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RESUMEN 

Introducción. El espasmo hemifacial se caracteriza por las contracciones involuntarias y repetidas de los 

músculos de una hemicara. La inyección de toxina botulínica se ha convertido en la primera opción de 

tratamiento para esta entidad nosológica, hay una mayor sensibilidad a la toxina, debido al daño relativo 

del nervio facial. 

Objetivo. Describir las características clínicas y del tratamiento con toxina botulínica en un grupo de 

pacientes 

Métodos. Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal, en pacientes con espasmo hemifacial, que fueron 

tratados con neurotoxina botulínica en el Centro Internacional de Restauración Neurológica, en La Habana, 

Cuba, en el período comprendido entre los años 2009 y 2018. Se tomó una muestra no probabilística de 50 

pacientes. 

Resultados. La edad promedio de los pacientes fue de 67,79 ± 13,71 años. Se nota un predominio ligero 

de los afectados de la hemicara izquierda, n=26 (52 %). Consideramos significativa la reducción del porciento 

de deterioro funcional de manera general, así como la del valor máximo de la escala de severidad de Jankovic 

de manera específica. La media de escala de mejoría fue de 2,92 y ± 0,94. 

Conclusiones. Se observó un predominio de las edades entre 60 y 79 años. La edad de inicio fue de 51,97 

±15,08 años. La escala de evaluación clínica del espasmo hemifacial de Martí, Tolosa y Alom aplicada a los 

pacientes demostró la eficacia del tratamiento con toxina botulínica. 
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ABSTRACT 

Introduction. Hemifacial spasm is characterized by involuntary and repeated contractions of the muscles of 

one side of the face. Botulinum toxin injection has become the first treatment option for this nosological 

entity, there is a greater sensitivity to the toxin, due to the relative damage of the facial nerve. 

Objective. To describe the clinical characteristics and the treatment with botulinum toxin in a group of 

patients. 

Methods. A descriptive, longitudinal study was carried out in patients with hemifacial spasm, who were 

treated with botulinum neurotoxin at the International Center for Neurological Restoration, in Havana, Cuba, 

in the period between 2009 and 2018. A sample was taken not probabilistic study of 50 patients. 

Results. The average age of the patients was 67.79 ± 13.71 years. A slight predominance of those affected 

on the left side of the face is noted, n=26 (52 %). We consider significant the reduction of the percentage 

of functional impairment in general, as well as the maximum value of the Jankovic severity scale specifically. 

The mean improvement scale was 2.92 and ± 0.94. 

Conclusions. A predominance of ages between 60 and 79 years was observed. The starting age was 51.97 

±15.08 years. The clinical evaluation scale of hemifacial spasm of Martí, Tolosa and Alom applied to patients 

demonstrated the efficacy of treatment with botulinum toxin. 

Keywords: hemifacial spasm; Botulinum toxin; clinical assessment scale. 

 

 

Introducción 

El espasmo hemifacial (EH) se caracteriza por contracciones involuntarias y repetidas de los 

músculos de una hemicara inervados por el nervio facial. Ha sido considerado como una forma de 

distonía segmentaria, pero en la actualidad se enmarca dentro de los síndromes mioclónicos 

periféricos.1,2 Clásicamente los síntomas inician en el músculo orbicular ocular y puede permanecer 

confinado a esa región por mucho tiempo confundiéndose incluso con fasciculaciones benignas 

del párpado; sin embargo, el EH tiene un carácter progresivo y llega a comprometer la hemicara 

en casi la totalidad de los pacientes. Afecta ambos sexos y aparece en la adultez.3 La afectación 

bilateral es rara,4 estimando algunos autores que esta modalidad puede presentarse entre el 0,6 y 

el 5 % de los casos.5,6 

El EH se asocia a una compresión de la emergencia del nervio facial por una arteriola anómala de la 

fosa posterior. 7,8,9,10 Es una afección poco frecuente, pero no rara, existen pocos estudios sobre la 

