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Anatomía
A cada lado de la sínfisis mentoniana se encuentra la fosa
incisiva, en la que se insertan el músculo borla de la barba
y una pequeña parte del orbicular de los labios. A partir de
cada tubérculo mentoniano y dirigida hacia arriba y atrás se
extiende una suave cresta, la línea oblicua, que continúa y
forma el borde anterior de la rama ascendente de la man-
díbula. Los músculos cuadrado de la barba y triangular 
del mentón se insertan en esta línea oblicua inmediatamen-

te por fuera del origen del músculo borla de la barba. El
músculo cutáneo del cuello se inserta sobre la zona inferior
de la superficie externa de la mandíbula, por debajo de la
línea oblicua.

Fisiopatología
La función de los músculos peribucales resulta afectada por
el contorno óseo del mentón. Por ello, la alteración de esta
zona esquelética cambia el contorno de los tejidos blandos
y modifica la funcionalidad de los labios.

En los pacientes con mentón retraído, los músculos del
labio inferior se encuentran dispuestos con una tensión
excesiva como consecuencia de tener sus inserciones apoya-
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Resumen

La posición y el contorno del MENTÓN son componentes importantes de la armonía facial y la belleza del
rostro. El mentón influye además en la posición y función de los labios. En esta zona se insertan varios
músculos que juegan un papel fundamental en la oclusión bucal y en al ASPECTO ESTÉTICO DEL MENTÓN.

A lo largo de los años se han utilizado variados procedimientos con el objetivo de aumentar la proyección ósea
del mentón. El más popular consiste en la introducción de IMPLANTES ALOPLÁSTICOS. Pero estos implantes deben
luchar contra la resistencia de una fuerte musculatura, y de este conflicto pueden surgir efectos adversos y
complicaciones de diversa gravedad. Para atenuar estos efectos hemos utilizado con éxito la aplicación preopera-
toria de TOXINA BOTULÍNICA TIPO A (Botox de Allergan y Dysport de Ipsen Inamed).
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Abstract

The position and shape of the chin are important in the harmony and in the beauty of the face.  The chin
interferes also with the position and function of the lips. In this area several muscles are inserted and
they play a key role in the mouth occlusion and in the aesthetical aspect of the chin.

Through the years, different procedures have been used with the aim to increase bony projection of the chin.
The most popular one is done using allografts. But these grafts must resist the strong force of the muscles, as
from these conflicts, adverse effects and complications of different degrees can occur. To attenuate these unde-
sirable effects, we have use with success the pre-operative Type A botulinic toxin (Botox, of Allergan, and
Dysport, of Ipsen Inamed).   
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das sobre un mentón que, en forma anormal, está orientado
hacia atrás y abajo.

Cuando el paciente trata de ocluir los labios, la almo-
hadilla mentoniana (músculo mentoniano) se dirige hacia
arriba y oblitera el pliegue mentolabial dando al mentón un
aspecto arrugado. El aumento del mentón sirve para restau-
rar las relaciones funcionales normales de los músculos del
labio inferior (mentoniano, cuadrado de la barba y triangu-
lar de los labios). Si se alivia la tensión muscular se puede
mejorar la competencia labial y se refuerza el contorno del
mentón. 

Las relaciones entre el mentón y la nariz fueron estu-
diadas por Aufricht en 1934. En los primeros intentos de co-
rrección se recurrió al uso de la giba ósea extirpada durante
la rinoplastia con el objeto de proyectar la zona mentonia-
na. El implante de materiales aloplásticos de distinto tipo
constituye el método más común en la actualidad para
aumentar el tamaño del mentón; otros prefieren las osteoto-
mías de deslizamiento o los injertos de hueso o cartílago.

Fundamentos del tratamiento
Los músculos del labio inferior son muy potentes y ofrecen
una fuerte resistencia a la expansión aguda provocada por la
inclusión de un implante sólido. La fuerza que ejercen los
músculos sobre el implante produce micromovimientos que
retardan el proceso cicatrizal, además de provocar inflama-
ción local, con el consiguiente edema y dolor.

La presión ejercida sobre el periostio produce reabsor-
ción ósea, como lo han demostrado numerosos autores, lo que
en muchos casos hace necesaria la remoción del implante.

El movimiento y la presión de los músculos que tratan
de expulsar el cuerpo extraño provocan muchas veces la dis-
rupción de la brecha quirúrgica con la consiguiente conta-
minación y extrusión del implante.

