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Resumen.

La estética dental, es prioridad cuando se habla de un tratamiento de
Ortodoncia. Este es el caso de la sonrisa gingival, cuya preocupacion ha
aumentado entre la poblacion. Para mejorar esta situacion, es necesario
comprender las diversas causas de la misma, asi como los tratamientos para
abordarlos. Estas consideraciones nos pueden proporcionar informacion
relevante, como ventajas y desventajas, sobre el tratamiento de eleccion. La
parte clinica desarrolla un sinfin de detalles, que buscan corregirse de una forma
minimamente invasiva, buscando las alternativas necesarias para llevarlo a cabo,

como es el caso de la infiltracion de Toxina Botulinica.

Palabras clave: Minimamente invasiva, Estética, Sonrisa gingival, Toxina

Botulinica.

Abstract.

Dental aesthetics is a priority when talking about an orthodontic
treatment. This is the case of the gummy smile, whose concern has increased
among the population. To improve this situation, it is necessary to understand the
various causes of it, as well as the treatments to address them. These
considerations can provide us relevant information, such as advantages and
disadvantages, about the treatment of choice. The clinical part develops a myriad
of details, which seek to be corrected in a minimally invasive way, looking for the
necessary alternatives to carry it out, as is the case of the infiltration of Botulinum
Toxin.

Keywords: Minimally invasive, Aesthetics, Gingival Smile, Botulinum Toxin.
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1. Introduccioén.

La sobreexposicion de la encia al sonreir, es conocida como sonrisa
gingival, y hace referencia a los problemas que afectan negativamente a la
estética de la sonrisa y pueden estar relacionados con la accién individual y
conjunta de diferentes factores etioldgicos. La evaluacion estética y funcional del
paciente en este tipo de casos debe incluir un examen extraoral, labial, dental y

periodontal.

La toxina botulinica ha sido sefalada recientemente en la literatura como
una opcién de tratamiento para la correccion de la sonrisa gingival. Se considera
sonrisa gingival, cuando se asocia a 4 mm de exposicion gingival e hipermovilidad
de la musculatura elevadora del labio superior. El tratamiento con toxina
botulinica de tipo A puede ser considerado como una posible alternativa de

tratamiento en este tipo de casos.

La toxina botulinica es una proteina, derivada de la bacteria Clostridium
Botulinum. Su accién consiste en bloquear las terminaciones nerviosas, impide
la liberacion de acetilcolina y de esa forma la contraccion muscular. EI masculo
se relaja porque sufre una denervacion. El efecto tarda de 2 a 4 dias en aparecer
alcanzando su méaxima expresion a los 15 dias de aplicacion. Esta accién es

reversible, su efecto dura de 3 a 6 meses. (Koonig R. 2009).

Esta toxina actla escindiendo la proteina asociada al sinaptosoma (SNAP-
25) e inhibiendo la liberacién de acetilcolina, lo que previene la contraccion
muscular. Entre los siete tipos seroldgicamente distintos de neurotoxina
botulinica, el tipo A (BTX-A) parece ser el mas potente y se usa con mayor

frecuencia clinicamente.

El propdsito fundamental de la investigacion, consistié en infiltrar Toxina
Botulinica a pacientes con sonrisa gingival para determinar el grado de éxito

como coadyuvante antes, durante o después del tratamiento de Ortodoncia.



2. MARCO TEORICO.

La sonrisa es una de las expresiones faciales mas importantes de la cara;
para ser considerada hermosa, atractiva y saludable, implica un equilibrio entre

la forma y la simetria de los dientes, los labios y la encia.

La estética esta relacionada con los siguientes factores (E. Balsells
Ghiglione., et al. 1996):

Las proporciones divinas en las medidas de los dientes.

La linea de la sonrisa debe ser una curva paralela al labio inferior.

El labio superior debe llegar al margen gingival de los incisivos centrales
superiores y subir hacia las comisuras, y recibe el nombre de linea labial. La linea
gingival debe ser paralela a la de la sonrisa, el espacio negro ha de ser visible y

han de coincidir las lineas medias faciales y dental superior.

La linea de la sonrisa se refiere a una linea imaginaria que se extiende a lo
largo de los bordes incisales de los dientes anteriores maxilares, la que deberia

imitar la curvatura del borde superior, del labio inferior al sonreir.

La linea de la sonrisa en boca es una linea curva. El plano dentario es
considerado positivo o de mayor armonia cuando los incisivos centrales se
visualizan ligeramente mas largos que los caninos y el opuesto, negativo o de
menor armonia, cuando los caninos son mas largos que los incisivos centrales

superiores a lo largo del plano incisal. (Moncada., et al. 2008).

La linea de la sonrisa alta fue definida como sonrisa gingival, ésta
comunmente provoca gran relevancia clinica, ya que ortodoncistas,
periodoncistas y cirujanos maxilofaciales estan condicionados a ver una sonrisa
gingival como estéticamente indeseable. Las alternativas del tratamiento de la
sonrisa gingival incluyen varias combinaciones de terapia de ortodoncia,

periodoncia y cirugia dependiendo del diagnostico. (Rojas., et al. 2010).



2.1. Antecedentes

Se ha informado sobre las diferencias de género en la frecuencia de la linea
de sonrisa (Tjan., et al. 1984). Mostraron que las lineas bajas en la sonrisa eran
predominantemente una caracteristica masculina, y las lineas altas en la sonrisa

eran predominantemente una caracteristica femenina.

Hay dos formas de sonrisa, la de agrado y la sonrisa posada o social. Los
humanos aprendieron a posar la sonrisa durante su evolucion. Las sonrisas
posadas ganaron importancia en la ortodoncia y en la estética ya que son
reproducibles. La sonrisa nos ayuda a expresar diversos sentimientos y
sensaciones, por tanto no debe ser ignorada en nuestro diagnéstico y plan de

tratamiento. (Kooning R., et al. 2009).

La exposicion de encia en la sonrisa gingival se ve mas o menos,
dependiendo no solo de las proporciones de dientes, encia y maxilar superior,
sino también de la posicion del labio superior y su movilidad al sonreir.
(Friedlander 2014).

Anatomicamente, la sonrisa puede ser clasificada segun la localizacion de la
linea gingival teniendo como referencia la relacion del borde inferior del labio
superior con los incisivos superiores y su encia, en alta, media y baja. Si la linea
gingival al sonreir permite ver el 100% del diente anterior e incluso la observacion
de una banda de encia se habla de una sonrisa alta, si la linea de sonrisa permite
la exposicion del 75% al 100% del diente se habla de sonrisa media y si por el
contrario, solo se ve el 50% o menos del incisivo se habla de sonrisa baja.
(Londofio., et al. 2012).

2.2.Bases Teoricas

Dada la dindmica y extrema variabilidad mimica de los musculos de la cara,
se debe tener cuidado con la evaluacion del tipo de sonrisa del paciente. Es
importante, recordar, que la sonrisa esta relacionada con las emociones; asi no
siempre la sonrisa de hoy sera igual a la de mafiana. No se debe llegar a la
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conclusioén final en el primer dia de atencion al paciente, es mas conveniente a

partir de una segunda o tercera consulta.

Otra dificultad es la constante modificacion de la risa a carcajada, lo que no

siempre nos permite un diagndstico correcto.

Morley y Eubank en 2001, definieron que, en el impacto estético global de
una sonrisa, deben observarse: estética gingival, estética facial, microestética

gue posibilita observar la linea media T CoETTE T

y la cantidad y posicion que los i ALTO womes

dientes se muestran.

Mikami en 1990, consider6 la linea del labio en maxima abertura durante la

sonrisa, lo clasificd de acuerdo con la exposicion de tejido gingival en: (Figura 1).

Sonrisa alta: Arriba de 4mm
Sonrisa media: Entre 3 y 4mm

Sonrisa baja de 3mm Figura 1. Clasificacion de la sonrisa segin Mikami

La sonrisa natural suele exhibir la longitud total de los dientes antero-
superiores exponiendo hasta los premolares; la curva incisal de los dientes es
paralela a la curvatura interna del labio inferior; los dientes anteriores superiores
deben estar tocando ligeramente o dejando un minimo espacio con el labio

inferior.
2.2.1 Factores que intervienen en la estética de la sonrisa
2.2.1.1 Tamano de los dientes: Proporciones divinas

Los fil6sofos griegos y los antiguos matematicos buscaban encasillar la
estética en un numero exacto y Pitagoras llegd a la siguiente conclusion: «El

menor (S) es al mayor (L) como la suma total es al mayor» (Figura 2).

- 2 f g
T s = L Figura 2. Algoritmo de la proporcién divina dental.
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El nimero de oro, 0'618, es la relacion que han de guardar los elementos de
una composicién, en cuanto a su tamafo, para que se consideren en proporcion
divina. Si estan en proporcion aurea, o divina, 8 es 1.618 veces mayor que A.
(Figura 3).

i s solom Bsies] %ﬂ 1813 Figura 3. Proporcién aurea. Numero de oro.

Si observamos la boca desde delante, la anchura de los incisivos centrales
ha de estar en proporcion divina con la de los incisivos laterales, y éstos con los

caninos (Levin 1978). (Figura 4).

Figura 4. Proporcion divina entre
incisivos centrales, incisivos
laterales y caninos.

2.2.1.2. Visibilidad dentaria

Se considera que los factores que intervienen en el grado de exposicion
dentaria son: el movimiento de los labios y la morfologia esquelética, asi como la
separacion interlabial, junto con la longitud de la corona clinica y la del labio
superior. (Rigsbee 1988).

Se dice gque la media de exposicion de los incisivos superiores, durante la

sonrisa, ha de ser de 9,7 mm. (Rigsbee 1988).

Con los labios entreabiertos y la mandibula en reposo, el margen de los
incisivos superiores se ve de 2 a 3 mm, en los jévenes. A medida que

envejecemos, se muestran mas los dientes inferiores.

Vig en 1978 afirm6 que las mujeres muestran mas los incisivos superiores

que los hombres. En cuanto a la amplitud de la sonrisa

Tjan en 1984 concluyd que lo mas frecuente es que queden expuestos los

incisivos superiores, caninos y primeros premolares.
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2.2.1.3 Linea de sonrisa

La linea de sonrisa es la curva hipotética que recorre los bordes incisales de
los incisivos superiores. Puede coincidir o ir paralela a la curva interna del labio
inferior. Se ha hallado que el grado de esta curvatura es mayor en la mujer
(Rufenackt 1990) y que es una linea que se va aplanando segin vamos
envejeciendo (Llena J. 1988). El desgaste de los dientes a menudo comporta la

aparicion de curvas inversas, consideradas poco estéticas.
2.2.1.4 Linea labial

La linea labial es la curva que forma el labio superior al sonreir. Idealmente,
el labio superior deberia llegar al margen gingival de los incisivos superiores 0 a
2 0 3 mm de encia (Canut 1988). La curva debe subir del punto central de los
incisivos superiores hacia las comisuras. Segun la linea labial se considera que

existen tres tipos de sonrisas (Vig 1978):

a) Sonrisa alta (S1): se expone toda la longitud cervico-incisal de los incisivos
superiores y una banda de encia.

b) Sonrisa media (S2): se ve del 75 al 100% de los incisivos superiores y solo

la encia interproximal.
c) Sonrisa baja (S3): solo se observa el 75% de los incisivos superiores.
2.2.1.5 La sonrisa gingival

El hecho de mostrar excesiva cantidad de encia al sonreir no es estético.
Peck y Peck en 1992 consideraron que los factores que se hallan relacionados
con la sonrisa gingival son: el exceso vertical de la region maxilar anterior y la
gran capacidad muscular de elevar el labio superior, asi como el overjet y overbite
excesivos, ademas de una separacion interlabial demasiado grande en reposo. -
Los factores que no considero relacionados con la sonrisa gingival son: la longitud
del labio superior y la altura de la corona clinica de los incisivos, asi como el

angulo del plano mandibular y el del plano palatino.

2.2.1.6 Linea gingival

13



La linea gingival es la linea hipotética que va tangente a las convexidades
cervicales del margen gingival a nivel de incisivos y caninos (Knight G. 1992).

En el sector anterior, debe ir paralela a linea de sonrisa y en los incisivos
laterales, la linea gingival ha de ser més baja que en los incisivos centrales, la de
los caninos es igual o algo mas alta (Capusselli 1987). Sin embargo, en
maloclusiones de clase II/2 el margen gingival de los incisivos laterales es mas

alto que el de los centrales (Fig. 5).

Figura 5. En maloclusiones
de clase IlI/2 el margen
gingival de los incisivos

laterales es mas alto que
el de los centrales.

El punto mas apical del margen gingival de los incisivos centrales superiores
y los caninos esta por distal del eje longitudinal de diente. Sin embargo, este
punto se encuentra sobre el eje en el caso de incisivos laterales superiores e

incisivos inferiores (Fig. 6).

Figura 6. Punto mas apical del margen gingival
de los incisivos centrales superiores y los
caninos esta por distal del eje longitudinal de
diente.

2.2.1.7 Espacio negro

Se denomina asi el espacio oscuro que aparece entre ambas arcadas y entre
la arcada superior y las comisuras al sonreir (Rufenackt 1990). Se debe .tener
muy en cuenta, ya que los dientes quedan contrastados sobre él y se ponen de
manifiesto sus defectos. El espacio negro lateral o corredor bucal es el que queda
comprendido entre las superficies vestibulares de los dientes posteriores y las
mejillas, empieza en el canino o en el primer premolar. Suele tener forma de
triangulo. Si éste no estd presente, el individuo muestra la sonrisa que

denominada «de molar a molar» (Capusselli 1987).
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2.2.1.8 La linea media

Estéticamente, es importante que las lineas medias facial y dental superior
coincidan. Sin embargo, es poco relevante la necesidad de que ambas lineas
medias dentales, superior e inferior, se unan en un mismo eje, ya que muy pocas

veces se muestran ambas arcadas dentarias al sonreir (Capusselli 1987).
2.2.2 Sonrisa Gingival

La sonrisa gingival es una alteracion estética
frecuente (Figura 7). Consiste en una exposicion
excesiva de la encia durante la sonrisa (mas de 3mm

desde el margen gingival).

Para solucionar este problema estético es

Figura 7. Exposicion

fundamental conocer cuales son las situaciones _ ) ’
excesiva de encia al sonreir.

clinicas que la pueden provocar.

De acuerdo a Cortés J., et al en 1996 podemos definirla como la excesiva
exposicion gingival maxilar al sonreir, aun en presencia de neutroclusion canina
y molar bilateral. Al realizar una revisién casuistica comprobamos que esta
particular relacion del labio superior con la encia que recubre el proceso
dentoalveolar anterosuperior no es mas que el testimonio de deformaciones
dentoesqueletales que frecuentemente conforman el cuadro denominado

“Sindrome de exceso vertical anterior del rostro”.
2.2.2.1 Etiologia de la sonrisa gingival

La sonrisa gingival puede ser resultado del crecimiento excesivo del
maxilar y ocurre en pacientes con alturas faciales mayores de lo normal, labios
superiores mas cortos de lo normal, y erupcion normal de los dientes superiores.
En estos casos, es interesante recordar que el tratamiento incluye la combinacién

de cirugia ortognatica, ortodoncia y eventualmente, cirugia periodontal.

