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RESUMEN

La toxina botulínica es el tratamiento más empleado 
en medicina estética; en consecuencia, las quejas de la 
menor duración del efecto de la toxina en los pacientes 
son causa de preocupación entre los médicos. Los 
responsables de la fabricación y distribución de las 
toxinas niegan que exista una causa dependiente del 
fabricante con relación al acortamiento de la eficacia de 
las toxinas. 
El objetivo de este trabajo es analizar las distintas causas 
que, según nuestra experiencia, pueden repercutir en la 
duración del efecto de la toxina botulínica. Para ello se 
ha llevado a cabo una extensa revisión de artículos publi-
cados sobre el tema. 
Las posibles causas de una menor duración pueden 
estar ligadas, de una parte, al propio paciente y su 
particular respuesta inmunitaria. De otra parte, están 
todas las causas no relacionadas con la respuesta inmu-
nitaria. En primer lugar, la asociación de las diferentes 
toxinas comercializadas con las proteínas acompañantes, 
capaces de condicionar el tiempo de inicio o la difusión 
hacia los receptores neuromusculares. En segundo lugar, 
la gesticulación ligada a la expresión de emociones del 
paciente. Por último, la reconstitución de la toxina y la 
técnica de inyección del médico son otros tantos factores 
que influirán en la duración del efecto.
En conclusión, para obtener buenos resultados hay que 
tener en cuenta todas las posibles causas que pueden 
influir negativamente en la duración del efecto, estudiar 
bien al paciente, aplicar los tratamientos con intervalos 
seguros y abstenerse de emplear toxinas de dudoso 
origen.
Palabras clave. Toxina botulínica. Toxina botulínica A. 
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ABSTRACT

Botulinum toxin is the most widely used treatment in 
aesthetic medicine; consequently, complaints about the 
shorter duration of the toxin's effect on patients are a 
cause for concern among physicians. Those responsible 
for the manufacture and distribution of the toxins deny 
that there is a manufacturer-dependent cause for the 
shortened toxins efficacy.
The aim of this work is to analyze the different causes 
that can affect the duration of the effect of botulinum 
toxin according to our experience. The aim of this work 
is to analyze the different causes that can affect the du-
ration of the effect of botulinum toxin, according to our 
experience. An extensive review of articles published on 
the subject has been carried out.
The possible causes of a shorter duration can be linked, 
on the one hand, to the patient himself and his immune 
response. On the other hand, there are all the causes 
unrelated to the immune response. Firstly, the associ-
ation of the various toxins marketed with the accompa-
nying proteins, capable of conditioning the onset time 
or diffusion towards the neuromuscular receptors. Sec-
ondly, gesticulation is linked to the patient's expression 
of emotions. Finally, the reconstitution of the toxin and 
the physician's injection technique are other factors that 
will influence the duration of the effect.
In conclusion, to obtain good results, it is necessary to 
consider all possible causes that can negatively influence 
the duration of the effect, to study the patient well, to 
apply the treatments in safe intervals and to refrain from 
using toxins of dubious origin.
Keywords
Botulinum toxin. Botulinum toxin A. Duration of toxin 
effect. Immunogenic response. Non-responders. Toxin 
reconstitution. Toxin injection technique. Iconography.
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INTRODUCCIÓN

La duración de los efectos relajantes de la toxina botulínica 
(TB) aplicada a los pacientes es una preocupación que cada 
vez tienen más médicos estéticos. Es frecuente oír que, al 
realizar un nuevo tratamiento de TB, con la misma marca 
de toxina que la vez anterior, en esta ocasión la duración 
del efecto ha sido menor. Siendo la TB el tratamiento más 
empleado en medicina estética [1,2], es importante dilu-
cidar si esto es cierto y las posibles causas que pueden 
explicar un acortamiento temporal en la duración del 
efecto de la TB.

La TB es una proteína producida por una bacteria anaeró-
bica, grampositiva y con capacidad de producir esporas, 
que es Clostridium botulinum. Es uno de los venenos bioló-
gicos más potentes. La toxina producida por la bacteria 
es una mezcla compleja de proteínas neurotóxicas y no 
neurotóxicas. El efecto neurotóxico se debe a la inhibición 
de la liberación de neurotransmisores.

