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ANTECEDENTES

BLEFAROESPASMO. Su nombre deriva de la palabra griega blefaro que significa

.. párpado " y de la palabra espasmo, que denota una contracción involuntaria del músculo.

Cualquier sacudida transitoria del párpado puede calificarse como .. blefaroespasmo " .

recibiendo el nombre de blefaroespasmo benigno esencial cuando es más severo. ( 1)

Por lo general se inicia entre los 40 - 60 años de edad, ocurre con más frecuencia en

mujeres de 3: 1 en relación a los hombres. La incidencia va de l : 25,000 a 5 : 100,000

habitantes.( l)

El blefaroespasmo es el cierre repetido y forzado de los párpados, suele iniciar con un parpadeo

frecuente, sequedad de los ojos, .. ojos can sado s", molestia a las luces brillantes y dificultad para

leer o mirar el televisor; precipitándose por estrés, fatiga , tensión emocional, ocurriendo

durante el día y desapareciendo durante el sueño, incluso después de dormir, los espasmos

pueden aparecer varias horas después de despertar, los síntomas tienden a empeorar en semanas

o meses, cuando es severo, el paciente no puede prácticamente abrir los ojos de forma

voluntaria, llegando a presentar una ceguera funcional, considerándose hasta un 15% legalmente

ciegos. Tranquilizándose y esperando algunos minutos, a veces podrá abrir los ojos

espontáneamente, pero estos periodos de visión pueden ser muy infrecuentes. La amenaza de

nuevos espasmos hacen la conducción de vehículos imposible e incluso el caminar sin compañía

se vuelve peligroso, interfiere con la habilidad para trabajar, produciendo senos efectos

individuales, en las actividades sociales y en el estilo de vida de los pacientes. ( 1-3)

La etiología de esta enfermedad es aún desconocida, se ha relacionado de una manera

importante a factores psicógenosp .3) neurológicos, (4) síntomas psiquiátricos como la ansiedad,

depresión, psicosis, pueden estar presentes antes del inicio del blefaroespasmo en el 18% de los

cas os , también se ha asociado a enfermedades autoinrnunes especialmente lupus eritematoso

sistémico, artritis reumatoide y miastenia gravis.( 5) Por imbalance de los neurotransmi sores los

pacientes con blefaroespasmo pueden desarrollar parálisis de Bell y visceversa. (6) Otra causa es

por desordenes oftalmológicos, posiblemente mediados por el refle jo palpebral del trigémino

( por ejemplo la blefaritis, conjuntivitis, síndrome de ojo seco , queratitis, iritis, uveitis ) o el

reflejo óptico palpebral ( albinismo, acromatopsia, maculopatias ). (7) Se ha asociado con

edéntulos, trauma facial con o sin pérdida del estado de conciencia, enfermedades oculares
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previas, hipert ensión , diabetes, traum a de cue llo o tronco, y antecedente de tabaqu ismo.l'"

También se le atribuye a la deficiencia de ácidos gra sos esenciales y dopamina (9-10); es una

infrecuente consecuencia de tratamiento neuroléptico de pacientes con desordenes esquizo­

afectivos, esquizofrenia paranoide o esquizofrenia crónica indiferenciada. De Groot en 1999,

publicó un estudio donde su hipótesis habla de que la fotofobia es el inicio del blefaroespasmo

esencial, causado por dolor de origen simpático (11 ) donde el bloqueo del ganglio simpático

superior disminuye la sintomatología de lagr imeo, sensación de cuerpo extraño y espasmo

ocular.(3) Estos paci entes al someter al músc ulo orbic ular a esp asmos con stant es, en conjunto

con los mú sculos de la expresión facial, sobretodo a nivel de la región frontal, ocasionan un

estí mulo constante tant o muscular, como de la piel , agravando de forma prec oz las líneas de

expresión, rep ercutiendo en el rictus facia l y favoreci endo el envejecimiento prematuro de la

cara. (12)