prevalencia de esta enfermedad, el fenómeno mayormente asociado a los pobres reportes sobre 

este trastorno se basa fundamentalmente en los errores diagnósticos y el desconocimiento por 

parte de los profesionales sobre los criterios para definirlo.11 Un estudio avala estos resultados 

donde en una encuesta realizada a médicos de familia, más del 90 % desconocía las características 

de la enfermedad.12 

La clínica es el elemento fundamental para hacer el diagnóstico de la enfermedad. La historia 

natural referida por el paciente, y la observación de las características de las contracciones 

unilaterales e intermitentes en los grupos musculares que comprenden la inervación del nervio 

http://revcimeq.sld.cu/index.php/imq
mailto:revinmedquir@infomed.sld.cu


ISSN: 1995-9427 RNPS: 2162  http://revcimeq.sld.cu/index.php/imq   
Vol. 14 No. 3 (Suplemento) | 2022 

Centro de Investigaciones Médico-Quirúrgicas (CIMEQ) 
Calle 216 y 11b, Reparto Siboney. Playa. La Habana, Cuba. CP: 12100 
Teléf.: (+53) 7858 1000 
revinmedquir@infomed.sld.cu 

facial, constituyen las piezas claves. Las imágenes radiológicas no son importantes para el 

diagnóstico, pero pueden ser necesarias para excluir casos poco frecuentes de origen secundario, 

asociados a tumores, aneurismas o malformaciones arteriovenosas.10,13,14,15,16 

El tratamiento de pacientes con EH se basa en el uso de drogas miorelajantes, antiepilépticas o 

anticolinérgicas en dosis altas, las que brindan usualmente resultados insatisfactorios y que 

muchas veces son sobrepasados por los efectos colaterales. 

El EH es una enfermedad crónica y pocas veces la recuperación es espontánea. Esta condición la 

hace susceptible de tratamiento, pero el elemento fundamental que obliga a los pacientes a asistir 

a los servicios médicos es debido al impacto negativo que el EH tiene sobre la calidad de vida de 

las personas que lo sufren, influenciado fundamentalmente por la negativa apariencia que genera 

el frecuente cierre de uno de los ojos. Esto puede interferir con la vida profesional y social del 

paciente, y tener implicaciones económicas y de salud importantes.3 

Aunque se han reportado muchos abordajes quirúrgicos y farmacológicos para el tratamiento, los 

dos tratamientos habitualmente disponibles son la descompresión microvascular del nervio facial 

en el puente, y las inyecciones intramusculares de toxina botulínica tipo A. La microcirugía invasiva 

con descompresión del nervio tiene buenos resultados a largo plazo, pero con alta morbilidad 

posquirúrgica, como la pérdida unilateral de la audición y debilidad del nervio facial, además del 

riesgo de hemorragia intracraneal.6 

La inyección de toxina botulínica (TB) se ha convertido en la primera opción de tratamiento para 

esta entidad nosológica, hay una mayor sensibilidad a la toxina, debido al daño relativo del nervio 

facial.17 

La toxina botulínica es producida por el Clostridium botulinum y constituye una de las más 

potentes neurotoxinas conocidas. Existen ocho serotipos identificados con pesos moleculares 

idénticos, aunque con propiedades antigénicas diferentes. La toxina botulínica tipo A (TB-A) es la 

más potente y fue la primera en comercializarse con fines terapéuticos. Su mecanismo de acción 

se basa en la inhibición de la liberación de acetilcolina (Ach) en la terminación nerviosa, 

bloqueando de esta manera la neurotransmisión en la placa mioneural, con la consiguiente 

parálisis muscular.  

