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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la eficacia del tratamiento mediante 
infiltración con toxina botulínica tipo A (TXB-A) del 
esfínter anal externo (EAE) en pacientes con lesión 
medular motora incompleta afectados de estreñimiento 
con defecación obstructiva. 

Pacientes y Métodos: Estudio comparativo, controlado, 
aleatorizado y a doble ciego de 16 pacientes (12 
hombres,/4 mujeres, edad media 49 años) con lesión 
medular ASIA C ó D de al menos un año de evolución. 
Nueve pacientes recibieron tratamiento y 7 placebo 
mediante la infiltración del EAE con control 
electromiográfico de 100UI de TXB-A o 1ml de suero 
fisiológico. Se realizó una evaluación clínica, 
determinación de tiempo de tránsito colónico total y 
segmentario y manometría ano-rectal/electromiografía de 
superficie previos a la infiltración y al 1, 3 y 6 meses tras 
la infiltración. 

Resultados: Los pacientes del grupo tratamiento 
presentaron una leve mejora clínica del estreñimiento 
(valoración subjetiva, criterios Roma III, ODSS, NBS, 
dolor abdominal) que no se observó en el grupo 
placebo y a diferencia del grupo placebo mostraron, en 
la manometría anorectal, una disminución 
estadísticamente significativa (p<0.05) de la contracción 
voluntaria del EAE y de la presión del canal anal durante 
la maniobra defecatoria. Como complicaciones solo dos 
pacientes del grupo tratamiento presentaron, tras la 
infiltración, un empeoramiento de la incontinencia fecal 
que fue leve y transitorio. 

Conclusiones: La infiltración del EAE con TXB-A en 
pacientes con lesión medular motora incompleta 
produce una leve mejora del estreñimiento con 
disminución de la presión del canal anal durante la 
maniobra defecatoria.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the efficacy of external anal 
sphincter (EAS) infiltration with type A botulinum toxin in 
motor incomplete spinal cord injury patients with outlet 
obstructed constipation. 

Patients and methods: Double-blind, randomized, 
controlled, comparative study of 16 patients (12 man/4 
woman; median age 49 years) with spinal cord injury 
ASIA C or D more than one year since lesion. Nine 
patients received treatment and 7 received sham. EAS 
infiltration was performed with electromyographyc 
control, using a 100UI of botulinum toxin or 1ml of 
physiological serum. Clinical evaluation, total and 
segmentary colonic transit time and anorectal 
manometry/superficial electromyography were performed 
pre-infiltration and at 1, 3 and 6 months post-infiltration. 

Results: In the treatment group mild clinical 
improvement of constipation was noted (subjective 
evaluation, Rome III criteria, ODSS, NBS, abdominal 
pain) that was not observed in control group. In the 
anorectal manometry in the treatment group a decrease 
of voluntary contraction of EAS and anal canal pressure 
during straining were observed (p<0.05). At 1 month 
after infiltration two patients referred a worsening of fecal 
incontinence that was mild and transient. 

Conclusions: The EAS infiltration with botulinum toxin in 
patients with motor incomplete spinal cord injury 
produces a mild improvement of constipation with a 
decrease of anal canal pressure during straining.
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INTRODUCCIÓN

La lesión medular es un problema médico y social que 
afecta a un segmento joven de la población. La etiología 
más frecuente de lesión medular es la traumática, sobre-
todo la ocasionada por los accidentes de tráfico, aunque 
también puede ser causada por diversas enfermedades 
(tumorales, degenerativas, vasculares, infecciosas, etc.). 
Se estima que la tasa de incidencia media anual de lesión 
medular traumática en España es de 24 casos por millón 
de habitantes, siendo el 74% hombres y la edad media 
de 32 años para los accidentes de tráfico y de 44 años 
en las ocasionadas por otros motivos (1).

Desde la instauración del tratamiento rehabilitador de la 
lesión medular por L. Guttmann (2) la esperanza de vida 
de estos pacientes ha aumentado enormemente, de ma-
nera que pueden llevar una vida activa hasta edades 
avanzadas, lo que conlleva una mayor importancia de los 
problemas derivados de la lesión una vez superada la 
fase aguda, cuando el paciente ya se ha reinsertado a su 
domicilio. Diversos estudios ponen de manifiesto que la 
pérdida del control intestinal es uno de los aspectos que 
preocupan más a las personas afectadas de una lesión 
medular, junto con la pérdida de movilidad y la disfunción 
vesical y sexual (3). La prevalencia de problemas deriva-
dos de la disfunción intestinal es muy elevada, un 61% de 
los pacientes con lesión medular presentan uno o más 
síntomas colo-rectales (estreñimiento, incontinencia fecal, 
patología anorectal) (4). A pesar de ello el tratamiento de 
la disfunción intestinal ha cambiado muy poco desde L. 
Guttmann y pocos estudios se han publicado sobre nue-
vos tratamientos. 

