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La proctologia y la toxina botulinica
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RESUMEN

La fisura anal es un desgarro lineal en el canal anal distal por debajo
de la linea dentada. Es un trastorno comuin que afecta a todos los
grupos por edad, pero es mas cominmente observado en gente
joven y sana. La patologia proctoldgica ha tenido mucho auge
tecnoldgico, actualmente latoxina botulinica parece tener un papel
importante en mejorar los indices de curacion de los pacientes. Su
papel en mejorar la hipertonia, ha mostrado resultados alentadores
en todo el mundo, en esta revision se comentan los estudios que
han arrojado las ventajas y complicaciones relacionadas a la
inyeccion de la neurotoxina en el esfinter anal. Estos estudios
muestran de qué forma la toxina disminuye el tono sin complica-
ciones permanentes para los pacientes, siendo una alternativa
valida para evitar los costos y riesgos de la cirugia.
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INTRODUCCION
LAFISURAANAL

Esta patologia consiste en un desgarro lineal en el canal
anal distal por debajo de lalinea dentada. Esun trastorno
comun que afecta a todos los grupos por edad, pero es
mas comunmente observado en gente joven y sana. La
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ABSTRACT

Anal fissure is a line-form tear in the distal anal canal, right under
the anal margin. It is a common disorder that affects all the age
groups but most commonly seen in young, healthy people.
Proctologic pathology has had a technological outburst, nowadays
botulinic toxin, seems to play a very important part in improving
the curing index of these patients. It has shown encouraging
results in improving the tone in revision all around the world.
This revision comments on the advantages and complications
related to this injection of neurotoxin in the anal sphincter. This
studies show that the toxin reduces tone without any permanent
complication to patients. Being a valid alternative to avoid high
costs and surgical risks.

Key words: Anal fissure, botulinic toxin, fistulectomy.

incidencia es igual en ambos sexos.! Aunque su preva-
lencia es desconocida y mucha de la patologia no se
diagnostica, se reportd en un estudio epidemiolégico
conducido en 1994 en una clinica proctoldgica, revelo
que 10% de 15,161 pacientes externos presento fisura
anal cronica.?

El espasmo del esfinter anal se ha visto relacionado
con la aparicion de la fisura, y los manejos como la
dilataciéon anal y la esfinterotomia, se emplean para
romper esta fuerza.® Desde 1838,*la popularidad de la
dilatacién del esfinter anal por el tratamiento de la
fisura ha sido encerar y estirar. Muy popular por la
simplicidad del tratamiento y lo sencillo de realizar sin
equipo. Sin embargo, dificil de estandarizary se critica
por los desgarros del esfinter. Se han reportado recu-
rrencias del 2.2% a 56.5%, son mayores con el segui-
miento. La incontinenecia parcial (gases o liquidos)
ocurre en 0% al 39.2%, con una incontinencia fecal
arriba del 16%.3

Los sintomas clasicos de dolor anal durante y des-
pués de la defecacion acompariado de heces fecales
con sangre rutilante por el ano. El dolor es frecuente-
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mente severo y puede durar por varios minutos o
persistir por horas después de la defecacion. El sangra-
do es usualmente pequefio, el sangrado abundante
frecuentemente es de otra fuente como enfermedad
hemorroidal ya que frecuentemente coexisten. El pru-
rito anal acompafia la fisura anal en un 50% de los
casos.>® Los sintomas causan una considerable morbi-
lidad, reducen la calidad de vida a pesar de presentarse
en gente joven y sana.”

En la exploracion, la fisura puede aparecer como
en formade perla distal al canal anal, pero el espasmo
severo impide una buena observacion, la combina-
cion de dolor intolerable y espasmo, excluyen la
exploracidn proctoscépicay el tacto rectal. Una bue-
na historia clinica apoyada en el espasmo anal hacen
el diagnéstico, si se observa una fisuratempranatiene
bordes netos con bordes de mucosa fresca y tejido de
granulacion en su base. Con la cronicidad, los bordes
del tejido se vuelven indurados, y hay una caracteris-
tica ausencia de tejido de granulacion. Fibras hori-
zontales del esfinter interno se pueden observar, y
cambios secundarios como un colgajo cutaneo centi-
nela, una papila anal hipertrofiada y cierto grado de
estenosis anal.

