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El blefaroespasmo es una distonia focal (1) caracterizada por contracciones involun-
tarias, espasmadicas y bilaterales de los musculos orbiculares de los parpados, corruga-
dores, procerus y depresores superciliares. En casos severos puede ocasionar ceguera
funcional por la incapacidad de abrir los ojos (2).

EPIDEMIOLOGIA

Es un trastorno poco frecuente (20 a 133 casos por milldn) (3). Predomina en el sexo
femenino en una proporcidn entre 2 a 3/1 segln los estudios. La edad media de inicio
suele ser 56 afios (4).

ETIOLOGIA

La causa del blefaroespasmo aun es desconocida (blefaroespasmo esencial o prima-
rio). Un 20 a 30% tiene historia familiar positiva y se han identificado ciertos genes que
aumentan la predisposicion a padecerlo (5) En ocasiones puede ser secundario a trastor-
nos oculares que producen irritacién ocular como triquiasis, cuerpo extrano o querato-
conjuntivitis seca (6,7), a medicaciones (antipsicoticos, etc.) o enfermedades neuroldgi-
cas (Enfermedad de Parkinson, tumores cerebrales, etc.). El estrés también juega un rol
precipitando el inicio del cuadro y empeorando su intensidad (8,9).

SINTOMAS

Parpadeo incontrolable, temblor o cierre palpebral; incapacidad para abrir los ojos
(apraxia de la apertura); siempre bilateral.

SIGNOS CRITICOS

Contraccién involuntaria episédica de los musculos orbiculares de los parpados.

OTROS SIGNOS

Desaparece durante el suefo, puede acompafiarse de movimientos involuntarios bu-
cofaciales, de cabeza o de cuello (Sindrome de Meige). Empeora con la luz brillante, el
cansancio y la ansiedad. Algunos pacientes tienen «trucos sensoriales» para aliviar los
sintomas como presionar en la zona periocular, silbar, toser, bostezar o usar gafas ajus-
tadas (10).
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: (2)

— Espasmo hemifacial (unilateral, las contracturas incluyen toda la hemicara y no
desaparecen durante el suefio; suele deberse a una compresién vascular del VI
par en la emergencia del tronco encefalico. Debe hacerse una RMN a nivel del
angulo pontocerebeloso para descartar la presencia de tumor u otras anomalias.
Las opciones terapéuticas incluyen observacion, inyecciones de toxina botulinica
o descompresidn quirudrgica del VII par craneal).

— lrritacién ocular (ej. cuerpo extrafio corneal o conjuntival, triquiasis, blefaritis, ojo
seco).

— Sindrome de Tourette (multiples espasmos musculares compulsivos asociados a
expresion de sonidos bizarros u obscenidades, inicio en la niflez o adolescencia).

— Tic doloroso (neuralgia del trigémino).

— Discinecia tardia (discinesia bucofacial, a menudo con movimientos constantes
disténicos de tronco y extremidades, debido habitualmente a uso prolongado de
antipsicoticos).

— Mioquimia palpebral (temblor palpebral asociado a menudo a ingesta de cafeina
o tensidén nerviosa).

Video blefaroespasmo (cortesia Dr. Angel Arteaga)

DIAGNOSTICO

El diagndstico del blefaroespasmo es eminentemente clinico. Se debe efectuar una
anamnesis y examen oftalmolégico completo. Valorar si el compromiso es uni o bilateral,
si hay afectacién de otros musculos de la cara, cuello o extremidades. Descartar proble-
mas oculares como sequedad ocular, blefaritis, triquiasis, cuerpo extrafo, etc. Prestar
atencion al exdmen neuroftalmoldgico para descartar alteraciones concomitantes. Las
imagenes (tomografia computada o RMN) estan indicadas solo en casos atipicos, si hay
sospecha de enfermedad neuroldgica subyacente (11).

Existen diversas escalas para clasificar la severidad del blefaroespasmo, siendo la
mas utilizada la Escala de Jankovic que lo clasifica de 0 a 4 segln la severidad y fre-
cuencia (12).
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TRATAMIENTO

1.

RECO

El tratamiento de eleccién en el blefaroespasmo es la infiltracion con toxina bo-
tulinica tipo A. Esta sustancia interfiere con la liberacién de acetilcolina a nivel de
la placa neuromuscular, causando una paralisis temporal que disminuye los movi-
mientos anormales. Es un tratamiento simple y efectivo con una tasa de éxito de
mas del 90% (13), aunque el efecto dura aproximadamente 3 meses.