Nuestro grupo ha descrito la fisiopatología de la disfun-
ción intestinal en pacientes con lesión medular motora 
completa y motora incompleta y uno de los factores fisio-
patológicos de estreñimiento que se han observado es la 
presencia de evacuaciones obstructivas (contracción pa-
radójica o fallo en la relajación de la musculatura estriada 
esfinteriana y del suelo pelviano durante los esfuerzos 
defecatorios). Este mecanismo fisiopatológico se encuen-
tra en pacientes con lesión medular motora completa (Es-
cala de deficiencia de la American Spinal Injury Associa-
tion (ASIA) A ó B) y nivel neurológico por debajo de T7 y 
en pacientes con lesión medular motora incompleta (ASIA 
C ó D) (5,6). Este hallazgo sugirió ensayar el tratamiento 
del estreñimiento en estos pacientes mediante la infiltra-
ción del esfínter anal externo (EAE) con toxina botulínica 
tipo A (TXB-A).

La TXB-A es una potente neurotoxina, cuyo mecanismo 
de acción es la inhibición presináptica de la recaptación 
de acetilcolina. Se utiliza para tratamiento de la espastici-
dad focal, en las distonías y en diversos procesos diges-
tivos como la acalasia o la falta de relajación del esfínter 
esofágico superior. La infiltración del EAE/músculo pubo-
rectal con TXB-A ha mostrado efectos beneficiosos en 
pacientes con estreñimiento obstructivo por anismo (7) y 

también en pacientes con estreñimiento obstructivo de-
bido a enfermedad de Parkinson (8). No obstante y a 
pesar de la importancia clínica y fisiopatológica de la dis-
función intestinal en pacientes afectados de lesión medu-
lar, esta técnica no ha sido evaluada en este grupo de 
pacientes.

El objetivo de este estudio ha sido evaluar la eficacia de 
la infiltración del EAE con TXB-A para tratar el estreñi-
miento con defecación obstructiva en pacientes con le-
sión medular incompleta motora (ASIA C ó D). 

PACIENTES Y MÉTODOS

Criterios de inclusión

Los criterios de inclusión han sido: a) pacientes afectados 
de una lesión medular incompleta motora ASIA C o D de 
al menos un año de evolución; b) Presentar estreñimiento 
según criterios Roma III; b) Demostración mediante ma-
nometría anorectal de defecación obstructiva. 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética del Institut 
Guttmann y todos los pacientes incluidos en el estudio 
dieron el consentimiento informado.

Diseño del estudio

Hemos realizado un estudio comparativo, controlado, 
aleatorizado (sistema de números aleatorios computari-
zado) y doble ciego, dividiendo a los participantes en dos 
grupos: a. Grupo de tratamiento, que se trataron con 
100UI de toxina botulínica tipo A infiltradas; b. Grupo con-
trol, que recibieron la infiltración de 1ml de suero fisioló-
gico en el EAE. 

Procedimientos

Los pacientes fueron evaluados previos a la infiltración 
del EAE y al mes, 3 meses y 6 meses tras la infiltración. 
En cada evaluación se realizó una valoración clínica, la 
determinación del tiempo de tránsito colónico total y seg-
mentario y una manometría anorectal. 