La TB causa una parálisis fláccida por el bloqueo de la liberación de acetilcolina en la unión 

neuromuscular, logrando una denervación química. Las células nerviosas la absorben en la unión 

neuromuscular, y la misma daña las proteínas dentro de la célula nerviosa que son necesarias para 

fusionar las vesículas sinápticas con acetilcolina a la membrana celular.18 

La historia de la toxina botulínica se remonta a 1973, cuando Scott y cols la emplearon en modelos 

animales experimentales. Ellos localizaron los músculos extraoculares a través de registro 

electromiográfico en un grupo de monos rhesus y aplicaron diversas sustancias como alcohol, di-

isopropil-fluorofosfato y toxina botulínica. Solo esta última produjo debilidad de los músculos sin 
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toxicidad local o sistémica. Scott et al, sugirieron que esa técnica podría ser útil en casos de 

estrabismo, blefiroespasmo y diversos desórdenes en los que hubiera hiperactividad muscular 

esquelética. 

Es así que desde inicios de la década de los 80 del siglo pasado se empezó a administrar TB-A 

como una alternativa no quirúrgica para corregir el estrabismo infantil. Poco después se empleó 

en neurología, principalmente en los síndromes distónicos con excelentes resultados, pues genera 

un bloqueo casi selectivo en los músculos hiperactivos.19 

Según una revisión de la Academia Americana de Neurología (ANN), con la evidencia médica 

disponible, la TB es efectiva para el tratamiento del EH, con efectos adversos mínimos (estudios 

clase II y III, cuyo efecto beneficioso es dependiente de la dosis aplicada. 

Generalmente el producto es bien tolerado, presentando efectos secundarios de manera 

infrecuente, y generalmente de carácter leve y transitorio. Los pacientes que han recibido otro tipo 

de tratamiento optan por la toxina botulínica y la simplicidad del tratamiento supera la cirugía. 20 

En Cuba existe experiencia con el uso de este tratamiento en las diferentes disfonías y trastornos 

del movimiento. Se aplica en varias instituciones de salud del país y se ha publicado una guía de 

práctica clínica para su aplicación nacional; sin embargo, sus recomendaciones se basan sobre la 

experiencia y la evidencia médica internacional, debido a que no hay publicaciones sobre series 

de casos ni otros tipos de estudios experimentales en nuestro país. 2,21,22 

 

 

Métodos 

Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal, en una muestra no probabilística de 50 pacientes 

con diagnóstico de EH, a los que se impuso tratamiento con neurotoxina botulínica en el Centro 

Internacional de Restauración Neurológica, de La Habana, Cuba, en el período comprendido entre 

los años 2009 y 2018, mayores de 18 años de edad y que aceptaron ser incluidos en el estudio, 

previo consentimiento informado. Se excluyeron los pacientes con contraindicaciones al uso de la 

TB como: hipersensibilidad conocida a cualquiera de los componentes de este producto, 

inflamación o infección en el punto de inyección, pacientes con miastenia gravis o síndrome 

miasteniforme y pacientes embarazadas o en lactancia materna en las cuales no se aplicó el 

medicamento, excepto que a criterio médico fuese estrictamente necesario. 

Se estudiaron las variables: edad según años cumplidos, sexo, color de la piel (blanca, negra y 

mestiza), antecedentes patológicos personales, edad de inicio de los síntomas, evolución en años 

de la enfermedad ( estimada restando la edad actual del paciente y la edad en que refirió comenzar 

con los síntomas), posible origen asociado al EH ( referida a las posibles causas que pueden 
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originar una EH, tales como: antecedente de parálisis facial periférica, causa secundaria (se definió 

si después de realizados los estudios por imagen se definía una causa tumoral o inflamatoria que 

justificara la presencia de los síntomas) y sin causa demostrable, o sea idiopático, tratamiento, 

escalas específicas de la enfermedad (porcentaje de deterioro funcional, gravedad y frecuencia del 

EH y escala de severidad de Jankovic 19 ). 

Aplicación del medicamento: el medicamento se aplicó en los músculos: orbicular de los parpados, 

corrugadores, labio superior, zigomáticos mayor y menor, maseteros, mentoniano y platisma, 

localizados según las referencias anatómicas; el medicamento se aplicó por vía subcutánea y en 

algunos casos de manera intramuscular, a la dosis de 25 U, como dosis más frecuente en cada 

sesión, que podían extenderse entre 12,5 U y 70 U como dosis total. De acuerdo con la evolución 

se podía aumentar la dosis e incrementar el número de puntos de inyección y la frecuencia con que 

se aplicaban. 

