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ANTECEDENTES

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

>

“ parpado "y de la palabra espasmo, que denota una contraccidon involuntaria del misculo.
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blefaroespasmo ”,
(1

€

Cualquier sacudida transitoria del péarpado puede calificarse como
recibiendo el nombre de blefaroespasmo benigno esencial cuando es mas severo.
Por lo general se inicia entre los 40 — 60 afios de edad, ocurre con mas frecuencia en
mujeres de 3: 1 en relacién a los hombres. La incidencia va de | : 25,000 a 5 : 100,000
habitantes.("
El blefaroespasmo es el cierre repetido y forzado de los parpados, suele iniciar con un parpadeo
frecuente, sequedad de los 0jos, *“ 0jos cansados”, molestia a las luces brillantes y dificultad para
leer o mirar el televisor; precipitandose por estrés, fatiga, tensién emocional, ocurriendo
durante el dia y desapareciendo durante el suefio, incluso después de dormir, los espasmos
pueden aparecer varias horas después de despertar, los sintomas tienden a empeorar en semanas
o meses, cuando es severo, el paciente no puede practicamente abrir los ojos de forma
voluntaria, llegando a presentar una ceguera funcional, considerandose hasta un 15% legalmente
ciegos. Tranquilizandose y esperando algunos minutos, a veces podrd abrir los ojos
espontdneamente, pero estos periodos de vision pueden ser muy infrecuentes. La amenaza de
nuevos espasmos hacen la conduccion de vehiculos imposible e incluso el caminar sin compaiiia
se vuelve peligroso, interfiere con la habilidad para trabajar, produciendo serios efectos
individuales, en las actividades sociales y en el estilo de vida de los pacientes. -
La etiologia de esta enfermedad es aan desconocida, se ha relacionado de una manera

@3 @ sintomas psiquiatricos como la ansiedad,

importante a factores psicogenos,>” neurolégicos,
depresidn, psicoss, pueden estar presentes antes del inicio del blefaroespasmo en el 18% de los
casos, también se ha asociado a enfermedades autoinmunes especialmente lupus eritematoso
sistémico, artritis reumatoide y miastenia gravis.(s) Por imbalance de los neurotransmisores los
pacientes con blefaroespasmo pueden desarrollar parélisis de Bell y visceversa.® Otra causa es
por desordenes oftalmolégicos, posiblemente mediados por el refle jo palpebral del trigémino
( por gjemplo la blefaritis, conjuntivitis, sindrome de ojo seco, queratitis, iritis, uveitis ) o el
reflejo dptico palpebral ( albinismo, acromatopsia, maculopatias ).(7) Se ha asociado con

edéntulos, trauma facial con o sin pérdida del estado de conciencia, enfermedades oculares




previas, hipertension, diabetes, trauma dc cuello o tronco, y antccedente de tabaquismo.(s)

También se le atribuye a la deficiencia de acidos grasos esenciales y dopamina (9-10)

; es una
infrecuente consecuencia de tratamiento neuroléptico de pacientes con desordenes esquizo -
afectivos, esquizofrenia paranoide o esquizofrenia crénica indiferenciada. De Groot en 1999,
publicé un estudio donde su hipdtesis habla de que la fotofobia es el inicio del blefaroespasmo
esencial, causado por dolor de origen simpatico Y donde el bloqueo del ganglio simpatico
superior disminuye la sintomatologia de lagrimeo, sensacién de cuerpo extrafio y espasmo
ocular.®? Estos pacientes al someter al musculo orbicular a espasmos constantes, en conjunto
con los musculos de la expresién facial, sobretodo a nivel de la region frontal, ocasionan un
estimulo constante tanto muscular, como de la piel, agravando de forma precoz las lineas de
expresion, repercutiendo en el rictus facial y favoreciendo el envejecimiento prematuro de la
cara, ('?