La mayoria de las fisuras anales son de vida corta y
se resuelven espontaneamente o con modificacién de
la dieta con incremento de la fibra o laxantes cuando
sea necesario. La diferenciacién entre las fisuras créni-
cas y agudas son arbitrarias, la definicion aceptada es
gue la fisura que no cura dentro de las 6 semanas a
pesar del manejo dietético se designa como crénica.®®
Aunque una proporcion (< 10%) de las fisuras cronicas
eventualmente se resuelven con manejo conservador,
la mayoria requieren de intervencion para curar. La
mayoria de las fisuras son Unicas y posteriores, Unica-
mente el 10% en mujeres y el 15 en hombres son
anteriores.8 Fisuras multiples o en posicion lateral en el
margen anal, hacen sospechar de una enfermedad
inflamatoria intestinal, sifilis, 0 inmunosupresién como
el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) suyacen-
te.%1% Las fisuras resistentes a tratamiento se deben
investigar con biopsia bajo anestesia.

La aparicidn de estas lesiones no se explica Unica-
mente por estrefiimiento, ya que en sélo 1 de 4
pacientes se reporta este traumatismo a la mucosa
anal, y en 4% al 7% se manifiestan los sintomas poste-
riores a la diarrea.'**2 Otros factores se relacionan a la
cronicidad, el 11% de los pacientes manifiesta los
sintomas en el alumbramiento.

El tono de reposo del esfinter anal estd dado por el
esfinter anal interno, mediado por receptores alfa, con
una actividad de contractilidad parcial constante.**4
Con unarelajacién con la distensién rectal, esto llama-
do el reflejo inhibitorio recto anal. Generalmente los
pacientes con fisura anal tienen una presion de reposo
aumentada por la hipertonicidad del esfinter anal
interno, sin conocerse la causa.>1°

La irrigacion del canal anal distal estd dada por la
arteriarectal inferior, rama de las arterias pudendas, en
estudios arteriograficos la irrigacién de la comisura
posterior esta disminuida en 85% de los casos. Los
estudios histologicos de las fisuras resecadas muestran
fibrosis, un reflejo de isquemia.?

LA TOXINA BOTULINICA

La aplicacién local intramuscular de una dilucién selec-
cionada de toxina botulinica tipo A con fines terapéuti-
cos esseguidade unadifusion rapida através del espacio
intersticial depositandose especificamente en las termi-
nales nerviosas motoras de los musculos esqueléticos
(placa neuromuscular), se introduce en la terminacién
nerviosa fijandose en la membrana de las vesiculas
contenedoras del neurotransmisor quimico (acetilcoli-
na) e impide la liberacién del mismo, produciéndose
una paralisis flacida en las fibras musculares afectadas.

Se desconoce la causa por la que la toxina botulinica
tipo A permanece por un tiempo razonablemente pro-
longado en los sitios de accién. Es de suponer que la
biodisponibilidad del medicamento es absoluta con una
cinéticade primer orden. Se hainvestigado que latoxina
botulinica, administrada localmente puede difundirse
enun area de 4 a 5cm alrededor del sitio de aplicacion.
El efecto de paralisis muscular se manifiesta en forma
optima de 3 a 5 dias después de la administracion con
un tiempo de duracién de eficacia promedio entre 4 a
6 meses, tiempo en el que se puede recomendar una
nueva aplicacion.

Se puede considerar como prueba de presencia
sistémica de la toxina botulinica, ademas del efecto
clinico relajante del musculo estriado, la presencia de
anticuerpos resultantes a partir de la aplicacion de
toxina botulinica (de la A hasta la F) demostrado por
técnicas como ELISA o RIA que detectan la presencia
de anticuerpos séricos, evento que sucede mas fre-
cuentemente cuando los intervalos de tiempo entre
aplicaciones son mas breves y a dosis mas altas que las
recomendadas.
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Estos anticuerpos no afectan la eficacia terapéutica de
latoxina cuando se sigue un tratamiento apropiado. Lavia
metabdlica de la toxina no esta debidamente documen-
tada, sin embargo, una protedlisis (proteasas) puede estar
presente en la generacion de la degradaciéon de las
cadenas polipépticas presentes en la molécula.