La TB entra en la neurona a través de las vesículas sináp-
ticas de la glicoproteína 2 (SV2) [3,4], comprobado al 
demostrar que la TB-A no se internaliza si las proteínas 
SV2 son inhibidas, volviendo a cumplir su función cuando 
su expresión queda nuevamente restaurada (Figura 1). En 
caso del serotipo A, la inmunomicroscopía electrónica ha 
demostrado cómo la neurotoxina se internaliza dentro de 

estas vesículas sinápticas para alcanzar el citosol neuronal. 
Cada vesícula puede contener una o dos moléculas de TB, 
cantidad regulada por las proteínas SV2 [5,6]. Es impor-
tante recalcar la especificidad de los diferentes subtipos 
de neurotoxina hacia las isoformas de SV2. En el caso de la 
TB-A interacciona principalmente con la isoforma SV2C, 
previa glicosilación de esta [7].

Se está de acuerdo en que la debilidad muscular se debe a 
la acción específica de la TB sobre el receptor de la acetilco-
lina; siendo la parte farmacológicamente activa la proteína 
de 150 kDa de peso molecular, de los que 100 kDa corres-
ponden a la cadena pesada y 50 kDa a la cadena ligera, 
estando unidas ambas por un puente disulfuro. La cadena 
ligera escinde las proteínas SNARE (soluble N-ethylmalei-
mide sensitive attachment protein receptor), que intervienen 
en el transporte de vesículas de acetilcolina y su acopla-
miento a la membrana presináptica antes, impidiendo la 
liberación de acetilcolina en la hendidura sináptica [8]. 
Esto da como resultado una parálisis temporal y reversible 
de los músculos [9-11].

Una vez inyectada la TB, su efecto relajante comienza en 
dos a cinco días y se estima completo en 10-12 días. Los 
músculos tratados alcanzan su máxima relajación en cinco 
o seis semanas y comienza a decaer este efecto en dos o 
tres meses [12-14].

Figura 1. Internalización de la TB en SV2 y su posterior liberación en terminal presináptico. Tomado de Rossi et al (2022) [4].
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La toxina al ser una proteína tiene capacidad inmuno-
génica y, en consecuencia, podría desarrollar resistencia, 
que puede ser primaria o secundaria. Esta respuesta inmu-
nogénica interferiría tanto en el tiempo de comienzo del 
efecto como en la duración de este [8,9]. No obstante, cabe 
considerar que además de las posibles causas inmunogé-
nicas, existen muchas otras, no inmunogénicas, que han 
de analizarse porque también tienen influencia sobre la 
duración del efecto de la toxina en la musculatura tratada 
[15-17].

Hay otros factores que dependen del médico que inyecta 
y de la manera en que lo hace. En ese sentido, ya se ha 
estudiado por diversos autores que las inyecciones intra-
dérmicas de TB-A en dosis altas son más inmunogénicas 
que las inyecciones intramusculares a la misma concen-
tración [18], lo que se ha relacionado con la presencia de 
numerosas células dendríticas en la dermis [19-21]. Esto 
debería disuadir al médico de practicar el llamado meso-
bótox (mesoterapia intradérmica con TB) [20].

Las causas inmunogénicas pueden prevenirse, pero no 
evitarse. En cambio, sí se puede actuar sobre las causas 
no inmunogénicas porque muchas son evitables. Nuestro 
objetivo es identificar las causas inmunogénicas y no 
inmunogénicas más comunes para actuar sobre ellas, posi-

bilitando que aumente la eficacia y duración del efecto de 
la TB en los pacientes. De manera exhaustiva habrá que 
distinguir y analizar las causas achacables a la propia TB, a 
la idiosincrasia de paciente, las posibles causas externas o 
ambientales, así como la reconstitución e inyección de la TB.

CONCEPTOS

Adentrarse en la complejidad que entraña este estudio no 
es posible sin tener claros los conceptos que siguen.