El procesamiento de la información se realizó mediante el paquete estadístico SPSS versión 21.0 

(SPSS Inc., Chicago, III, USA). Las variables cualitativas se expresaron en números absolutos y 

porcentajes, para las variables cuantitativas se utilizó la media y desviación estándar. 

 

 

Resultados 

 

Tabla 1. Variables demográficas 

Edad Media ± DE 67,79 ± 13,71 

  No. % 

Sexo 
Femenino 25 50 

Masculino 25 50 

 

Color de piel 

Blanco 34 68 

Mestizo 7 14 

Negro 9 18 

DE: desviación estándar 

 

Coincide el número de individuos según sexo (50 %). La media de edad de los pacientes fue de 

67,79 ± 13,71 años. Con respecto al color de la piel predominaron los pacientes blancos (68 %) 

sobre el resto (32 %). (Tabla1). 
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Tabla 2. Edad de inicio según sexo 

Sexo Media ± DE Rango 

Femenino 54,60±16,53 18,3 - 83,5 

Masculino 49,34±13,28 15,2-70 

Total 51,97±15,08 15 - 83 

 

En relación a la edad de inicio de la enfermedad se observó una media aritmética de 51,97 ±15,08 años 

de edad, la edad máxima fue de 83 años y la mínima de 15 años. Con respecto al sexo, la edad de 

inicio fue más alta en el sexo femenino. (Tabla 2). 

 

Tabla 3. Edad de inicio según grupos etarios 

Grupo etario No. % 

< de 20 2 4 

20-29 1 2 

30-39 10 20 

40-49 8 16 

50-59 11 22 

60-69 13 26 

70-70 4 8 

80 o mas 1 2 

 

Según grupos etarios, la edad de inicio más frecuente se observó en el grupo de 60-69 años (26 %), 

seguido del grupo de 50-59 años (22 %). (Tabla3). 

Los antecedentes patológicos personales más frecuentes fueron hipertensión arterial (n=15) y 

parálisis facial periférica de etiología no precisa (n=13). Se destacan además un paciente con 

síndrome de Guillain-Barré de tipo Miller-Ficher y otro con herpes zoster facial, ambas causas de 

parálisis facial. Otro resultado relevante es que dos pacientes luego de una cirugía de 

descompresión facial no presentaron alivio de su sintomatología.  

La media aritmética de evolución de la enfermedad fue de 15,82 ± 7,96 años, con un rango entre 

4 y 40 años. 

Sobre la posible asociación del EH sobresalió la causa idiopática (70 %) sobre la parálisis facial 

periférica (30 %), de los cuales 10 eran de sexo femenino. No se encontraron otras causas 

secundarias de esta afección en la muestra estudiada. 

La distribución según la hemicara afectada muestra un predominio ligero de los afectados de la 

hemicara izquierda (52 %) sobre la derecha. 
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En relación al tratamiento la dosis total máxima fue de 70 U y la mínima de 12,5 U, la más frecuente 

fue de 25 U, con una media aritmética de 27,58 ± 11,07 U.  

 

Tabla 4 Distribución del periodo de latencia 

Periodo de latencia en horas n % 

24 13 26 

48 10 20 

72 22 44 

96 4 8 

120 1 2 

 

El periodo de latencia se describe en la tabla 4; solo un 26% del total lo refirió a las 24 horas, la 

mayor parte de los pacientes comenzó a percibir los efectos positivos de la administración de la 

TB a partir de las 72 horas,  

El inicio del efecto máximo fue reportado por la mayoría de los pacientes después del 4to día 

con un total de 34 pacientes (68 %). El día en que se reportó con mayor frecuencia fue el 5to con 

14 pacientes (28 %). 