La toxina botulinica bloguea la conduccion neuro-
muscular ligdndose a sitios receptores de las terminales
de nervios motores, entrando en las terminales nervio-
sas e inhibiendo la liberacion de acetilcolina.

Cuando se le inyecta en forma intramuscular en
dosis terapéuticas, la toxina produce una paralisis
muscular por denervacion quimica localizada. Cuan-
do el musculo es denervado quimicamente, se atrofia
y puede desarrollar receptores extrafuncionales de
acetilcolina.

LAS FISURAS Y LA TOXINA BOTULINICA

El manejo de las fisuras anales crénicas ha mostrado
gue el procedimiento quirdrgico de la esfinterotomia
lateral es el més efectivo pero con algunas complica-
ciones. La incontinencia a gas ocurre en 35% de los
pacientes a heces liquidas en 22%. Abcariany colabo-
radores?! mostraron 30% de incontinenecia a gas
después de esfinterotomia lateral y 40% de los pa-
cientes con la misma complicacion después del pro-
cedimiento posterior. En estudio retrospectivo de
1,313 pacientes que se sometieron a esfinterotomia
lateral abierta o cerrada, Ohy colaboradores?? obser-
varon como complicaciones 21 casos con incontinen-
cia parcial y 18 recurrencias. Pernikoff? reporté 2%
de incidencia en complicaciones mayores y 8% en
incontinencia.

Un estudio pequefio no controlado con 12 pacien-
tes por Jost y Schimrigk?+% en fisuras anales crénicas
con aumento basal del esfinter anal. En tres meses la
fisura curd en 10 de los 12 pacientes, y la manometria
mostré disminucion del tono del esfinter.

Estudios han mostrado que la inyeccién de toxina
botulinica en el esfinter anal disminuye la presién de
reposo, curando 82% de las fisuras crénicas con una
recurrencia del 6% en 6 meses.?¢?” Las complicaciones
incluyen la trombosis perianal en 10%, incontinencia
fecal transitoria 7% casos.?® Un estudio aleatorizado en
50 pacientes comparando nitratos tépicos contra toxi-
na botulinica reporta indices de curacion del 96% y
60% sin efectos adversos en los pacientes, recibiendo
toxina botulinica.?®

Hay preocupacién sobre el lugar 6ptimo para la
inyeccion de la toxina, pacientes con muestras pe-
guefias inyectadas en el esfinter anal externo repor-
tan indices de curacion mayores al 80%.2” Posterior-
mente se ha inyectado en el esfinter anal externo
causando una reduccion del tono de reposo y cura-
cion en 96% de las fisuras.?52%32 El mecanismo de
accion en el esfinter anal no es claro. En el musculo
estriado del esfinter externo se espera que cause
relajacion, pero no tiene los receptores muscarini-
cos del esfinter anal interno. En un estudio in vitro la
acetilcolina media la relajacién del musculo del
esfinter anal externo, entonces al bloquearla por la
toxina botulinica deberia incrementar el tono.32 El
sitio preciso de lainyeccion es dificil, se puede creer
que la inyeccién se difunde y la accién es entera-
mente en el esfinter anal externo que aporta un 30%
al tono en reposo del esfinter.®* Esto es controversial
con otro estudio que indic6 que después de 1 a 3
meses con la inyeccién de la toxina la presion
maxima voluntaria no varié mucho ala presion antes
de la inyeccién.®

CONCLUSION

El uso actual de la toxina botulinica ha demostrado
mejorar los indices de curacion para las fisuras anales
crénicas, respondiendo a lafisiopatologia del origen de
esta patologia. Este armamento terapéutico, puede
evitar las complicaciones y los gastos derivados de la
cirugia. No existe actualmente una serie latinoameri-
cana aplicada en este tipo de poblacion, donde los
gastos originados por la atencion de este padecimiento
causan una derrama econémica muy importante.
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