Pacientes que no responden primariamente. Son todos 
los pacientes que no obtienen beneficio o solo parcial 
en el tratamiento con TB, desde la primera inyección y 
siguientes, si es que se sigue intentando [21]. Sin embargo, 
tampoco queda claro que este concepto no se deba a una 
práctica errónea, bien por inyectar dosis bajas de TB o por 
no inyectar adecuadamente en los músculos apropiados 
[22]. En pacientes con distonías musculares diversas o 
cuadros de espasticidad se han encontrado patrones gené-
ticos ligados a la presencia de anticuerpos (Ac), pero esto 
es difícilmente exportable a la población general, sin afec-
ciones neurológicas, que pretende una mejoría estética.

La actuación ante un paciente que no responde primaria-
mente puede ser la indicada en el algoritmo de la Figura 2.

Figura 2. Algoritmo en caso de pacientes con resistencia primaria. Modificado de Bellows y Jankovic (2019) [8].



MEDICINA ESTÉTICA – Nº 76 – 3º T – 2023
DOI: 10.48158/MEDICINAESTETICA.076.02

Pacientes que no responden secundariamente. Inicial-
mente hay buena respuesta al tratamiento con TB, pero 
dejan de responder durante dos tratamientos seguidos. Al 
tratarse de una proteína siempre es posible que las inyec-
ciones repetidas puedan inducir formación de Ac neutra-
lizantes [23]. Conviene resaltar que la prevalencia de Ac 
neutralizantes, en el conjunto de tratamientos con TB, 
por motivos estéticos o neurológicos es muy baja (3,5%), 
habiendo pacientes que responden con presencia de Ac 
y pacientes que no responden, aunque no se detecten Ac 
en ellos [25]. Por otra parte, son coincidentes los estudios 
que señalan que la producción de Ac va ligada al empleo 
de dosis elevadas de TB, que suelen ser las que se utilizan 
en cuadros clínicos con espasticidad o distonía capaces de 
afectar músculos grandes en territorios extensos; nada que 
ver con las dosis empleadas en medicina estética [8].

Para enfrentar esta posible situación es aconsejable seguir 
las pautas del correspondiente algoritmo (Figura 3).

INMUNOGENICIDAD

Dentro de la búsqueda de Ac contra la TB, los denomi-
nados bioensayos son los únicos que han demostrado 
capacidad para distinguir entre Ac neutralizantes y no 
neutralizantes, siendo el ensayo de protección en ratones 

(Mouse Protection Assay, MPA) el patrón de referencia, 
aunque tiene el inconveniente de que muchos ratones no 
sobreviven a la prueba [26]. Esto ha hecho que se prefiera 
utilizar el ensayo en el hemidiafragma del ratón (Mouse 
Hemidiaphragm Assay, MHDA), que al tener mayor sensi-
bilidad requiere menos animales, aunque a costa de más 
falsos negativos [27]. Los análisis de tipo estructural, como 
ELISA (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay) e IPA (Immu-
noprecipitation Assay), aunque son altamente sensibles no 
distinguen entre los diversos Ac [26,28].

Para evitar los inconvenientes de los análisis, se emplean 
las denominadas pruebas clínicas de inmunorresistencia. 
Una de ellas consiste en inyectar sobre el corrugador 
derecho 20 U de Ona o Incobotulinumtoxin A o 50 U de 
Abobotulinumtoxin A y valorar el fruncimiento de las cejas 
entre una y 3 semanas. Si el resultado es positivo, se induce 
parálisis del corrugador, produciéndose un fruncimiento 
asimétrico, descartando así a los pacientes que se suponen 
no respondedores [25].