Los pacientes requieren de procedimientos quirúrgicos adyuvantes que van desde la

miomectomia del músculo orbicular de los ojos, músculos procerus y corrugador , con

blefaroplastia hasta la ritidoplastia frontal, indicados cuando existe pobre respuesta al manejo

méd ico (S) o cuando las secuelas son muy marcada s. Esta importante y muchas veces no tomada

en cuenta patología corresponde al manej o del cirujano plástico entre otros especialistas, debido

a que requiere del manejo del espasmo muscular y de la corrección de las secuelas ocasionadas

por el mismo en la expresión fac ial, la cual puede llegar a ser incluso inc apacitante para el

paciente.(I2) A través de los años, se han suge rido diversos tratamientos s in que exi sta una

terapéutica específica. Se ha tratado esta en ferme dad a través de diferentes métodos de

resección del músculo orbicular, corrugador y procerus, siendo esta técnica dificil y con recidiva

hasta en el 50% de los casos; (3,13-IS) medi ant e la resección parcial del nervio facial , causando

una deformidad por parálisis fac ial parcial, con rec idiva también hasta del 50% de los casos.

(3,16,17) Cuando la de form idad es mu y importante incluso algunas técnicas como la suspe nsi ón

del frontal puede ser un manejo pali ativo ,<1 9) La inye cción local de alcohol en el nervio, ha sido

probada con resultados frustrantes, deb ido a que la mejoria es temporal y se requiere de

infiltraciones repetitivas.(20) La toxina tetánica, produce denervación del músculo orbicular

infiltrado, pero su uso aún está en fase de experimentación.él' La toxina botulínica A,

actu almente es considerada como una de las mejores alternativas en el manejo del

blefaroespasmo, se infiltra en las zon as palpebral medial y lateral del músculo orbicular del
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párpado superior y en la zona lateral del músculo orbicular del párpado inferior en los pacientes

con blefaroespasmo sin embargo su efecto es temporal, requiere de infiltraciones repetidas y se

desarrollan progresivamente anticuerpos, además que puede causar ptosis, irritación, lagrimeo,

ojo seco, hgoftalrnos, fotofobia, ectropión, queratitis, diplopia , entropión.V" 22-28) Se han

utilizado diversos fármacos, como: trihexifenidil, diazepam , clonazepam baclofen,

carbamazepina, amantadina, bromocriptina, doxorrubicina,(29.30) sedantes, tranquilizantes,

antiespasmódicos y medicamentos utilizados en el parkinsonismo, sin que ninguno de ellos sea

totalmente efect ivo en el manejo del blefarocspasmoPr'!'

Finalmente el paciente requiere de una blefaroplastia para corregir la deformidad del

párpado, el cual se establece por el blefaroespasmo crónico y de una ritidectomia frontal para el

manejo del rictus facial en la región frontal por el uso constante de los músculos frontales y

corrugadores. Como el estrés incrementa los movimientos desordenados, los pacientes deben

someterse a terapia ocupacional , terap ias de grupo y terapia familia. Utilizarán lentes obscuros

para reducir la intensidad de la luz del sol y comentarios de las personas que los observan. (1)

Evolución del manejo del blefaroespasmo: durante 25 años se hicieron miomectomias

parciales del músculo orbicular de los párpados con resultados variables en los paciente s. A

través de una misma incisión para blefaroplastia, se practica una miomectomía parcial del

orbicular y neurectom ía del nervio facial selectiva para los sectores de este músculo y se

produce una denervación del orbicular en la porción marginal del párpado, después se realiza

resección de un borde del músculo en ambos párpados superior e inferior; (1) actualmente la

miomectomía total sola se reserva para casos donde falla la toxina botulinica A y la

miomectomía parcial es excelente adyuvante con la aplicación de la toxina botulínica; (9)

además se recomienda la miomectomía de todo el músculo orbicular accesible, procerus y

corrugador asociado con blefaroplastia y lifting frontal cuando el resultado clínico es pobre; (8)

con la miomectomía sola, el 50% de los pacientes se mantienen libres de la sintomatolo gía por

30 meses y de estos el 55% se mantienen asíntomáticos por mas de 2 años. No encontrándose

efectos secundarios de importancia, incluso da mayor alivio de la avulsión del nervio facial y

con pocas complicaciones, sin embargo es técnicamente difícil, consume tiempo y tiene mayor

morbilidad perioperatoria.( 11)

Avulsión del nervio facial: el enfoque neuroquirúrgico ha sido principalmente

neurectomías y resección de segmentos del nervio facial. Algunas veces se han obtenidos
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buenos resultados , pero a expensas de una deformida d adicional causada por una parálisis facial

parcial. l!' Después de la avul sión del nerv io facial, el 50% de los pacientes se mantienen libre

del prob lemático espasmo por 15 meses, pero solo el 25 % permanecen libres de la

sintomatología por más de 2 años, sin embargo la avulsión del nervio facial aun tiene un rol en

pacientes selecc íonados.í!"