Los pacientes requieren de procedimientos quirirgicos adyuvantes que van desde la
miomectomia de! musculo orbicular de los ojos, musculos procerus y corrugador , con
blefaroplastia hasta la ritidoplastia frontal, indicados cuando existe pobre respuesta al manejo

) o cuando las secuelas son muy marcadas. Esta importante y muchas veces no tomada

médico ®
en cuenta patologia corresponde al manejo del cirujano plastico entre otros especialistas, debido
a que requiere del manejo del espasmo muscular y de la correccion de las secuelas ocasionadas
por el mismo en la expresion facial, la cual puede llegar a ser incluso incapacitante para el
. (12) y - . . . . .
paciente.” ” A través de los afos, se han sugerido diversos tratamientos sin que exista una
terapéutica especifica. Se ha tratado esta enfermedad a través de diferentes métodos de
reseccién del musculo orbicular, corrugador y procerus, siendo esta técnica dificil y con recidiva

G13-18) hediante la reseccién parcial del nervio facial, causando

hasta en el 50% de los casos;
una deformidad por paralisis facial parcial, con recidiva también hasta del 50% de los casos.
G167 Cuando la deformidad es muy importante incluso algunas técnicas como la suspensién
del frontal puede ser un manejo paliativo.('g) La inyeccién local de alcohol en el nervio, ha sido
probada con resultados frustrantes, debido a que la mejoria es temporal y se requiere de
infiltraciones repetitivas.?? La toxina tetanica, produce denervacion del musculo orbicular
infiltrado, pero su uso aun estd en fase de experimentacién.‘zl) La toxina botulinica A,
actualmente es considerada como una de las mejores alternativas en el manejo del

blefaroespasmo, se infiltra en las zonas palpebral medial y lateral del misculo orbicular del




parpado superior y en la zona lateral del musculo orbicular del parpado inferior en los pacientes
con blefaroespasmo sin embargo su efecto es temporal, requiere de infiltraciones repetidas y se
desarrollan progresivamente anticuerpos, ademas que puede causar ptosis, irritacién, lagrimeo,
ojo seco, hgoftalmos, fotofobia, ectropién, queratitis, diplopia, entropién.(M’ Z-2) Se han
utilizado diversos farmacos, como: trihexifenidil, diazepam, clonazepam baclofen,

(29,30)

carbamazepina, amantadina, bromocriptina, doxorrubicina, sedantes, tranquilizantes,

antiespasmédicos y medicamentos utilizados en el parkinsonismo, sin que ninguno de ellos sea
totalmente efectivo en el manejo del blefaroespasmo.(3’3')

Finalmente el paciente requiere de una blefaroplastia para corregir la deformidad del
parpado, el cual se establece por el blefaroespasmo cronico y de una ritidectomia frontal para el
manejo del rictus facial en la region frontal por el uso constante de los musculos frontales y
corrugadores. Como el estrés incrementa los movimientos desordenados, los pacientes deben
someterse a terapia ocupacional, terapias de grupo y terapia familia. Utilizaran lentes obscuros
para reducir la intensidad de la luz del sol y comentarios de las personas que los observan."

Evolucién del manejo del blefaroespasmo: durante 25 afios se hicieron miomectomias
parciales dcl musculo orbicular de los parpados con rcsultados variables en los pacientcs . A
través de una misma incision para blefaroplastia, se practica una miomectomia parcial del
orbicular y neurectomia del nervio facial selectiva para los sectores de este musculo y se
produce una denervacién del orbicular en la porcién marginal del parpado, después se realiza

m

reseccion de un borde del musculo en ambos parpados superior e inferior; "’ actualmente la

miomectomia total sola se reserva para casos donde falla la toxina botulinica A y la
miomectomia parcial es excelente adyuvante con la aplicaciéon de la toxina botulinica;
ademas se recomienda la miomectomia de todo el musculo orbicular accesible, procerus y

corrugador asociado con blefaroplastia y lifting frontal cuando el resultado clinico es pobre; ®
con la miomectomia sola, el 50% de los pacientes se mantienen libres de la sintomatologia por
30 meses y de estos el 55% se mantienen asintomaticos por mas de 2 afios. No encontrandose
efectos secundarios de importancia, incluso da mayor alivio de la avulsién del nervio facial y

con pocas complicaciones, sin embargo es técnicamente dificil, consume tiempo y tiene mayor
morbilidad pe:riope:ratoria.(l D

Avulsion del nervio facial: el enfoque neuroquirirgico ha sido principalmente

neurectomias y reseccion de segmentos del nervio facial. Algunas veces se han obtenidos




buenos resultados , pero a expensas de una deformidad adicional causada por una paralisis facial
parcial.(') Después de la avulsion del nervio facial, el 50% de los pacientes se mantienen libre
del problematico espasmo por 15 meses, pero solo el 25 % permanecen libres de la
sintomatologia por mas de 2 afios, sin embargo la avulsioén del nervio facial aun tiene un rol en
pacientes seleccionados.'V

Infiltracién de alcohol con xilocaina: se utilizan 1 — 2 ml de xilocaina al 0.5% con 99.5%
de ethanol en I décima de el volumen de la xilocaina, inyectandose en los musculos de los
parpados y cejas en pacientes con blefaroespasmo, con lo que se redujo la actividad afercnte del
musculo . Se requirieron de 8 a 12 sesiones con un lapso de 2 semanas entre cada sesion; el
resultado con la aplicacién de alcohol y xilocaina es bueno , sin embargo son resultados que
duran poco tiempo y requieren de infiltraciones repetitivas que son dolorosas .

Toxina tetanica: La toxina tetanica puede causar debilidad muscular localizada, pero
también puede producir tetania sistémica, se aplica en el misculo orbicular , permitiéndose el
control palpebral , por monitoreo que se realiza con electromiografias, donde 10 dias después de
infiltrada la toxina se hace una comparacién con el parpado no infiltrado, mostrando
denervacién de el masculo orbicular infiltrado.

Acidos grasos esenciales: dos dcidos grasos poliinsaturados, ( acido linoleico y acido
alfa Jinolénico ), han demostrado que pueden considerarse una opcién terapéutica al mejorar el
parpadeo, en los pacientes con blefaroespasmo esencial. @

Clozapine: pacientes que han sido manejado con neurolépticos por desordenes
esquizoafectivos, esquizofrenia paranoide, o esquizofrenia cronica no diferenciada, pueden
presentar disquinesia tardia y blefaroespasmo; manejandose con clozapine durante 3 a 5 meses ,
sin re-emergencia de la psicosis y con erradicacién del espasmo.(s)

Quimiomectomia con doxorrubicina: se realiza la inyeccion en los misculos orbiculares,
hasta que el espasmo disminuye considerablemente, produciendo una miomectomia quimica,
con aparentemente buenos resultados a corto plazo, ain no demostrados a largo plazo y
presentandose como unica secuela, inflamacién de la piel.(M)

Toxina botulinica: es sintetizada 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 mas potente y
actia en seres humanos. Es un potente inhibidor neuromuscular, de uso local, altamente

especifico que produce un efecto de denervacién quimica por bloqueo de la liberacion del



neurotransmisor ( acetilcolina ), a nivel de la placa motora, es un proceso reversible y después
de 4 meses se restablece la unidon neuromuscular y la actividad muscular se recupera
gradualmente; y no debe de aplicarse en sitios de inflamaciébn o infeccién. Los efectos
colaterales reportados s on enrojecimiento y debilitamiento de otros musculos; la dosis de toxina
para el tratamiento de blefaroespasmo en un periodo de dos meses no debe exceder de 200 U.;
dentro de las complicaciones del uso de eéta toxina en blefaroespasmo se encuentra ptosis ,
irritacién y lagrimeo, ojo seco ( es la complicacién mas comun ), lagoftalmo, fotofobia,

ectropidn, queratitis, diplopia, entropién, equimosis en los tejidos blandos del pérpado.('s’m)

EI F-117A, es un compuesto formado por etoxi -polietoxi -duodecanato rasémico de lido-
caina, que al igual que el resto de los n-alcoholes como el pentanol causan apertura de los cana-
les de acetilcolina, nicotina y mientras mayor sea la cadena del alcohol, mayor serd ese
bloqueo;m) ademas de producir esclerosis y fibrosis como efecto local. Aprovechando la accion
a nivel muscular de este tipo de alcohol, se propone 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 patologicas que ocasionan la patologia. La formula contiene
un compuesto a base de etoxi — polietoxi — dodecanato de lidocaina al 3%, utilizandose 2 cc y
mezclandolo con 1 cc de lidocaina al 2% con epinefrina, haciendo un total de 3 ml,
inyectdndose directamente sobre los musculos corrugador, procerus y la porciéon medial del
orbicular de los parpados.

Se ha utilizado previamente en la esclerosis de varices esofagicas con buenos resultados,
a dosis no mayores de 2 mg/ kg de peso y a concentraciones del 1 al 2%.; la accién del
compuesto es producir atrofia muscular y fibrosis; las complicaciones con su uso se observan
con poca frecuencia e intensidad, cuando se inyecta en varices esofagicas puede producir dolor
retroesternal durante 24 a 72 horas, disfagia, ulceracion esofagica e hipertermia; pero infiltrada
en musculo unicamente se ha observado hiperemia y edema durante 4 o 5 dias , sin haber
presentado neuritis . Se recomienda no exponerse al sol durante un periodo de 3 semanas.

Finalmente podemos concluir que el origen del blefaroespasmo es multifactorial, es
una patologia crénica, incapacitante y que hasta el momento unicamente ha sido manejada con
tratamientos paliativos y temporales, sin contar con una terapéutica definitiva que limite la

accién muscular.



MATERIAL Y METODOS

Tipo de Investigacion

Se trata de un ensayo clinico simple ciego.

Fecha de inicio y conclusion del trabajo
Primera etapa: mayo a noviembre de 2002

Segunda etapa: enero de 2004

Universo de Trabajo

Ambito
Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional “La Raza” (Servicio de Cirugia Plastica

y Reconstructiva) — IMSS

Poblacion Objetivo
Derechohabientes adscritos al IMSS (13 pacientes) en la primer etapa; en la segunda etapa (11

pacientes) ya que no se localizaron los demas.

Unidades de Observacion
Derechohabientes adscritos al Hospital de Especialidades CMN “La Raza”
Los pacientes fueron su propio control, por lo que se les realiz6 una evaluacién electro-

miografica basal, previa a la aplicacion de la variablc independiente.

10



Criterios de Inclusion
1. Pacientes con blefaroespasmo

2. Pacientes mayores de 18 afios

Criterios de No Inclusion

1. Pacientes menores de 18 afios.

2. Pacientes con miastenia gravis

3. Pacientes alérgicos a los componentes de |a férmula

DEFINICION DE VARIABLES

Variable Independiente

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

Variables Dependientes

1. Electromiografia de los musculos orbicular de los parpados, procerus y corrugador

2. Evaluacién clinica
Variables Intervinientes
1. Edad

2. Sexo

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

SEXO CATEGORICA NOMINAL DISCRETA ENTREVISTA

EDAD NUMERICA INTERVALO DISCRETA ENTREVISTA

ELECTROMIOGRAFIA NUMERICA INTERVALO DISCRETA | EXAMEN FISICO




Descripcion y medicion de las variables

Las electromiografias se tomaron en el servicio de rehabilitacidén previa valoraciéon y
programacion, el estudio lo realizé6 el Dr. Jorge Romano Romero y la Dra. Irma Pérez
Ruvalcaba, con un electrodo de aguja monopolar y filamento de acero inoxidable, recubierto
de politetrafluoretileno, con longitud de 37 mm, en el musculo superciliar, el cual sirvié de
control para la valoracién de todo el complejo de musculos de la regién glabelar. Se valoraron
los potenciales de insercion en reposo y en actividad y la amplitud de punta-punta. Este dltimo
parametro cuantifica la actividad muscular mediante uV y fue el marcador que utilizamos en
este estudio.

El F-117A (etoxi - polietoxi — dodecanato de lidocaina al 3% ) fue proporcionado por €l
Dr. Gregorio Herndndez Zendejas, asesor del protocolo en la primera etapa.

La substancia viene en una presentacién, frasco ampula de 20 cc., manteniéndose en
refrigeracion entre 2 y 8° C.

Las fotografias fueron tomadas por el propio paciente en un estudio de fotografia médica
de alta definicion de seleccion del paciente con proyecciones del tercio superior de la cara en
reposo y en actividad en Ja primera etapa y en la segunda etapa son tomadas por el investigador

de la continuidad de la presente tesis.

12



Diseno de la Investigacion

Los pacientes ingresaron por el servicio de urgencia o por consulta externa, se realizé
una historia clinica completa, estableciendo el diagnéstico clinico de blefaroespasmo, mediante
la sintomatologia y la exploracién clinica.

Todos ellos firmaron una hoja de autorizacién y consentimiento informado del
protocolo de estudio.

Se tomo electromiografia basal , el pacicnte se coloca en decubito dorsal, se inserta la
aguja electrodo (electrodo de aguja monopolar de 37 mm.) y se hace que el paciente contraiga €l
musculo deseado para confirmar que el electrodo estd en el misculo debido (en los miisculos
superciliar, procerus y orbicular de los ojos) .Se valord el misculo en reposo, el cual cuando es
normal se reporté como silencio eléctrico; cuando se introduce rapidamente la aguja aparece
una produccion de actividad eléctrica, que se detiene bruscamente cuando cesa el movimiento,
reportdndose a esta actividad sibita (que suele durar de 10 a 30 milisegundos) como actividad
de insercion y potenciales de accion de la unidad motora , donde se describe la amplitud punta-
punta. (33).

Las fotografias clinicas basales se tomaron del tercio superior de la cara en reposo y con
actividad del grupo mu scular mencionado, en la primera y en la segunda etapa. La evaluacion
clinica y electromiografica se realiz6 a los 3, 4, 5y 60 meses del tratamiento, previo a la
electromiografia de control, en la primera etapa; y a mas de un afio en la segunda etapa.

La preparacidn de la zona a infiltrar se realiz6 con una torunda de alcohol, se prepara
una mezcla de 2 cc de la solucién F-117A (etoxi — polietoxi — dodecanato de lidocaina al 3%) y
lce de lidocaina al 2% con epinefrina, infiltrindose en un tridngulo formado por el sitio de
insercion de los musculos corrugador, procerus y orbicular de los parpados en su insercion
medial, el cual se ilustra en la figura de la parte inferior. Posterior a la infiltracion se aplica

presion sobre el 4rea infiltrada.

Esquema del sitio de infiltracion




RESULTADOS

Se estudiaron 13 pacientes con blefaroespasmo; 11femeninos y 2 masculinos, con
edades que variaron de 39 a 61 afios ( con un promedio de 46.15 afios ), perteneciendo

nuestro mayor grupo al rango de 31 a 50 afios. Grdfica 1 y 2.

_— ———

Distribuciéon por sexo

Femenino

Grdfica ]  Distribucion por sexo. ( 11 pacientes fueron femeninos 2 masculinos)

e

Distribucién por edad
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Grdfica2 Distribucién por Edad.
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Las electromiografias se reportaron en un formato cstandar, donde se grafica la actividad

muscular y se da un valor de amplitud punta -punta para cada musculo por separado.
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CASO 3

SUPERCILIAR DERECHO PREINFILTRACION
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El analisis electromiogréfico previo al tratamiento se encontré una amplitud punta-punta,
con una media de 5070.077 + 441.757 para el musculo superciliar derecho y de 5207.385 =
608.066 para el superciliar izquierdo. Posterior al tratamiento encontramos una disminucion en
la amp litud punta —punta de 1951.615+402.804 en el superciliar derecho , lo cual representd una
diferencia estadisticamente significativa con p < 0.001 con relacion a la evaluacién inicial y de
2144.000+472.192 en el superciliar izquierdo con diferencia estadisticamente significativa con
p< 0.001, con relacion a la evaluacion inicial. En el seguimiento a mas de un afio encontramos
una disminucién en la amplitud punta -punta de 2841 en el superciliar derecho lo cual represento
una diferencia estadisticamente significativa con p < 0.014 con relacién a la evaluacion inicial y

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

estadisticamente no significativa. Grdfica 3

Evaluacién Electromiografica

Amplitud (uV)

basal 1* Etapa 2* Etapa basal 1"Etapa 2"Etapa

Grdfica 3. Evaluacién electromiografica. SCD = Musculo superciliar derecho. SCI= Miisculo superciliar izquierdo. Pre=
Preinfiltracién de F117A Post= Postinfiltracién de F117A. Amplitud ( uV) = unidad de medida de la amplitud punta-punta.
kR

p<0.001.



El porcentaje de actividad muscular residual presentd un rango entre 5.94% a 87.90%
para el musculo superciliar derecho y de 13.91% a 66.66% para el musculo superciliar
izquierdo en la primer etapa. En la segunda fue de 7.25% a 98.43% para el musculo superciliar

derecho y de 9.58% a 145.38% para el musculo superciliar izquierdo. Grdfica4y 5

Porcentaje de actividad muscular residual derecho
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Grdfica 4 Porcentaje de actividad residual del misculo superciliar derecho.
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Grdfica 5 Porcentaje de actividad res idual del misculo superciliar izquierdo



En las graficas 6 y 7 reportamos los resultados de amplitud punta punta de cada uno de los

pacientes pre y post infiltracidn, asi como el seguimiento a mas de un afio. Grdfica 6y 7.

Grafica 6. Actividad muscular residual del misculo superciliar derecho preinfilracion, postinfiltracion y 2° Etapa (a mds
de un ano) de la infiliracion de F-1174 (Resultados de la amplitud punia —punta en uV ).

Grdfica 7. Actividad muscular residual del misculo superciliar izquierdo preinfiltracion, postinfiltracién y 2° Etapa (a mas
de un aro) de la infiltracion de F-117A. (Resultados de la amplitud punta —punta en uV ).
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Todos los pacientes hasta el momento refirieron durante la aplicacion dolor leve,
tolerable, que no requirid de analgésicos posteriores al tratamiento. Presentaron desde el
momento de la infiltracién eritema y edema importante, que se prolongé durante 7 dias. Ningiin
paciente refiri6 parestesias, hipoestesias o zonas anestésicas en el sitio de infiltracién y
tampoco encontramos en ninguno de nuestros pacientes necrosis de piel o deformidades hasta

el presente.

Sumario de casos

SCD %% Actividad | SCD _|% Actividad|  SCT__ |% Actividad| SC1_|% Actividad Control
Pac |Edad|Sexo| pre |post |  ptuscud 2* Etapa | Muscule Pre |P05( lar |2 Etapa| muscul L
uV residual uV Residual uV residual uv residual Post 2 Erapa

1 39 | M |6208 (5458 87.90% - - 7000|4416 | 63.08% - - 6 mescs -

2 40 F_| 64572583 40.00% 6208 96.14% 1653212333 | 33.71% 4833 73.99% 4 mcscs 14 meses
3 40 F |7000[3625 51.70% 6083 86.90% [9750|6500| 66.66% 9126 93.58% 3 mescs 18 meses
4 44 F |5125]1500 29.20% 1208 23.57% |6000(2208| 36.80% 1833 30.55% 4 mescs 18 meses
5 | 61 | M |4750(3333 70.16% - - 7625|2166 29.40% - - 6 meses -

6 |49 | F _|5166[2250 43.55% 3001 58.90% |4875|3000| 61.53% 4079 83.77% 5 mescs 13 meses
7 48 F 7166|416 5.94% 520 7.25% [6083]|1083| 17.80% 583 9.58% 5 meses 20 mescs
8 49 F_[3791]1125 29.60% 2541 67.02% |3375] 875 23.90% 1625 48.14% 5 meses 19 meses
9 50 F |5291]1333 25.10% 5208 98.43% 4041|1125 27.840% 5875 145.38% 3 meses 20 meses
10 | 40 [ F [1333]958 71.86% 702 52.66% 1833|1208 65.90% 1768 96.45% 3 mescs 13 meses
11 | 50 F_[5833] 708 12.13% 2875 49.28% 3291|458 [3.91% 4416 138.38% 2 meses 14 meses
12 | 48 F 3875|1041 26.86% 2458 63.43% 3458|1875 54.22% 4500 129.75% 1 mcs 13 meses
13 42 | F |3916]1041 26.58% 1833 46.80% (38331625 | 16.30% 3708 96.70% 1 mes 13 meses

La evaluacion clinica se realiz6 con fotografias tanto pre- infiltracibn como post
infiltracion, y tardias, sin embargo cabe sefialar que los resultados son meramente subjetivos y
de apreciacién; encontrando en nuestros controles fotograficos una disminucion de los surcos y
lineas dinamicas en la region glabelar y frontal tanto cn las fotografias estaticas, como en las
dindmicas, con contraccién muscular forzada. Los pacientes refirieron mcjoria clinica en
cuanto al blefaroespasmo, requiriendo unicamente un paciente una nueva infiltracion.

Enseguida se muestran algunos de nuestros casos clinicos donde se evidencia atenuacion

en el rictus facial, con disminucion de los surcos dinamicos de la region glabelar.
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CASO 1

PREINFILTRACION EN REPOSO PREINFILTRACION EN ACTIVIDAD

POSTINFILTRACION EN REPOSO POSTINFILTRACION EN ACTIVIDAD

SEGUIMIENTO EN ACTIVIDAD
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CASO 2

PREINFILTRACION EN REPOSO PREINFILTRACION EN ACTIVIDAD

SEGUIMIENTO EN REPOSO SEGUIMIENTO EN ACTIVIDAD
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CASO 3

PREINFILTRACION EN REPOSO PREINFILTRACI ON EN ACTIVIDAD

POSTINFILTRACION EN REPOSO POSTINFILTRACION EN ACTIVIDAD

3SEGUIMIENTO EN REPOSO SEGUIMIENTO EN ACTIVIDAD
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DISCUSION

Correspondiendo a los reportes de la literatura mundial, nuestro grupo de edad mas
afectado fue el de 31 a 50 afios.

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 accién esclerosante
del polidocanol, se pensé en utilizar dicha funcidn para producir una fibrosis muscular, la cual

fisiolégicamente se traduciria en disminucién de la actividad muscular.

La evaluacién electromiografica realizada en nuestros pacientes utilizando como control
la propia electromiografia basal del paciente, nos sirvi6 dé referencia para determinar el
porcentaje de disminucién de actividad_ muscular producida tras la infiltracién del agente
esclerosante en el musculo; al estudiar comparativamente las electromiografias basales como
las postinfiltracién, encontramos una reduccién en la amplitud punta a punta, lo cual se traduce
en una disminucion en la actividad muscular, pudiendo entonces incrementarse otros parametros
de la misma electromiografia como seria la frecuencia de las ondas motoras
compensatoriamente a la pobre respuesta muscular, lo que corrobora ain mas la deficiencia en
la actividad muscular lograda por la infiltracién. En el seguimiento a mas de un afio (2* Etapa)
volvemos a encontrar una disminucién en la amplitud punta a punta en relacién a la basal; pero
con un incremento en relacién a postinfiltracion, esto conserva una disminucion del 45.89% con
respecto a los valores basales en el diagnéstico, lo que sigue traduciendo una disminucioén de la