Sobre los pacientes que reciben dosis más elevadas de 
TB existen numerosos estudios, revisiones y metaaná-
lisis que aportan datos sobre su empleo en indicaciones 
neurológicas y estéticas; pero hay que tomarlos con cierta 
prudencia, pues no siempre se agrupan por tratamientos 

Figura 3. Algoritmo en caso de pacientes con resistencia secundaria. Modificado de Bellows y Jankovic (2019) [8].
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concretos, frecuencia y unidades de aplicación [29]. Lo 
mismo puede decirse sobre otras aplicaciones habituales 
en medicina estética como en la hiperhidrosis axilar, en la 
que se emplean un alto número de unidades por sesión sin 
que prácticamente se hayan detectado Ac [30].

Ahora bien, en todas las consideraciones previas o 
posteriores que se hagan ha de quedar claro que hay 
distintas neurotoxinas y que no son intercambiables 
entre sí [31,32]. Por ello, la determinación del contenido 
total de cada una no puede tomarse a la ligera debido 
a las proteínas acompañantes en ellas, como en caso de 
Abobotulinumtoxin A y Onabotulinumtoxin A [10]. Para 
poder establecer una comparativa, lo que debe analizarse 
es el contenido de neurotoxina como tal, es decir de la 
fracción de 150 kD, que es la parte activa. Sin embargo, en 
dependencia de la financiación de los estudios, los resul-
tados son discordantes. Bien porque se emplean viales 
de mayor contenido, destinados a usos terapéuticos 
distintos que los utilizados en las correcciones estéticas o 
bien por no diferenciar entre tratamientos; se desconoce 
también si la toxina aprobada para estética, proviniendo 
del mismo fabricante que fabrica la de uso hospitalario, 
es exactamente la misma [14], aunque inicialmente el 
número de serie de fabricación de Botox® y Vistabel® era 
el mismo, por citar un ejemplo.

En un reciente metaanálisis, en el que se han combi-
nado indicaciones distintas de la TB, se informa que el 
0,5% (27 pacientes) de una muestra de 5.876 tuvieron Ac 
neutralizantes al final del tratamiento. Sin embargo, en la 
evaluación final del estudio solo un 0,3% (16 pacientes) 
permaneció seropositivo [24]. Es destacable que de los 10 
tratamientos realizados solo 2 eran estéticos, con la parti-
cularidad de que había paci entes que habían realizado 
más de 15 sesiones de tratamiento, lo que da una idea de 
la baja incidencia registrada.

Otro aspecto, relacionado con la comunicación de mayor 
número de reacciones inmunogénicas, podría deberse a 
que hay nuevas toxinas comercializadas, muchas proce-

dentes del sudeste asiático [33]. En algunos estudios se ha 
comunicado que varias toxinas contienen impurezas de 
naturaleza proteica, lo que explicaría el aumento de tasas 
inmunogénicas de manera global; asimismo, asociado con 
el empleo cada vez mayor de la TB, tanto en indicaciones 
de ficha técnica como fuera de ella (off label). Por otra parte, 
no todo lo que se considera como neurotoxina es principio 
activo, lo que dificulta aún más, si cabe, la interpretación 
de resultados [33,34]. 

Tampoco se puede saber si el aumento de incidencia de 
la inmunogenicidad reside en el empleo de toxinas de 
origen dudoso, que no poseen el pertinente marcaje CE 
y son inyectadas por profesionales no médicos en centros 
estéticos que, obviamente, no disponen de la licencia sani-
taria U.48. Las TB aprobadas por la FDA o con marcaje CE 
figuran en la Tabla I.

Es sabido que realizar numerosos tratamientos a la vez 
sobre un mismo paciente no parece una buena idea, 
aunque las indicaciones sean correctas. Si se suman las 
unidades empleadas en tratar en la misma sesión las 
arrugas del tercio superior, los m. maseteros si concurre 
bruxismo o la hiperhidrosis axilar, palmar o plantar 
nos estaremos aproximando a cantidades similares a 
las empleadas en tratar distonías y/o espasticidades en 
cuadros neurológicos. Como se ha visto, emplear mayores 
cantidades puede derivar en la aparición de inmunorre-
sistencia [28,29].