 

Tabla 5. Duración del efecto terapéutico 

Duración del efecto terapéutico n % 

1 mes 1 2 

2 meses 8 16 

3 meses 20 40 

4 meses 11 22 

5 meses 5 10 

6 meses 2 4 

7 meses 1 2 

8 meses 1 2 

10 meses 1 2 

 

Los resultados de la duración del efecto terapéutico se muestran en la tabla 5; el rango estuvo 

entre 1y 10 meses, con mayor frecuencia a los 3 meses. 
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Tabla 6 Tiempo de tratamiento y número de aplicaciones 

 Media ±DE Valor mínimo Valor máximo 

Tiempo de establecimiento 6,7± 6,4años 9 meses 27 años 

Numero de aplicaciones 20,06±10,33 3 47 

Tiempo de tratamiento 8,96±3,87 años 2 años 17 años 

Promedio anual de aplicaciones 3,36±1,02 2,11 5,36 

 

La tabla 6 muestra el resumen de las variables relacionadas con el tiempo de tratamiento. Nótese 

que el paciente con menos tiempo de tratamiento lleva 2 años tratándose, además la media 

aritmética del tiempo de establecimiento del tratamiento fue de 6,7 años. El total de aplicaciones 

en todo el estudio es de 1003. 

 

Tabla 7 Distribución de la variable gravedad 

Gravedad 
Captación Al final del estudio 

No. % No. % 

0 0 0 10 20 

1 8 16 28 56 

2 14 28 9 18 

3 10 20 3 6 

4 18 36 0 0 

Fuente: Escala de evaluación clínica del espasmo hemifacial de Martí, Tolosa y Alom. 

 

Tabla 8. Distribución de la variable frecuencia 

Frecuencia 
Captación Al final del estudio 

No. % No. % 

0 0 0 10 20 

1 6 12 30 60 

2 2 4 5 10 

3 3 6 2 4 

4 11 22 2 4 

5 28 56 1 2 

Fuente: escala de evaluación clínica del espasmo hemifacial de Martí, Tolosa y Alom. 

 

Tabla 9. Distribución de la escala de severidad de Jankovic 

Escala de severidad de Jankovic 
Captación Al final del estudio 

No. % No. % 

0 0 0 10 20 
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1 4 8 19 38 

2 15 30 21 42 

3 18 36 0 0 

4 13 26 0 0 

 

Tabla 10 Distribución del porciento de deterioro funcional por rangos 

Deterioro Funcional 
Captación Al final del estudio 

No. % No. % 

0-20,99 % 2 4 36 72 

21-40,99 % 12 24 14 28 

41-60.99 % 14 28 0 0 

61-80.99 % 13 26 0 0 

81-100 % 9 18 0 0 

Fuente: Escala de evaluación clínica del espasmo hemifacial de Martí, Tolosa y Alom 

 

La tabla 7 muestra la distribución de la variable gravedad y la tabla 8 muestra la distribución de la 

variable frecuencia, ambas por cada uno de sus valores según la escala de evaluación clínica del 

espasmo hemifacial de Martí, Tolosa y Alom. Nótese la disminución de todas las medidas aplicadas 

en el momento de la captación con respecto al final del estudio. Consideramos significativa la 

reducción del porciento de deterioro funcional de manera general, así como la del valor máximo 

de la escala de severidad de Jankovic de manera específica. 

 La tabla 9 muestra la distribución de la escala de severidad de Jankovic. La tabla 10 muestra la 

variable % de deterioro funcional por rango. En las 4 tablas se puede apreciar cómo al final del 

estudio hay una reducción en su valor máximo con respecto al momento de la captación. 