Crecimiento Vertical Maxilar en Exceso

Extrusiéon Dentoalveolar

15



Labio Superior Corto
Hiperactividad del Labio Superior
Erupcién Pasiva Alterada

Combinacioén de varios factores
2.2.2.1.1 Crecimiento Vertical Maxilar en Exceso

El maxilar superior es un hueso par situado en la porcion anterior y superior
del esqueleto de la cara. (J. Canut 2004). Se desarrolla mediante osificacion
intramembranosa en dos formas: por aposicién de hueso en las suturas y por

remodelacion superficial. (W. Proffit 2008).

Su crecimiento esta dirigido por las suturas que unen al maxilar con otras
estructuras, generando un desplazamiento hacia abajo y adelante en un angulo
de aproximadamente 50° con respecto al plano Silla-Nasion. (J. Ustrel., et al.
2002).

El patron de crecimiento vertical se establece a edades tempranas, incluso
antes de la erupcion de los primeros molares (Nanda 1988). Por lo que las
maloclusiones verticales son el resultado de diferentes factores etioldgicos
durante el periodo de crecimiento, algunos de estos factores son el crecimiento

del maxilar y la mandibula, la funcion de los labios y lengua (Nielsen 1991).

Gregoret en el afio de 1997 establecio que si el angulo altura maxilar, esta
disminuido (cerrado) se relaciona con mordidas abiertas o una cara corta en el
segmento superior; por el contrario, un angulo aumentado (abierto) esta
relacionado a mordidas profundas y sonrisas gingivales por exceso vertical del

maxilar.
2.2.2.1.2 Extrusion Dentoalveolar

En algunos casos, el exceso vertical maxilar supone un mayor
adelantamiento e incluso extrusién de los dientes superiores respecto a los

inferiores, provocando una mordida profunda y una sonrisa gingival.
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2.2.2.1.3 Labio Superior Corto

Los frenillos bucales son bandas de tejido conectivo fibroso, muscular o
de ambos, cubiertas de una membrana mucosa situadas en la linea media y de
origen congénito. Existen 3 frenillos: labial superior, labial inferior y lingual.
(Dollberg S, Botzer E. 2011).

El frenillo labial superior se desarrolla junto con las estructuras palatinas
de la linea media en la vida fetal. En el nacimiento ocupa un lugar prominente
bajo el labio superior, pues conecta el labio con el paladar. Cuando los dientes
temporales son reemplazados por los permanentes el frenillo parece alejarse
hacia el borde alveolar. Asi pues, constituye un repliegue de la mucosa bucal,
que parte de la cara interna del labio y va a insertarse sobre la linea media de la
encia adherida interincisiva del maxilar superior. Su formacion empieza en la
décima semana de gestacion, y dependiendo de las estructuras que lo forman,

se puede distinguir el tipo fibroso, muscular y mixto. (Barroso M. 2007).

En 2008 Gamez Carrillo, establecié los signos clinicos asociados con
patologias en el frenillo labial superior, los cuales incluyen el diastema interincisal
medial, limitacion del movimiento del labio, problemas de autoclisis en el
vestibulo, labio corto y bermellén elevado, y por ultimo, alteraciones en relaciéon

con la protesis en personas adultas desdentadas.
2.2.2.1.4 Hiperactividad del Labio Superior

Se debe a una hiperfuncién de los musculos elevadores del labio y a

menudo puede resultar en exceso de pantalla gingival.

La HLS se considera el factor etioldgico principal en la sonrisa gingival,
cuando la longitud del labio superior esta dentro del rango normal y el tercio
inferior de la cara es proporcional a los tercios restantes. (Rubinstein., et al.
1973).
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2.2.2.1.5 Erupcion Pasiva Alterada

Garber en 1996 lo definio como un estado en al cudl el tejido gingival no

migra apicalmente hasta posicionarse cerca de la unién cemento-esmalte.

En estos casos, las proporciones faciales, la longitud y la movilidad del
labio son normales por lo regular, sin embargo hay una gran exposicion de encia,
acompafada de coronas clinicas cortas. En ocasiones puede estar acompafada

de un crecimiento vertical excesivo.

La etiologia es multifactorial, por lo que se deben tomar en cuenta factores
dentales, esqueletales y genéticos para su diagnostico y tratamiento.
Diagnosticos diferenciales pueden ser fibromatosis gingival, agrandamiento

inducido por farmacos o alguna alteracion fisiologica. (Villasefior C., et al. 2013).

Stefani L. en 2012 confirmd que una gingivitis de larga duracién puede
caracterizarse como hiperplasia gingival inflamatoria. Este tejido sufre un proceso
de migracién coronaria (falsa bolsa) dando clinicamente la ilusién Optica de diente

corto o hasta de sonrisa gingival.
2.2.2.1.6 Combinacion de varios factores

Hace referencia a la combinacién de uno o varios factores anteriormente
descritos en un mismo paciente, al mismo tiempo. Lo cuél en la mayoria de las

ocasiones, agrava la exposicion gingival.
2.2.2.2 Sonrisa gingival infantil

En la actualidad, no se cuenta con guias para clasificar la sonrisa en nifos,
pero con frecuencia la sonrisa gingival es aceptada como normal: “los nifios
exponen mas diente en reposo y mas encia al sonreir que los adultos”. (Sarver
DM, Ackerman MB. 2003)

Igualmente, Sarver y Ackerman plantean que con la edad disminuye la

sonrisa gingival.
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Van der Geld y cols. en 2008 concluyeron que la exposicion gingival y
dental disminuyen con la edad. Por tanto, se espera que una sonrisa de tipo alta

sea mas comun entre los nifios y los jovenes y menos entre los adultos.

En un estudio realizado por Desai y cols. en 2009, se estudiaron 221
sujetos entre los 15y 70 afos, y observaron que, con el envejecimiento, hay una
disminucion de la exposicion de incisivo central superior durante la sonrisa,
ningun sujeto mayor de 50 afios presentaba sonrisa alta y ninguno entre los 15

y 19 afos tenia sonrisa baja.

En una investigacion realizada por Bernal L. y cols en Junio de 2015 a
nifios de 3 a 12 en normoclusion se encontrd sonrisa mediana en el 54.92% de
los casos, sonrisa alta en el 40.98% de los sujetos, predominando en denticion
decidua y mixta inicial. La sonrisa baja, en el 4% de los nifios en denticion decidua

y mixta tardia.

Este ultimo estudio coincide con Tjan y Miller 1984, donde se
considerd sonrisa alta cuando revela la totalidad de la longitud de los

incisivos superiores y la banda contigua de encia.

De acuerdo con Peck y Peck en 1992, parece ser que cierta cantidad de

exposicion de encia es normal en los periodos de denticion decidua y mixta.

La linea de sonrisa alta predomina en pacientes nifios en denticion decidua
y mixta inicial y la sonrisa promedio en denticiones mixta saliente y mixta tardia.
(Bernal L. y cols 2015).

2.2.2.3 Tratamientos para la sonrisa gingival

Existen diversos métodos para la correccion del exceso vertical del

maxilar, entre ellos el ortopédico, el ortodoncico y/o quirurgico. (Figura 8).
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SITUACION CLINICA OPCIONES DE TRATAMIENTO

Erupcion pasiva alterada Tipo IA | Gingivectomia, Cirugia Periodontal.

Exceso vertical maxilar grado | | Intrusion Ortodontica, Ortodoncia -
(2-4mm) Periodoncia- Odontologia restaurativa.

Exceso vertical maxilar grado Il | Periodoncia- Odontologia restaurativa-

(4-8mm) Cirugia Ortognatica.

Exceso vertical maxilar grado Il | Cirugia Ortognatica con o sin cirugia

(mayor a 8mm) periodontal adicional, tratamiento
restaurador.

Labio corto Cirugia pléstica para alargar el labio
superior.

Labio hiperactivo Botox

Figura 8. Descripcién de los diferentes tratamientos para la sonrisa gingival.

2.2.2.3.1 Tratamiento de Ortodoncia

Dentro de las técnicas empleadas en ortodoncia se encuentra el uso de
microtornillos. Este método fue introducido por Creekmore y Eklund en 1983. El
tratamiento consiste en arcos continuos ligados a los dientes superiores. Los
efectos e indicaciones de este sistema son similares a aquellos que propuso
Burstone en 1970 con los arcos de intrusion e igualmente Ricketts en la década

de los 50, con los arcos utilitarios.

La ortodoncia tiene recursos terapéuticos basados en la intrusion de
dientes sobre erupcionados, pudiendo de esta manera desplazarlos junto con el
margen gingival. Es oportuno recordar que la evaluacion de la sonrisa gingival

solo debe considerarse después de la erupcion de todos los dientes permanentes
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y preferentemente después de terminado el periodo de crecimiento del complexo
maxilomandibular. (Alvarez., et al. 2012).

2.2.2.3.2 Gingivectomia

Si el periodonto es del biotipo grueso y existe u escaldn 6seo en la cresta
alveolar, se debe realizar un colgajo de ubicacion apical, esto permitira el
remodelado 6seo mas extenso en pacientes que tienen coronas anatdmicas

cortas en el sector anterior de sus denticiones. (Lindhe., et al. 2003)

La cresta 6sea se situa habitualmente a 1-1.5mm apical al limite
amelocementario. En ciertas situaciones de erupcion pasiva alterada, la cresta
se sitla a la altura del limite amelocementario, y en consecuencia es
indispensable hacer osteotomia para desplazar apicalmente la cresta ésea. De
no hacer esta osteotomia y limitarnos a eliminar el margen gingival mediante
gingivectomia a bisel interno, muy posiblemente durante un periodo de

cicatrizacion el margen gingival volvera a cubrir excesivamente la corona.

Bascones en 1999 asentd que el contorno gingival ideal es el resultado de
una cresta 6sea que, localizada a unos 3mm aproximadamente apical al margen

gingival, adopta la misma morfologia que la del margen gingival.
2.2.2.3.3 Reposicionamiento del labio

Dicha técnica consiste en liberar de su insercidbn ésea los musculos
elevadores del ala de la nariz y del labio superior (fasciculos comun y propio)
para insertarlos en un plano mas inferior. (Figura 9). Esto hara descender el labio,
gue por otro lado conservara su integridad y su funcién. El procedimiento es
seguro y tiene minimos efectos secundarios, tales como hematomas, molestias
e hinchazon postoperatorios minimos. La formacion de mucocele ha sido la

complicacion mas grave informada.
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Figura 9. Separacién de los musculos
elevadores del ala de la nariz y del labio
superior de su insercién dsea.

La diseccién subperidstica que incluye la pared anterior del seno maxilar,
el borde infraorbitario y malar, evitando dafar el nervio infraorbitario. Localizamos
la base de insercion de los musculos elevador comun del ala nasal y del labio
superior y del elevador propio del labio superior, que fueron liberados de su

insercion 6sea.

Posteriormente, se identifica el haz nasolabial y el fasciculo incisivo que
son prolongaciones del musculo semiorbicular superior, se liberan de su insercion
para reinsertarlos al periostio justo por debajo de la espina nasal anterior,
aplicando dos puntos de sutura (vicryl 3-0). Finalmente, se verifica el sangrado y

se realiza cierre de la mucosa en forma de V-Y con vicryl 4-0. (Figura 10).

Figura 10. Sutura de la mucosa en forma V-Y.

‘N AdNe
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2.2.2.3.4 Toxina Botulinica tipo A (Botox®)

La literatura informa que se han realizado varios procedimientos
quirargicos para corregir las sonrisas gingivales causadas por musculos
hiperfuncionales. Sin embargo, los procedimientos quirirgicos pueden provocar
recaidas frecuentes y efectos secundarios indeseables, como la contraccion de
la cicatriz. Por lo tanto, se ha sugerido una modalidad de tratamiento
minimamente invasiva que puede servir como un sustituto del procedimiento

quirdrgico, es decir, el uso de toxina botulinica (BTX).

La inyeccion de BTX-A causard la paralisis parcial y permitird el
alargamiento del labio superior de tal modo que al sonreir el paciente no expondra

tanta superficie de la encia.
2.2.2.3.5 Cirugia ortognatica de impactacion maxilar

Bajo intubacion nasotraqueal, y anestesia general inducida y balanceada,
se procede a realizar una incisién circunvestibular, de primer molar superior a
primer molar de lado opuesto. Se diseca de contrafuerte malar a contrafuerte
malar de lado opuesto, llevando la diseccién por debajo del nervio infraorbitario y
parte del hueso malar hacia fuera, asimismo se diseca por tunelizacion hasta
alcanzar la tuberosidad del maxilar, se dirige la linea de diseccion hasta la parte
anterior de la espina nasal anterior, escotadura piriforme y se levanta la mucosa

nasal en su tercio anterior con respecto al piso de las fosas.

Se marcan los milimetros a impactar del maxilar, colocando dichas
marcas, una a nivel de la eminencia canina y otra a nivel del contrafuerte malar.

Se realiza una marca 3 mm por debajo de la espina nasal anterior. (Figura 11).
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Figura 11. Zonas en donde se
realizan las osteotomias (se
marca con flechas).

A continuacién se delinea surco en el que correra la linea de la osteotomia,
iniciando el corte inferior desde el contrafuerte malar hasta la espina nasal
anterior, y el corte superior siguiendo, igualmente, el surco delimitado en el paso
anterior, hasta el reborde de la escotadura piriforme, de tal forma que se obtenga

una laja 6sea completa.

Se efectla la disyuncion pterigoidea maxilar, se prefiere en esta etapa
debido a que en impactaciones de mas de 5 mm al momento del descenso de la
osteotomia del contrafuerte hacia la tuberosidad para el desprendimiento de las
apofisis pterigoides, se dificulta la guia que ésta ofrece. Se irriga esta zona y se
procede a retirar la mucosa que recubre el seno maxilar ya que la preservacion
de esta mucosa impedira una buena visibilidad durante la osteotomia

transantropalatina, que se hara posteriormente.

Se contintia con la osteotomia transantropalatina, iniciando el corte a partir
de la cara distal del segundo molary llevando la osteotomia por sobre las apofisis
alveolares, dirigiéndola por debajo de la unién de la pared lateral de la nariz en
su relacion con la apdfisis palatina del maxilar, hasta dejar de sentir resistencia

0sea. De igual forma se realiza el lado contralateral.
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Posterior a esto y tomando como relacion anatémica la unién de la pared
lateral del piso de las fosas nasales y apdfisis palatinas en su punto de unidon mas
anterior se inicia una osteotomia de corte horizontal, previa diseccién de la
mucosa Yy tabique nasal anterior, igualmente hasta dejar de sentir resistencia
0sea, completando de esta forma los cortes de la premaxila que nos permitan

realizar la impactacion del maxilar.