Por último, hay un hecho destacable como ofertar el trata-
miento con TB por áreas separadas: arrugas glabelares, del 
frontal y de las patas de gallo. Esto induce a que el paciente 
realice un tratamiento por zona cada mes, en función de su 
disponibilidad económica. No hay datos publicados sobre 
si esta modalidad pudiera conducir a que los pacientes 
desarrollen inmunorresistencia debida a la frecuencia de 
inyección, aunque las dosis se apliquen de forma ajustada 
a cada zona. Eso sin mencionar la incorrección técnica de 
no considerar las expresiones como una exquisita interac-
ción entre músculos agonistas y antagonistas. 

Tipo OnaBT-A AboBT-A IncoBT-A PraboBT-A DaxiBT-A LetyBT-A

Fabricante AbbVie/Allergan Ipsen/Galderma Merz Evolus Revance Croma-Pharma

Comercial Vistabel Azzalure Bocouture Jeuveau/Nabota Daxi Letybo

Serotipo A1 A1 A1 A1 A1 A1

Peso 900 kDa 500 kDa 150 kDa 900 kDa 150 kDa 900 kDa

Excipientes Suero salino
Seroalbúmina

Gelatina fosfato
Lactosa 

Seroalbúmina

Sucrosa
Seroalbúmina

Suero salino
Seroalbúmina

Suero salino
Polisorbato 20

Lactosa

Suero salino
Seroalbúmina

Tabla I. Principales TB tipo A aprobadas por la FDA y/o CE.
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CAUSAS NO INMUNOGÉNICAS

Mas allá de las causas capaces de liberar Ac neutralizantes 
contra la TB, es preciso detenerse en el análisis de posi-
bles causas ligadas a las diferentes toxinas presentes en el 
mercado, al propio paciente o al modo en que se realizan 
los tratamientos.

Inherentes a la propia toxina

Existe discrepancia entre las distintas potencias de las 
toxinas; sin embargo, no hay trabajos bien realizados para 
diferenciar claramente este aspecto. Nestor et al (2017), 
partiendo de la base que todas las TB-A actúan de la misma 
manera, afirmaron que unas toxinas difieren de otras 
cuando se tiene en cuenta la asociación de la neurotoxina 
con los complejos proteicos, aunque no necesariamente se 
reflejaría en la práctica clínica [35-37]. Además, hay que 
tener en cuenta el número de receptores neuromuscu-
lares, cuya distribución y densidad son variables según 
el género, la edad y la masa muscular; todos ellos son 
factores que obligan a ser exquisitos en la valoración de 
cada zona que quiera tratarse [8,38]. En ese sentido debe 
diferenciarse entre difusión y dispersión de la TB; mientras 
que la difusión se considera un fenómeno pasivo e inde-
pendiente del lugar o la técnica de inyección, la disper-
sión es activa y depende del lugar y la profundidad de la 
inyección, la fuerza de extrusión que se ejerce al inyectar, 
del volumen inyectado y del calibre de la aguja empleada 
[22,39]. El término migración debe reservarse para indicar 
el efecto de la TB más allá de la localización original y del 
músculo objetivo del tratamiento. Un clásico ejemplo es 
la caída del párpado superior secundaria a la migración 
de la TB inyectada, supuestamente en un m. corrugador, 
que acaba afectando al m. elevador del párpado superior.

Respecto de la edad, varias TB están aprobadas para 
emplearse en personas por debajo de los 65 años, aunque 
este tope no se respete; pero hay que tener en cuenta que 
la fuerza y la masa muscular decae con la edad. En muchos 
trabajos se ha postulado una mayor duración del efecto 
relajante de una marca comercial de toxina sobre otra, 
aunque no se ha establecido hasta la fecha ninguna escala 
capaz de validar esos postulados sin dejar lugar a dudas 
[40,41].

Inherentes al paciente

Factores como el sexo del paciente puede influir en la 
duración, y de hecho influye, en general dura más a las 
mujeres que a los hombres. No obstante, hay que señalar 
que los hombres, que suelen poseer músculos más desa-
rrollados que las mujeres pueden quedar infratratados si el 
número de unidades de TB aplicadas no aumenta propor-
cionalmente al grado de desarrollo muscular o al número 

más elevado de uniones neuromusculares presentes en 
los músculos más desarrollados. De igual manera sucede 
con los pacientes más jóvenes, ya que también precisan 
más unidades de TB porque sus músculos suelen ser más 
potentes y son accionados con más frecuencia [16].

En un estudio ya clásico, De Maio (2008) observó que 
los denominados pacientes hipertónicos, aquellos cuya 
gesticulación facial es constante y no ligada a la expre-
sión emocional, no eran los mejores candidatos para ser 
tratados con TB, ya que la duración era notablemente 
menor (solo 2 o 3 meses) que en los pacientes hiperciné-
ticos cuya mímica facial se corresponde con la expresión 
de emociones [42].

También se ha informado que las situaciones de estrés 
en la vida del paciente inducen una menor duración 
del efecto de la TB por una mayor contracción muscular 
durante más tiempo [43].

Factores externos

Entre los factores que podrían influir en el comporta-
miento de la TB uno de ellos es la temperatura ambiental. 
Excesivo calor o frío cuando el paciente sale de la consulta 
con el tratamiento recién hecho pueden acortar el tiempo 
de duración, aunque este dato es difícil de documentar, 
ya que el tiempo de exposición habría de ser lo suficien-
temente duradero para poder influir (exposición solar 
prolongada). Obviamente, el calor y el frío influyen de 
forma opuesta en la termorregulación y, en definitiva, no 
queda claro si la vasoconstricción o vasodilatación, según 
se trate, más la influencia local de mediadores químicos 
pueden tener un papel determinante. Desde luego, 
quedaría a merced de una investigación exquisita dilu-
cidar la parte que a cada uno le pudiera corresponder. De 
momento, se dispone de información sobre el beneficio 
que la TB aporta al fenómeno de Raynaud, involucrando 
la acción del óxido nítrico sobre el mecanismo vasodila-
tador [44-46].

A favor del empleo de la TB en climas más calurosos, y 
su posible mayor duración, hace que algunos autores 
se decanten a favor de emplear preparaciones que solo 
contienen la TB de 150 kD, sin proteínas complejantes. No 
obstante, la evidencia que se tiene es insuficiente todavía 
como para generalizar esta recomendación [47].

Reconstitución de la toxina botulínica

Se ha relacionado la forma de reconstituir la toxina por 
parte del médico como la mejor manera de preservar la 
potencia y prolongar la duración del efecto. En primer 
lugar, debe evitarse introducir el suero salino con mucha 
presión en el vial, o agitarlo enérgicamente, así como 
realizar varias aspiraciones con reinyección dentro del 
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propio vial, o utilizar una aguja fina para la manipulación 
o reconstitución de la TB. Mientras un estudio concluye 
que una mayor o menor agitación del vial no modifica 
el resultado ni acorta el tiempo de duración del efecto 
[48], otro estudio más reciente informa que las manipula-
ciones bruscas provocan una pérdida de eficacia de la TB 
que puede llegar a ser hasta del 42%, además de iniciar 
su efecto relajante de forma más tardía. No obstante, este 
estudio se ha realizado en ratones y no en personas [22].

Creemos que las maniobras bruscas no deberían practi-
carse; es aconsejable actuar sin prisa, dejar que el suero 
resbale por una de las paredes del vial, realizar movi-
mientos suaves de rotación sobre el vial sin calentarlo 
con la mano, esperar un tiempo prudencial para que se 
produzca la adecuada dilución de la TB en el suero, extraer 
la toxina sin aspirar bruscamente, mejor con aguja de 
21G. Inmediatamente proceder a la inyección lenta en el 
paciente a través de una aguja 30G. En caso de no utilizar 
la TB ya reconstituida de forma inmediata, por anulación 
o retraso del paciente al que se ha de administrar, es obli-
gatorio que permanezca en el vial y sea colocada nueva-
mente en el frigorífico manteniéndola a temperatura de 4 
a 8° C para detener su posible degradación [12].