La valoración clínica incluyó: a) Entrevista estructurada y 
personal donde se recogía el programa de evacuación y 
sus características (modificaciones de la dieta, uso de 
laxantes, método de evacuación [digitación rectal, masaje 
abdominal, maniobra defecatoria, estimulación química], 
frecuencia de evacuación, tiempo empleado, lugar, de-
pendencia de tercera persona) y los problemas relaciona-
dos con la evacuación (incontinencia fecal, estreñimiento, 
disreflexia autónoma). El estreñimiento se valoró según 
los criterios Roma III (9) y la incontinencia fecal mediante 
la escala de Wexner (10). La defecación obstructiva se 
evaluó mediante The obstructed defecation scoring sys-
tem (ODSS) (11) y la gravedad del intestino neurógeno 
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con el Neurogenic bowel dysfunction score (NBS) (12). 
Para facilitar la valoración clínica se entregó al paciente 
un diario de la función evacuatoria, para completar entre 
los diferentes controles, que incluía número de deposicio-
nes, consistencia, método de evacuación, toma de laxan-
tes, tiempo de evacuación y presencia de incontinencia 
anal. b) Valoración de la calidad de vida y del grado de 
satisfacción respecto a la función intestinal: se valoró la 
calidad de vida mediante el cuestionario CVE-20 (13). El 
grado de satisfacción se evaluó mediante una escala nu-
mérica del 0 al 10; c) Exploración física: exploración neu-
rológica según los estándares de la ASIA (14) y valora-
ción clínica de patología ano-rectal. 

La determinación del tiempo de tránsito colónico total y 
segmentario se realizó mediante la técnica de marcado-
res radiopacos descrita por Chaussade et al y Metcalf et 
al (15). Los intervalos de referencia usados para la inter-
pretación de los resultados fueron los obtenidos por el 
Grupo Español para el Estudio de la Motilidad Digestiva 
en voluntarios sanos mediante la misma técnica (16).

La manometría ano-rectal/electromiografía de superficie 
se llevó a cabo mediante un sistema hidropneumocapilar 
conectado a un polígrafo de 8 canales, siguiendo el pro-
tocolo del Grupo Español para el Estudio de la Motilidad 
Digestiva y de la American Gastroenterology Association 
(17,18) determinándose la presión basal, la presión de 
contracción voluntaria del EAE, la presencia de reflejos 
intrínsecos (reflejo rectoanal inhibitorio) y extrínsecos (re-
flejo rectoanal excitarotio y reflejo abdomino-perineal), 
sensibilidad rectal y la maniobra defecatoria evaluando la 
presión del canal anal durante la prensa abdominal, la 
presión de la prensa abdominal y la presencia o no de 
actividad electromiográfica del EAE.

La infiltración con TXB-A del EAE se realizó en una única 
sesión con 100UI de TXB-A diluidas en 1ml de suero fisio-
lógico y repartidas equitativamente (25UI/0.25ml) en los 
cuatro cuadrantes en el grupo de tratamiento y en el 
grupo placebo con 1ml de suero fisiológico repartido equi-
tativamente (0,25ml) en cada cuadrante. Para asegurar la 
correcta infiltración del EAE y evitar la infiltración de otros 
tejidos se llevó a cabo con control electromiográfico utili-
zando electrodos de aguja del tamaño 25G. 

Análisis estadístico

Se realizó:

•	Análisis descriptivo de las principales características de 
la muestra de estudio, así como de las variables clíni-
cas, de tiempo de tránsito colónico y de manometría 
anorectal. Las variables continuas se describieron me-
diante la media y la desviación estándar y mediante las 
frecuencias, las categóricas. Para las continuas, ade-
más se comprobó si seguían una distribución normal 
mediante el test de Kolmogorov-Smirnov. 

•	Comparación de los parámetros clínicos, de tiempo de 
tránsito colónico y de manometría anorectal entre gru-

pos (grupo de tratamiento/grupo control) y entre antes/
después del tratamiento. Para realizar las comparacio-
nes intra-grupo (comparaciones evaluación 1 versus 2, 
3 y 4), se usó la prueba no paramétrica de los rangos 
con signo de Wilcoxon, para las continuas, y la de Mc-
Nemar, para las categóricas. Para analizar la homoge-
neidad de los grupos a nivel basal, así como las dife-
rencias entre los grupos en las distintas mediciones 
puntuales, se utilizó la prueba de Mann-Whitney, para 
continuas, y la de Chi-cuadrado para las categóricas. 
Los análisis se realizaron con el paquete estadístico 
SPSS 16.0. El nivel de significancia se fijó en p<0,05. 

RESULTADOS

Dieciséis pacientes participaron en el estudio, nueve for-
maron parte del grupo tratamiento y siete del grupo pla-
cebo. Durante el seguimiento decidieron abandonar el 
estudio cuatro pacientes, uno tras la infiltración (grupo 
tratamiento), otro tras el control al mes de la infiltración 
(grupo placebo) y dos tras el control a los 3 meses de la 
infiltración (grupo tratamiento y grupo placebo). Al finali-
zar el estudio en dos pacientes no se había realizado el 
control a los 6 meses de la infiltración al no haber trans-
currido el tiempo necesario en el momento de cerrar el 
estudio (grupo tratamiento y grupo placebo).