 

Tabla 11. Distribución de los indicadores de deterioro funcional en la captación y al final del estudio 

Lectura 

 Media ± DE Suma total 

Captación 1,68±0,98 84 

Al final del estudio 0,46±0,61 23 

Sueño 
Captación 1,86±0,97 93 

Al final 0,34±0,56 17 

Vida social 
Captación 1,62±0,97 81 

Al final 0,21±0,50 10 

Cine/TV 
Captación 1,96±0,92 98 

Al final 0,78±0,55 39 

Concentración 
Captación 1,44±0,84 72 

Al final 0,48±0,71 24 

Comer 
Media Aritmética 1,46±0,84 73 

Al final 0,38±0,49 19 
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Conversación 
Media Aritmética 1,82±0,92 91 

Al final 0,29±0,29 14 

Fuente: Escala de evaluación clínica del hemiespasmo facial de Martí, Tolosa y Alom. 

 

En la Tabla 11 se muestra la distribución de los elementos que forman parte de la escala de 

incapacidad funcional en el momento de la captación y al final del estudio; en la misma se muestra 

que la actividad más afectada en ambos momentos es Cine/televisión. En todas las actividades se 

puede observar la disminución de la afectación al final del estudio. 

En la escala de mejoría se obtuvo una media de 2,92 ± 0,94, con un rango entre 1y 4, su valor más 

frecuente fue 4. 

 

 

Discusión  

Con respecto a la edad, el grupo de Jitpimolmard et al. reportaron una media de 49 años39. 

Bentivolgio et al. describieron en sus pacientes una edad media de 51.6 ± 16.9 años, con edades 

extremas que variaron entre los 29 y 86 años. 40. Barbosa et al. refirieron en una muestra de 54 

pacientes 48,3 años como edad promedio.41 En una muestra de 100 pacientes Batisti et al. 

encontraron que la edad promedio fue de 63,1 ± 12,4 años,31 Defazio et al., en 65 pacientes 

reportaron una edad promedio de 56 años,42 cifra semejante a la encontrada en la presente serie, 

aunque con un promedio de edad ligeramente mayor. Según Batisti et al. la edad no influye en la 

efectividad del tratamiento y además las diferencias entre las distintas edades se debe a las 

diferencias en la muestra.31 

Las variables sexo, color de piel, antecedentes patológicos personales, edad de inicio de los 

síntomas y grupo etario según edad de inicio de los síntomas según varios autores no influyen en 

la eficacia del tratamiento con toxina botulínica,3, 6, 18, (19, 24, 27, 29, 30,31, 32 33 34. por lo cual no se encuentra 

bibliografía actualizada de las mismas. 

El análisis de la respuesta al tratamiento por subgrupos de pacientes es un aspecto muy 

escasamente tratado en la literatura, algo que consideramos tiene un aspecto novedoso en la 

presente investigación. La influencia que pudiera tener el tiempo de evolución de la enfermedad, la 

causa del EH, el sexo y el tipo de medicamento aplicado pudiera modular la respuesta en el 

individuo, según el criterio de los autores de la presente investigación. 

El EH es una enfermedad que ha sido descrita más en mujeres que en hombres. Por ejemplo, un 

reporte de Jitpimolmard et al. 39 en 157 pacientes con EH, tratados con TB tipo A de la marca 
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Dysport®, describen una mayor frecuencia de mujeres (118 vs 40), que representó una relación 

mujer/hombre de 3/1. 

Estos resultados también coinciden con los de Bentivolgio et al., 40 que compararon los efectos de 

la TB tipo A de la marca Botox® y Dysport®, en pacientes con blefaroespasmo y EH, siendo más 

frecuentes las mujeres entre los enfermos con EH. Por otra parte, Cannon et al., 43 también 

obtuvieron una relación mujer /hombre de 3/1 en una serie de pacientes con EH. 