Otro aspecto por cuidar es referente a purgar la jeringa 
para eliminar la burbuja de aire que se forma en el inte-
rior de esta al aspirar la toxina. Es recomendable extraerla 
sin golpear ni agitar la jeringa, simplemente dar pequeños 
toques con la yema del dedo índice sobre la jeringa en 
posición vertical con la aguja hacia arriba, moviendo lige-
ramente el émbolo [35,36].

Inherentes a la técnica

La técnica de inyección es uno más de los factores que 
entran en juego a la hora de valorar la eficacia y duración 
de la TB. Aspectos como la velocidad de propagación o 
dispersión de la TB desde el punto de inyección han de 
tenerse en cuenta. Es importante saber que la velocidad va 
ligada a la presión ejercida sobre el émbolo de la jeringa, 
tipo de jeringa y diámetro de la aguja [35,36]. Obviamente 
influirá el volumen inyectado, la rapidez de la inyección o 
la inclinación de la aguja sobre la piel. Todos los mencio-
nados podrán influir en la cantidad efectiva de TB que 
alcanza los receptores intramusculares [16].

Enfriar o no enfriar la piel antes de inyectar puede que no 
sea la cuestión. Desde hace tiempo se ha propuesto que 
la aplicación de frío local reduce la molestia de la inyec-
ción [49], aunque aplicar excesivo frío hace que el paciente 
también se queje del dolor inducido por este. Esto también 
debe evitarse, ya que el frío intenso puede trasmitirse al 
músculo objeto de tratamiento, reduciendo la absorción 
de la toxina desde el punto de inyección y, por lo tanto, 

reduciendo posteriormente la duración del efecto [50]. 
Sin embargo, el empleo de cloruro de etilo tiene la parti-
cularidad de aplicarse durante unos breves segundos y 
la duración de su efecto es muy limitada en el tiempo, 
así como la posible influencia en limitar la absorción de 
TB por el músculo [51]. Tampoco se ha comprobado que 
hubiera reducción del efecto de la TB cuando se han apli-
cado cremas anestésicas, habida cuenta que algunos de 
los anestésicos empleados en ellas poseen efecto vaso-
dilatador [52]; el problema sería la limpieza incorrecta y 
que pudiera entrar con la aguja en el punto de inyección 
provocando irritación puntual.

Si se prescinde del frío, para que el paciente tenga mejor 
confort, una buena técnica es traer la piel a la aguja y no 
la aguja a la piel, al tiempo que se acaricia o presiona cerca 
del punto de inyección a fin de distraer la atención sobre 
el pinchazo [53]. Cambiar la aguja cada 6 o 10 pinchazos 
también es una buena opción para disminuir el dolor.

La posición del bisel de la aguja debe contemplarse al 
inyectar; si se deja hacia abajo es más factible que la TB se 
deposite en el músculo o más próxima a éste que si coloca 
hacia arriba, lo que enviaría el producto hacia la piel o el 
tejido subcutáneo. Este detalle es muy importante, porque 
la profundidad determinará si la inyección es intramus-
cular, lo que conlleva un efecto paralizante o si es subcu-
tánea, que solo posee un efecto relajante. La inyección 
demasiado profunda sobre músculos planos (orbicular, 
frontal) puede provocar que el depósito de TB se realice 
en posición retromuscular y su efecto sería similar al de 
una inyección subcutánea.

Obviamente, la inyección de la TB centrada en el espesor 
del músculo obtiene mejor resultado en orden de eficacia, 
como consecuencia del mayor número de uniones 
neuromusculares presentes disminuyendo el número de 
unidades de TB necesarias, a diferencia de la inyección 
en zonas periféricas cuya menor efectividad se relaciona 
con menos uniones neuromusculares. No obstante, lo 
que cuenta es inyectar la dosis adecuada y efectiva en el 
músculo que se está tratando; muchas unidades en un solo 
punto pueden conllevar una difusión a territorios conti-
guos, con posibilidad de tener efectos secundarios, como 
una posible ptosis palpebral [54]. Es preferible distribuir 
las inyecciones con menores volúmenes y mayor concen-
tración, especialmente en la zona frontal, porque alcan-
zarán más receptores neuromusculares, lo que se traducirá 
en un comienzo más rápido de la acción y mayor duración 
del efecto [37].