Infiltración de alcohol con xilocaina: se utilizan 1 - 2 mI de xiloeaina al 0.5% con 99.5%

de ethanol en 1 décima de el volum en de la xilocaina, inyectándose en los músculos de los

párpados y cejas en pacientes con blefaroespasmo, con lo que se redujo la actividad aferente del

músculo. Se requirieron de 8 a 12 sesio nes con un lapso de 2 semanas entre cada sesión; el

resultado con la aplicación de alcohol y xilocaina es bueno , sin embargo son resultados que

duran poco tiempo y requieren de infiltraciones repetitivas que son dolorosas .

Toxina tetánica: La toxina tetánica puede causar debilidad muscular localizada, pero

también puede producir tetania sistémica, se aplica en el músculo orbicular , permiti éndose el

control palpebral , por monitoreo que se realiza con electromiografias, donde 10 días después de

infiltrada la toxina se hace una comparación con el párpado no infiltrado, mostrando

dcnervaci ón de el músculo orb icular infiltrado.

Acidos grasos esencia les : dos ácidos grasos poliinsaturados, ( ácido linoleico y ácido

alfa linolénico ), han demostrado que pueden considerarse una opción terap éutica al mejorar el

parpadeo, en los pacientes con blefaroespasmo esencial. (4)

Clozapine: pacientes que han sido ma nejado con neurolépticos por desordenes

esquizoafectivos, esquizofrenia paranoide, o esquizofrenia crónica no diferenciada, pueden

presentar disquinesia tardia y blefaroespasmo; manej andose con clozapine durante 3 a 5 meses,

sin re-emergencia de la pscosis y con erradicación del espasmo.f"

Quimiomectomía con doxorrub icina: se realiza la inyección en los músculos orbiculares,

hasta que el espasmo disminuye considerablemente, produc iendo una miomectomía qu ímica,

con aparentemente buenos resultados a corto plazo, aún no demostrados a largo plazo y

presentándose como única secuela, inflamación de la piel. (14)

Toxina botulínica: es sinteti zada en el citoplasma del Clostridium Botulinum, existen 7

serotipos diferentes de toxina la A, B, C, D, E, F y G, de las cuales la tipo A es la más potente y

actúa en seres humanos. Es un potente inhibidor neuromuscular, de uso local , altamente

específico que produce un efecto de denervación química por bloqueo de la liberación del
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neurotransmisor (acetilcolina ), a nivel de la placa motora, es un proceso reversible y después

de 4 meses se restablece la unión neur omuscular y la actividad muscular se recupera

gradualmente; y no debe de aplicarse en sitios de inflamación o infección. Los efectos

colaterales reportados s on enrojecimiento y debilitamiento de otros músculos; la dosis de toxina

para el tratamiento de blefaroespasmo en un período de dos meses no debe exceder de 200 U.;

dentro de las complicaciones del uso de esta toxin a en blefaroespasmo se encuentra ptosis ,

irritación y lagrimeo, ojo seco (es la comp licación más común ), lagoftalmo, fotofobia,

ectropión, queratitis, diplopía, entropión, equ imosis en los tejidos blandos del párpado. (15-20)

El F-117A, es un compuesto formado por etoxí -polietoxi -duodecanato rasémico de lido­

caína, que al igual que el resto de los n-alcoh oles com o el pentanol causan apertura de los cana ­

les de acetilcolina, nicotína y mientras mayor sea la cadena del alcohol, mayor será ese

bloqueo;(32) además de producir esclerosis y fibrosis como efecto local. Aprovechando la acción

a nivel muscular de este tipo de alcohol, se propon e su uso en el manejo del blefaroespasmo ,

esperando producir una fibrosis y bloqueo en la actividad muscular de manera permanente y

con esto evitar las contracciones patológicas que ocasionan la patología. La fórmula contiene

un compuesto a base de etoxi - polietoxi - dodecanato de lídocaina al 3%, utilizándose 2 ce y

mezcl ándolo con I ce de lidocaina al 2% con epinefrina, haciendo un total de 3 mI,

inyectándose directamente sobre los músculos corrugador , procerus y la porción medial del

orbicular de los párpados.

