Utilizacion de toxina botulinica en €l preoperatorio
del implante aloplastico del menton
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Texto completo

Anatomia

A cadalado de la sinfisis mentoniana se encuentralafosaincisiva, en laque seinsertan
el musculo borla de labarbay una pequeia parte del orbicular deloslabios. A partir de
cada tubérculo mentoniano y dirigida hacia arribay atras se extiende una suave cresta,
lalinea oblicua, que contindiay forma el borde anterior de larama ascendente de la
mandibula.

Los musculos cuadrado de labarbay triangular del mentén seinsertan en estalinea
oblicua inmediatamente por fuera del origen del masculo borla de la barba. EI misculo
cuténeo del cuello seinserta sobre lazonainferior de la superficie externade la
mandibula, por debajo de lalinea oblicua.
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Figura 1. Musculatura de la regién mentoniana.
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Fisiopatologia

La funcién de los muscul os peribucal es resulta af ectada por el contorno éseo del
menton. Por ello, la ateracion de esta zona esquel ética cambia el contorno de los tejidos
blandos

y modificalafuncionalidad de los labios. En los pacientes con mentén retraido, los
musculos del labio inferior se encuentran dispuestos con una tension excesiva como
consecuencia de tener sus inserciones apoyadas sobre un menton que, en forma
anormal, esta orientado hacia atras y abajo.
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! Figura 2. Aplicacién de la toxina botulinica.
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Cuando € paciente trata de ocluir losabios, la almohadilla mentoniana (musculo
mentoniano) se dirige hacia arribay oblitera el pliegue mentolabial dando al mentén un
aspecto arrugado. El aumento del menton sirve para restaurar |as relaciones funcionales
normales de los musculos del labio inferior (mentoniano, cuadrado de la barbay
triangular deloslabios). Si se alivialatension muscular se puede mejorar la
competencia labial y serefuerzae contorno del menton.

Las relaciones entre el menton y la nariz fueron estudiadas por Aufricht en 1934. En los
primeros intentos de correccidn se recurrio al uso de la giba 6sea extirpada durante la
rinoplastia con €l objeto de proyectar la zona mentoniana. El implante de materiales
aloplasticos de distinto tipo constituye el método mas comun en la actualidad para
aumentar el tamafio del mentén; otros prefieren las osteotomias de deslizamiento o los
injertos de hueso o cartilago.

Fundamentos del tratamiento

Los musculos del labio inferior son muy potentes y ofrecen una fuerte resistenciaala
expansién aguda provocada por lainclusiéon de un implante sdlido. Lafuerza que
gjercen los

muscul os sobre el implante produce micromovimientos que retardan el proceso
cicatrizal, ademas de provocar inflamacién local, con € consiguiente edemay dolor.

Lapresion gercida sobre €l periostio produce reabsorcion 6sea, como o han
demostrado numerosos autores, 10 que en muchos casos hace necesariala remocion del
implante.

El movimiento y la presion de los muscul os que tratan de expulsar €l cuerpo extrafio
provocan muchas veces la disrupcion de la brecha quirdrgica con la consiguiente



contaminacion y extrusion del implante.

En otros casos, cuando |0s tejidos cicatrizal es resisten esa presion, se puede producir la
migracion del implante, distorsionando laformay dando un aspecto inestético al rostro.

Basados en nuestra experiencia en el uso de latoxinabotulinicatipo A en e tratamiento
de la hipertoniay la hipertrofia muscular, decidimos aplicar pequefias dosis de toxina en
los muscul os de la region mentoniana, diez dias antes del procedimiento quirdrgico de
implante aloplastico en el menton.

. Figuras 4y 5. Introduccidn del implante.
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Después de evaluar a pacientey de decidir el procedimiento quirdrgico arealizar, se
procede a la aplicacion de unadosis total de 10 Ul de toxina botulinicatipo A (Botox de
Allergan) o 30 Ul de Dysport (Ipsen Inamed), distribuidos sobre la musculatura de la
zonaen lacual se colocara el implante.

Las inyecciones se realizan en el espesor de los musculos mentoniano y cuadrado de la
barba, accediendo alos mismos por su borde inferior y dirigiendo la aguja en forma
paralelaala superficie 6sea.

Se advierte a paciente que podra sentir un debilitamiento en los musculos de dicha
Zona, pero que este efecto seriatransitorio.

L atoxina actta en forma difusa sobre |os musculos mentoniano y cuadrado de la barba,
produciendo una relgjacion controlada de los mismos sin provocar cambios en la
funcionalidad del labio inferior.

Diez dias después de la aplicacion se realizala cirugia del implante de siliconas bajo
anestesialocal, por via endobucal o transcutanea.

Paralaviaendobucal se realizan dos incisiones de un centimetro a cada lado del frenillo
del labio inferior. Parala via transcutanea se selecciona la arruga que habitualmente se
encuentra por debajo de labarbillay serealizaunaincision deentre 1.5y 2 cm. Unavez
arribado a plano muscular, se divulsionan lasinserciones de los masculos al periostio,



creando un bolsillo supraperidstico de tamafio acorde a implante a utilizar, y teniendo
cuidado de no desinsertar €l rafe medio en su porcion superior para evitar lamigracion
del implante hacia el surco vestibular. Se debe prestar especia atencién ala emergencia
del nervio mentoniano para evitar lalesion del mismo durante la diseccion del bolsillo.
Luego se introduce el implante seleccionado, que puede ser de siliconas o de
polipropileno de alta densidad (M edpor).
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Figuras 6. Posicion final del implante.
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Unavez comprobada la correcta ubicacion del implante se procede al cierre del plano
muscular y mucoso con material reabsorbible Vicryl 3-0. Si se utilizo lavia
transcutanea se sutura la piel con nylon 6-0. Se realiza un vendaje compresivo con cinta
microporosa adherida alapiel parainmovilizar el implante y estabilizar la muscul atura.

Seindica antibioticoterapia oral con ciprofloxacina cada 12 horas, antinflamatorios no
esteroides, enjuague bucal a baja presion con Listerine e higiene dental dos veces a dia
como minimo.

Figuras 7 y 8. Paciente antes del implante. '
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Casuistica

Hemos utilizado este procedimiento en los Ultimos dos afios en 35 pacientes, 20 de sexo
femenino y 15 de sexo masculino, y comparamos |os resultados con |os obtenidos en los
ultimos 23 afios de gjercicio de la especialidad.



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

* Durante la cirugia observamos mayor laxitud de los tejidos, |o que hizo que lacirugia
fuera méas suave que la habitual, en la que se precisan maniobras més agresivas en los
pasos de diseccion e introduccién del implante cuando hay que vencer laresistencia del
tono muscular.

» Menor dolor en el postoperatorio.

» Menor tendencia al desplazamiento del implante.

» Menor tendencia a la reabsorcion Osea.

Figuras g y 10. Paciente después del implante.

Conclusiones

Laaplicacion de toxina botulinica en el preoperatorio de la cirugia de implante de
menton ha demostrado ser, en nuestras manos, un importante auxiliar parala reduccion
del dolor postoperatorio y de las complicaciones relacionadas con |a hiperactividad
muscular de la zona.
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