Realizado el pinchazo es importante no embolizar, la TB 
no debe inyectarse de forma rápida (en forma de bolo). A 
mayor presión el depósito que se hace cambia de forma, 
pasando de circular a elíptica, siendo el diámetro mayor 
de la elipse más largo cuanto mayor es la rapidez de la 
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inyección; es similar a lo que sucede con agujas de muy 
bajo calibre [53].

Terminado el tratamiento, es conveniente que la limpieza 
de la zona la haga el propio médico. Si se delega, el personal 
auxiliar debe proceder con cuidado de no presionar o 
masajear las áreas tratadas, lo que podría distribuir la TB 
en músculos cercanos provocando efectos no deseados. 
Igualmente, hay que indicar al paciente que gesticule 
inmediatamente después del tratamiento, lo que ayudará 
a una mejor difusión y fijación de la fracción activa de la 
TB, alcanzando mayor número de terminales neuromus-
culares y contribuyendo a un mayor efecto relajante [55].

DOCUMENTACIÓN ICONOGRÁFICA

Las prisas no son buenas. Es de suma importancia obtener 
fotografías antes de cada tratamiento, aunque ya se haya 
tratado al paciente con anterioridad. Las fotografías deben 
tomarse en reposo y en movimiento, instando al paciente 
a gesticular para obtener información fidedigna de la 
dinámica facial. Muchas veces es la fotografía el elemento 
adecuado para dilucidar sobre la duración del efecto del 
tratamiento. Cuando el paciente dice que el efecto esta 
vez le ha durado menos, conviene revisar su historial en 
el que constará la fecha del tratamiento y el esquema de 
distribución de las unidades inyectadas en cada punto. 
Se procederá a tomar nuevas fotografías, estáticas y diná-
micas, igual que antes de ser tratado. Es la única forma de 
detectar cambios sutiles, tanto por el médico como por el 
propio paciente [56].

Además, la fotografía o el vídeo en gesticulación dinámica 
pueden poner de manifiesto asimetrías no valoradas al 
primer golpe de vista, lo que es conveniente señalar al 
paciente, que muchas veces no es consciente de ellas, para 
evitar posibles reclamaciones posteriores al tratamiento 
[57].

CONCLUSIONES

El buen resultado del tratamiento estético con TB depende 
de que se tengan en cuenta las causas inmunogénicas y 
no inmunogénicas. Cualquiera de ellas puede producir 
un menor efecto relajante del esperado o un tiempo de 
relajación más corto.

Las causas no inmunogénicas se pueden minimizar recons-
tituyendo correctamente la TB, depurando la técnica de 
inyección y aplicando la dosis eficaz para conseguir el 
efecto deseado, teniendo en cuenta las interacciones con 
los músculos vecinos, ya que también se depende de los 
músculos no tratados para una buena respuesta.

El paciente debe ser bien estudiado estática y dinámica-
mente con ayuda de la fotografía y/o del vídeo para docu-
mentar los cambios de antes y después del tratamiento.

No es conveniente utilizar dosis elevadas en el tratamiento 
con TB buscando que la duración sea mayor ni repetir 
los tratamientos en intervalos breves para satisfacer al 
paciente. Tampoco conviene realizar muchos tratamientos 
a la vez en el mismo paciente porque el aumento de dosis 
favorecerá la aparición de Ac neutralizantes propiciando el 
fracaso del tratamiento. Ser meticulosos en el tratamiento 
y seguir una metódica hará que los resultados sean repe-
tibles y si no fuesen los esperados, detectar donde puede 
estar el error.

El uso de productos con menor carga proteica inmunizante 
puede reducir la respuesta inmunogénica. Pero también 
hay que abstenerse de emplear toxinas de origen dudoso.

La TB es una excelente herramienta en nuestra práctica 
médica. Cuidar los detalles es cuidar a nuestros pacientes.
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