Se ha utilizado previamente en la escl erosis de várices esofágicas con buenos resultados,

a dosis no mayores de 2 mg/ kg de peso y a concentraciones del 1 al 2%.; la acción del

compue sto es producir atrofia muscular y fibrosis; las complicaciones con su uso se observan

con poca frecuencia e intensidad, cuando se inyecta en varices esofágicas puede producir dolor

retroestemal durante 24 a 72 horas, disfagia, ulceración esofágica e hipertermia; pero infiltrada

en músculo ún icamente se ha observado hiperemia y edema dur ante 4 o 5 dias , sin haber

presentado neuritis. Se recomienda no exponerse al so l durante un período de 3 semanas.

Finalmente podemos concluir que el origen del blefaroespasmo es multifactorial, es

una patología crónica, incapacitante y que hasta el momento únicamente ha sido manejada con

tratamientos paliativos y temporales, sin contar con una terapéutica definitiva que limite la

acción muscular.
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MATE RIAL Y METOOOS

Tipo de Investigación

Se trata de un ensayo clínic o simple ciego.

Fecha de inicio y conclusión del trabaj o

Primera etapa: mayo a noviembre de 2002

Segunda etapa: enero de 2004

Universo de Trabajo

A mbito

Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional "La Raza " (Servicio de Cirugia Plástica

y Reconstructiva) - 1MSS

Población Objetivo

Derechoh abientes adscritos al lMSS (13 pacie ntes) en la primer etapa; en la segunda etapa (11

pacientes) ya que no se localizarón los demás.

Unidades de Observación

Derechohabientes adscritos al Hospital de Especialid ades CMN "La Raza"

Los pacientes fueron su propio control , por lo que se les realizó una evaluación electro­

miográfica basal , previa a la aplicaci ón de la variable independiente.
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Criterios eleInctusion

l . Pacientes con blefaroespasmo

2. Pacientes mayores de 18 años

Criterios de No Inclusión

1. Pacientes menores de 18 años.

2. Pacientes con miastenia gravis

3. Pacientes alérgicos a los componentes de la fórmula

DEFINICIÓN DE VARIABLES

Variable Independiente

1. F-117A (etoxi-polietoxi -dodecanato de lidoca ina al 3%)

Variables Dependientes

1. Electromiografia de los músculos orbicular de los párpados, proccrus y corrugador

2. Evaluación clínica

Variables Intervinientes

1. Edad

2. Sexo

OPERA CJONALIZACJON DE VARIABLES

SEXO

EDAD

ELECTROMIOGRAFIA

CATEGORICA

NUMERICA

NUMERICA

NOMINAL

INTERVALO

INT ERVALO
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Descripción y medición de las variables

Las electromiografias se tomaron en el servicio de rehabilitación previa valoración y

programación, el estudio lo realizó el Dr. Jorge Romano Romero y la Dra. Irrna Pérez

Ruvalcaba, con un electrodo de aguja monopolar y filamento de acero inoxidable, recubierto

de politetrafluoretileno, con longitud de 37 mm, en el músculo superciliar, el cual sirvió de

control para la valorac ión de todo el complejo de músculos de la región glabelar. Se valoraro n

los potenciales de inserción en reposo y en actividad y la amplitud de punta-punta. Este último

parámetro cuantifica la actividad muscular mediante uV y fue el marcador que utilizamos en

este estudio.

El F-117A (etoxi - polietoxi - dodecanato de lidoca ina al 3% ) fue proporcionado por el

Dr. Gregorio Hemández Zendejas, asesor del protoc olo en la primera etapa.

La substancia viene en una presentación, frasco ámpula de 20 ce., manteniéndose en

refrigeración entre 2 y 8° C.

Las fotografías fueron tomadas por el propio paciente en un estudio de fotografia médica

de alta definición de selección del paciente con proyecciones del terc io superior de la cara en

reposo y en actividad en la primera etapa y en la segunda etapa son tomadas por el investigador

de la continuidad de la presente tesis .
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Diseño de la Investigación

Los pacientes ingresaron por el servicio de urgencia o por consulta externa, se realizó

una historia clínica completa , estableciendo el diagnóstico clínico de blefaroespasmo, mediante

la sintomatologia y la exploración clínica.