Una vez completada la osteotomia en herradura, se usa el cincel curvo de
pterigoides, para desprender el corte en toda su extension. De forma inmediata
se procede a infiltrar la mucosa palatina con xilocaina o con solucion filolégica
para facilitar de esta forma la diseccion, ya que sera un obstaculo al momento de

impactar el maxilar, si ésta no es liberada.

Se realiza una remodelacion del segmento fijo en sus porciones laterales,
gue en este caso corresponde a las apdfisis palatinas. La porcion anterior de la
osteotomia alveolar total se remodela con un fresén, creando una nueva espina
nasal anterior. Si es necesario se debe retirar aproximadamente 3 a 4 mm del
tabigue en su porcién anterior, con el fin de no desviarlo anteriormente al

momento de impactar el maxilar.

Una vez corroborado que el maxilar se impacta los milimetros deseados
se procede a llevar el maxilar hacia la mandibula, fijandolo a ésta en oclusion,
entendiendo que previamente se colocé la guia oclusal, posteriormente el
conjunto maxilar-mandibula en bloque se lleva hacia arriba, esta condicién

permite que la mandibula autorrote libremente.

Una vez verificado esto, se disefia la colocacion de las osteosintesis,
siendo dos posteriores, una a cada lado y a nivel de malar, las cuales van a llevar
toda la fuerza de carga tanto del maxilar como la mandibula, y dos osteosintesis
anteriores, una a cada lado del reborde piriforme soportando la premaxila.
(Garcia y Sanchez JM, 1993).
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2.2.3 Botox®

La toxina botulinica es una neurotoxina elaborada por una bacteria
denominada Clostridium botulinum. De todos los subtipos conocidos de BTX, el
tipo A parece ser el més potente en el hombre, y fue el primero que estuvo

disponible en formulacién comercial con el nombre de Botox®.

La toxina botulinica actia impidiendo la liberacion de acetilcolina en la

unidn neuromuscular de las fibras del musculo estriado.

La capacidad que posee la toxina botulinica para producir pardlisis
muscular por denervacibn quimica se aprovecha para usarla
como medicamento en el tratamiento de ciertas enfermedades neuroldgicas,
como producto cosmético para tratamiento estético de las arrugas faciales y en

el tratamiento de la sonrisa gingival.

2.2.3.1 Historia

La historia de este bacilo se inicia oficialmente en 1820, con las
investigaciones realizadas por Justinus Kerner (1786-1862), en el reino de
Wairtenburg, sobre los envenenamientos producidos por salsas con carne,

conocidos como botulismo. (Schaffner W. 1990).

Entre 1895 y 1897, los microbidlogos belgas Emile Pierre van Ermengem,
De Ghent, y aleman Wilhelm Kempner, de Berlin, pondrian término a la
incertidumbre, al demostrar que el botulismo era causado por la toxina de un

bacilo anaerobio.

Todo comenzo en diciembre de 1895, en la villa de Ellezelles, Hainault,
Bélgica, donde concurrié una sociedad musical invitada para tocar una elegia
funeraria. Después de la ceremonia funebre, la orquesta fue invitada a servirse
una colacion fria, donde el plato fuerte era un tipico jamoén salado. Conforme a
lo descrito por el historiador William Bulloch en 1895, habia sido sacrificado
cuatro meses antes, en agosto, “y en su estado fresco habia sido parcialmente

comido”. El remanente quedd en salmuera hasta el dia del mencionado funeral.
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Enfermaron 34 personas, incluyendo a todos los musicos, cuyos sintomas
se presentaron entre las 24 y 36 horas siguientes a la ingestion e incluyeron
estrabismo, diplopia, ptosis palpebral, afonia y disfagia. Tres intoxicados
fallecieron, lo que arroja una letalidad cercana al diez por ciento. De los restos
del jamédn, asi como del bazo de una de las victimas van Ermengem aislé esporas

de un bacilo anaerobio, que denominé Bacillus botulinus.

Ademas, utilizando un filtrado del cultivo, libre de bacilos y de esporas,
pudo reproducir en animales de laboratorio signos de paralisis, demostrando la

existencia de una toxina.

La etiologia del botulismo pudo ser rapidamente confirmada por Rémer
durante un pequefio brote en Hesse, en 1900; y por Landmann y Gaffky en 1904,
cuatro afios después, al investigar en Darmstadt una epidemia provocada por la

ingestion de porotitos en conserva.
2.2.3.2 Mecanismo de accién

La toxina botulinica produce denervacion transitoria que se manifiesta por
pardlisis de la musculatura inervada por el sistema nervioso somatico (musculo

estriado) o autonémico (glandulas exocrinas y musculo liso).

Especificamente, la neurotoxina inhibe la transmision de potenciales de
accion a nivel de la uniébn neuromuscular de la unidad motora y a nivel
preganglionar, donde es clivada por proteasas especificas en dos fragmentos,
los cuales se reunen de manera diferente a través de puentes bisulfitos,
adquiriendo actividad enzimatica y con capacidad para clivar proteinas
endosomales presinapticas (ej: SNAP-25) y evitando asi la unién de la membrana

presinaptica con la membrana de la vesicula presinptica.

En consecuencia, se evita la liberacion de la acetilcolina, al espacio
sinaptico, produciendo la pardlisis flaccida del musculo o impidiendo la funcién
de la glandula exocrina correspondiente (Koussoulakos S. 2009).
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Ademas de inhibir la liberacién de acetilcolina, la neurotoxina botulinica
inhibe también la secrecibn de neurotransmisores como la sustancia P, el

glutamato y la noradrenalina (Koussoulakos S. 2009).

La molécula de BTX esta compuesta por una cadena pesada d otra ligera
de unidas por un puente de disulfuro y asociadas a un atomo de zinc. La cadena
pesada contiene una terminal C, que es responsable de la alta afinidad de la
unidn de la membrana presinaptica del nervio. La cadena ligera es responsable
de la separacion intracelular de las proteinas, necesaria para la transmision de la

acetilcolina a través de la union neuromuscular (UNM).

En la terminacion nerviosa normal en la UNM, existen numerosas
vesiculas pequefias preformadas que contienen el neurotransmisor acetilcolina.
Cuando el potencial de accion se desplaza a lo largo del nervio y alcanza la
terminacidn nerviosa, hace que las vesiculas se adhieran a la membrana terminal

de la union.

Las membranas se fusionan y la acetilcolina se libera de las vesiculas
hacia la hendidura sinaptica. La acetilcolina se fija al musculo postsinaptico, y se

inicia la contraccién muscular.

De acuerdo a Rizo J. en 2002, existen dos grupos de proteinas SNARE
gue son necesarias para la fusion y la liberacidon del neurotransmisor: un grupo
esta en la vesicula que contiene la acetilcolina y el otro en la membrana de la
neurona. En la vesicula la v-SNARE y las dos presentes en la membrana diana
se conocen como t-SNARE. Se ha propuesto que la formacion del complejo
nuclearde SNARE actua como una cremallera, desde el extremo terminal de la

membrana hacia el extremo proximal.

Este complejo nuclear SNARE es el lugar de accion de las toxinas
botulinicas. Si existe lesion de una o mas de las proteinas SNARE, las vesiculas
de acetilcolina no se pueden fijar, y no se produce fusién, de ahi que no tenga
lugar la liberacién de acetilcolina. Esto provoca una paralisis de esa célula

muscular concreta. (Kweon., et al 2003).
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Después de que la cadena pesada de BTX se ha fijado a la membrana

externa de la terminacidén nerviosa en la UNM, pasa al interior del citoplasma de

la célula nerviosa mediante endocitosis mediada por el receptor de la célula.

La cadena ligera, es liberada hacia el citoplasma del nervio, y se desplaza

hacia la unién neuromuscular para catalizar la escisién de las proteinas SNARE

en el complejo de fusidn sinaptico.

El complejo de fusion sinaptico, descrito por Setler P en el 2000, se inactiva

y las vesiculas presinapticas no se pueden unir, no se produce la fusién y, por

tanto, no se produce la liberacién de acetilcolina. Aunque la UNM del musculo

estriado es el mas sensible a la toxina, los nervios autonémicos colinérgicos, por

ejemplo los responsables de la formacion de sudor y también los nocirreceptores,

se ven afectados por la BTX. (Figura 12).

Neuromuscular junciion

Fon lerminal

Synaptic
et

MiLeecle call

Mormal
tranamitter releasa

Action of
botulinum neurotarins

Botulinum

rersluxin
ceaes
SNARE
proging

g\

Figura 12. Mecanismo de accién de la toxina botulinica sobre la célula muscular.

29



2.2.3.3 Tipos de toxinas botulinicas

En el afio 1919, Georgina Burke basada en sus estudios en la Universidad
de Stanford, diferencié dos tipos de Bacillus botulinus, designandolos como tipo

Ay tipo B.

En la actualidad se conoce la existencia de siete serotipos de Clostridium
botulinum (A, B, C, D, E, Fy G). Las neurotoxinas A, B, E, F y G son dafiinas
para el ser humano y por otro lado, la administracién de toxina botulinica A de
0,1 ug via endovenosa o intramuscular o 1 pg via inhalatoria o 70 pg via oral,
pueden ser fatales (Koussoulakos S 2009). La toxina botulinica A esta
ampliamente comercializada y disponible como Botox® (Allergan, Inc) en
América, Xeomen® (Merz company) en Alemania y como Dysport® (Speywood)
en otros paises europeos. En China también se produce toxina botulinica tipo A

para uso clinico (Lanzhou®).

La toxina botulinica tipo B, aunque en menor medida, también esté en el
mercado, disponible como Myobloc® (Elan Pharmaceuticals) en Estados Unidos

y Neurobloc® (Elan Pharmaceuticals) en Europa.
2.2.3.4 Dosificacion de la toxina botulinica

La mayoria de los farmacos se dosifica y administra segun su peso, por lo
general en miligramos. Sin embargo, la cantidad de toxina utilizada en el
tratamiento médico con BTX es tan pequefia que se debe medir en relaciéon con

su actividad biolégica en vez de por su masa.

Por ejemplo, en el caso de Botox/Vistabel, que es como se llama en
Espafia la toxina botulinica del laboratorio Allergan, la dosis que se inyecta en la
cara por paciente es de alrededor de 50 unidades, es decir, un vial entero de
Vistabel.

El nimero de unidades que puede resultar toxico para una persona es
3.000, es decir, necesitariamos inyectar 60 viales de Vistabel para poner en

peligro la vida de un paciente. (Figura 13).
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Cara 40 a 70 unidades.

Cuello 20 a 50 unidades.
Hiperhidrosis axilar o palmar 50 a 200 unidades por zona.
Dosis toxica: 3.000-3.500 unidades.

Figura 13 .Dosis utilizadas de Botox®

Sin embargo, basandose en el indice de conversion estandar adoptado en
la literatura, la toxina botulinica A de 2.5: 1 Ul, 2.8 es la cantidad utilizada por
Mazzuco y Hexsel en 2010 (2.5 a 7.5 Ul) parece comparable con la cantidad de

Toxina Botuinica A utilizada en los otros estudios (1.95 Ul a 6 Ul).

Al comparar las dosis acumuladas toxina botulinica A inyectadas por lado
y que oscilan entre 1,95 Ul y 6 Ul, parece que tanto las dosis bajas como las altas

podrian utilizarse eficazmente en el tratamiento de la SG.

Garcia y Fulton en 1996 demostraron que la dosis baja de toxina botulinica

por musculo (2-5 Ul) era tan efectiva como dosis mas altas.

Aunque estudios previos han demostrado una correlacion entre dosis mas
altas de toxina botulinica e intensidad y duracion de pardlisis muscular, no se
puede extraer ninguna conclusion sobre la duracion y la intensidad de las dosis

utilizadas en los 4 estudios incluidos.

Un enfoque seguro defendido por algunos autores consiste en comenzar
con dosis bajas de toxina inicialmente, retocar en una etapa posterior, si es

necesario.

Polo notd que el promedio de la muestra gingival aun no habia regresado

a los valores basales a las 24 semanas post inyeccion.

En una publicacién reciente, Polo aconsej6é que la dosis y los sitios de
inyeccion de la toxina botulinica se adaptaran a la severidad de la presentacion
gingival: 1 sitio de inyeccion cuando la exposicion de la encia es inferior a 7 mm

y 2 sitios de inyeccion cuando excede de 7 mm.
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2.2.3.5 Duracién de la toxina botulinica

La toxina botulinica no lesiona el nervio ni altera la formacion de
acetilcolina. Solo se altera la estructura responsable de la transmision de la sefal
a través de la Unidad Neuromuscular. Una vez que se ha inhibido la transmision
sinptica, las estructuras dianas ya no funcionan. En el caso del musculo

esquelético, esto significa que la contraccion cesa. (Pearse., et al 1994)

Desde el punto de vista clinico, la debilidad muscular se observa
aproximadamente a los 2-4 dias siguientes a la inyeccion, pero la paralisis total
o la debilidad muscular se observa aproximadamente a los 2-4 dias siguientes a
la inyeccion, pero la paralisis total o la debilidad muscular méxima se observa al
cabo de 7 -10 dias.

El tiempo de inicio y la eficacia maxima es diferente para cada producto
de BTX, y puede depender de la dosis, de manera que el inicio mas rapido se

produzca con la dosis mas elevada.

Pasado el tiempo, la terminacion nerviosa empieza a formar nuevas
terminaciones nerviosas pequefias desmielinizadas, denominadas brotes
periféricos. Los brotes periféricos empiezan a formarse a los 28 dias, y la

actividad vuelve al complejo neuromuscular aproximadamente a los 3 meses.

Los brotes periféricos empiezan a formarse a los 28 dias, y la actividad
vuelve al complejo neuromuscular aproximadamente a los 3 meses. Los brotes
periféricos se pueden formar a partir del nédulo de Ranvier, la porcidén terminal
desmielinizada del axén que retrocede hacia la placa terminal o en la misma

porcién terminal del exon.

Aungque en un principio se pensé que los brotes periféricos formaban
nuevas UNM normales, pruebas recientes sugieren que las proteinas SNAP-25
se regeneran en la UNM original y restablecen la conexién inicial. Los brotes
periféricos se retraen con el tiempo y desaparecen.