Características de los pacientes

De los 16 pacientes que participaron en el estudio, 12 
eran hombres y 4 mujeres con una edad media de 49 
años (rango: 29-68), todos ellos afectados de una lesión 
medular motora incompleta (ASIA C 4; ASIA D 12) con 
nivel neurológico cervical en 5 casos, dorsal en 8, lumbar 
en 2 y sacro en 1. La etiología de la lesión medular era no 
traumática en 13 pacientes y traumática en 3, con un 
tiempo medio de evolución de 5 años (rango: 1-21). El 
grupo tratamiento y el grupo placebo no mostraron dife-
rencias en cuanto a sexo, edad y características neuroló-
gicas de la lesión.

Características clínicas de la función 
intestinal pre-infiltración

No se encontraron diferencias estadísticamente significa-
tivas en cuanto a las características clínicas de la función 
intestinal entre el grupo de tratamiento y el grupo pla-
cebo. Quince de los 16 pacientes aumentaban el aporte 
de fibra en la dieta y 13 tomaban laxantes vía oral o vía 
rectal. La mayoría de los pacientes evacuaban en el ino-
doro (15) y tres de ellos precisaban ayuda de una tercera 
persona. Referían sensación defecatoria 12 de los pacien-
tes aunque en 11 casos era una sensación indirecta. El 
método de evacuación utilizado en 11 pacientes era la 
digitación anal, en 16 pacientes la maniobra defecatoria 
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y en 9 pacientes la estimulación química mediante supo-
sitorio. La frecuencia de evacuación era cada 24-48h en 
15 pacientes y el tiempo dedicado era menos de 30 mi-
nutos en 11 de los pacientes y en cinco más de 30 minu-
tos. La consistencia de las heces según la escala de 
Bristol era 3 ó 4 en la mayoría de los pacientes. La pun-
tuación media en la escala de Wexner era de 5,88 (rango 
0-13), todos presentaban criterios de estreñimiento según 
Roma III y la puntuación media obtenida en la ODSS era 
de 13,88 (rango 5-12). Ocho pacientes presentaban pa-
tología ano-rectal, todos ellos hemorroides. Nueve pacien-
tes referían distensión abdominal y 4 dolor abdominal 
relacionados con la evacuación. Ningún paciente refería 
síntomas de disreflexia autónoma relacionados con la 
evacuación intestinal. La puntuación obtenida en el NBS 
fue de 11,19 (rango 2-10) y la valoración subjetiva media 
de la función intestinal fue de 4,5 (rango 2-6).

Manometría anorectal y tiempo de tránsito 
colónico pre infiltración

Los resultados obtenidos en la manometría anorectal y la 
determinación del tiempo de tránsito colónico quedan re-
cogidos en la Tabla 1. Se detectaron diferencias estadís-
ticamente significativas entre los dos grupos en la presión 
basal media del canal anal, que era significativamente 
más baja en el grupo tratamiento y en la maniobra defe-
catoria, donde la presión abdominal y la presión del canal 
anal durante la maniobra defecatoria, eran más bajas en 
el grupo tratamiento. 

Tabla 1. Manometría anorectal y tiempo de tránsito colónico 
previos a la infiltración.

MANOMETRÍA ANORECTAL

Longitud canal anal 4,5 cm (3-6)

Presión basal media 37,5 mmHg (18-68)

Contracción voluntaria del EAE 50,5 mmHg (0-129)

Sensibilidad rectal alterada 16

RRAI presente 16

RRAE presente 7

Maniobra defecatoria obstructiva 16

TIEMPO DE TRÁNSITO COLÓNICO

Total 65,9 h (13,2-130,8)

Colon derecho 47,8 h (1-192)

Colon izquierdo 20,4 h (1,2-51,6)

Recto-sigma 16,3 h (2,4-34,8)

RRAI: reflejo recctoanal inhibitorio; RRAE: reflejo rectaoanal excitatorio

Valoración clínica pre y postratamiento

Características del programa de evacuación: No se en-
contraron diferencias estadísticamente significativas en 
cuanto al programa de evacuación entre el grupo placebo 
y el grupo control.