Todos ellos firmaron una hoja de autorización y consentimiento informado del

protocolo de estudio.

Se tomó electromiografía basal , el paciente se coloca en decúbito dorsal, se inserta la

aguja electrodo (electrodo de aguja monopolar de 37 mm.) y se hace que el paciente contr aiga el

músculo deseado para confirmar que el electrodo está en el músculo debido (en los músculos

superciliar , procerus y orbicular de los ojos) .Se valoró el músculo en reposo, el cual cuando es

normal se reportó como silencio eléctrico; cuando se introduce rápidamente la aguja aparece

una producción de actividad eléctrica, que se detiene bruscamente cuando cesa el movimiento ,

reportándose a esta actividad súbita (que suele durar de 10 a 30 milisegundos) como actividad

de inserción y potenciales de acción de la unidad motora , donde se describe la amplitud punta­

punta. (33).

Las fotografías clínicas basales se tomaron del tercio super ior de la cara en reposo y con

actividad del grupo mu scular mencionado, en la primera y en la segunda etapa. La evaluación

clínica y electromiográfica se realizó a los 3, 4, 5 Y 60 meses del tratamiento, previo a la

electromiografia de control , en la primera etapa ; y a más de un año en la segund a etapa.

La preparación de la zona a infiltrar se realizó con una torunda de alcohol, se prepara

una mezcla de 2 ce de la solución F-11 7A (etoxi - polietoxi - dodecanato de lidocaina al 3%) y

lec de lidocaína al 2% con epinefrina, infi ltrándose en un triángulo formado por el sitio de

inserción de los músculos corrugador, procerus y orbicular de los párpados en su inserción

medial, el cual se ilustra en la figura de la parte inferior. Posterior a la infiltración se aplica

presión sobre el área infiltrada.

Esquema del sitio de infiltración
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RESULTADOS

Se estudiaron 13 pacientes con blefaroespasmo; l l femeninos y 2 masculinos, con

edades que variaron de 39 a 61 años ( con un promedio de 46. 15 años ), perteneciendo

nuestro mayor grupo al rango de 31 a 50 aflos. Gráfica 1y 2.

Distribución por sexo

Gráfi ca / Distribución por sexo . ( // pac ientes fu eron fe meninos 2 masculinos)

Distribución por edad

8

6

Pacientes 4

2

O
3140 41-50 51-60

Gruposde edad

61-70

Gráfica 2 Distribución por Edad
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Las electromiografias se reportaron en un formato est ánda r, donde se grafíca la actividad

muscular y se da un valor de amp litud punta -punta para ca da músculo po r sepa rado ,
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CASO 2

SUPERCIUARDERECIIO PREINFl LTRACION SUPERCIUAR IZQ UIERDO PREINFILTRACION
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CASO 3
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El análisis electromiográfico previo al tratamiento se encontró una amplitud punta-punta,

con una media de 5070.077 ± 441.757 para el músculo superciliar derecho y de 5207.385 ±

608.066 para el superciliar izquierdo. Posterior al tratamiento encontramos una disminución en

la amplitud punta -punta de 1951.615±402.804 en el superciliar derecho, lo cual representó una

diferencia estadísticamente significativa con p < 0.001 con relación a la evaluación inicial y de

2144.000±472.l92 en el superciliar izquierdo con diferencia estadísticamente significativa con

p< 0.001, con relación a la evaluación inicial. En el seguimiento a más de un año encontramos

una disminución en la amplitud punta -punta de 2841 en el superciliar derecho lo cual represento

una diferencia estadísticamente significativa con p < 0.014 con relación a la evaluación inicial y

una disminución de 3958 con una p < 0.309 en el superciliar izquierdo con diferencia

estadísticamente no significativa. Gráfica 3

Evaluación Electromiográfica

~ SCO
'O:e
ii.
E
c(

SCI

basal 1- Etapa 2- Etapa basal l' Etapa 2" Etapa

Gráfica 3. Evaluación electromiográfica. SCD = Músculo superciliar derecho. SCI= Músculo superciliar izquierdo. Pre=
Preinfiltraci ón de Fl17A Post= Postinfiltracíón de F117A. Amplitud ( uV) = unidad de medida de la amplitud punta-punta.
**·p<O.OOI.
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El porcentaje de actividad muscular residual presentó un rango entre 5.94% a 87.90%