Los musculos paralizados por la BTX-A recuperan su funcién al cabo de

los 2-5 meses siguientes a la inyeccién, segun la dosis administrada.
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Cuando el musculo esquelético ha sido tratado repetidas veces con Botox,
se puede observar la presencia de cierto grado de atrofia. Esto puede determinar
gue sea necesario aplicar menos unidades de toxina, y también que se alargue

el tiempo entre los tratamientos.
2.2.3.6 Resistencia a la quimiodenervacion

La resistencia de quimiodenervacién con cualquiera de las toxinas
botulinicas se da en muy pocos casos. Se cree que el desarrollo de resistencia
al tratamiento se debe a la formacion de anticuerpos bloqueadores. Al igual que
sucede con otros hechos inmunitarios, la formacion de anticuerpos depende del

sistema inmunitario del huésped y la inmunogenicidad de los estimulos.

La literatura funcional antigua del Botox informa de que los anticuerpos
bloqueadores se desarrollan en aproximadamente el 5% de los pacientes que lo
recibieron para el tratamiento de distonia cervical. Sin embargo, estos pacientes
fueron tratados con el lote original de Botox, que tenia un mayor contenido de

proteinas (25ng/vial) que el actual (5ng/vial).

A pesar del aumento de la popularidad del uso estético del Botox, la
proporcion de anticuerpos bloqueadores parece mantenerse en cifras muy bajas.
La proporcion de pacientes que no responden al tratamiento es incluso mas baja,
ya que los pacientes que desarrollan anticuerpos pueden presentar todavia
respuesta clinica al Botox. Segun Allergan, solo el 1-2% de los pacientes
desarrollara anticuerpos frente al Botox, sin que exista una clara correlacion entre

estos anticuerpos y la respuesta clinica.

Los factores clave en el desarrollo de anticuerpos bloqueadores son la
dosis por sesién y el intervalo entre las dosis. La dosis acumulada no parece ser
tan esencial como estos dos factores. Los pacientes tratados con dosis elevadas
(300 unidades de Botox o mas) a intervalos frecuentes parecen tener mas

posibilidades de desarrollar anticuerpos frente al Botox.

En los pacientes tratados con Botox con fines estéticos, se utilizan en

general 25-75 unidades a intervalos de varios meses, y no tienen muchas
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posibilidades de desarrollar resistencia. Ademas, parece improbable que estos
pacientes que necesitan dosis pequefias (2-10 unidades) de Botox como

tratamiento de “retoque” presenten gran riesgo de desarrollar anticuerpos.

En los pacientes resistentes a la quimiodenervacion con un subtipo de la
BTX, se recomienda probar con un subtipo distinto. Ademas, se deberia intentar
medir los anticuerpos para determinar si la resistencia esta medida por
anticuerpos. Como hay varias toxinas disponibles en el mercado, la resistencia a

un subtipo no excluye el tratamiento con otro.
2.2.3.7 Condiciones musculares y esqueléticas

La sonrisa como consecuencia de contracciones musculares es el
S resultado de la exposicidbn en mayor o

3 menor grado de las estructuras

dentarias y gingivales. Los musculos,

a su vez, se insertan en estructuras

Oseas las cuales determinan

s - Lavator b seanors
alaggue nas m

'.Lm':-'a'u'mm"' indirectamente la relaciéon entre el
Twerazamar - moyimiento conjunto de los masculos
faciales y de las estructuras
involucradas en la sonrisa. Por lo
tanto, ésta es una variable de suma

importancia, ya que la misma se
Figura 14. Localizacidn de los musculos

. . . correlaciona, con la simetria en el
faciales, relacionados con la sonrisa.

plano vertical de la cara. De esta
manera, condiciones musculares de alta tonicidad dejan menos estructuras
dentarias expuestas durante la sonrisa, ocurriendo lo opuesto cuando la

musculatura, sobre todo el orbicular de los labios, se presenta con baja tonicidad.

Esta ultima condicion se encuentra mas en el sexo femenino, conforme se
ha tratado anteriormente. En estas circunstancias, la correccion quirdrgica, donde
la musculatura queda comprometida en el procedimiento, tiene resultados

dudosos.
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La apariencia de este marco labial esta determinada por la actividad de
varios musculos faciales, como el elevador labio superior (ELS), el elevador del
labio superior y el ala nasal (ELSAN) y el cigomatico menor (ZMi) / musculos
mayores (ZMj). Entre estos, el ELS, el ELSAN y el ZMi determinan la cantidad de

elevacion labial que se produce durante la sonrisa.

El ELS se origina en el borde orbital del maxilar y se inserta en el labio
superior; el ELSAN se origina en el proceso frontal del maxilar superior y se
inserta en el labio superior y el tejido de la piel del ala de la nariz. El ZMi se origina
en el hueso cigomatico y se inserta en el tejido de la piel del labio superior. Las
variaciones en la morfologia, distribucion y actividad de los musculos faciales de

la expresion explican las variaciones en la expresion facial. (Figura 14).
2.2.3.8 Algoritmo de tratamiento

Hay que volver a repetir que en esta zona tan extremadamente funcional,
se debe tener la precaucion de tratar de forma conservadora. Hay que empezar

inyectando 1 unidad en el surco nasofacial en cada complejo elevador.

El musculo diana y los puntos de inyeccion se pueden determinar
colocando la punta del dedo sobre el orificio piriforme, justo por debajo del surco

nasomaxilar.

Al contrario de lo que sucede en el tratamiento del musculo orbicular de
los labios, en el que hay que administrar multiples inyecciones superficiales de
BTX-A, en el ELSAN hay que inyectar una uUnica dosis justo por encima del
periostio. Se recomienda citar al paciente para la visita de seguimiento al cabo
de 2-3 semanas, cuando se determinara la posterior modificacion de la dosis,

segun la respuesta clinica.

Esta técnica se debe realizar con precaucion en los candidatos
adecuados. Los pacientes con sonrisa de “Mona Lisa”, en los que las comisuras
de la boca caen naturalmente sobre el labio superior, pueden presentar un
aumento de este hecho debido a las inyecciones de BTX-A en este punto, y

presentar un aspecto poco natural.
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Los pacientes que muestran las encias superior e inferior pueden precisar
tratamiento concomitante del depresor del labio inferior para evitar una sonrisa

tipo mueca, que puede ser consecuencia de tratar solo el ELSAN.

2.2.3.9 Infiltraciéon de la toxina botulinica

Figura 15. Puntos de inyeccidn y dosis de toxina botulinica utilizadas en los estudios incluidos.
(A) Polo 2008. (B) Mazzuco y Hexsel 2000. (C) Sucupira y Abramavitz 2012. (D) Suber et al.,
2014,

El conocimiento de la anatomia y disposicion de los musculos implicados
facilita notablemente el ejercicio con éxito de las inyecciones de Toxina Botulinica
y ofrecen una opcion de tratamiento muy valida que debe tenerse en cuenta.

La inyeccion de Toxina Botulinica en el fasciculo del elevador del labio
superior y del ala nasal se realiza con aguja 30 G larga, inicialmente del surco
nasogeniano sobre la fosita piriforme; debe ser profunda, por encima de periostio,
pues si la aguja apunta lateralmente o en direccién hacia abajo, puede ocurrir la
difusion de la toxina hacia el elevador del labio superior o al orbicular de los
labios.

Es poco frecuente, pero puede haber pacientes que muestren también la
encia inferior o que presenten dificultades para el cierre adecuado del labio
inferior y su contacto con el superior. En estos casos debemos tratar el depresor
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del labio inferior realizando la infiltracion en el punto medio de una linea virtual
trazada desde comisura labial hasta el menton. La aguja se dirigir4 hacia dentro
y abajo, de forma superficial, depositando unas pocas unidades por punto de

inyeccion.

Debemos prestar particular cuidado y en esto cuenta la experiencia, a las
fibras del orbicular de los labios, que no deben afectarse por la accion de la TB.
A veces se requiere la inyeccion conjunta del musculo mentoniano, sobre todo si
hay excesiva formacién de hoyuelos en la barbilla, lo que indicaria excesiva

tensién en dicho musculo.

Existen diferentes técnicas para la infiltracion de Toxina Botulinica, entre
las mas utilizadas, estan 4, para el tratamiento de la sonrisa gingival. En las 4
descripciones, el ELSAN era el musculo elevador del labio frecuentemente
inyectado. El ELSAN se origina del proceso frontal del maxilar, se extiende
oblicuamente y se divide a lo largo de la superficie profunda de la piel en dos

fasciculos (medial y lateral) que se insertan en el ala nasal y el labio superior.

Inyectar el ELSAN se puede realizar a lo largo de su curso, ya sea unos
pocos milimetros laterales a la narina, 1 cm lateral y debajo de la ala nasal, o en
el pliegue nasolabial en su interseccién con el ELS.

En su intencion de individualizar el tratamiento, Mazzuco y Hexsel en
2010 clasificaron la sonrisa gingival segun el area de exposicion gingival (tipos
anterior, posterior, mixto y asimeétrico) e inyectaron los respectivos masculos en

consecuencia. (Figura 15).

Sin embargo, en el caso de SG posterior y asimétrica, cuando no se
inyectd el grupo muscular anterior, incluyendo el ELSAN, se observéd una mejoria
promedio menor: 61,06% y 71,93% en grupos posteriores y asimetricos,
respectivamente frente al 96% y 90,1% en grupos anterior y mixto,

respectivamente.

Esto obvia mas el ELSAN como un musculo crucial en el tratamiento de
SG.

37



Hwang., et al en 2009, utilizaron medidas realizadas en cadaveres para

identificar el "punto Yonsei", el punto que tendria como objetivo 3 musculos,

incluyendo el ELSAN, en una sola inyeccion. (Figura 16).

Figura 16. Técnica de «Yonsei point» para la localizacién del punto de aplicacion en la
hiperactividad del musculo elevador del labio superior.

Este punto fue identificado como el centro de un triangulo formado por la
convergencia de los musculos ELSAN (musculo elevador del labio superior y el
ala nasal), ELS (musculo elevador del labio superior) y Zmi (musculo cigomatico
menor) y se localiza 1 cm lateral al ala horizontal y 3 cm por encima de la linea
del labio verticalmente tanto en hombres como en mujeres. (Figura 16).

El aumento del nimero de puntos de inyeccién por lado no parece conducir
a un resultado estético mejorado.

Aunque Sucupira y Abramovitz en 2012 usaron sélo un punto de inyeccion
lateral al orificio nasal dirigido al ELSAN, el mejoramiento promedio del 84%
obtenido con un punto de inyeccién Unico es comparable al mejoramiento
promedio del 85% obtenido con 3 puntos de inyeccién en el estudio de Suber et
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al. en 2014 y la mejoria promedio del 98% obtenida con 2 puntos de inyeccion en
el estudio de Polo en 2008. (Figura 15).

Similares, Mazzuco y Hexsel en 2010 demostraron que hay una reduccion
prolongada de la exposicién gingival después de varias inyecciones de toxina

botulinica.
2.2.3.10 Efectos secundarios

Se han reportado varios efectos indeseables del tratamiento de la GS con
toxina botulinica: sonrisa asimétrica facilmente corregida con inyecciones
adicionales, colapso de la comisura oral resultando en una "apariencia triste",
alargamiento del labio superior, "sonrisa de payaso", protrusién del labio inferior,

Babeo y dificultad para sonreir, hablar o comer. (Mazzuco et al., 2010).

Una explicacion de este proceso es que la paralisis muscular prolongada
gue ocurre después de varias inyecciones puede conducir en Ultima instancia a
atrofia parcial del musculo y disminucion permanente de la capacidad de

contraccion; otro efecto es propiamente la desaparicion del efecto de la toxina.

Aunque la mayoria de estos eventos adversos son facilmente corregidos
con retoques en la visita de seguimiento, algunos pueden causar una disfuncion

sustancial que dura varios meses.

Estas complicaciones son mas a menudo debido a malas técnicas de
inyeccion o cantidades inadecuadas de toxina botulinica resultantes de

experiencia limitada.

De hecho, varios autores estuvieron de acuerdo en que estas inyecciones
deberian reservarse a los profesionales altamente experimentados. (Gassia V et
al., 2009).

2.2.3.11 Contraindicaciones

Aunque el Botox es seguro para la mayor parte de los pacientes, no esta
demostrada su seguridad en mujeres embarazadas ni en aquellas que se

encuentran en periodo de lactancia. Tampoco es recomendable inyectarlo en
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personas que padezcan alguna enfermedad neuroldgica, ya que el Botox actua
en las terminaciones nerviosas del musculo. (Ricardo Ruiz 2009).

Entre las enfermedades neuroldgicas debilitantes se conoce la esclerosis

lateral amnniotrofica (ALS) y la miastenia gravis.
2.2.3.12 Conclusiones

Aungue no hay un estandar absoluto de la belleza, el exceso de exposiciéon

gingival puede perjudicar la armonia facial segun los patrones de simetria facial.

A pesar de aparecer con bastante frecuencia en las consultas, la literatura
dedicada a este tema es escasa, incluyendo asuntos fundamentales como su

diagnéstico y tratamiento.

Es importante que los profesionales seamos conscientes de la causa del
problema, que puede ser el resultado de facto-res como una erupcion dentaria
pasiva o alterada, displasia esquelética o el crecimiento excesivo del maxilar y,
en algunos casos, una combinacion de estos factores, asi como considerar

factores como el labio superior corto o hiperactivo cuando se sonrie.

Solo después de un diagnostico correcto donde se considera el factor
etiolégico en cada caso es cuando se puede proponer un plan de tratamiento
adecuado.

La toxina botulinica tipo A (BTX-A) ha sido estudiado desde finales de la
década de 1970 para el tratamiento de varias condiciones asociadas con la

contraccién muscular excesiva.

Aplicaciones con BTX-A en lugares preseleccionados es una alternativa
minimamente invasiva eficaz para la mejoria temporal de la sonrisa gingival

causada por los musculos hiperactivos elevadores del labio superior.
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3. Planteamiento del problema

Se puede resolver la sonrisa gingival con un procedimiento minimamente
invasivo como la infiltracion de toxina botulinica para mejorar la estética facial, y

asi poder evitar la correccion de la misma con un tratamiento quirdrgico?

La toxina botulinica produce denervacion transitoria que se manifiesta por
pardlisis de la musculatura inervada por el sistema nervioso somatico (musculo

estriado) o autonémico (glandulas exocrinas y musculo liso).

Con la toxina botulinica se busca debilitar y relajar el musculo que esta
hiperactivo , lo que produce cambios biomecénicos en el musculo, haciéndolo
mas susceptible de ser elongado y permitir restaurar, en parte, el balance

muscular entre masculos agonistas y antagonistas.

Posee claras ventajas como: tener efecto en espasticidad independiente,
tener efectividad en tratamiento focal, ser un farmaco seguro (efecto reversible)
y facil de usar, permite reducir el requerimiento de antiespasticos orales, tiene

poca interaccion con otros medicamentos y tiene un rol preventivo.