Cirugia: se reserva para casos en los que la toxina botulinica no es efectiva, re-
guiere dosis muy altas o frecuentes, o como parte de otro procedimiento (por
ejemplo, correccién de ptosis). Consiste en efectuar una miectomia orbicular su-
perior e inferior, a veces asociada también a reseccion de corrugadores y proce-
rus. Puede tener complicaciones como la linfedema. En casos de apraxia de la
apertura es Util también la suspensidn al frontal. La neurectomia del nervio facial
ha caido en desuso.

Otros: algunas medicaciones como las benzodiazepinas, levodopa, tetrabenazi-
na, clozapina pueden ser de ayuda en algunos casos (15).

MENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO DEL BLEFAROESPASMO

CON TOXINA BOTULINICA (fig. 1)

15-117

En Espafa las toxinas aproba-
das para blefaroespasmo son:
onabotulinumtoxinA  (Botox),
incobotulinumtoxin A (Xeomin)
y abobotulinumtoxin A (Dys-
port). Las 2 primeras opciones
tienen la mayor evidencia de
beneficio segln distintos estu-
dios (13,14,20,21).

Si el vial contiene 50 Ul se re-
comienda reconstituir la toxi-
na afiadiendo 1 ml de soluciéon
salina al 0.9% sin conservantes
estéril para conseguir una con-
centracion de 5 UI/0,1 mL. Se
infiltrard de 2.5 a 5 Ul por punto
segun la necesidad del paciente.
Las inyecciones del orbicular
son superficiales, mientras las
del corrugador y procerus son

Figura 1: Recomendaciones para el tratamiento del
mas profundas. Blefaroespasmo con toxina botulinica.
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— En pdrpado superior es importante infiltrar el orbicular pretarsal, con un punto
nasal y otro temporal. No infiltrar en el sector central para disminuir el riesgo
de difusion al elevador y por consiguiente de ptosis palpebral.

— En parpado inferior en lo posible evitar infiltrar a nivel nasal para no alterar la
funcion de bomba lagrimal.

— Como el orbicular en su porcién lateral se extiende 2,5 cm por fuera del reborde
orbitario, se recomienda infiltrar por lo menos a 1 cm por fuera del mismo. De
esta manera conseguimos disminuir el riesgo de diplopia por difusion a musculos
extraoculares.

— La dosis total, asi como los puntos de infiltracion dependen de las necesidades
del paciente; por lo general se utilizan 25 Ul por ojo.

RESUMEN

— El blefaroespasmo es una distonia focal.

— Signos criticos: parpadeo incontrolable y espasmaddico, siempre bilateral que des-
aparece durante el sueno. Dificultad para abrir los ojos que puede resultar en
ceguera funcional.

— Estudio de un paciente con posible blefaroespasmo:

1. Antecedentes: iunilateral o bilateral?, ¢afeccién sélo de los parpados o tam-
bién de cara o extremidades?, ¢ medicaciones?
2. Biomicroscopia: buscar alteracién ocular local.

Examen neuroftalmoldgico para descartar alteraciones concomitantes.

Imagenes: en casos atipicos. Tomografia computada cortes axiales y corona-

les, RMN de fosa posterior.

5. Diagndstico diferencial: mioquimias, espasmo hemifacial, Sindrome de Touret-
te, discinesias tardias.

— Diagnéstico: eminentemente clinico.

— Tratamiento: infiltraciones periddicas con toxina botulinica tipo A (de elec-
cion). La cirugia estd reservada para casos resistentes (miectomia, suspension
al frontal).
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PREGUNTA TIPO TEST
(pulse en la flecha para comprobar las respuestas)
1. El blefaroespasmo es:
=2 a) Una distonia generalizada.
= b) Una patologia que predomina en los hombres 3/1.
=2 ¢) Una enfermedad que puede ocasionar ceguera funcional en casos severos.
=2 d) Unilateral.

=2 e) Una enfermedad de origen desconocido, pero en ocasiones puede ser secunda-
rio a enfermedades neuroldgicas o uso prolongado de medicacidn antipsicética.

2. Con respecto al tratamiento del blefaroespasmo con toxina botulinica podemos
afirmar que:

—2> a) El porcentaje de pacientes resistentes al tratamiento es alto.

—u~ b) Los pacientes suelen seguir respondiendo bien al tratamiento a pesar de repe-
tirlo en el tiempo.

~> c) Las toxinas botulinicas mas indicadas para el blefaroespasmo son las tipo B.
=~ d) Es el tratamiento de eleccidn por su alta eficacia y baja tasa de complicaciones.

—~ e) Esimportante tratar el orbicular pretarsal para que sea efectivo.
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