para el músculo supercil iar derecho y de 13.91% a 66.66% para el músculo superciliar

izquierdo en la primer etapa. En la segunda fue de 7.25% a 98.43% para el músculo superciliar

derecho y de 9.58% a 145.38% para el músculo superciliar izquierdo. Gráfica 4y 5

Porcentaje de actividad muscular residual derecho

100%

80%
% actividad

60%muscular 18 Etapa

40% 28 Etapa

20%

0%

11 13
Pacientes

Gráfica 4 Porcentaje de actividad residual del músculo superciliar derecho.

18 Etapa

28 Etapa

13119
Pacientes

Porcentaje de actividad muscular residual izquierdo

160% í1=----------~
140% rJ===-----nt-_..--J
120%

% actividad 100%
muscular 80%

60%
40%
20%

O%~~~~.-Jml

Gráfica 5 Porcentaje de actividad res idual del músculo superciliar izquierdo.
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En las gráficas 6 y 7 reportamos los resultados de amplit ud punta punta de cada uno de los

pacientes pre y post infiltr ación , así como el seg uimie nto a más de un año. Gráfica 6 y 7.

Gráfi ca 6. Actividad muscular resid ual del músculo superciliar derecho preirfiltracton, postinjiltración y 2"Etapa (a más
de un año) de la infi ltración de F-J J7A (Resultados de la amplitud punta - punta en uV).

Gráfica 7. Actividad muscular residual del músculo superciliar izquierdo preinflltracion, postinjiltración y 2" Etapa (a más
de un año) de la infiltración de F-JJ7A. (Resultados de la amplitud punta - punta en u V).
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Todos los pacientes hasta el momento refirieron di rante la aplicación dolor leve,

tolerable, que no requirió de analgésicos posteriores al tratamiento. Presentaron desde el

momento de la infiltrac ión eritema y edema importante, que se prolongó durante 7 días. Ningún

paciente refirió parestesias, hipoestesias o zonas anestésicas en el sitio de infiltración y

tampoco encontramos en ninguno de nuestros pacientes necrosis de piel o deformidades hasta

el presente.

Sumario ele casos

,-¡, ~SC D'¡¡ !€"Actividad SCD ~±i;A~lividad · SO %ACliv¡ckid..'Se'-' % Acli\'iJJd Control

-~i~; i'It I ~
~xo ¡i Musc~fo,,)i'" musculad mllscufar'%

-{;Electromiocrafia
Pre Post r:Etapa Muscular Pre Post rE.apa ' ''",

'" :~V~:·,,~, '.' ,esiduaÚt l "';"'1& Residu'iJl I""*uV *:tslúuatt ;; uV'?\ lrresid';¡¡l~ ! C¡;~j ':Ci"? E;';;;&\'lli'i
1 39 M 6208 5458 87.90% 7000 44 16 63 .08% . 6 meses

2 40 F 6457 2583 40.00% 6208 96 .14% 6532 2333 35.71 % 4833 73.990/. 4 meses 14 meses

3 40 F 7000 3625 5 / .70"/0 6083 86.90% 9750 6500 66.66% 9126 93.58% 3 meses 18 meses

4 44 F 5125 1500 29.20% 1208 23.57% 6000 2208 36.80"/0 1833 30 .55% 4 meses 18 meses

5 6 1 M 4750 3333 70. /6% . 7625 2166 28.40% . 6 mese s

6 49 F 5166 2250 43.55% 300\ 58 .90% 4875 3000 6 1.53% 4079 83.77% 5 mese s 13 meses

7 48 F 7166 416 5.94% 520 7.25% 6083 1083 \7 .80% 583 9.58% S meses 20 meses

8 49 F 3791 1125 29.60"/0 25·11 67.02% 3375 875 2j.~0'}6 ] 625 48.14% 5 meses 19 meses

9 50 F 529 1 1333 25. /0"/0 5208 98.43% 404 1 1125 27.80"/0 5875 145.380/. 3 meses 20 meses