La efectividad real de la toxina botulinica en espasticidad fue demostrada

por primera vez en el afio 1990.
4. Justificacion

En la actualidad, gran cantidad de pacientes acuden a realizarse con
frecuencia tratamiento de ortodoncia con la preocupacion mayoritariamente de la

exposicién gingival al sonreir, que la de la posicion dental, propiamente.

Estudios revelan que el 11 por ciento de la poblacion entre 20 y 30 afios
presentan exposicion gingival excesiva, aunque con el paso del tiempo, la funcion
de los musculos elevadores del labio tiende a disminuir por lo que la presencia

de sonrisa gingival, razén por la cual en adultos mayores suele ser menor.

Una posibilidad de tratamiento de la sonrisa gingival, es mediante un
procedimiento quirdrgico periodontal o en casos necesarios cirugias ortognaticas

en el maxilar superior.
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La ventaja que ofrece el tratamiento con toxina botulinica-A, es el ser una
terapéutica minimamente invasiva y que ademas en caso de no quedar conforme

con los resultados es totalmente reversible.

La infiltracion de botox en el musculo elevador del labio superior, no
implica ningun riesgo a la salud en general, cuando es aplicado por un
profesional. Y como alternativa, para evitar el procedimiento quirdrgico resulta
mas atractivo econdmicamente y por los resultados obtenidos. No requiere de
proceso anestésico, ni de la necesidad de colocarse dentro de una sala de

quiréfano. El tratamiento se considera de caracter ambulatorio.

La magnitud de la conveniencia, por los beneficios que ofrece, nos coloca
en un plano ventajoso respecto a los demas procedimientos con los que se trata

la sonrisa gingival.

Sin embargo, el hecho de no ser una terapéutica definitiva nos deja en
duda, de la importancia que pueda representar para el paciente.

Mediante la inyeccion de pequefias cantidades de Toxina Botulinica se
consigue una sonrisa natural y equilibrada. La correccién de los musculos

faciales permite obtener resultados estéticos inmejorables.

La técnica se caracteriza por corregir la posicion de los musculos faciales
de manera rapida, indolora y efectiva. Esta se caracteriza por la elevacion
pronunciada del labio superior, efecto que al hablar o sonreir deja al descubierto

las encias, provocando una sonrisa antiestética.

La correccion de la sonrisa gingival queda resuelta de manera muy
comoda con el tratamiento de toxina botulinica del tipo A, mediante la infiltracion
en los musculos de la mimica facial que producen la elevacion del labio superior
se consigue la relajacion del musculo, que a su vez, permite la correccion

neuromuscular.

Para corregir la sonrisa gingival, se administra en el musculo elevador del

labio superior y de las alas de la nariz. Mediante estas punciones se consigue la
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relajacion de los musculos y se obtiene como resultado una sonrisa equilibrada y

natural.

Los resultados estéticos son inmejorables, y como en el resto de
tratamientos con toxina botulinica, para su mantenimiento debe realizarse un

repaso a los 6 meses.

Los resultados comienzan a notarse entre el tercer y quinto dia, pero la
mayoria de los casos son evidentes desde el segundo dia. Los resultados varian
en cada persona, pero la cantidad promedio que el labio superior baja es de 5mm

y en casos excepcionales hasta 8mm.

Uno de los beneficios agregados es que mejora la apariencia del pliegue

nasolabial y le da un aspecto mas joven al tercio inferior de la cara.

La duracion del efecto de la toxina botulinica varia entre cuatro a seis
meses, tiempo a partir del cual el paciente tiene la opcién de volverse a inyectar.

O pueden hacerlo de forma selectiva, para ocasiones especiales.

Los pacientes que pueden ser tratados con toxina botulinica para corregir
su sonrisa gingival, deben de tener minimo 16 afios de edad y su edad maxima

depende de la flacidez de los tejidos y la fuerza muscular en la zona a tratar.

El costo del tratamiento con Botox para sonrisa gingival es muy cémodo
debido a que se requieren pocas unidades del medicamento para bloquear los

musculos responsables.
5. Objetivos
5.1 General

Analizar la efectividad de la infiltracion de toxina botulinica, en comparacion

del tratamiento con gingivoplastia, cirugia ortognatica y ortodoncia.

Identificar las caracteristicas especificas para determinar en qué casos

realizar determinado tratamiento.
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5.2 Especifico

Definir la cantidad de exposicion gingival reducida con la infiltracién de toxina

botulinica, en el musculo elevador del labio superior.

Establecer un rango de beneficio, para poder determinar en qué grados de

exposicion gingival tendra mejor resultado la infiltracion de toxina botulinica.
6. Hipotesis
6.1 Hipotesis general

El principal motivo de consulta odontoldgica, es la busqueda de la estética

facial al sonreir.
6.2 Hipotesis de trabajo

¢La infiltracion de Botox para contrarrestar el efecto tensor del musculo
elevador del labio superior, elimina en alto porcentaje la sonrisa gingival, de forma

transitoria?
6.3 Hipdtesis nula

¢La infiltracion de Botox para contrarrestar el efecto tensor del musculo
elevador del labio superior, no elimina en alto porcentaje la sonrisa gingival, de

forma transitoria?

7. Materiales y métodos
Materiales usados:

Camara fotografica Nikon D7100
Ring flash
Lente Nikkor 50mm 1.8
Lente Nikkor 200mm micro
Regla transparente
Toxina botulinica
Jeringas de insulina

Lentes de proteccion
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Solucioén inyectable 150ml (Cloruro de sodio)

Lapiz delineador

Cloruro de Benzalconio
Alcohol

Globos congelados

Gasas

Jeringa 5cc con aguja amarilla (15)

Computadora

Campos

Guantes xch

7.1. Tipo de estudio

Prospectivo: Busca efecto

Experimental: Por trabajar con pacientes
Transversal: Se mide una sola vez

Corte: Se usa farmaco (Toxina Botulinica)

No probabilistico: Por requerir pacientes con sonrisa gingival

7.2.Poblacién y muestra

7.2.1. Poblacion

Hombres y mujeres que tienen una exposicion gingival alta al sonreir.

7.2.2. Muestra

4 personas de sexo indistinto, mayores de 18 afios, cuya exposicion de encia sea

mayor a 4mm, al sonreir.

7.2.2.1. Criterios de inclusiéon

Exposicion gingival mayor a 4mm
Mayores de 18 afios

Exceso maxilar vertical
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Buen estado de salud
Personas que deseen corregir temporalmente la sonrisa
gingival
Con o sin tratamientos previos para eliminar la sonrisa
gingival
7.2.2.2. Criterios de exclusion
Hipersensibilidad a la toxina botulinica A
Adecuada exposicion gingival al sonreir
Menores de 18 afios
Sindrome de Lambert-Eaton
Miastenia grave
Esclerosis lateral amniotrofica
Embarazo
Lactancia
Alergia a albumina de huevo o sacarosa

Infeccion o inflamacion en la zona de puncion

7.3.Recursos materiales
7.3.1. Procedimientos y técnicas de medicion

Se inicia realizando historia clinica y firma de consentimiento informado a
cada paciente: Partida A. de 33 afios, sin datos patolégicos a mencionar. Meza
A. femenino de 26 afios, que refiere alergia a la humedad y polvo. Tinoco L.
femenino de 29 afos, bajo tratamiento meédico con Levotiroxina sodica,
Atorvastatina y Ezetimiba. Lépez A. masculino de 23 afos, menciona alergia al

polen, amaranto, gatos, aves, polvo, gatos y canela.

Posteriormente se realiza la sesion fotografica que incluye fotografias

extraorales: frontal seria, frontal sonriendo; Intraoral: sonrisa con regla.
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Figura 17. Fotografias frontales sin sonreir de los cuatro pacientes de la
muestra.

Partida A. ortodoncia actual. Meza A. cuyo tratamiento de Ortodoncia
finalizo hace 8 meses y 1 mes después se realizé tratamiento de cirugia
periodontal laser. Tinoco L. con previo tratamiento de cirugia periodontal hace 8
afos aprox. Lopez A. con tratamiento de Ortodoncia previo de 6 afios aprox. Y

cirugia plastica periodontal hace 1 afio 6 meses.

Figura 18. Exposicidn gingival inicial de los cuatro pacientes de la
muestra.

Comenzamos con la preparacion del vial, a una dilucion de 1.2ml, de la
Toxina Botulinica Tipo A, marca XEOMEEN® de 100u inyectable.

Se limpia el tapon de hule con alcohol, se llena la jeringa adecuada con el
volumen de solucién salina (NaCl) al 0.9%. Se inserta de forma vertical la aguja
a través del tapon de hule, y se inserta suavemente para evitar la formacion de

espuma.
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Se retira la jeringa del vial, se gira lentamente, sin agitarlo con fuerza, con

el objetivo de que la solucién toque todas las paredes del vial.

De acuerdo a la exposicion gingival de cada paciente, se preparan las
jeringas con la cantidad de toxina botulinica especifica derecha e izquierda
personalizadas para cada uno de ellos.

Figura 19. Carga de la cantidad de toxina botulinica por paciente.

Se identifica la zona a infiltrarse, y con un marcador no permanente color
rojo se coloca un punto para localizar el sitio. Se colocan globos pequefios
congelados en la zona como efecto anestésico, se realiza asepsia y antisepsia
del area.

Figura 20.Marcaje color rojo de la Figura 21. Colocacion de globos
zona a infiltrar. congelados para evitar molestia
en la puncion.
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Se toma la jeringa de insulina, previamente cargada con Toxina Botulinica
tipo A, XEOMEEN ®; se coloca en angulo de 90° respecto a la superficie de la

cara, en el punto marcado con color rojo; se realiza la puncién, seguida de la

infiltracion.

Figura 22. Infiltracién de la toxina botulinica, 902 respecto al plano.

Esta se realiza en 4 pacientes: Partida A. exposicion gingival simétrica de
7mm, se colocan 0.05ml derechos y 0.05ml izquierdos. Meza A. cuya exposicion
gingival es asimétrica de 6-7mm, se colocan 0.05ml| derechos y 0.06ml
izquierdos. Tinoco L. femenino de 29 afios, con una exposicion gingival simétrica
de 7mm, se colocan 0.05ml derechos y 0.05ml izquierdos. Lépez A. exposicion
gingival simétrica de 5mm, se colocan 0.03ml derechos y 0.03ml izquierdos.

Figura 23.Medicion con regla transparente, de la cantidad de exposicidn gingival, de cada
uno de los pacientes.
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7.3.2. Recoleccién de datos

Se realiza, por medio de la féormula de interpolaciéon lineal, el calculo de

unidades de toxina botulinica infiltradas, de acuerdo a la dilucion de 1.2ml

utilizada.

¥1— Yo
F=Fu+;—;; (x —xq)

Figura 24. Férmula de interpolacién lineal.

Cantidad de diluyente afiadido

Dosis resultante en unidades por

(Cloruro de sodio al 0.9% para 0.1ml
inyeccion)

0.5ml 20u
1.0ml 10u
1.2ml o?
2.0ml Su
4.0ml 2.5u
8.0ml 1.25u

Figura 25. Datos preestablecidos obtenidos del manual de Toxina Botulinica XEOMEN®

Cantidad de diluyente afiadido

Dosis resultante en unidades por

(Cloruro de sodio al 0.9% para 0.1ml
inyeccion)
0.5ml 20u
= B ] -l I |
ERTTE | r'ml S0 11']1J
x=1.2ml y=¢7?
Tr=1.2 Te= P
.':I = f)ml =S
4.0ml 2.5u
8.0ml 1.25u

Figura 26. Analisis de los datos
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— — —
Y=t (x — xgy
1042719 101
y= >—1 (& )
5
y=10 -7 (0.2)
y=10-1=9
y=9

Figura 27. Desarrollo de la férmula de interpolacién lineal

La dosis resultante en unidades, a una dilucion de 1.2ml, es de 9u por

0.1ml. A partir de éste dato, calculamos la cantidad de unidades infiltradas a

cada paciente.

Cantidad infiltrada | Cantidad infiltrada a=b
en ml (c) en unidades (x) B
0.03ml 2.7u
0.1mi = 9u
0.05ml 4 5u
0.06ml 5.4u (a): 0.1ml = (b): u

Figura 28. Calculo de las unidades por paciente.

_(bD)(e)
¥ =

(F

(9)(0.03)
x = T = 2.7

(9)(0.05)
x = T =45

_(9)(0.06)
=1 >t
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Entonces, Partida A. con exposicion gingival simétrica de 7mm, se le

colocaron 4.5 unidades derechas y 4.5 unidades izquierdas. Meza A. cuya

exposicion gingival es asimétrica de 6-7mm, se colocaron 4.5u derechas y 5.4u

izquierdas. Tinoco L. femenino de 29 afios, con una exposicion gingival simétrica

de 7mm, se colocaron 4.5u derechas y 4.5u izquierdas. LOpez A. exposicion

gingival simétrica de 5mm, se colocaron 2.7u derechas y 2.7u izquierdas.

8. Resultados

A partir de la fecha de la infiltracién, se realizan toma de fotografias

extraorales y mediciones a cada uno de los pacientes, a los 5 dias, 8 dias, 15

dias, 1 mes y 3 meses.

Partida A. Meza A. Tinoco L. Lopez A.
Inicio 7mm 6-7mm 7mm Smm
5 dias 1mm 1.5mm 2mm Oomm
8 dias Oomm 1mm 2mm Oomm
15 dias Oomm 1mm 2mm Oomm
1 mes Omm 1Imm 2mm Omm
3meses Omm 2mm sSmm sSmm

Figura 29.Medicidn por paciente por periodo.
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Figura 30. Fotografias de la derecha corresponden al inicio, fotografias de la izquierda 5
dias posteriores a la infiltracién de toxina botulinica.
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PARTIDA A.

Figura 31. Fotografias iniciales

Figura 32. Fotografias a los 5 dias
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Figura 33. Fotografias a los 8 dias

Figura 34. Fotografias a los 15 dias
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Figura 35. Fotografias al mes

Figura 36. Fotografias de 3 meses
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MEZA A.

Figura 37. Fotografias iniciales

Figura 38. Fotografias a los 5 dias
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Figura 39. Fotografias a los 8 dias

Figura 40. Fotografias a los 15 dias
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Figura 41. Fotografias al mes

Figura 42. Fotografias a los 3 meses
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TINOCO L.

Figura 43. Fotografias iniciales

Figura 44. Fotografias a los 5 dias
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Figura 45. Fotografias a los 8 dias

Figura 46. Fotografias a los 15 dias
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Figura 47. Fotografias al mes

Figura 48. Fotografias a los 3 meses
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LOPEZ A.

Fotografias iniciales

Fotografias a los 5 dias
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Fotografias a los 8 dias

Fotografias a los 15 dias
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Fotografias al mes

Fotografias a los 3 meses
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9. Andlisis Estadistico

Partida A. Meza A. Tinoco L. Lopez A.

Inicio

7mm 6-7mm 7mm 5mm

Exposicién
gingival en mm a

los 5 dias

1mm 1.5mm 2mm Omm

Exposicién
gingival en mm a

los 8 dias

Omm 1mm 2mm Omm

Exposicion
gingival en mm a
los 15 dias

Omm Imm 2mm Omm

Exposicion
gingival en mm a

los 1 mes

Omm Imm 2mm Omm

Exposicién
gingival en mm a

los 3meses

Omm 2mm 5mm 5mm

Figura 31. Tabla que describe la exposicidn gingival de cada paciente en cada periodo de

medicidon posterior a la infiltracién de toxina botulinica.
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Exposicion gingival en mm posterior a la infiltracion

7
6.5
5 -
11
00p

Partida A.

Meza A.

M Inicio M5dias m8dias

Lopez A.

15dias ®M1mes M3 meses

7
5 5 c
222
009 g

Tinoco L.

Figura 32. Grafica de la evoluciéon por periodos (5-8-15 dias, 1-3 meses).

Inicio 5 dias 8 dias 15dias |1 mes 3 meses
Moda 7 No existe | 0 0 0 5
Media 6.375 1.125 0.75 0.75 0.75 3
Mediana | 7 1.25 0.5 0.5 0.5 3.5
Valor 7 2 2 2 2 5
mayor
Menor 5 0 0 0 0 0
valor

Figura 33. Moda, Media, Mediana de la exposicidn gingival por periodos de aplicacion.
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'd'd'd"m“:m

S A rF___d rF Moda

O B N W B~ 1O N

Inicio 5 dias 8 dias 15 dias 1 mes 3 meses

B Moda ™ Media ® Mediana

Figura 34. Grafica de la Moda, Media, Mediana de la exposicion gingival por periodos de
aplicacion.

Partida | &Y 1-1 0-0 0-0 0-0 0-0
Meza 6-7 15-1.5 1-1 1-1 1-1 2-2
Tinoco 7-7 2-2 2-2 2-2 2-2 5-5
Lopez 5-5 0-0 0-0 0-0 0-0 5-5

Figura 35. Tabla que describe la evolucion de la exposicion gingival bilateral, de cada
paciente.




Partida A. Meza A. Tinoco L. Lépez A.
Moda 0 1 2 0
Media 1.3 2.1 3.3 1.6
Mediana 0 1.25 2 0
Valor mayor | 7 7 7 5
Menor valor | 0 1 2 0

Figura 36. Moda, media, mediana de la evolucién de la exposicidn gingival bilateral, de
cada paciente.

[ Partida A. Meza A. ETinoco L. Lépez A.

3.5

2.5
e

1.5 = g
- 5]

0.5 e B
| AN

Moda Media Mediana

Figura 37. Grafica de la moda, media, mediana de la evolucién de la exposicidn gingival
bilateral, de cada paciente.
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Disminucion gingival de cada paciente posterior a la infiltracion de toxina

botulinica.

Partida A. Meza A. Tinoco L. Lépez A.
Inicio 7mm 6-7mm 7mm S5mm
Disminucion | 6 - 6mm 4.5-5.5mm 5-5mm 5-5mm
enmmalos5
dias
Disminucion | 6-6mm 5-6mm 5-5mm 5-5mm
enmm alos 8
dias
Disminucion | 6-6mm 5-6mm 5-5mm 5-5mm
en mm a los
15 dias
Disminucion | 6-6mm 5-6mm 5-5mm 5-5mm
enmmalosl
mes
Disminucion | 6-6mm 4-5mm 2-2mm 0-Omm
en mm a los
3meses

Figura 38. Tabla que describe la disminucidén gingival de cada paciente en cada periodo de
medicion posterior a la infiltracion de toxina botulinica.
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Disminucidn gingival en mm posterior a la infiltracion

7
7 6.5 L
6
5
5
4
3
2
1
00p
0
Partida A.

Meza A.

Tinoco L.

Lépez A.

H|nicio M5dias ®M8dias m15dias H1mes M3 meses

Figura 39. Grafica de la disminucidn gingival por periodos (5-8-15 dias, 1-3 meses).

Lépez A.

Tinoco L.

Meza A.

Partida A.

Il

o
[
N
w
IS
(%
<))
~

E3meses BM1mes m15dias M8dias M5dias MInicio

Figura 40. Grafica de la cantidad de mm de disminucién gingival de cada paciente durante
el periodo de evaluacidn.




Inicio 5 dias
Moda 7 5
Media 6.375 5.25
Mediana | 7 5
Valor 7 6
mayor
Menor 5 4.5
valor

Figura 41. Tabla de la moda, media y mediana por cada periodo de tratamiento.

Mediana _
0 5 10 15 20 25 30 35

Hnicio W5dias m8dias m15dias M1mes M3 meses

Figura 42. Grafica de la moda, media, mediana por cada periodo de tratamiento.
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o [ Sdas [sdles [iodias | imes | Smeses
Paredes [NgX/ 6-6 6-6 6-6 6-6 6-6
Meza 6-7 4.5-5.5 5-6 5-6 5-6 4-5
Tinoco &l 5-5 5-5 5-5 5-5 2-2
Lopez 5-5 5-5 5-5 5-5 5-5 0-0

Figura 43.Tabla con la informacidn de la cantidad de disminucidn gingival bilateral, durante
el procedimiento.

Paredes A. Meza A. Tinoco L. Loépez A.
Moda 6 No existe 5 5
Media 6.16 5.4 4.8 4.1
Mediana 6 5.25 5 5
Valor mayor |7 7 7 5
Menor valor | 6 4 2 0

Figura 44.Moda, media y mediana de la cantidad de disminucién gingival bilateral, durante
el procedimiento.
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Mediana

Media

Moda

O B N W B~ U O N

Paredes A. Meza A. Tinoco L. Lopez A.

B Moda ™ Media ™ Mediana

Figura 45. Grafica de la moda, media y mediana de la cantidad de disminucidn gingival
bilateral, durante el procedimiento.

10.Discusion

Esta investigacién tuvo como propésito identificar y describir aquellas
inquietudes de cierta poblacion sobre una sonrisa estética. Se describieron malas
experiencias sobre autoestima, al considerar desagradable la exposicion

excesiva de encia al sonreir.

Se pretendio examinar, las diferentes opciones de tratamientos para poder
tratar la sonrisa gingival, en la que concluimos que en su mayoria implican un

procedimiento complejo o irreversible.

Ademas se identificaron todos aquellos factores asociados a la infiltracion,
como edad, sexo y tratamientos previos odontoldgicos para tratar la exposicion
gingival alta, para valorar la influencia previa que se pudiera tener respecto a la

infiltracibn de Toxina Botulinica.

A continuacién se discutirdn los principales hallazgos de este estudio.
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De los resultados obtenidos en ésta investigacion podemos deducir, que la
exposicién gingival esta originada por diversos factores, que pueden no ser los
mismos en cada paciente, o en su defecto un mismo paciente puede presentar
varios factores en conjunto. Entre ellos, exceso vertical maxilar, labio superior

corto, hiperactividad del labio superior.

En los ultimos afios, se ha descrito el éxito de los tratamientos minimamente
invasivos, especialmente en el area odontoldgica. Por lo tanto, es evidente la
necesidad de llevar a cabo un tratamiento cuya ejecucion sea sencilla, y que en
caso de no ser del agrado para el paciente, se tenga la posibilidad de ser

reversible.

Por otro lado, el resto de tratamientos descritos para resolver la sonrisa
gingival, van mas encaminados a procedimientos quirdrgicos, que si bien, la
cirugia ortognatica resolveria el problema de raiz, causa un conflicto al paciente

por la complejidad del procedimiento.

El hecho de que, la mayoria de los pacientes opten por tratamientos mas
sencillos, rapidos y sin molestias severas post operatorias, es indicativo de que

la Infiltracion de Toxina Botulinica seria de facil aceptacion para los pacientes.

Asociado a esto, todos refirieron tratamientos previos, para tratar la sonrisa
gingival, tales como: Ortodoncia, Alargamientos de Corona, Rehabilitacion,
Cirugia lasér, Cirugia plastica periodontal. Pero ninguno contempld la posibilidad
de someterse a una Cirugia Ortognética.

De los datos obtenidos, se puede concluir que de la fecha de aplicacion, al
5to dias se comienzan a notar los cambios; siendo el 8vo dia posterior a la
aplicacion en punto méaximo de expresiéon de la Toxina Botulinica, dando asi su
resultado final, y manteniéndose en ese punto de disminucion de exposicion

gingival al sonreir por aproximadamente 3 meses.

Del andlisis de los resultados, en el 75% de los pacientes, la reversion del

efecto de la Toxina Botulinica comenzo notoriamente a los 3 meses, y solo en el
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25% de los pacientes cedi6 ya el efecto por completo, volviendo la sonrisa a la

exposicion gingival inicial.

Uno de los hallazgos de ésta investigacion fue el hecho de que el 25% de los
pacientes, no logré adaptarse a la infiltracion de Toxina Botulinica y agradecio

gue el procedimiento fuera reversible.

En conclusion podemos establecer el éxito de aceptacion del tratamiento de
infiltracion de Toxina Botulinica para el tratamiento de la sonrisa gingival, de

manera provisional, en la mayoria de los pacientes.

Asi como la efectividad de la misma, sin que influyan en ella tratamientos
previos. El rango de edad de nuestros pacientes fue de entre 23-33 afos, siendo
el paciente masculino de mayor edad, con tratamiento de Ortodoncia, quien logré
el mayor resultado de disminucién de exposicion gingival al sonreir (6mm). El

resto, mantuvo una disminucién entre 4.5 -5.5mm.

La composicion de la muestra nos permite también identificar que, el mismo
paciente masculino de mayor edad, fue quien mantuvo el efecto de la Toxina
Botulinica por mas tiempo, pues al tomar su registro a los 3 meses donde le resto
de los pacientes presentaban una reversion, él se mantenia con una disminucién

menor respecto al resto de la muestra.

Para finalizar podemos establecer que la carencia de informacion acerca de
la Toxina Botulinica como tratamiento para la sonrisa gingival, nos ha llevado a

no proponerlo como parte de una resolucién sencilla a la problematica.

Debemos hacer énfasis, en que aunque sea de facil ejecucién, no debe ser
infiltrado por cualquier persona, el personal de salud debe tener una capacitacion
especial para el manejo de la Toxina Botulinica en la dosis adecuada, asi como

habilidades adquiridas y desarrolladas para la infiltracion de la misma.
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11.Conclusiones

Este trabajo de investigacion nos permite concluir en lo siguiente:

Tal como se habia planteado, la sonrisa gingival tiene un efecto visual
desagradable en la persona que lo presenta, al grado de verse afectado en su

autoestima.

Con la disminucion de los valores numéricos de la exposicion gingival
inicial, posterior a la infiltracién de Toxina Botulinica, se puede constatar que es
un tratamiento que resulta 100% exitoso para el tratamiento provisional de la

exposicion gingival al sonreir.

En todos los casos en los que se realiza la infiltracion, se nota la efectividad
de la Toxina Botulinica, al existir disminucion de la exposicion gingival al sonreir,

sin que la edad, sexo o algun tratamiento previo, influyan en ello.

Bajo la propia experiencia relatada por los pacientes, el 75% refirieron el

agrado total del tratamiento, incluso, la posible infiltraciébn en un futuro.

Solo el 25% de la muestra, refirid sentirse “raro”, o con dificultad para
adaptarse a su “Nueva Sonrisa”.

El uso de Toxina Botulinica es una propuesta ambiciosa, por su facil
ejecucion, por ser minimamente invasiva y por ser un tratamiento reversible,

especialmente en los pacientes cuyo proceso de adaptacion a su “nueva sonrisa”.
12.Sugerencias

Un tamafio mayor de muestra nos habria permitido obtener valore
importantes, sin embargo, aun con el tamafio de nuestra muestra podemos

establecer también el éxito de la infiltracibn de Toxina Botulinica.

13.Recomendaciones
Se debe utilizar siempre la misma regla milimetrada para la toma de los
registros, del cenit gingival.
Verificar que la regla esté perfectamente bien calibrada y que sus nimeros

sean claros para una correcta lectura de los datos.
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Se debe recortar la regla para que el “0” quede justo en el borde y no se
dificulte la toma de los datos.
La angulacion de la regla al tomar los datos debe ser a 90° respecto al

cénit gingival (trazar una linea imaginaria).
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15. Anexos

wiorelia, michoacan a 05 de Junio 2019

—-—— _,l"t.:l-:,a

€.0.E.D Vidal Almanza Aviia
' Jefe de |a Division de Estudios de Pasgrado
‘Coordinadar del Pesgrade de Ortodoncia
UMSHH
Presente

Por medio de |a presente, e pido de la manera mas atenta s aprobacion para que el
C.D.E.O Homero Castafieda Rojo y la C.D.E.C.M.F Berenice Aguirre Salario funjan
como asesores de tesis, para llevar a cabo mi proyecto de investigacion para umm: el

. diploma de especialista en Orwodoncia con el temia que lleva como titulo 18 nta_]li:ﬂ: LA
{ INFILTRACION DE TOXIMA BOTULINICA PARA DISMINUCICN DE SONRISA GINGIVAL

 Sin mas por el momento, me despido esperande una respuesta favorable de su parte a
mi peticion.

Fig. 46 Aprobacidn de asesores de tesis
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R4, Mlehoacan a 5 ode Jumio (019

C.DE. D Yidal slmanza Avlia .
Jete de [a Diviston de st udics chie T o
Coordinader del Posgtada de Untpdinckd
LM SHH

ProsenLe

Por eate madio le ervid un catdial salind, y o pormito Sﬂllf!h!' _.l.a 1.:;:-: :Ir;utr:;:
coardinador del Centro Universitarie de Lstudics de Posgrado @ Inm&}ﬂaf-":_-:_ l“ ;ﬂ; =
uso de las imstataciones de la ipstitucion, con la mtencion de llevar a Hf ‘JIE e 8
asperimentacion del proyectn de eesticasion Wamado “LA IHFILTRACTN A
BOTULIMICA PARA SISMINLIC T FIC SEIREBISA GiHGINAL

ralw 5 e o C.0 Karia Beromice Sanchez
EL proyisc e de investigacinm b (leva nba 50 iinrw, A : : ;
ta‘;?:t' para obtener el dipioime fv  Especlalista &0 Orfodoncia. M AsRie la
EBELC.MF Berenice Aguirre Solonie y ol C.RE.O. Homers Castaneda Rojo,
arian de Teadna Botulinica, can previo

gxperimentacion consiste on 17 nhil il
ey : Las fechas a realizary® sefid- i 11 de

consentimiente informado de lo paciontes a tratar, La:
Alnio ded presemto At ee e et o 100 pmca 00 .

kst mismo, solicito’ I autarizacion de wted para bacer Lso de escudles y nombre de la
institucion can finatidad de e e

Fig. 47 Autorizacién de uso de las instalaciones del Centro Universitario de Estudios de
Posgrado e Investigacion de la UMSNH para llevar a cabo la fase experimental.
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porelia, Michoacan a i do junio 2009

CCDE O Homero Castafieda Raje

Pormedio de la presente, fe pido 0 i manera mas atenia su apeyo [omD asesos pary ledar 3 cabo
2l proyecto de investigacion para obitener el dipioma como especialista en Qricdancia ron el tema
‘que HHH como titilo tentatve Lk mFILTRACKIN BE TOX0WA BOTILINICA PARA DS IaN OE SONRISA

GINGIYAL”,
“Sin mas por el momento, me desgpido esgerando una respuesta favorabie

l}i

VIO TOLNO

2
i
-l f
;..
<

Fig. 48 Carta de invitacion formal al Dr. Homero Castaifieda a ser asesor de la
investigacion.
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arehia, Wichaacan o 0% e lunio 2019

CELEC M F Betenice Agulne Solinin

Presente

Par medio de b presentis, le pido de la manera mas abenta su 3poyD Lo asesur pars levara caho
ol provecto die investigacion para abiener el dipboma come especialisia en Origaonca Lan el terna
que lleva como Gitulo [entalive “LA INFILTRACION DE TOXINA BOTULINCK FaRa DUMINULIGH DE SONRISA
GINGIVAL™.

Sin mas por-el mamento, me despidy esperando una respuesis Tavorabie de su parte o mi peticidn.

i

LN

YETET
Hl

T

Fig. 49 Carta de invitacion formal a la Dra. Berenice Aguirre a ser asesora de la
investigacion.
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Fig. 50 Historias clinicas y consentimientos informados firmados, de los pacientes que

conformaron la muestra.

HISTORIA CLINICA PARA LA INEILTACION DE LA TOXINA =
BOTULINICA

Momibire:

fdoo: 23 Sexo M

DHreccidn:

mmehctrﬁnkn:w@LMLna_ Eao. Civil 5(3'!1-121 O

Teléfono: YU V09 0515 fecha | L Duatg 2014
Originaria: ﬁ“m ‘i s Religian § o Wwlea

A que se dedica: N 1 1m-| ' | UUL“

Antecedentes heredo familiares

Mencionar 5| la persona vive (sl thene enfermedades siste smicas) o faligcid (mencionar £1 motivo de

ll muerte] si la conoce.

w M_l-«_.ﬁu_mmiﬂﬁm&un—ﬂﬁu
.lbl.n* P&tm hlﬁ.n
Abuslo materna:

mmtm_\:.mL.__E-d o

serto’ con antibidticos del tipo de la estreptomicing o del grupa de los
1 cage de secafirmativo Indicar desde hace cuanto Liempa,

anto neuromuscular [miastenia gravis, esclerosis lateral ar niotrofica)?
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Hombre EUFI'I;HE'I.'JMR_L@M Edag _23‘_
Domicitio y teletong mfiicuhfw_ﬁl T ] G"ﬂ ]' =

Nam. De lote XEOMEEN® 5 \4G6R  Fechadevencmiento _EneyO 21

Por media de esie, estoy de acuerdo con que Ja C.DE.CNLF Berenice Aguirre Solario me realice 1a
adminisiracion local de toxing bojulinea Hpa A de orgen aleman de marca REOMEN® en |as

siguientes regiones _ MUaCUIO eleuccky del lubio supericy.

Aclaro gue este srocedimiento se me bz sxplicado ampl aments por el médice y gue 1o enliendo,
a5l COMO SUT COMSECUENCIas, especiaiments que B los v donde s aplica pucden quedar
pegueias marca; Queson transforias, 5 comg enrgiesir 1Isnin £5 053 FEEIQN, 24T, = IMGretanes
{hematomas] e inllamacion, ademds de otros electos adversos leves gque ya lel ¢ =nies Uiy que me
queds clars qgue s6n caimunes ; reversibies.

‘Me gqueda clero tambign que a todss los pacienies gue estan senda tratados con antibidticos del
Hpﬁ de la uuﬁﬁrlumk na g del grupa de bos aminogiun osings, \oF pacientes con pabecimientos
Mm;nu:cuhfu {Mlaﬂﬁmm Estlerosis inleral sminiotralical, adecuada expuosicion gingival al
sonreir, mencres de 18 afios. con antscedentes de alerg @ 3 albiminag de hueva. antecedentes de

gia v/ o reaccion al componenie, las mujedes embarszeoas, la: Gue gsian en periooc e lactancia,
& los pacientes con inflamacion por cualguler causa en ol S'tio dende se aplicarh el megicamento,
o se les, pueda aphcar XEOMEEN®, por lo que deciara no estar en ninguna de las =i cunstangias

Tambien comprendn que la duracion de ios resultados obtenidos vara enire 3y 6 meses, y son
; . ﬂ#trundﬁn ios efectos gmperaran @ notarse despues de tras dias de la aplicacion
: I.E d:u en notarse. He entendida gue, aunque ] medico me ha

ﬂm quc u gullzﬂ mi imagen, gratuitainente pmﬂ'lam

et tilizar mi nombre /o iatos de locaiizacidn . utilizando
| publicar dicha imagen en rewisti s crentificas
Tamaién doy fe ae qqa no e @ nitida ni he
teﬁntﬂmﬂm "“IE 1 mﬂlhlr.o alos
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

iﬂv estudiante del Posgrado de Ortodonoa del Centro Universitatio de Estudios de Posgrada &
Investigacian, de |3 Universidad Michoatana de 5an Nicolas de Hidalgo y estoy realizando un
proyecto de lnwesiigacion sobie la infiltracion  de Toxina Botulinica como  lratamiento
complementario a tratamientos de artodonicia, para resalver temparalmente 1a soniisa gingival,
evitando procedimientos quirirgicas

lt’ﬂil‘tm del estudio es investigar en que porcentaje disminuys ia exposicion gingal @l sanredr,

terior a la infiltracian de |a Toxina Botulinica, @ fin de ayudar al paciente a evitar 5= sometidoa
R procedimients quirirgico para et tratamiento de su oroblema estética. La infiltracidn serd
realizada por (g € D E.CM,F Berenjce Aguirre Solario. Por jo cual le invita a qus participe. Su decisidn
‘deger infiltrado con toving batulinica es libre y voluntasia

Elestudio requizre de 8 toma de fotggrafias intra y extrograles; anies v despuds de la inliltracian,
realizadas por ¢l CD.EO Homero Castafieda Rojo; cuya finalidan es contribule 4 cemostrar 13
hipétesis de investigacion. El estudin fotografico es estrictaments confidencial. v padra ser utilitado
0 publicado, ocultando su identidad, al cubirir sus ojos en i fuicgrafia.

ﬂ‘mﬂ: de investigacien caonsiste en 13 inflitracidn ve taxing botulinica de 3cc por fada. par

peciEnte. EI tiempo que le tomara es de 30 3 45 minutos, = infarmacisn praparaan (3 serd

‘esh enle confidenciel y su nombre podra ser utilizado o publicada unicamenie hircianda

ncion a sus iniciales.

- Usted tiena el derecho de terminar su participacién en e proyectn en cualquier momeiito y retirae
gnsentifmiento sin nmgdn problema, por escrito
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Afirmo que he leido con atencion 1odos Ios puntas de éste conseitimiento y o4 he eatendido
perfectamente, y fue doy mi mas amplio consentimiento & que s& me realice el pricedimiento

arriba ctada ¥ g e 1o firmg & peesencia del C.0E O Hamern Caslaieda Rojo quisn se-4 testigo de
BSIR A0y cuya firma aparece 4| Lalce

Eseriba de puia y letra: e cansia que comprend el contenide del presente formata

€
— ﬁ\h]"l'n“# Lo dpei
s
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HISTORIA CLINICA PARA LA INFILTACION DE LA TOXRINA
BOTULINICA

Nombre: N lea, Eslecarsa Meta Taea eant: 26 sexn Yeeearc
Direccicn: _Jeme LuAS gﬂ?ﬂ Meoned oo :|ldﬂ occhuten #563 ik 7
Corren slectrnico;  Clexowrrzri - togia © cuklok  Ed0 P 5|27 7- M—
Teléfono: f‘ﬂiuﬁﬁlﬁ Fegha; _IL = Yy = 1

ﬂfmw feligon. _ Cadohgh ==
Aquesededica _\eetas  Ooiine

Antecedentes heredo familiares
Wﬁ; mmam [si tiene enfe

rmedades sislémicas] o fallacio {mancianar ¢ motivo de

Fa Lol
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25 encuentra actualmente tomanda algun medicamento? Fi casa de sed afirmativo, indicar cual:

NG

Tratamientos odontolégicos previos

{En caso de tenerios, mencionar la fecha de I3 cirugia, cirugia periodontal, tratamienio de
ortodoncia y complicacianes que en su caso se hayan presentado):

_Biackets  \ace B mneses

S T

FE—=

Wy

Control de infiltracion de la toxina botulinica

(e

-*-"‘- LI

g~

Facha Exposicion gingival anmm
- P : L Gmen = I
Y 11+ Junig 2019 1Smm=1%men
I - A0 Junio 2014 | Aeaen = {oemen
IhE y 26 - Junic: Elﬂ 4 s =
oW 1& - Julio-2015 lmem = e
|_12- Seplimbre 2009 2enen = 2onen

‘ f".““'l- 4 Y 4
v Lorrabore veraddad de los datos:

ﬂ{ paciente
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r“"-"?-'i”!“lﬁﬂ sabie la infiltracidn de Tosina Botullnica camo I.ri.lamg-tn
a iﬂﬁamiemas de ortodoncia, para resolver temparalmente la sonnsa ginghval,
mTrEﬁtus-quirurgims

o del estudio es investigar en que porcentaje disminuye i@ exposicion gingival-al sonreir,
i o I infiltracin de la Taxina Botulinica, 4 fin de syudar al paclente a evitar s& somatido 2

#Wﬂi!nta ﬂlﬂﬂ:ﬂltt‘ para el tratamiento de 54 problama estética. La Infiliracidn SerH -
ealizada por la € D E.C.M.F Berenice Aguirre Salorio. Por 19 cusl e invito @ que particips. Su decision
#ﬁfﬁﬁhﬂﬂn con toxina botulinics es libee y voluntaria.

ﬂ&hﬁdh requiere-de fa toma o folografias Intra y extraorales; antes v despuds de ia nfiltracién,
m!hadss por gl CO.ED Homero Castafeda Hojo; tuy3 finaldad es eanlfbuie 4 cemostrar |
| hﬁﬂﬂﬁidﬂ irvestigacior: El estadin fatografics =1 estristamente canfidendial. v podra ser utilizado
M{ﬂﬂ-ﬂ. ocultands su igentidad, al cubri- sus ojos en i festoeralia:
éw ’-"-'-' e investigaclin consiste en la Infiltracidn e toxing batu'inica de dec par lada, por
‘paniate, £ tlempe que le toman es de 30 4% minutos, 1o mioeracion proporieniGa serd
nlE mnﬂdtn:lrl s pomibre podr ser ulilisado © publicade unicamente haciendo

ﬂ : 5i48 hmlaies

'_"m el ﬂﬁfﬁ:hu mninar s p-lrl.icipaf.inh gr 2l proyecipen coalquier mamenlo y retirer

;ﬂrgmw r:tn i campensacian poi pa ticipar. Los resyliadoy dﬂmy"ﬁp
! __.wn m‘ln'reru e lelalong s as o: desea para pue .u-_1&¢& la
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Momibre completn ;""-EEQ g:;hﬂﬂ;] ﬂm, E'He-g Edw 206
Domicilio y telélong particular_oChe Lo &x[#c_gm_cz____i

Cd- Enchl Colan . Y3I5L
Num. e fote KEOMEEN®_A146ER  Fecha de vercmignto _ ey X

Por medio de éste, eitoy dé dcusrdo con que [d C.OEC N Berenice aguirne Salang ne realice a
administracion locai de Loxing boluinica lipo A de ongen alemds de marca AEDAEN® en las

siguientes regiones: MEoLLIO elewcce s del IGO0 SLpeticy

Achiro que este procedimisnto se me fa explicado ampiamenile por el medico y que 1o eatisndo,
‘8l tomo WA condecuencias, Bspecliments que en oy o'lod dunde s aphcd huvdan quedar
pEde s raicas gue son ransilonios a3l came eiroy i Ienin €10z regen. AR UeRG - maretones
|hematomas] & inflamacidn, ademas de otros efectos adversos izves gua ya be ¢ Botel oy que me
‘gueda tlaro gue son comunes § reversibies

ﬂluqunda ciara farmbign que 8 lodos los pacientes gus estas Leaila LFARaLG: £on aatibiol cos del
-‘lﬁ'ﬂe 3 esnechinomiz na o gel grupa de los: aminopriudailos. s pRcenias Con pacecamientos
nearomusculates (Miastenia gravis. Esclerasis ateral amilotrdl ca|, adecuads exposicin gingival al
m e e di 18 afas-con antecedentes de alass 33 aibuming de huevn antecedentes de
wﬂﬂ reactign af componente. [as mujeres B bara 1pans, a5 que esidn en penoag e lactancia,
: 5 paciedtes cor Inllamackén por cualquler causa en o silio Honde s aplicard ¢l medicamenta,
q*m puida aplieat XEOKEEN®, por [0 que deciam no Csiar i mnguna di 125 1) cunstancis

- mencianaas,

‘eamprendn gue &3 duracion da oz resu'iedos GhIEnI0os vani ertire 3 v B rieses y Son
entendida gue iy efectas prpEsardn d notarse despuis de tres dias de la aplicagion
. m hﬂh 10 dias en notarse. He enlendida gue, aungue sl midico me ha
deduita terapéuticn, no 5o pueds garantiar pingun res lladeo, razdn
Wﬂnq“m: r:mmb:lwn: g case de aue no st alilengan i 6 :-.uhldn:

tﬂg‘w _"I'm.it; e tormen fotgraiis o w me Mme pne, durants y

pare que st utllice mi magen, gratuitimente. permaneciendo.
i wmﬁpimwmwmwmm'mm_ |
e se pueda publicar dicha Imagen en Fevistis ¢ clentificas.
i m Tamisién doy le de que no e o nitido ni ke

ez cllpos, y que no spy dlérgico a ko
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Afirmo gque he leido con atencin todos los puntos de éste consentimienta y los he etendida
'perfectamente, v que doy mi mas amplio consentimienta a qus se me realice el procedimiento
arriba citado y ok b firmg o presencia def C0E O Hon era Castafieds Rajo quien se3 testiga de
est8 atio v cuya firma aparecs al calze.

