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Paciente DNI Firma Fecha

Llamamos mentoplastia a la técnica quirúrgica que tiene como finalidad el tratamiento del defecto 
de mentón conocido como retrogenia. Con esta palabra se designa aquellas situaciones en las que el 
mentón es poco sobresaliente. La técnica quirúrgica se realiza a través de una incisión, o bien realizada 
en el interior de la cavidad oral, o bien en el área de debajo del
mentón. Esta última, debido a su forma y localización, es poco visible.
En el acto quirúrgico se colocará una prótesis de un material biocompatible, como sylastic o medpore, 
en la profundidad del área mentoniana. El tamaño y la forma de la prótesis se decidirán antes de la 
cirugía en función de las características personales del paciente y del tipo de mentón buscado. Puede 
ser necesario fijar la prótesis al hueso o al periostio del paciente, lo cual se haría con un tornillo de 
titanio o con una sutura. Tras la intervención, se coloca un apósito sobre el mentón para reducir la 
inflamación inducida por la cirugía, que es más intensa en los primeros tres días de postoperatorio, 
por lo que es aconsejable la aplicación de frío local para reducir ésta. En el caso de que se haya 
realizado una incisión dentro de la boca se deberán extremar las medidas de higiene bucal durante la 
primera semana, hasta que haya cicatrizado la incisión, dejando una sutura con puntos reabsorbibles 
que se desprenderán solos al cabo de unos días. Si se ha practicado una incisión en la piel de debajo 
del mentón, la sutura se retirará en un tiempo
variable, siendo necesario realizar curas periódicas de la cicatriz.

Aumento del perfil del mentón con o sin aumento del contorno del borde inferior de la mandíbula.
Mejoría del ángulo del mentón con el cuello.

La genioplastia de deslizamiento y las osteotomías de mandíbula.

Después de la intervención suele existir una disminución de la sensibilidad del área del mentón, que 
se puede extender al labio inferior e incluso a los incisivos inferiores y suele ser transitoria.

En caso de no efectuarse esta intervención, persistirá el defecto del mentón y la falta de definición del 
ángulo mento-cervical.

La complicación más frecuente es la mala posición de la prótesis o el desplazamiento postoperatorio 
de ésta.
Si ello ocurriera, es preciso otra intervención quirúrgica para corregirla.
Existe riesgo de lesión de los nervios del mentón, con aparición de sensaciones desagradables o 
anestesia de dicha área, labio inferior e incisivos inferiores. Si se produce por contacto de la prótesis 
con dichos nervios, es necesario retirar la prótesis.
La prótesis puede producir una inflamación crónica del área mentoniana que degenere en una 
infección y se asocia a un riesgo significativo de expulsión de la prótesis. En ese caso se debe retirar o 
mantener retirada la prótesis y reconsiderar una segunda intervención de una naturaleza distinta. En 
prácticamente todos los casos de mentoplastia, la presión de la prótesis sobre el hueso del mentón 
produce una reabsorción de éste a largo plazo, que no suele ser significativa, si bien puede ser tan 
intensa que aconseje la retirada de la prótesis y la realización de una segunda intervención quirúrgica 
para corregir este defecto. La disección de la zona en la que se ubicará la prótesis puede dar lugar 
al desprendimiento de los tejidos blandos del mentón, generando una deformidad conocida como 
“mentón de bruja”, de difícil corrección. Si se realiza una incisión en la piel de debajo del mentón, hay 
riesgo de cicatrización defectuosa o de retracciones cutáneas. Todas estas complicaciones necesitarían 
un tratamiento adicional, con la posibilidad de dejar secuelas

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Una intervención qUirúrgica pUede asemejarse a Un viaje en aUtomóvil. todos 
los días sUbimos a Un vehícUlo sabiendo qUe no hay garantía completa de qUe 
llegaremos a destino. pero la probabilidad de accidente es lo sUficientemente 
baja para qUe no pensemos constantemente en ello. así podemos decir qUe 
dUrante la cirUgía pUede aparecer cUalqUier complicación inclUso no detallada 
por extraña qUe parezca, aUnqUe es mUy poco probable qUe esto ocUrra.

MENTOPLASTIA

IdentIfIcacIon y 
descrIpcIon del proceso

Referencia PRO AUD 007 / INS AUD 004

objetIvo y benefIcIos 
que se esperan

alternatIvas razonables 
a dIcho procedImIento

consecuencIas prevIsIbles 
de su realIzacIón

consecuencIas 
prevIsIbles de su rechazo

rIesgos frecuentes

La intervención requiere la administración de anestesia general y es posible que durante o después de la 
intervención se requiera la administración de sangre o hemoderivados, cuyos riesgos advertirán los servicios de 
Anestesia y Hematología oportunamente.



 Revoco el consentimiento pRestado en fecha ............. de .................................................. de .......................
 y no deseo pRoseguiR con el tRatamiento que doy poR finalizado a paRtiR de esta fecha.

 en ......................................., a los ............... días, del mes de ............................................... de .......................

 ..........................................     ........................................
 paciente / apodeRado      fiRma y sello médico

rIesgos en funcIon de la

 sItuacIon clInIca del pacIente

Es necesario por parte del paciente, advertir de sus antecedentes de enfermedades, medicamentos 
actuales o cualquier otra circunstancia. Cualquiera de las complicaciones mencionadas son mas 
frecuentes si existen enfermedades sobreañadidas.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

AclArAciones

(sólo pArA llenAr por el 
médico)

yo......................................................................................................de............. años de edad, dni.................................
declaRo que el/la  dR./dRa.     ................................................................... me ha explicado que es conveniente y necesaRio 
en mi situación la Realización de Mentoplastia

en ......................................................, a los días .............. de ....................................................del ..........................

.

..............................................      ..........................................
fiRma paciente                fiRma y sello del médico

sR/sRa................................................................................................ de ............. años de edad, dni ................................... 
en caRácteR de RepResentante legal, familia o allegado de paciente  ..........................................................................declaRo 
que el/la  dR./dRa. ................................................................. me ha explicado que es conveniente y necesaRio la Realización 
de Mentoplastia

en ......................................................, a los días .............. de ....................................................del ..........................

...............................................      ..........................................
fiRma apodeRado                fiRma y sello del médico

MENTOPLASTIA

fiRmaR los que coRResponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO


