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Resumen 
Entre 1992 y 2002 se trataron 77 pacientes {11 .4% mujeres y 28.6% varones) con hemiespas­

mo facial con inyecciones periódicas de toxina botulínica (TB) mediante un nuevo esque­

ma de _aplicación creado en nuestro centro. La evaluación y seguimiento fueron hechos 

con la escala de Scott modificada por los autores, que consto de 4 grados. Se realizaron 

un total de 415 aplicaciones de TB. El intervalo promedio entre aplicaciones en cada pa­

ciente fue de 5 meses {rango: 2.5 a 18 meses}. La evaluación inicial demostró que los mús­

culos comprometidos eran el músculo orbicular del párpado en 54.1%, un cornpromiso 

muscular mixto en el 40. 5% y el músculo zigomático en 5. 4% de los pac ientes. Inicialmente 

el 41 .3% de los casos fue clasificado como espasmo grado 4 {máximo compromiso}, el 

46. 7% como grado 3, el 6. 7% como grado 2 y el 5. 3% como grado 1. Se consideró trata­

miento exitoso cuando lo evaluación clínica fue entre grado O y 1 en los controles de quin­

ce y treinta días post aplicación de TB y con respuesta parcial cuando se redujo en un 

grado en este lap!n de tierrpo. Esto se logró en un 64.5 y 10CJ>lo respectA.omente. 

Los efectos adversos ·observados fueron: caída de comisura labial en un 5.3%, p tosis 

polpebral en 1,68% y diplopía en 0,24%. 

Se concluye que este nuevo esquema de aplicación de TB en hemiespasmo facial 

tendría un mayor intervalo libre de enfermedad y menores efec tos adversos que los 

reportes previos en la Nteratura. 

Summary 
Ber,,,.,een 1992 ard 2002, 77 patients (11.4% women ard 28.6% men} with facial l"Bfnisposm 'Ne(e treoted 

with periodic intramuscular injections of Botuline Toxine (TB) using a no;el system of application created 

at our clinic. The evaluotion and follow up was made with a tour grade Scott sea/e modified by the 

OJftxJrs. 
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A total of 415 applications of TB were made. The average inteNal 
between admínistration for each patient was of 5 months {ranging 
between 2. 5 and 18 months). The inffial evaluation shavved that the 
muse/es irwo/ved were the orbicularis oculi muse/e in 54. 1% of the 
patients, a mixed predominance in 40. 5% and the cygomatic 
muse/e in 5.4%. Grade 4 sposm was seen in the 41.3% {maximum 
deficit], grade 3 in 46. 7%, grade 2 in 6. 7% and grade 1 in 5.3% of 

the patients studied. 
The treatment was considered successfu/ when grade O or 1 
of the new sea/e was seen at the f ollow up 15 and 30 days 
after TB administration and portia/ response when there 
was a reduction of one degree in the sea/e during the 
same period of time. This was achieved in the 64. 5 and 
100% of the patients respective/y. 
Adverse eff ects seen were : drop of the labial comissure 
in 5,3%, palpebral ptosis in 1,6% and diplopía in 0,24% 

of the patients. 
We conclude that this new method of administration of 
BT in facial hemispasm has a greater if/ - free interval 
and fess adverse effects than those published previous/y 

in the literature. 

Introducción 
El Hemiespamo facial es un trastorno crónico 

del nervio facial, caracterizado por contrac­

ciones tónico-clónicas e involuntarias de los 

músculos de una hemicara. Esta entidad 

debe ser diferenciada de otras patologías en 

las cuales se pueden producir movimientos 

faciales involuntarios. 
Esta condición patológica puede producir en 

el paciente desde un leve trastorno estético, 

que podría alterar su vida social, hasta un se­

vero trastorno funcional visual. 
Debido a que esta enfermedad es influencia­

da por factores emocionales, como el stress Y 

la ansiedad, muchos pacientes son maneja­

dos como enfermos psiquiátricos, lo que difi­

culta su diagnóstico certero y su manejo ópti­

mo. 
Una larga lista de fármacos y procedimientos 

invasivos se han usado para controlar este 

cuadro, siendo los más efectivos la descom­

presión rnicro vascular del nervio facial en su 

origen intra craneano y la toxina botulínica, 

aplicada en los músculos comprometidos. 

La toxina botulínica es una neurotoxina produci­

da por el Clostrium botulinum. Actúa uniéndose 
. ' . 

a las terminales nerviosas col1nerg1cas 
. ' 

présinápticas. La toxina inhibe la liberac,on 

calcio-mediada de la acetilcolina a la unión 

presináptica, resultando en una quimiodener­

vación local en el órgano blanco. Existen 8 di­

ferentes serotipos de toxina (A-G), actuando 

cada una de estas con diferente potencia Y 

duración de la acción. La tipo A es la que ac­

tualmente tiene mayor uso clínico por su po­

tencia y duración. 
La acción muscular que produce es reversible 

y su efecto tiene ·una duración de 3-6 meses. 

En el año l 992 se forma un grupo piloto en el 

Servicio de Medicina Física y Rehabilitación 

del HCUCh, para incorporar la toxina botulíni­

ca (BTX-A) en el tratamiento del Hemiespasmo 

Facial, Blefaroespasmo y Distonía Cervical. 

Para uniformar criterios y enseñar la técnica 

de aplicación, se realizó un primer taller prác­

tico de aplicación de BTX-A. 

En este contexto surge la necesidad de formar 

un equipo multidisciplinario, constituido por 

neurólogo, fisiatra y tecnólogo médico. La 

participación e integración a este equipo de 

médicos fisiatras se basó en que, por una parte 

contaban con la experticia en la utilización de 

electromiografía, y por otra, ya en aquellos 

años se perfilaba el beneficio que este fárma­

co tendría en las distintas áreas dentro de la 

Rehabilitación. Esto se ha visto ampliamente 

demostrado en los años posteriores. 
A través del tiempo, nuestro centro se transfor­

mó en un sitio de derivación de estos pacien­

tes, no tan sólo por el manejo, sino también 

por la visión integral que entrega un equipo 

multidisciplinario. 

Luego de l O años de experiencia, quisimos 

cuantificar en forma objetiva los resultados ob­

tenidos con los pacientes de esta serie, exami­

nando sus características generales, tiempo de 

evolución de la enfermedad y comportamien-
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to luego de ser tratados con el fármaco, ade­

más de verificar la efectividad de la técnica y 

dosis empleada de BTX-A. 

En este trabajo se resume la experiencia de 

1 O años de nuestro centro, a través de una 

revisión retrospectiva de los pacientes con 

diagnóstico de Hemiespasmo facial y com­

parando los resultados con informes de la lite­

ratura internacional . 

Material y Método 

Pacientes 
Se revisaron las fichas clínicas de 7 7 pacien­

tes con el diagnóstico de Hemispasmo Facia l, 

que fueron atendidos en el Servicio de Medi ­

cina Física y Rehabilitación del HCUCh, entre 

los años 1 992 y 2002. 

Se analizaron retrospectivamente las caracte­

rísticas c línicas, evolutivas y de respuesta a la 

infiltración de toxina botulínica. 

Se confeccionó una ficha para poder evaluar 

objetivamente el grado de espasmo tac ial. 

Al momento de ingresar a nuestro policlínico, 

los pacientes eran evaluados cl ínicamente 

por el neurólogo de nuestro equipo, quien 

clasificaba el HF de acuerdo a la Escala de 

Scott modificada para HF por nosotros, dando 

puntuación a la intensidad general del espas­

mo. Esta escala tiene una punt.uación que va 

de O (sin compromiso) a 4 (máximo compro­

miso) como se muestra en las Tablas 1 y 2. Esta 

misma metodología se usó para la evaluación 

de respuesta al tratamiento, luego de la apli ­

cación del fármaco. Es importante destacar 

que durante los 1 O años de seguimiento a 

nuestros pacientes, siempre fue el mismo mé­

dico neurólogo quien los evaluó. 

Evaluación y seguimiento: 
Al momento del ingreso los pacientes eran 

evaluados con la escala de Scott modificada y 

esta evaluación se volvía a repetir en cada 

control post-tratamiento a los 1 5 d ías y 30 días. 

Se hablaba de éxito máximo de tratamiento 
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Tabla l 

Escala de Scolt 

O- Normal 

1- Aumento del parpadeo 

2- Aleteo palpeb rol evidente 

3- Espasmo moderado y evidente, ligeramente incopacitante 

4- Espasmo severamente inc apacitante 

Tabla 2 

E sea/a de Scolt modificada paro HF 

O- Normal: sin espasmo 

l - Aumento del parpadeo, contracción n1ínima palpebral 

2- Espasmo moderado, oclusión m ,nima palpebral 

3- Espasmo ,-noderado, oclusión mediana palpebral 

4- Espasmo severo, oclusión máxin1a polpebra l 

cuando el espasmo fac ial del paciente era 

clasificado entre O y l y como respuesta a la 

disminución en un grado del herniespasmo. 

Se les solicitó a los pacientes que al reapare­

cer el espasmo facial debían c onsultar a los 

90 y l 20 días, ya que fijamos como lím ite en­

tre una y otra apl icac ión de toxina 1 20 días, a 

fin de eliminar efectos remanentes del fárma­

co. Cada vez que se evaluaba a los pacien­

tes, se les solicitaba la oclusión forzada de los 

ojos, para determinar la paresia del orbicular, 

a través del Signo de Souques (pestañas pro­

minentes, asimétrica). 

Inyección de toxina 

La técnica uti lizada fue c on el paciente en de­

cúbito supino. Se realizó aseo en los sitios de 

punción con solución yodada diluida . Se in ­

yectaron en forma subcutánea en zonas 

preestablecidas por nuestro centro, eligiendo 

5 puntos para el músculo orbicula ri s oc ul i de ­

terminados mediante palpación del reborde 

orb itario , que fue usado c on,o refere nci a 
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ósea . Estos puntos fueron superior externo, in­

ferior externo, superior interno, inferior interno y 

medio externo. 
Estos puntos fueron abordados en todos los 

pacientes intervenidos, recordando que el 

90% de los pacientes de los HF tienen el ma­

yor compromiso en el orbicularis oculi, en tan­

to que los otros puntos inyectados se aborda­

ron de acuerdo a la intensidad del compro­

miso local. Se usó el siguiente esquema, tam­

bién determinado por nuestro centro: 

a. Tres puntos en región peribucal, siguiendo la 

línea nasolabial a 1 cm abajo y afuera del án­

gulo de la boca. 
b. Un punto profundo a nivel del músculo 

zigomático mayor, con referencia en la promi­

nencia malar y a 1,5 cm bajo este punto. 

c. Un punto en músculo risorio, determinado 

por la equidistancia entre la línea que se traza 

entre el tragus y el ángulo de la boca. 

d. Dos puntos en músculo cuadrado de la bar­

ba a 1 y 2 cm de la mitad correspondiente del 

mentón. 
e. Tres a cuatro puntos en cutáneo del cuello, 

a 2 cm por debajo del reborde inferior mandi­

bular. 
Luego de realizado el procedimiento, se les 

dieron las siguientes instrucciones: evitar 

masajear el sitio de inyección y no aplicar ca­

lor; en caso de presentar equimosis se les 

aconsejó frío local. Los pacientes eran autori­

zados a retomar su vida y actividades en forma 

rutinaria luego de realizado el procedimiento. 

Resultados: 

De un total de 7 7 pacientes con HF, tratados 

en el Servicio de Medicina Física y Rehabilita­

ción del HCUCh, por un p-eríodo de 1 O años, 

se realizaron 4 1 5 aplicaciones de la toxina 

botulínica. 
La distribución por sexos fue la siguientes: 

71,4% mujeres y 28,6% hombres. El promedio 

de edad fue de 5 7 .8 años, con un rango de 

32 a 85 años. El promedio de tiempo de evolu­

ción de la enfermedad antes de llegar a con­

sultar fue de 5.3 años, con un rango entre 1 Y 

20 años. 
De los 7 7 pacientes portadores de un Hemies-

pamo Facial, 36. 4 % correspondía a HF del 

lado derecho y 63.6% correspondió a lado iz­

quierdo. En nuestra casuística no tuvimos HF 

doble. 
Con respecto a los músculos más comprome-

tidos en los HF revisados, un 54, 1 % correspon­

dían a un predominio del orbicular oculis, 

40,5% correspondían a un predominio mixto en 

el compromiso de la musculatura facial y en 

5,4% se encontró un predominio del músculo 

zigomático. 
De acuerdo a la clasificación de severidad del 

espasmo facial., dado por la escala de Scott 

modificada, al momento de ingresar a trata­

miento, se encontró la siguiente distribución: 

41,3% de los HF se clasificaron grado 4; 46, 7% 

se clasificaron grado 3; 6, 7 % se clasificaron 

grado 2, y 5,3% se clasificaron grado 1. Según 

la severidad del HF, se encontró un claro pre­

dominio de los grados 3 y 4 en aquellos espas­

mos que tenían mayor participación del mús­

culo orbicularis oculi y mixto, en cambio, 

cuando se encontró predominio zigomático la 

severidad de mantuvo entre grados 2 y 3. Los 

espasmos grado 1 sólo comprometían orbicu­

lar. 
Con respecto a las complicaciones en los 

procedimientos de aplicación de la toxina, 

de los 4 l 5 tratamientos realizados en los 7 7 

pacientes, hubo un 8,2% de complicaciones 

en general. Por separado, sus porcentajes 

fueron los siguientes: 5,3% de los procedi­

mientos presentaron caída de comisura la­

bial, 1 ,68% presentaron ptosis palpebral, 

0,24% presentó diplopía y 0,24% presentó 

equimosis ocular en relación al sitio de inyec-
. , 

c1on. 
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En el total de los procedimientos se utilizaron 

14.592,5 U del fármaco, con un promedio 33, 7 

U por aplicación. Con respecto a la duración 

del efecto del tratamiento, el promedio gene­

ral fue de 5 meses, con un rango entre 3-12.5 

meses: el 65,5°/4 de los pacientes estuvieron 

asintomáticos por un periodo de 4 a 6 meses y 

22,4% de ellos se mantuvo asintomático por un 

periodo de 6 a 8 meses. 

Usando la escala de Scott modificada para 

evaluar severidad y respuesta al tratamiento 

por sesión y tomando en consideración que la 

definición de éxito para nuestro grupo era la 

clasificación entre grado O y 1 del espasmo fa­

cial luego del tratamiento con BTX-A, encontra­

mos en nuestra revisión un porcentaje de éxito 

de un 64,6% y una respuesta satisfactoria (eva­

luación con grado 2 postratamiento) en un 

19,3%. 
En nuestra revisión, las respuestas fueron siem­

pre positivas. Si bien nunca pudimos constatar 

resistencia o falta de respuesta en aquellos pa­

cientes difíciles de manejar por su severidad, 

en un 5% de los pacientes el efecto fue muy 

transitorio ( 15 a 30 días). En estos pacientes se 

utilizó registro electromiográfico para objetivar 

el efecto del fármaco. 

de HF primario, tratados con BTX-A, durante un 

período de l O años. 

Los pacientes que fueron incluidos en esta revi ­

sión fueron primariamente estudiados en distin­

tos centros hospitalarios, y derivados a nuestro 

servicio exclusivamente para el manejo con la 

BTX-A. 
En nuestra experiencia, la distribución demo­

gráfica coincide con lo publicado en estudios 

anteriores '1•2.7 ·11
•
12

•
13l , con una clara predomi­

nancia del sexo femenino como portador del 

HF (en nuestra serie > 70%), y con una distribu­

ción etaria entre la cuarta y quinta década. 

Observamos un claro predominio de lateralidad 

a izquierda > 60%, que no coinc ide con las ha­

llazgos en las publicaciones anteriores, y que 

en nuestro análisis consideramos que es el me­

nor número de casos el que da este resultado, 

ya que no se explicaría una mayor lateralidad 

en la fisiopatología del HF. 

En nuestra casuística coincidimos con los por­

centajes de compromiso muscular orbicular pu­

blicados en otros estudios, encontrando en 

nuestra serie un compromiso del orbicular oculi 

y mixto (que también tiene participación del 

músculo orbicular, pero sin claro predominio de 

este) en >90% de los HF (tabla 3). Por esta ra­

zón, nuestro diseño de esquema de sitios de 

Discusión inyección están enfatizados y comandados por 

Nuestra revisión corresponde a · un estudio re- la región orbitaria. 

trospectivo de 7 7 pacientes con el diagnóstico 

Tabla 3 

Comparación de porcentajes de compflcaclones a la ap/fcaclón de toxina botulínlca. 

Complicación Lite ratu ra Rev i sión 

Ptosis labial 10% 5,3% 

Ptosis polpebral 2,8 o 23% 1,68% 

Diplopía 1 o 6% 0,24% 

Epifora 5,5% 0% 

Debilidad facial 17,6097% 0% 
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La alta frecuencia que encontramos en la in­

tensidad o severidad de los espasmos faciales 

que llegan a consultar, siendo > 80% de grados 

3 y 4, c reemos que corresponde solamente al 

hecho que estos pacientes consultan cuando 

el espasmo les lim ita tanto estética o 

funcionalmente, y que obviamente esto corres­

ponde a la graduación más a lta , más que infe­

rir que hay una predominancia de HF más se­

veros en la población general . 

El objetivo que impulsó a formar este policlíni­

co fue dar la posibilidad de unificar criterios, 

dosificación, análisis de técnica, puntos de 

apl icación, duración de efecto, disminuir efec­

tos deletéreos, y cuantificar la dosis mínima 

efectiva en e l manejo del HF, situación que 

comparamos con la literatura . Lo que más lla­

ma la atención en las publ icaciones es la falta 

de determinación de claros sitios de inyección, 

dosis aplicadas, períodos de intervalos entre 

aplicación, controles c lín icos periódicos de 

cuantificación del efecto, pero lejos lo más 

importante es la evaluación del efecto que se 

hace en todos los trabajos publicados y que se 

basa en una entrevista subjetiva a cada pa­

ciente tratado, dejando a su propio criterio la 

medición de efecto de la BTX-A, lo cual pare­

ce ser muy mal referente para ponderar resul­

tados. Ya en a lgunos estudios se habla del 

efecto "honeymoon" que presentan los pa­

cientes durante las primeras aplicaciones del 

fármaco, y que se traducen en una excelente 

evaluación del paciente del efecto del fárma­

co, a pesar de que objetivamente no hay tan 

buena respuesta, y esto está referido como 

efecto p lacebo . Tratando de minímizar este 

efecto, se planteó desde el comienzo de la 

formación de este policlínico una evaluación 

objetiva , dada en este caso por la escala de 

Scott, que fue modificada a l poco andar en su 

uso, debido a que pareció más objetivo tomar 

exclus·ivamente como referente el comporta­

miento de la hendidura palpebral . 

En el l 00% de los pacientes la terapia fue 

exitosa, con disminución en al menos un grado 

de la intensidad de HF. Siguiendo el esquema 

de evaluación de la escala de Scott modifica­

da, se consideró éxito máximo de la interven­

ción con la BTX-A, cuando el examinador eva­

luaba los espasmos con puntuación de O ó l 

(escala -de O a 4), en los controles posteriores 

al tratamiento a los 15 y 30 días; el porcentaje 

de éxito máximo en la revisión de los 7 7 pa­

c ientes fue de 64.5%; con una respuesta satis­

factoria 19.3% (con 2 de puntuación) y en el 

l 6. 2% un éxito parcial con disminución de un 

grado en la escala de Scott modificada. Estos 

resultados son menos satisfactorios que los pu­

blicados en la literatura. En un estudio de me­

dicina basada en la evidencia!3l, se analizaron 

todos los trabajos que evaluaban el efecto de 

la toxina para el HF observando que el éxito 

global del tratamiento era entre 7 6 a l 00%, sin 

evaluar en grados la mejoría. Como fue men­

cionado anteriormente todos estos trabajos 

tienen el defecto de utilizar como escala de 

medición de resultados la opinión arbitraria de 

cada paciente, en cambio los resultados ob­

tenidos en este trabajo fueron evaluados con 
. 

una escala objetiva, efectuada siempre por el 

mismo examinador. 

En el análisis de la duración del efecto de la 

BTX-A para el HF, se utilizó un método estadísti­

co no paramétrico (el Método de Kaplan­

Meier), el cual basa sus cálculos en los tiempos 

de permanencia sin enfermedad de cada in­

dividuo. Se analizaron los períodos entre cada 

inyección, tomados al azar, para eliminar las • 

variables que aumentaban estos intervalos y no 

necesariamente atribuidos al efecto de la BTX-

2 (problemas económicos, ausencia por enfer­

medad, etc). Según este análisis el promedio 

de duración del efecto del fármaco en los pa­

c ientes vistos fue de 5 meses, que es mayor a 

los valores publicados en la literatura, que dan 
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un rango de acción de 2,6 a 4 meses en pro­
medio. 

Parece interesante verificar que existe una dife­

rencia con la literatura en relación a la persis­

tencia del efecto, que creemos se debe a el 

esquema que se utilizó en el manejo de estos 

pacientes, es decir los puntos de aplicación 

estaban reperados al borde orbitario lo que 

hace mantener una distancia de la zona de 

aplicación fija . Este singular esquema, nunca 

utilizó infiltrar la zona media infraorbitaria para 

no comprometer el elevador del labio superior, 

que provoca su caída. Además se omitió la in­

filtración del cigomático mayor en su punto 

proximal, trasladando los puntos de infiltración 

cuando los casos lo requerían, a tres puntos de 

la región peribucal, para disminuir la caída de 

la comisura . Otro elemento que contribuyó 

probablemente con estos resultados, fue la su­

pervisión de aplicación por la misma persona 

durante los l O años, quién además evaluó los 

resultados con la escala de Scott. 

Este esquema explica la baja incidencia que 

encontramos de iatrogenia o complicaciones 

en los pacientes evaluados, comparados con 

la literatura, como se aprecia en la Tabla 3. 

Conclusión 

Nuestro estudio confirma que la TB es un méto­

do exitoso en el tratamiento sintomático del 

HF. 

En relación a lo publicado en la literatura el 

esquema de evaluación, seguimiento y puntos 

de aplicación en la hemicara comprometida 

creado por nuestro equipo, permite optimizar 

en mejor forma la dosis en cada sesión de tra­

tamiento, logrando un aumento significativo en 

los intervalos entre cada sesión y una disminu­

ción franca de los efectos adversos. 
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