actividad muscular que se manifiesta mas en la region superciliar derecha

La evaluacion de la respuesta clinica mediante fotografias mostré mejoria en cuanto a
las lineas y surcos dinamicos. A diferencia de otros medicamentos como la toxina botulinica,
2329 este medicamento no produce parélisis muscular; permitiendo al paciente realizar los
movimientos de la expresion de una forma natural; al contrario de lo que se esperaba en la
primera etapa, se incrementaron los valores en relacion a la postinfiltracién, sin llegar a la basal,
y en algunos casos con predominio de la regién superciliar izquierda, con solo un 20.50% de

actividad muscular; por lo que esperamos segiin el estudio se vuelvan a presentar las lineas de
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expresion en forma paulatina y progresiva sugirtendo una segunda aplicacion 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 aplicacion 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

musculos 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 formacion de surcos dinamicos y arrugas en el sitio donde se
infiltra la solucién, transpolando los resultados para fines estéticos donde podria utilizarse como
una alternativa mas en el manejo del rictus facial y como parte del armamentario en las cirugias

de minimas incisiones en pacientes que sean candidatos.
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CONCLUSIONES

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

para poder llegar a las siguientes conclusiones.

El blefaroespasmo es una patologia que afecta con mayor frecuencia al grupo de edad
entre los 31 a 50 afios, correspondiendo este dato con los resultados obtenidos en nuestro

estudio.

El Etoxi- polietoxi-duodecanato de lidocaina al 3% , es un medicamento que al aplicarse
de forma intramuscular produce una fibrosis que fisiologicamente se traduce en una
disminucién en la actividad muscular manifestado por una disminucién en la amplitud punta —
punta. Y que a mediano plazo hay una regresién de la actividad muscular sin llegar a la
recuperacion completa, y que a largo plazo se pudiera realizar. Sin embargo en la segunda etapa
larespuesta clinica fue significativa, a pesar de que electromiograficamente no fue significativa,

ni estadisticamente a lo que se esperaba.

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

resultados fueron significativos: estadistica y clinicamente.
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ANEXOS

ANEXO 1.

Hoja de recoleccion de datos y autorizacion del protocolo

Paciente no.

Nombre

Afiliacion Teléfono,

Edad Fecha

Alérgicos tabaquismo
Alcoholismo toxicomanias,

Cirugias previas

Diabetes SI NO

Electromiografia basal: Fecha
Infiltracion F1174 : Fecha

Hipertension SI NO

Efectos durante la infiltracion

Asma SI NO

Sx convulsivo SI NO

Electromiografia de conwol : Fecha

meses después de la basal

Electromiografia de seguimiento: Fecha
Electromiografia de seguimiento: Fecha

meses después de la basal
meses después de la basal

Complicaciones

Requirié de nueva infiitracion : NO Sl Fecha

CONSENTIMIENTO INFORMADQ Y ACEPTACION AL PROTOCOLO DE ESTUDIO

Yo he sido informado por mi médico
tratante, que soy portador de una enfermedad llamada blefaroespasmo que consiste en contracciones repetidas €
incontroladas de los musculos orbicular de los parpados, corrugadores y procerus .

Para mi estudio y tratamiento se requiere me infiltren con el medicamento de nombre F117A.

Me fué explicado a mi entera satisfacciéon que el mencionado procedimiento tiene riesgos , siendo los mas
importantes edema intenso de la cara, hematomas, equimosis.

Soy conciente de la posibilidad de complicaciones que se presentan en casos como el que estoy aceptando , por
lo cual estoy de acuerdo en que se tomen las medidas necesarias para su mejoria o solucién.

Se me explicé mi pronéstico y por tal motivo acepto el procedimiento propuesto y el riesgo del mismo y
acepto formar parte del protacolo de investigacidon con la substancia F-117%, acepto tomarme una electromiografia
basal, de control y de seguimiento, asi como las fotografias para control clinico en sus etapas.

Firma de autorizacion del paciente
Al protocolo.
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