Valoración subjetiva de la función intestinal: El grupo de 
pacientes que recibieron la infiltración del EAE con TXB-A 
presentaron una valoración subjetiva de su función intes-
tinal significativamente mejor al mes de la infiltración 
(p<0.05) respecto a la valoración pre-infiltración, que se 
mantenía a los 3 meses de la infiltración, aunque no era 
estadísticamente significativa (p>0.05), para empeorar 
más allá de los 6 meses (p>0.05). No se observaron cam-
bios en el grupo placebo (Fig 1).

Estreñimiento: Aunque todos los pacientes seguían pade-
ciendo estreñimiento según los criterios Roma III, en el 
grupo tratamiento se redujeron de forma estadísticamente 
significativa el número de criterios que presentaban, tanto 
al mes como a les 3 meses de la infiltración (p<0.05). En 
el control a los tres meses el número de criterios era 
menor en los pacientes del grupo tratamiento que del 
grupo control (p<0,05) y los pacientes del grupo trata-
miento referían presentar menos dolor abdominal relacio-
nado con la evacuación que los del grupo placebo 
(p<0.05). También en el grupo tratamiento la ODSS me-
joró al mes de la infiltración respecto al valor pre-infiltra-
ción, pero sin diferencias estadísticamente significativas, 
pero sí que fueron significativas a los 3 meses (p<0.05). 
No se observaron cambios en el grupo placebo (Fig 1).

Incontinencia anal: No se produjeron cambios significati-
vos en la escala de Wexner en ninguno de los dos grupos.

Gravedad del intestino neurógeno: El NBS mostró también 
una reducción estadísticamente significativa en el grupo 
tratamiento a los 3 meses respecto al control pre-infiltra-
ción que no se observó en el grupo placebo (Fig 1).

Calidad de vida: La calidad de vida no mostró diferencias 
significativas respecto la valoración previa a la infiltración 
y las siguientes excepto a los 6 meses que presentó una 
menor puntuación en el grupo de tratamiento (p<0.05).

Complicaciones tras la infiltración

Durante la realización de la infiltración del EAE no se pro-
dujeron complicaciones. Al mes tras la infiltración dos 
pacientes refirieron leve empeoramiento de la incontinen-
cia anal, uno a gases y otro a heces sólidas, que fue leve, 
y mejoró en los sucesivos controles. Los dos pacientes 
habían recibido tratamiento con TXB-A. 

Tiempo de tránsito colónico pre y 
postratamiento

El tiempo de tránsito colónico presentó una reducción en 
el colon derecho a los 3 meses de la infiltración en el 
grupo de tratamiento y en el grupo placebo. No se obser-
varon diferencias estadísticamente significativas en el 
tiempo de tránsito colónico total, en el colon izquierdo ni 
en el rectosigma en el grupo de tratamiento ni en el grupo 
placebo.



8  |  Tratamiento del estreñimiento secundario a defecación obstructiva en pacientes con lesión medular

Manometría anorectal pre y 
postratamiento

Presión basal media: No se observaron cambios respecto 
a los valores pre-infiltración y los sucesivos controles en 
ninguno de los dos grupos ni diferencias al mes, 3 y 6 
meses post-infiltración.

Contracción voluntaria del EAE: En el grupo de tratamiento 
se observó una disminución de la presión contracción vo-
luntaria del EAE respecto a los valores pre-infiltración que 
fue estadísticamente significativa a los 3 meses de la infil-
tración (p<0.05) y volvió a aumentar a los 6 meses. 

Maniobra defecatoria: Al mes de la infiltración se detectó 
menor actividad electromiográfica del EAE en el grupo 
tratamiento que en el grupo control (p<0.05) durante la 
maniobra defecatoria. En los dos grupos se produjo una 
reducción de la presión del canal anal durante la manio-
bra defecatoria que no fue estadísticamente significativa 
en relación al valor previo a la infiltración al mes y a los 
tres meses de la infiltración, pero los valores de la presión 
eran significativamente menores en los pacientes del 
grupo tratamiento que en los del grupo placebo (p<0.05). 
La presión intrabdominal durante la maniobra defecatoria 
no mostró cambios estadísticamente significativos res-
pecto a los valores previos a la infiltración ni entre grupos 
al mes, tres meses y 6 meses tras la infiltración.

No se observaron cambios estadísticamente significativos 
en el resto de parámetros evaluados en la manometría 
anorectal en ninguno de los dos grupos.