La causa del EH ha sido investigada por varios grupos, la cual es denominada primaria, cuando 

esta se asocia a una compresión vascular del nervio facial en el territorio de la fosa posterior, 

estando implicadas las arterias cerebelares anteroinferior (AICA, por sus siglas en inglés) y 

posteroinferior (PICA, por sus siglas en inglés). 7,8. Guan et al. demostraron que la presencia de la 

desviación lateral de una o las dos arterias vertebrales se asociaba al 86,4 % de los casos con EH; 

en el análisis multivariado esta condición mostró un riesgo relativo (RR) de 8,44, por lo que 

plantearon que esta condición constituye un factor de riesgo para desarrollar esta enfermedad.9 

En el presente estudio no se detectaron anomalías vasculares en los casos con EH, aunque la 

potencia de la RMN con que contamos no garantiza este diagnóstico.  

Los estudios angiográficos no garantizan una adecuada relación riesgo beneficio,10 por lo que no 

se indicó este complementario. 

Dos artículos del investigador Defazio sugieren que el EH primario se pudiera asociar a HTA,44 lo 

cual coincide con nuestros resultados, pero otros autores refieren que esta asociación se debe a 

la alta incidencia de HTA en la población mundial. 17,18, 19,20,24,27, 29, 30,31,32,33,43. El papel de la HTA en 

este contexto parece estar relacionado con la ectasia de los vasos, esta dilatación provocaría una 

compresión secundaria del nervio facial, que sería responsable del desarrollo del EH.45 

El tiempo de evolución presentó gran variabilidad en la literatura revisada. Li et al. reportaron que 

el tiempo de evolución promedio fue de 4,35 ± 3,12 años. Este resultado es menor al reportado en 

este trabajo, pero hay que tener en cuenta que la muestra de Li et al. es de 20 pacientes,20 

Jitpimolmard et al. describieron en su serie una media de 4 años con síntomas, con valores 

extremos desde 0,25 hasta 25 años.39 Por otra parte, Bentivolgio et al. encontraron en su serie una 

media en la duración de los síntomas del EH de 12,3 ± 8,1 años, en pacientes que sufrían la 

enfermedad entre 3 y 26 años, 40 resultado más cercano al nuestro, pero con valores extremos 

mucho menores. 

Un estudio realizado en Tailandia describió una serie de 53 pacientes que tenían una media de 

tiempo con síntomas previos al diagnóstico de EH de aproximadamente 3 años, pero con valores 

extremos entre los 0,3 y los 20 años.46 Un pequeño estudio brasileño, reportó en pacientes con 

EH, un tiempo de evolución de los síntomas de 10,7 ± 4,7 años.47 
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Según varios autores esta variable no influye en la eficacia del tratamiento con toxina botulínica.3, 

6,18,19,24,27,29,30,31,32,33,34,41,42,44 

Batisti et al., así como Barbosa et al. reportaron que el 61% de sus pacientes tenían afectado el lado 

izquierdo, 31,4cifra más elevada que la reportada en este estudio, pero se concluye que ese es el 

lado más afectado. En la presente serie no se registraron pacientes con lesión bilateral, lo cual 

coincide con la literatura. Jamjoon 4 en el año 90 del siglo pasado publicó un artículo demostrando 

lo infrecuente de la misma. Años más tarde, en el año 2008, Felício et al.5 publicaron una serie de 10 

casos con esta modalidad y plantearon que la frecuencia de la misma puede variar entre un 0,5 % 

hasta un 5 % en los diferentes grupos. Salvo en estas dos fuentes, en la literatura revisada no se 

reportan pacientes con lesión bilateral llegando a revisar series de más de 100 pacientes. 

La dosis promedio reportada por otros investigadores es similar a la nuestra. Batisti et al. reportaron 

27,98 U como dosis promedio 31 y Barbosa et al. 34,47 U.41 

El tiempo de latencia reportado por otros investigadores es mayor que el reportado en este 

estudio. Thussu et al. reportaron 11,63 días 48 y Batisti et al.7,1 días. 31 Li et al. reportaron una 

latencia ligeramente mayor a las 48 horas, lo cual se acerca más a lo reportado en el presente 

estudio.32 

El inicio del efecto máximo no fue analizado en ninguna bibliografía citada. La duración del efecto 

terapéutico reportado por otros investigadores coincide con la nuestra. Sorgun y Ababneh et al. 