10 40 F 1333 958 71.86% 702 52.66% 1833 1208 65.90"10 1768 96 .45% 3 meses 13 meses

11 50 F 5833 708 12.13% 2875 49.28% 3291 458 13.9 1% 4416 138.38% 2 meses 14 meses

12 48 F 3875 104 1 26.86% 2458 63.430/. 3458 1875 54.22% 4500 129.75% I mes 15 meses

13 42 F 3916 1041 26.58% 1833 46.80"/. 3833 625 16.30% 3708 96.70"/. I mes 13 meses

La evaluación clínica se realizó con fotografias tanto pre - infiltración como post

infiltración, y tardías, sin embargo cabe señalar que los resultados son meramente subje tivos y

de apreciación; encontrando en nuestros controles fotográficos una disminución de los surcos y

líneas dinámicas en la región glabelar y frontal tanto en las fotografias estáticas, como en las

dinámicas, con contracción muscular forzada. Los pacientes refirieron mejoría clínica en

cuanto al blefaroespasmo, requiriendo únicamente un paciente una nueva infiltración.

Enseguida se muestran algunos de nuestros casos clínicos donde se evidencia atenuación

en el rictus facial, con disminución de los surcos dinámicos de la región glabelar.
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CASO 1

PREINFILTRACIÓN EN REPOSO PREINFILTRACIÓN EN ACTIVIDAD

POSTINFILTRACIÓN EN REPOSO POSTINFILTRAC¡ÓN EN ACTIVIDAD

SEGUIMI ENTO EN REPOSO SEGUIMI ENTO EN ACTIVIDAD
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CASO 2

PREINFILTRACIÓN EN REPOSO PREINFILTRACIÓN EN ACTIVIDAD

POSTINFILTRACIÓN EN REPOSO

SEGUIMIENTO EN REPOSO
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CASO 3

PREINFILTRACIÓN EN REPOSO PREINFILTRACI ÓN EN ACTIVIDAD

POSTINFILTRACIÓN EN REPOSO POSTINFILTRACIÓN EN ACTIV IDAD

3SEGUIMIENTO EN REPOSO
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DISCUSIÓN

Correspondiendo a los reportes de la literatura mundial, nuestro grupo de edad más

afectado fue el de 31 a 50 años.

El F-117 ( etoxi - polietoxi- duodecanato de lidocaina al 3% ); N-alcohol de la familia

del polidocanol, es una substancia que en el mayor de mis conocimientos no existen

publicaciones comparativas con este estudio. Sin embargo, conociendo la acción esclerosante

del polidocanol, se pensó en utilizar dicha función para producir una fibrosis muscular, la cual

fisiológicamente se traduciría en disminución de la actividad muscular.

La evaluación electromiográfica realizada en nuestros pacientes utilizando como control

la propia electromiografia basal del paciente, nos sirvió dé referencia para determinar el

porcentaje de disminución de actividad muscular producida tras la infiltración del agente

esclerosante en el músculo; al estudiar comparativ amente las electromiografias basales como

las postinfiltración, encontramos una reducción en la amplitud punta a punta, lo cual se traduce

en una disminución en la acti vidad muscular, pudi endo entonces incrementarse otros parámetros

de la misma electromiografia como sería la frecuencia de las ondas motoras

compensatoriamente a la pobre respuesta muscular , lo que corrobora aún más la deficiencia en

la actividad muscular lograda por la infiltración. En el seguimiento a más de un año (2" Etapa)

volvemos a encontrar una disminución en la amplitud punta a punta en relación a la basal; pero

con un incremento en relación a postinfiltración, esto conserva una disminución del 45 .89% con

respecto a los valores básales en el diagnostico, lo que sigue traduciendo una disminución de la

actividad múscular que se manifiesta más en la región superciliar derecha

La evaluación de la respuesta clín ica mediante fotografías mostró mejoría en cuanto a

las líneas y surcos dinámicos. A diferencia de otros medicamentos como la toxina botulínica,

(23,24) este medicamento no produce parálisis muscular; permitiendo al paciente realizar los

movimientos de la expresión de una forma natural; al contrario de lo que se esperaba en la

primera etapa, se incrementaron los valores en relación a la postinfiltración, sin llegar a la basal,

y en algunos casos con predominio de la región superciliar izquierda, con solo un 20.50% de

actividad múscular; por lo que esperamos según el estudio se vuelvan a presentar las líneas de
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expresión en forma paulatina y progresiva sugiriendo una segunda aplicación de medicamento 

para disminuir tales incrementos. Pudiéramos inferir que los incrementos pudieran estar 

relacionados al sitio de toma del estudio electromiografico, o a la dosis y sitio que se aplico en 

la primer etapa y que los pacientes pudieran haber recibido una dosis mayor al inicio o una 

segunda aplicación posterior. 