Escribo de pufio y letra: Me consta que comprendi el contenido del presente formata

hmhf! ¥ Firmap 1% Enge

 ona de aplicacion oe £utd
las primeras 4 horas despuds de la aplicacion. )

N punta rojo, recuarde que es una rescoion
srd dasp €5 di & horas como miasima ¢ 1o es
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o HISTORIA CLINICA PARA LA INFILTACION DE LA TOXINA
BOTULINICA

nombre: _legnar  Tinoco fiqa!ﬁdu fdad: 50 Sexn’ Mrﬂ

reccion: (onado WMagaho Mo @A (g sweva Chagubecel
Correo electranico: _ |@ona. ﬁ@ hedmal com Edo.Civil __Seitera

Telefono: _ 443( 24 06 20 Fecha: |2/ Junl © /208
o Maeho Religion: _ Cedglican
Aque se dedica __ (Jdontploga

ecedentes heredo familiares
¢ Il II pmnrrl vive {si tiene enfermedades sistémicas) o fallecia (mencionar el motiva de
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&5e encuentra actualmente tomando algin medicamenta? En casa de ser afirmalivo, indicar cugl:

Tratamientos odontoldgicos previos

(En casa de tenerlos, mencionar la fecha de la cirugia, cirugia periodontal, tratamienio de
ortodancia y complicaciones gue en su easo se hayan presentada):

Fecha Exposition gingival en mm
- 12- QAT -20i% |  Amm = Iwen |

~p 1} - Junio- 2e9 K 2mpn = 2w |
A0 Junio 219 o AT R

A6 Jum€ 2019 i 7 inioem T
12 Julit - 2016 |

-
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.
T
ﬁ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Soy estudiante del Posgrado de Ortodoncia del Centra Universitania de Estudios de Pasgrade e
Investigacion, dé |a Universidad Michcacana de San Nicolas de Hidalga y estoy realizando un
proyecto de investiganion sobie ia infitracién de Towing Botulinica Coma tratamiento
mml tratamienics de ortadoncia, para resciver temporalmente la sonisa gingival,
evitando procedimigntos quicirgicos

El objetivo del estudio es investigar en que porcentaje disminuyz i exposicion ginglual al sonreir,
posterior a 3 infiltracian de la Toxina Botulinica, a fin de ayudar al pacienie a evitar se someatido &
u md!mm guinirgico para el tratamianto de 54 problema esiética. La Infilracion serd
mhﬁlpnr!u{.n £.LM 7 Berenice Aguirre Salorio. Por lo cual le invite & que garticpe Su decisién
ttl;!,lr Infiltrado con toxina botulinica &; libre y voluntaria.

El H‘-ﬂtﬁu requiere de la toma d lotografias intra y extriorales; anies v despuwss de |8 infiltracion,
r-ﬂu ﬂ CDTLB Hamaro Castafieda Rojo: cuyd finalidad es contribuir 4 cemostrar F]
Nipotest !ﬂliitidi‘l £l e2tudio fotogralice es astrictamente confidancial, v potira ser utilizado
i'mﬂndo.mmm identidad, al cubrir sus ojos #n la lologratia

m de investigacion consiste en la infiltracitn de toxina botulinica de 3cc par lade, por
. Bt lhmpb nril & tamara-es de 30 @ A5 minutos t informacian proporsian s serd
ial v su nombre podra ser ulilizado o publicade unicamanie haciengdo

' erminar m_pmh:ipa_ziﬁn en el proyeclo en cualguler momento y retirar
i problema, por escrito.

Iwrwﬂhu mencionan & continuacion:

ﬂgt_]h’ani:lna Batulinkce
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADOD

Nombre compl=to_ L gonor Tinoco _ﬁ@alﬁdﬂ Edad __ S0

Domiciloy telton paricuar_ (oniado Mogaho wo G A A0L
Mum. De lote XEOMEENY Ei il6 6& Fachia de venomiente  Eneye 23

Por medio de este, estoy de acuerds con gue (3 COEC.NLF Berenice Aguirre Soloru me realice a
adminlstracion |ocal de toxina bolulinica tpo A de ongen alenn de manca AEQR TEN™ 2n las

siguientes regiones: MUaculg) eleuGcoy del lanic supericr

Aclaro que este pracedimiento se me ba sxplicado amplaments por el médica v que o entiendo,
asl como Sus consecuencias. especimments que en loe 5oy donde se aplica puedan quedar
pequenias marcas que sen franmlotis. 25 [omo enrajErirignis Ty £ region, 04 €70 InGretanes

(hemaiomas) e infamacitn, ademds de otros slectos aduarsos leves gue ya kel oy enler i yoque me
Queda claro gue Lon comunes ¢ reversibles.

Meguida corp tambita que 3 10095 03 PaTIerses Gue sl songs tratadas con wilibidticos del
tipo de la espectindimic ra o del grups de ios amvinoghideros, los patientes con psdeGmisntos
neuromusculira: (Miasiania gravis, escleross lleral amniotrabcal, sdecoads exposicion gingival al
sonreir, mencres de 18 afos con sniscedenies de alarg g 2 albuming de hueva, ntezedentes de
#lergia y/o reaccidn alcomponants, las mujeres embareradas, la: que esian en perlode e lactancia,
¥ los pacientes cou inflamacion por cuaiquier causa en = sitlo donde 5= aplicard el mericamenta,
no se les, pueda aphcar REQMEEN®, por o que decigro 0o estar en pirguna die las o cunstancias
mencionadas

Tambien comprends ruee i3 doracidn de o resuliedos oblenidos varia entre 3 6 ripsas, y 300
reversitiles. He antendide gue [of efocios empezardn a nolarse después detres diss de ta aplicacian
§ que se pueden tardar hasta 10 dias en notarse. He onlencido que, aungus el medico me ha
informado de las posibilidades de éxito terapéutico, no se puede garantizar ningun res, Itado, rEzon
por a2 tual & quedard eoenio de inda respansabilidad ea caso o uoe me e sbtengin o 3 resultadas
desearlos

Doy permiso a los doctored para gue 58 mMe tomen Iotogratias o se me filme ante durante y
después del procedimienta, pars gue s ulifice mi imagen, graluitamants pervaneciendo
resgunrdada mi-identidad sin poder wtllizar mi pombre y/o datos de localizacidn ¢ utilizanda
splaments mis iniciales. y @utofizo @ que se pueda pubilical dicha imagen en revists s centificas
especializadas con propositos o2 educacion mbdica. Tamoen coy fe de que no be o nitido ol he
glterado Minguno de nns dalos personaissnl mis antecedanies clincos, y gue oo o/ aldrgico a los
compunenies e XKEQMEEN®.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

M&qﬂe e jeido con atencidn todos los puntos de &ste consentimienta y las he entendido
ls m y que doy mi mds amplio consentimiento @ guée se me realice &l procedimienta
tﬁadnvme I firrrg @0 presencia del £ 0 F O Hor o Castafieda Rojo guien se-3 testigo de

¥ “It’tﬂv clrya fiema aparece al calce

‘Escriba de pullo ¢ lelra: Me consia que comprend) ef contenido del prasente formata

f-ﬂl meite

sjeen i ana de aplicacion de esta
'Tllnrilmnthoﬂs u‘-:mm!: de la aplm:iﬁn

i pmw tojo, Tecuerde que 25 una e cekon
erik glesp gy de & horas como mdsima g v es.

o el aitio da 3 aplicacion. thl_nl:u.ilm_mtl'
i nervioss ocasionada o la aplicacor

.
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HISTORIA CLINICA PARA LA INFILTACION DE LA TOXINA .
BOTULINICA

Nombire; . Edad: §§ Sesn L
Direccion; t'--&? 337N .z}ff i
*J
Correo electronico: e 1?""' -_-"r g Edo. Civil! Jr?/%' &
Teléfana: Wﬂﬂ,zggp' Facha: 2 e 7007
Originario: &é} Religicn: (ble beo
A que se uﬂm:_&ﬁé@ﬂ
Antecedentes heredo familiares

Hll'lﬁﬁni? sila pnmmi wive (si tiene enfermedades sistémicas) o fallecio (mencianar i motivo da
fa muerte} si lo conace, \
Abuelo paterno: ) £4TC

_A_Igﬁ wtmmaﬁs

nto con mtﬁi&ﬂm del tipo de la estrepiomicina o del giupo de los
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8@ encuentra actualmente tomando algun medicamento? fn caso de ser afinmalive, indicar cual

"

‘Tratamientos odontolégicos previos

ﬁnﬂnde lenerlos, mencionar 1a fecha de la cirugia, cirugia perindontal, tratamiento de
ortodoncia y complicaciones que en su caso se hayan presentada):

! a T ! .:l\

e

L] & oad

Control de infiltracién de la toxina botulinica

L]
1
!

L“'-' YT Fecha Exposicion gingival en mm
T ' I = 3 e
e = 1men
- Oenm ~Opren |
f}'ﬁ"lfﬂ —Gr-m_____

G_ e —Qgh_m,
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Soy estudiante del Pasgrado de Ortodoncia dal Centro Universtario de Estudiag de Posgrado e
Investigacion, de la Universidad Michoacana de San Necolis o Hidalgo y estoy realizando .un
proyecio de investigacion sobre Ja inlillracidn de Toxina. Bobulinica como  iratamiento
complementario a tratamientas de ortadoncia, para resalver temparalmente la sonisa gingival,
Bvilando procedimientos guirirgicns

El objetivo del estudio es investigar en que porcentaje disminuye la exposicidn gingival ai sonrelr,
pasterion a la infiltracion de la Toxing Botulinica, a fin de ayudar al paciente a evitar se* sometido a
un procedimiento guirirgico para el tratamlenlo de su problama estético. La infilracidn serd
mwzada porla C.D.ECMF Berenice Aguirre Solorio. Por lo cual e invito a que participe. 5u declsidn
de serinfiltrado con tosina botulinica es libre y voluntaria

El estudio requisre de la-toma de Fatografias intra y extracrales; antes v despues de |a inliitracidn,
realizadas por el CD.EC Homerp Castafieda Rojo; cuya finahdad es contribuir a cemostrar 1a
hipétesis de jnvestigacidn. £l estadio fotogrifico es estrictamente confidencial. v podra ser utilizade
o publicado, ocultande su idantidad, al cubrir sus pjos en ia lelografia.

B_Pfﬁﬁﬂﬂ e ifl'ﬂ:!-tiuaﬂdn consiste an la infiltracidn de toxing batu'inica de 3cc por lado. por
paciente. El tiempo que le tomara es de 40 a 45 minutos. la infarmacion praporrionida serd
mehw mnﬂdenmil y 5u nombre podra ser utiizade o publicado dnicamenie haciendo

g i' Eimt Hdere:hu de terminar su participacion en el proyectn en cualguier mamento y retirar
ﬂgﬁ%ﬂm sin ningdn prablema, por escrito.

f,ﬂhﬁﬁﬁmﬂmm fiesgos, Ios cuales se mencionan a continmac on:
T
- ,mmmm al component2-de Is Towina Bolulinca

*  Desaparicion del surco nasolabial
gt wﬂm asimetrica
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre mmulzta_ﬁ\ﬁf}rﬂ ) q‘gﬂﬂﬁ- l{ff}tr_ Eddac é__—fx_
Domicitio y telelono partcula: Atigrdy t.\-ﬂl =273 ‘lﬂ:} A
NGm. De lote XEOMEEN® BI4GES  fecha de vencimiento Enerc 21

Par medio de dts, estoy de scuerdo con que (3 C DECM.F Berenice Agislere Solorio ne realice |a
administracidn local de toxing Lotulinica tipa & de orEen alemdn de marca AEORTEN® en fas

siguienies regiones:_MCacler eveveacy el \bio sopericr

Aclare que este procedimienta se me na zuplicado ampiamante por el médico v gue lo entlenda,
asi coma sus Lansecuencias, especiaimeniz gue en ki 5o donde e #pica iy den guadar
_pequefias marcas que son transitosias, as'como Sifojecir el £ ena rEEIGN, o et Inoretanes
{hematomas) ¢ inflarmacion, ademas de otros efacras adversos léves que ya fel y ents di y que me
Queda claro que son camunes y reversitiles

qumﬂl tlera tambien que 3 1odas oy pasientes fue BSLAN Benlo fratados con Antibidiicos del
ﬁ:ﬁ I3 esuectinomic na o del grupa de los afninnglucttan:. o5 pacientes con padecimientos
nedramusculares (Miastenia geavis Esclerasis lateral amnionr shial, adecuada espossion gingival al
mqiLr, menores de 18 afios. con antecedentes de alerga a aibdming de hueve antecedentes de
alergla v/o reaccidnal components, las mujeresembarazadas, las ue #sidn en periodg s lactancia,
¥-8los pacientes cor inflamacidn por cualguler causa en o sitio dande ge aplicard of medicamento,
na-ge lies, pueda aplicar XEOMEEN®, por lo que deciaro a0 estar en Nifguna o s o qunstancias

mencinnadas.

Tambien comprendo que fa duracidn de (05 resultados obtenidos varn enies 3 ¢ 6 FIELES, Y SO
“reversibles. He entendics que los efectos empegarin a notarse después de tres dias de ba aplicacian
¥ que se pueden tardar hasta 10 digs en notarse. He entendidn gue, aungue el medico me ha
infarmada de las posibilidades de éxito terapdutico, no se puede garantizar ningun res, itado, razan
'ﬁfﬂfﬂﬁmﬁﬁmt’n de toda responsabilidad en caso de Jue no seoblengan i 3 resultados

]

doctares para que s& me tomen fotografiss o se me filme antes, durante y

sento, par que se ulifice mi imagen, Bratullaments. pernaneciendo
A pader utiizar-mi-nombrs y/o datas de localizacion v utilizanda
itariz0 a que e pueda pubiicar dicha imagen en revisti 5 ci as
educacin medica. También doy fe de que ro he o witido ol
nfiesat mis astecedentss clinicos. vy gue 1o mv.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Afirmo que he leido con atencion todos los puntos de éste consenbimeenta y las he entendido
perfectamente, y que doy mi mas am plio consentimiento a nue se me mealice ol procedimienta

arriba citado y g e 1o firmo en presencia del .0 F.0 Hon era Castafeda Rojo quen s=A testigo de
(Este acto y cuya frma aparece af caloe

Eseribo de pufio v letra: Me cansta gue comprend| el contenido del presente lormata

j m . 2nlce Aguirre Solario
AsB50ra a carpo de la infitracion

| Indicaciones para después de & anlicacian

saje &n la 2ona de aplicacion de dsia

co e |as primeras & horas despuds de Is aplicacion

caly 1o 56 L« |as primeras 4 horas.

 rojo, recuerde Que es una recccion )
165 de 5 Anras como iximo ¢ no es o=
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Fig. 51 Tablas de dilucidn del vial, como referencia para calcular las unidades de Toxina
Botulinica.
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