En otros casos, cuando los tejidos cicatrizales resisten esa
presión, se puede producir la migración del implante, dis-
torsionando la forma y dando un aspecto inestético al rostro.

Basados en nuestra experiencia en el uso de la toxina
botulínica tipo A en el tratamiento de la hipertonía y la
hipertrofia muscular, decidimos aplicar pequeñas dosis de
toxina en los músculos de la región mentoniana, diez días
antes del procedimiento quirúrgico de implante aloplástico
en el mentón.

Técnica
Después de evaluar al paciente y de decidir el procedi-
miento quirúrgico a realizar, se procede a la aplicación de
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Figura 1. Musculatura de la región mentoniana.

Figura 2. Aplicación de la toxina botulínica.

Figura 3. Vía de acceso y plano de disección.
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una dosis total de 10 UI de toxina botulínica tipo A (Botox
de Allergan) o 30 UI de Dysport (Ipsen Inamed), distribui-
dos sobre la musculatura de la zona en la cual se colocará 
el implante.

Las inyecciones se realizan en el espesor de los múscu-
los mentoniano y cuadrado de la barba, accediendo a los
mismos por su borde inferior y dirigiendo la aguja en forma
paralela a la superficie ósea. 

Se advierte al paciente que podrá sentir un debilita-
miento en los músculos de dicha zona, pero que este efecto
sería transitorio.

La toxina actúa en forma difusa sobre los músculos
mentoniano y cuadrado de la barba, produciendo una rela-
jación controlada de los mismos sin provocar cambios en la
funcionalidad del labio inferior.

Diez días después de la aplicación se realiza la cirugía
del implante de siliconas bajo anestesia local, por vía endo-
bucal o transcutánea.

Para la vía endobucal se realizan dos incisiones de un
centímetro a cada lado del frenillo del labio inferior. Para la
vía transcutánea se selecciona la arruga que habitualmente
se encuentra por debajo de la barbilla y se realiza una inci-
sión de entre 1.5 y 2 cm. Una vez arribado al plano muscu-
lar, se divulsionan las inserciones de los músculos al perios-
tio, creando un bolsillo supraperióstico de tamaño acorde al
implante a utilizar, y teniendo cuidado de no desinsertar el
rafe medio en su porción superior para evitar la migración
del implante hacia el surco vestibular.  

Se debe prestar especial atención a la emergencia del
nervio mentoniano para evitar la lesión del mismo durante
la disección del bolsillo. Luego se introduce el implante
seleccionado, que puede ser de siliconas o de polipropileno
de alta densidad (Medpor). 

Una vez comprobada la correcta ubicación del implan-
te se procede al cierre del plano muscular y mucoso con
material reabsorbible Vicryl 3-0. Si se utilizó la vía transcu-
tánea se sutura la piel con nylon 6-0. Se realiza un vendaje
compresivo con cinta microporosa adherida a la piel para
inmovilizar el implante y estabilizar la musculatura.

Se indica antibioticoterapia oral con ciprofloxacina cada
12 horas, antinflamatorios no esteroides, enjuague bucal a
baja presión con Listerine e higiene dental dos veces al día
como mínimo.

Casuística
Hemos utilizado este procedimiento en los últimos dos 
años en 35 pacientes, 20 de sexo femenino y 15 de sexo 
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Guillermo Blugerman y cols. Toxina botulínica en el implante aloplástico del mentón

Figuras 6. Posición final del implante.

Figuras 7 y 8. Paciente antes del implante. 

Figuras 9 y 10. Paciente después del implante. 

Figuras 4 y 5. Introducción del implante.
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masculino, y comparamos los resultados con los obtenidos
en los últimos 23 años de ejercicio de la especialidad.

En el postoperatorio de los pacientes que recibieron la
aplicación de toxina botulínica preoperatoria se observaron
las siguientes ventajas con respecto a los pacientes que no la
recibieron:

• Durante la cirugía observamos mayor laxitud de los
tejidos, lo que hizo que la cirugía fuera más suave que 
la habitual, en la que se precisan maniobras más agre-
sivas en los pasos de disección e introducción del im-
plante cuando hay que vencer la resistencia del tono
muscular. 

• Menor dolor en el postoperatorio.
• Menor tendencia al desplazamiento del implante.
• Menor tendencia a la reabsorción ósea.

Conclusiones
La aplicación de toxina botulínica en el preoperatorio de la
cirugía de implante de mentón ha demostrado ser, en nues-
tras manos, un importante auxiliar para la reducción del
dolor postoperatorio y de las complicaciones relacionadas
con la hiperactividad muscular de la zona.
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