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Use of botulinic toxin in pre-operative of chin’s allograft implant
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ResumMEN
A POSICION Y EL CONTORNO DEL MENTON SON COMPONENTES IMPORTANTES DE LA ARMONfA FACIAL Y LA BELLEZA DEL
ROSTRO. EL MENTON INFLUYE ADEMAS EN LA POSICION Y FUNCION DE LOS LABIOS. EN ESTA ZONA SE INSERTAN VARIOS

MUSCULOS QUE JUEGAN UN PAPEL FUNDAMENTAL EN LA OCLUSION BUCAL Y EN AL ASPECTO ESTETICO DEL MENTON.

A LO LARGO DE LOS ANOS SE HAN UTILIZADO VARIADOS PROCEDIMIENTOS CON EL OBJETIVO DE AUMENTAR LA PROYECCION OSEA
DEL MENTON. EL MAS POPULAR CONSISTE EN LA INTRODUCCION DE IMPLANTES ALOPLASTICOS. 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 EXITO LA APLICACION PREOPERA-
TORIA DE TOXINA BOTULINICA TIPO A (BoTox pE ALLERGAN Y DysporT DE IPSEN INAMED).

PaLaBRAS CLAVE: MENTON, ASPECTO ESTETICO DEL MENTON, IMPLANTES ALOPLASTICOS, TOXINA BOTULINICA
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ABSTRACT
HE 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. 10 ATTENUATE THESE UNDE-
SIRABLE EFFECTS, WE HAVE USE WITH SUCCESS THE PRE-OPERATIVE TYPE A BOTULINIC TOXIN (BoTox, oF ALLERGAN, AND
Dysporrt, oF IpsEn INAMED).

KEy worps: CHIN, AESTHETICAL ASPECT OF THE CHIN, ALLOGRAFTS, TYPE A BOTULINIC TOXIN
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Anatomia te por fuera del origen del musculo borla de la barba. El

A cada lado de la sinfisis mentoniana se encuentra la fosa ~ musculo cutdneo del cuello se inserta sobre la zona inferior

incisiva, en la que se insertan el musculo borla de la barba  de la superficie externa de la mandibula, por debajo de la

y una pequena parte del orbicular de los labios. A partir de  linea oblicua.

cada tubérculo mentoniano y dirigida hacia arriba y atrds se

extiende una suave cresta, la linea oblicua, que continiay  Fisiopatologia

forma el borde anterior de la rama ascendente de la man-  La funcién de los musculos peribucales resulta afectada por

dibula. Los musculos cuadrado de la barba y triangular el contorno éseo del mentén. Por ello, la alteraciéon de esta

del mentén se insertan en esta linea oblicua inmediatamen-  zona esquelética cambia el contorno de los tejidos blandos
y modifica la funcionalidad de los labios.
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CORRESPONDENCIA:
Laprida 1579 C1425EKK, Buenos Aires, Argentina labio inferior se encuentran dispuestos con una tensién

En los pacientes con mentén retraido, los musculos del

info@clinicabys.com excesiva como consecuencia de tener sus inserciones apoya-
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das sobre un mentén que, en forma anormal, estéd orientado
hacia atrds y abajo.

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

Las relaciones entre el mentén y la nariz fueron estu-
diadas por Aufricht en 1934. En los primeros intentos de co-
rreccién se recurri6 al uso de la giba ésea extirpada durante
la rinoplastia con el objeto de proyectar la zona mentonia-
na. El implante de materiales alopldsticos de distinto tipo
constituye el método mds comin en la actualidad para
aumentar el tamafio del mentén; otros prefieren las osteoto-
mias de deslizamiento o los injertos de hueso o cartilago.

Fundamentos del tratamiento

Los musculos del labio inferior son muy potentes y ofrecen
una fuerte resistencia a la expansién aguda provocada por la
inclusién de un implante sélido. La fuerza que ejercen los
musculos sobre el implante produce micromovimientos que
retardan el proceso cicatrizal, ademds de provocar inflama-
cién local, con el consiguiente edema y dolor.

La presién ejercida sobre el periostio produce reabsor-
cién 6sea, como lo han demostrado numerosos autores, lo que
en muchos casos hace necesaria la remocién del implante.

El movimiento y la presién de los musculos que tratan
de expulsar el cuerpo extrafio provocan muchas veces la dis-
rupcién de la brecha quirargica con la consiguiente conta-
minacién y extrusién del implante.

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

Basados en nuestra experiencia en el uso de la toxina
botulinica tipo A en el tratamiento de la hipertonia y la
hipertrofia muscular, decidimos aplicar pequefias dosis de
toxina en los musculos de la regién mentoniana, diez dias
antes del procedimiento quirargico de implante alopldstico
en el mentén.

Técnica
Después de evaluar al paciente y de decidir el procedi-
miento quirdrgico a realizar, se procede a la aplicacién de
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Figuras 6. Posicién final del implante.

Figuras 7y 8. Paciente antes del implante.

Figuras 9 y 10. Paciente después del implante.

una dosis total de 10 Ul de toxina botulinica tipo A (Botox
de Allergan) o 30 UI de Dysport (Ipsen Inamed), distribui-
dos sobre la musculatura de la zona en la cual se colocard
el implante.

Las inyecciones se realizan en el espesor de los muscu-
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 dsea.

Se advierte al paciente que podrd sentir un debilita-
miento en los muasculos de dicha zona, pero que este efecto
serfa transitorio.

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

Diez dias después de la aplicacién se realiza la cirugia
del implante de siliconas bajo anestesia local, por via endo-
bucal o transcutdnea.

Para la via endobucal se realizan dos incisiones de un
centimetro a cada lado del frenillo del labio inferior. Para la
via transcutdnea se selecciona la arruga que habitualmente
se encuentra por debajo de la barbilla y se realiza una inci-
si6n de entre 1.5 y 2 cm. Una vez arribado al plano muscu-
lar, se divulsionan las inserciones de los musculos al perios-
tio, creando un bolsillo supraperiéstico de tamafio acorde al
implante a utilizar, y teniendo cuidado de no desinsertar el
rafe medio en su porcién superior para evitar la migracién
del implante hacia el surco vestibular.

Se debe prestar especial atencién a la emergencia del
nervio mentoniano para evitar la lesién del mismo durante
la diseccién 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 ubicacién del implan-
te se procede al cierre del plano muscular y mucoso con
material reabsorbible Vicryl 3-o. Si se utiliz6 la via transcu-
tdnea 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 presién con Listerine e higiene dental dos veces al dia
como minimo.

Casuistica
Hemos utilizado este procedimiento en los dltimos dos
afios en 35 pacientes, 20 de sexo femenino y 15 de sexo




masculino, y comparamos los resultados con los obtenidos
en los dltimos 23 afios de ejercicio de la especialidad.

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

e Durante la cirugia observamos mayor laxitud de los
tejidos, lo que hizo que la cirugfa fuera mds suave que
la habitual, en la que se precisan maniobras mds agre-
sivas en los pasos de diseccién e introduccién del im-
plante cuando hay que vencer la resistencia del tono
muscular.

e Menor dolor en el postoperatorio.

e Menor tendencia al desplazamiento del implante.

* Menor tendencia a la reabsorcién 6sea.

Conclusiones

La aplicacién de toxina botulinica en el preoperatorio de la
cirugia de implante de mentén ha demostrado ser, en nues-
tras manos, un importante auxiliar para la reduccién del
dolor postoperatorio y de las complicaciones relacionadas

con la hiperactividad muscular de la zona.
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