera il
corpo centrale della protesi si fanno due piccole
ineisioni verticali che atlraversano il periostio e
ragginngono l'osso della mandibola e si creano
due piccole tasche solloperiostee; saranno due
piccoli alloggiamenti che vengono ad accogliere
le codette terminali della protesi (fig. 16).

Farticolare attenzione deve essere posta
nello scollamento delle tasche, che deve essere
condotto al di sotto del forame mentoniero.

sSistemata la protesi nel suoi alloggiamenti e
controllato 'effetto ottenuto, ne lissiamo il
corpo centrale al periostio con un punto in
Maxon 3-0 (fig. 17), suluriamo con Catgut 4-0 in
doppio strato il tessuto muscolare inferrotto e
chiudiamo Ia mucosa con punti a U in Catgut 5-0
(fig. 18-19) .
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Si pone una medicazione compressiva con
strisce di Tensoplast, che verra mantenuta per 4
giorni. Si raccomanda una dieta semi-liquida per
i primi 3-4 giorni con sciacqui disinfettanti fre-
quenti e si prescrive una terapia antibiotica per
la durata di b giorni.

CABISTICA OPERATORIA

Abbiamo adottalo con successo questa tec-
nica, dapprima con le protesi in silicone rigido
modellato come sopra descritto intraoperatoria-
mente, gquindi con le protesi pin morbide e gia
ben modellate. Presentiamo qui aleuni casi (fig.
20-27).
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