DISCUSIÓN

El tratamiento de la disfunción intestinal en los pacientes 
afectados de una lesión medular ha cambiado muy poco 
desde el establecimiento del tratamiento rehabilitador de 
estos pacientes por L. Guttmann a mitades del siglo XX. 
Se basa, fundamentalmente en el establecimiento de un 
programa de evacuación que es el plan de tratamiento 
diseñado con los objetivos de reducir o eliminar los epi-
sodios de incontinencia fecal, realizar la evacuación intes-
tinal de manera predictible y en un tiempo razonable y 
minimizar los síntomas gastrointestinales (incontinencia, 
estreñimiento, patología anorectal). Sus componentes 
son: horario, dieta e ingesta de fluidos, actividad física, 
prescripción de laxantes y método de evacuación que 
incluye estimulación rectal mecánica (digitación anal), es-
timulación rectal química con supositorio, evacuación ma-
nual e intento de maniobra defecatoria (19,20). Su diseño 
y modificación se realiza de forma empírica ya que no 

Figura 1. Valoración clínica pre y post-infiltración y entre grupos

*p<0.05 entre grupo tratamiento y grupo control; † p<0.05 entre pre-infiltración y post-infiltración; ODDS:Obstructed  
defecation scoring system; NBS: neurogenic bowel dysfunction score.
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Tabla 2. Manometría anorectal pre y postinfiltración

Pre-infiltración 1 mes 3 meses 6 meses

Tratamiento Placebo Tratamiento Placebo Tratamiento Placebo Tratamiento Placebo

PRESIÓN BASAL MEDIA 31,33† 45,43 31,88 41,14 28,25 39,17 38,4 40

PRESIÓN CONTRACCIÓN EAE 43,78 58,86 35,13 80,14 34* 79,33 64,8 47

MANIOBRA DEFECATORIA

Presión abdominal 46,67† 67,71 47,63 73,14 54,6 80 46,6 56,2

Presión canal anal 39,11† 59,43 23,38† 56,86 18,5† 49,17 28 42,2

existen estudios que demuestren una mayor o menor 
efectividad entre diferentes pautas (19). A parte del esta-
blecimiento del programa de evacuación, pocas opciones 
más se han mostrado efectivas para tratar estos pacien-
tes. Con el objetivo de disponer de nuevos tratamientos 
hemos realizado el presente estudio y hemos demostrado 
que la infiltración del EAE con 100UI de TXB-A en pacien-
tes con estreñimiento con defecación obstructiva secun-
daria a lesión medular motora incompleta es una técnica 
segura que produce una mejora clínica del estreñimieno 
sin apenas efectos secundarios, aunque pensamos que 
deben optimizarse sus resultados, ya que la mejora pro-
ducida debería ser más relevante. Llama la atención la 
peor calidad de vida que muestran los pacientes del 
grupo tratamiento a los 6 meses de la infiltración, este 
dato contrasta con la mejora, aunque leve, de su función 
intestinal de este grupo de pacientes, esta mejora se ob-
serva al mes y a los tres meses de la infiltración y no a los 
6 meses, lo que nos indica una posible pérdida de efec-
tividad de la TXB-A que podría provocar un empeora-
miento de la percepción de la calidad de vida.

No existe ningún estudio previo que evalúe el tratamiento 
de la evacuación obstructiva en pacientes con lesión me-
dular mediante la infiltración de TXB-A en el EAE. Sí que 
se han publicado estudios en pacientes con evacuación 
obstructiva secundaria a anismo o enfermedad de Parkin-
son. Estos estudios refieren una mejora del estreñimiento 
entre el 37,5% y el 100% de los pacientes (7,8,21–24). En 
la manometría anorectal los resultados también son varia-
bles, la presión basal y la presión de contracción volunta-
ria del EAE disminuyen o se mantienen y la presión del 
canal anal durante la maniobra defecatoria disminuye 
(7,8,21,22,24,25). En los estudios donde se realizó defe-
cografía se observó un aumento del ángulo ano-rectal 
durante la maniobra defecatoria (7,8,21,25). Estos estu-
dios presentan limitaciones, carecen de grupo control, las 
dosis de TBX-A utilizadas son variables según las series, 
oscilando entre 30 y 100UI y la técnica de infiltración 
también difiere según los estudios, en todos se infiltra el 
EAE y músculo puborectal, aunque con técnicas distintas: 
control clínico, electromiográfico (22–25) o ecográfico 
(7,8,21). En nuestra serie optamos por infiltrar 100UI, la 
dosis más alta utilizada en las series publicadas, en el 
EAE mediante control electromiográfico. Esta técnica nos 