reportaron 14 semanas (3meses). 49, 50 Batisti et al. refirieron 3,14 meses, 31 Barbosa et al. 3,42 

meses,41 Defazio et al. 3,5 meses 42 y Thussu et al. 4 meses.48 

El tiempo de establecimiento del tratamiento no es analizado en otras investigaciones, pero los 

autores lo consideramos importante, pese a que es una medida del infra-diagnóstico que tiene 

esta enfermedad, así mismo es una prueba del poco conocimiento en nuestro medio tanto de la 

enfermedad como el tratamiento de elección. 

El número total de aplicaciones fue mucho más alto en este estudio que los reportados en otras 

investigaciones Batisti et al. reportaron 550,31 Barbosa et al. reportó 808,41 Defazio et al. 

reportóaron 239,42 y Thussu et al. reportaron 45 aplicaciones.48 Esta diferencia se asocia a que en 

los estudios anteriores el tiempo de seguimiento es mucho menor que en el nuestro. Sucede igual 

con la media de aplicaciones por paciente, al ser mucho mayor nuestro seguimiento es de esperar 

que este valor sea mayor. 

El promedio de aplicaciones anual es reportado como valor integro, pero Ababneh et al. en un 

periodo de 10 años, en una muestra de 64 pacientes reportaron un promedio de 44,4 aplicaciones 

por paciente, por lo que se infiere que debe de ser un promedio anual de 4,4 aplicaciones,50 Batisti 

et al. refieren que a la mayoría de sus pacientes se les aplicaba el tratamiento de 2 a 3 veces en el 

año; 31 ambos resultados coinciden con los nuestros. 
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Para analizar la eficacia del tratamiento muchos autores se concentran en el porciento de 

funcionalidad, o sea el valor opuesto el deterioro funcional, cuyo resultado se obtiene restándolo 

a 100 y no toman en cuenta el resto de la escala de evaluación clínica del espasmo hemifacial de 

Martí, Tolosa y Alom. Sorgun reportó una mejoría del 73,7 % o sea un deterioro del 26,3%,49 Barbosa 

et al. reportan un 83,18 % de mejoría, o sea un deterioro del 16,82%,41 Batisti et al. reportaron 81 % 

de mejoría, o sea un deterioro del 19 %.31 De manera general se muestra que el tratamiento con 

toxina botulínica es eficaz para el tratamiento del espasmo hemifacial con lo cual también 

concuerda nuestro estudio. 

Yoshimura et al., en el único estudio aleatorio, a doble ciego, con placebo, que se ha encontrado 

sobre el tratamiento con TB en el EH, reportaron una tasa de respuesta positiva en el grupo de 

estudio que varió entre el 70 % y el 100 %, dependiendo de la dosis, resultados muy superiores a 

los obtenidos en el grupo tratado con placebo.51 

El análisis del resto de la escala es importante de acuerdo con los autores, pero no encontramos 

ninguna fuente que lo analice. 

De los datos subjetivos de los indicadores de deterioro funcional de la escala, ver TV/Cine es la 

acción más afectada, pues es la que la mayoría realiza y en la que ocupan un tiempo importante. 

Del análisis de la frecuencia y la gravedad se puede concluir que ambas se reducen 

significativamente con el tratamiento con toxina botulínica, pero al igual que los indicadores del 

deterioro funcional no son analizados por otras fuentes. 

Se observó un predominio de las edades entre 60 y 79 años, así como el color de piel blanco. El 

lado afectado con mayor frecuencia fue el izquierdo, la media de edad de inicio fue de 51,97 años 

±15,08 años. 

El tiempo de latencia más frecuente fue de 72 horas y la duración del efecto terapéutico fue de 3 

meses. 

La escala de evaluación clínica del espasmo hemifacial de Martí, Tolosa y Alom aplicada a los 

pacientes demuestra la eficacia del tratamiento con toxina botulínica, aunque no es analizada por 

otros autores. 
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