El Etoxi- polietoxi-duodecanato de lidocaina al 3% , puede ser empleado de manera 

segura en pacientes con blefaroespasmo para disminuir las contracciones repetitivas de los 

músculos faciales como una medida inicial o alternativa. 

Del mismo modo al disminuir la actividad muscular, se puede utilizar para disminuir los 

estigmas que causan las contracciones musculares en la piel de los pacientes con y sin 

blefaroespasmo, disminuyendo la formación de surcos dinámicos y arrugas en el sitio donde se 

infiltra la solución, transpolando los resultados para fines estéticos donde podría utilizarse como 

una alternativa más en el manejo del rictus facial y como parte del armamentario en las cirugías 

de mínimas incisiones en pacientes que sean candidatos. 
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CONCLUSIONES

Consideramos que el seguimiento en esta segunda etapa es tiempo más que suficiente

para poder llegar a las siguientes conclusiones.

El blefaroespasmo es una patología que afecta con mayor frecuencia al grupo de edad

entre los 31 a 50 años, correspondiendo este dato con los resultados obtenidos en nuestro

estudio.

El Etoxi- polietoxi-duodecanato de lidocaína al 3% , es un medicamento que al aplicarse

de forma intramuscular produce una fibrosis que fisiológicamente se traduce en una

disminución en la actividad muscular manifestado por una disminución en la amplitud punta ­

punta. Y que a mediano plazo hay una regresión de la actividad múscular sin llegar a la

recuperación completa, y que a largo plazo se pudiera realizar. Sin embargo en la segunda etapa

la respuesta clínica fue significativa, a pesar de que electromiográficamente no fue significativa,

ni estadísticamente a lo que se esperaba .

En los pacientes no se obtuvo la respuesta esperada, pero en forma simple o personal los

resultados fueron significativos: estadística y clínicamente.
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ANEXOS

ANEX O 1.
Hoja de recolección de datos y autorización del protocolo

Sx convuls ivo SI NOAsma SI NO

Paciente no. _
No mbre _

Afiliación --:=-----:- Teléfono
Edad, Fecha _
Alérgicos, tabaquismo _
Alcoholismo toxicoman ias _
Cirugías previas _

Diabetes SI NO Hipertensión SI NO
Elect ro miog rafia basa l: Fecha _
Infi/tración FJJ 7A : Fecha _
Efectos durante la infilt ración _

Electromiografia de control : Fecha meses despué s de la basal _
Electromiog rafia de seguimient o: Fecha meses después de la basal, _
Electromiografia de seguimiento: Fecha meses después de la basal _
Com plicaciones _

Requirió de nuev a infiltración : NO, ,SI Fech a _

CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACEPTACION AL PROTOCOLO DE ESTUDIO

Yo he sido informado por mi médico
tratante, que soy portador de una enfermedad llamada blefaroe spasmo que consiste en con tracciones repetidas e
inco ntroladas de los múscul os orbicular de los párpados, corrugadores y procerus .

Para mi estudio y tratamiento se requiere me infiltren con el medicamento de nombre F 117A.
Me fué explicado a mi entera satisfacción que el mencionado procedimiento tiene riesgos, siendo los más

importantes edem a intenso de la cara , hematomas, equimosis.
Soy conciente de la posibi lidad de complicaciones que se presentan en casos como el que estoy aceptando , por

lo cua l estoy de acuerdo en que se tomen las medidas necesarias para su mejoría o solución.
Se me explicó mi pron óst ico y por tal motivo acepto el procedimiento propuesto y el riesgo del mismo y

acepto formar parte del protocolo de investigación con la substancia F- 117' , acepto tomarme una electrom iografia
basal , de control y de segu imiento, así como las fotografias para control clínico en sus etapas.

Firma de autorización del paciente
Al protoc olo .
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