ha permitido realizar la infiltración de manera sencilla, 
asegurar la correcta infiltración del EAE y con las dosis de 
TXB-A utlilizadas se espera, teóricamente, una difusión 
por una buena parte del complejo esfinteriano. Ante los 
resultados obtenidos pensamos que una opción para me-
jorar estos resultados podría ser aumentar la dosis de 
TXB-A y/o infiltrar también el músculo puborectal. En la 
evaluación mediante manometría anorectal hemos obser-
vado cambios en el grupo tratamiento, a los tres meses 
de la infiltración disminuye la presión de contracción del 
EAE y al mes y a los tres meses, la presión del canal anal 
durante la maniobra defecatoria es significativamente 
menor en el grupo de tratamiento que en el grupo pla-
cebo, estos cambios también se han observado en otros 
estudios, tal como hemos comentado anteriormente y son 
compatibles con los efectos de la toxina botulínica en el 
EAE y la disminución de la presión del canal anal durante 
la maniobra defecatoria es el mecanismo que se intenta 
corregir con la TXB-A para mejorar el estreñimiento por 
evacuación obstructiva en estos pacientes. En cambio, a 
diferencia de otras series publicadas, no hemos obser-
vado cambios en la presión basal media del canal anal 
tras la infiltración, el 80% de la presión basal del canal 
anal depende del EAI (26), músculo que no hemos infil-
trado por lo que pensamos que es posible que no se 
detecten cambios en este parámetro. 

Otro motivo que puede explicar los resultados del estudio 
es que la fisiopatología del estreñimiento en el paciente 
con lesión medular es compleja e intervienen diversos 
factores fisiopatológicos que suelen estar presentes en el 
mismo paciente (enlentecimiento del tiempo de tránsito 
colónico, alteración de la sensibilidad anorectal, falta de 
prensa abdominal, defecación obstructiva, debilidad de la 
musculatura perineal), incidir solo en uno de estos meca-
nismos puede no haber sido suficiente para provocar una 
mejora de mayor magnitud. 

Otro aspecto relevante del estudio es la demostración que 
la técnica es segura y con las dosis de toxina utilizada no 
se han observado efectos adversos relevantes, otros au-
tores también han descrito incontinencia a gases leve (7) 
igual que en nuestro estudio y dolor anal (24) que en 
nuestra serie no hemos observado, tal vez porque al tra-
tarse de pacientes con una lesión medular presentan una 
analgesia o hipoalgesia de la región anal.

*p<0.05 entre grupo tratamiento y grupo placebo; * p<0.05 entre pre-infiltración y post-infiltración; EAE: esfínter anal externo



10  |  Tratamiento del estreñimiento secundario a defecación obstructiva en pacientes con lesión medular

CONCLUSIONES

1.	L a infiltración de 100UI de TXB-A en pacientes afecta-
dos de lesión medular motora incompleta (ASIA C ó D) 
con estreñimiento y presencia de defecación obstruc-
tiva produce una leve mejora clínica del estreñimiento 
con una disminución de la contracción voluntaria del 
EAE y de la presión del canal anal durante la maniobra 
defecatoria.

2.	L a aplicación de esta técnica ha mostrado ser segura, 
con pocos efectos secundarios, leves y transitorios

3.	S on necesarios más estudios para mejorar los resulta-
dos del tratamiento, aumentando la dosis de TXB-A y/o 
infiltrando el músculo puborectal.
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CONTINUACIÓN DEL PROYECTO

Debido a las pocas posibilidades de tratamiento de la 
disfunción intestinal en pacientes con lesión medular y los 
resultados obtenidos en este estudio pensamos que hay 
que seguir profundizando en esta opción para mejorar su 
resultado, aumentando la dosis de TXB-A infiltrada y/o 
infiltrar también el músculo puborectal.

PUBLICACIONES DEL PROYECTO

Está prevista la presentación de este estudio en los con-
gresos de la especialidad: Sociedad Española de Para-
plejia, Internationa Spinal Cord Society y American Spinal 
Injury Association así como la publicación en revistas in-
dexadas.


