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RESUMEN. La fisura anal es una enfermedad comdn
gue generalmente afecta a adultos jovenes, pero se pue-
de presentar en cualquier edad. Objetivo: mostrar la
experiencia dela aplicacién dela toxina botulinica tipo
A para el mangjo de la fisura anal cronica. Material y
métodos: estudio prospectivo, experimental y longitu-
dinal realizado en la Unidad de Coloproctologia del
Servicio de Gastroenterologia del Hospital General de
México y en Médica Norte de Monterrey, en el periodo
comprendido de junio de 2002 a noviembre de 2004. La
variable directa fue curacion posterior a la aplicacion
de 25 unidades de toxina botul inica. Variables secunda-
rias: edad, género, sintomatologia, tiempo de evol ucién,
localizacion de la fisura, evolucion posterior a la apli-
cacion de latoxina botulinica, complicacionesy tiempo
de cicatrizacion. Resultados: treinta y cinco (67.30%)
fueron del género femeninoy 17 (32.69%) del masculi-
no, con un rango de edad de 21 a 64 afiosy media de 43.
Alos 12 mesesdelaaplicacion delatoxina, 34 (65.38%)
pacientes asintomaticos; de ellos, en cuatro persistia la
fisura anal. Los 18 pacientes restantes fueron interveni-
dos quirudrgicamente por persistir con la enfermedad. A
los 18 meses de seguimiento curaron 30 (57.69%), me-
joraron cuatro (7.69%) y se fracasd en 18 (34.61%);
uno fallecié por infarto al miocardio y no hubo recu-
rrencia de la fisura anal. Conclusiones: el uso de toxi-
na botulinica es una buena alter nativa no quirdrgica en
el tratamiento dela fisura anal. La curacion o mejoria
con la aplicacion de 25 unidades fue de 65.38%.
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SUMMARY. Anal fissure is a disease that generally
affects to young people, but it can present at any age.
Purpose: To show our experience in the treatment of
chronic anal fissure with botulinum toxin type A. Mate-
rial and methods. This is a prospective, experimental
and longitudinal study realized in the Coloproctology
Unit in the General Hospital of Mexico City and in Me-
dical North of Monterrey, Mexico, between June 2002
and November 2004. Direct variable was healing with
25 units of botulinum toxin. Secondary variables: age,
sex, symptomatol ogy, evolution time, localization of fis-
sure, evolution after application of botulinumtoxin, com-
plicationsand time of healing. Results. 35 (67.30%) were
femaleand 17 (32.69%), male; agerange, 2110 64 years,
with a medium of 43. At twelve months of toxin, applica-
tion of 34 (65.38%) patients were asymptomatic, but in
four fissure persisted. The other 18 patientswere opera-
ted on due to persistence of the fissure. In a follow up of
18 months, 30 patients cured (57.69%), 4 improved
(7.69%) and 18 (34.61%) werefailures; onedied by myo-
cardial infarction and there were no recurrences. Con-
clusions: Botulinum toxin type A is a good alternative
in the treatment of chronic anal fissure. Healing or im+
proved with the application of 25 units of botulinumtoxin
was 65.38%.
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INTRODUCCION

Sedefinealafisuraana como unaulceracién lineal, de
caracteristicas benignas, situada en alguna de las comi-
suras del conducto anal, que se extiendede 1 a2 mm de
lalinea anorrectal hacia €l ano. Es una enfermedad co-
mUn que general mente af ecta a adultos jovenes, pero se
puede presentar en cual quier edad. Predominaen el sexo
femenino, pero su localizacion es diferente; en lamujer,
€s mas comun en la comisura anterior y en el varon, en
la comisura posterior. En ocasiones se puede presentar
en forma simultanea en ambas comisuras. No se han
podido demostrar todos | os factores que intervienen en
laformacion de unafisuraana y se desconoce por qué
algunascicatrizan rgpidamente sin degjar secuelas, y otras
tienden ala cronicidad con gran sintomatologia.*

Uno de los aspectos masimportantes en el tratamien-
to delafisuraanal esevitar e estrefiimiento y con ello,
las evacuaciones duras que exageran el dolor y €l espas-
mo esfintérico. Esto se logra aumentando la ingesta de
alimentos que contengan fibray se deben eliminar los
irritantes. Una alternativa es el uso de formadores de
volumen como la céscara de las semillas del psyllium
plantago. Otra medida sencilla son los sediluvios (ba-
fios de asiento) de agua simple, a 37-38 °C de tempera-
tura, con lafinalidad de disminuir el espasmo muscular.
Con estas medidas hay reportes de curacion del orden
del 80 a 90% cuando se trata de una fisura anal aguda;
sin embargo, €l éxito en la curacion de unafisura croni-
ca es de tan solo 30 a 50% de |os casos.??

No obstante de que la etiopatogenia de la fisura anal
no es del todo conacida, se considera que € factor ini-
cia en su formacion es e traumatismo del anodermo
durante la evacuacion. Varios estudios han tratado de
identificar losfactores que favorecen que unafisuraanal
se haga crénica. En la etiologia de esta enfermedad tie-
ne un papel protagoénico el esfinter anal interno, pero la
relacion causa efecto es controversial. Este esfinter se
encuentraaumentado de tono, como hasido demostrado
en estudios de manometria anorrectal .#°

La esfinterotomia lateral interna es el procedimiento
maés aceptado por lamayoriade los cirujanos en € mun-
do como €l tratamiento de eleccion para la fisura anal
cronicay es considerado como el “estandar de oro”.5°
La hospitalizacién, el dolor posoperatorio, la posibili-
dad de problemas en la cicatrizacion de la herida, pero,
sobre todo, €l riesgo deincontinenciafecal, son algunas
de las desventajas de la terapia quirdrgica; por ello, en
los dltimos afios ha surgido un gran interés por la utili-
zacion de farmacos que disminuyan la hipertonicidad

del esfinter anal interno.’*” El tratamiento con estas
sustancias ha sido denominado “ esfinterotomiaquimica
reversible”, entrelas que destacalatoxinabotul inicatipo
A, que ha demostrado, en forma consistente, 10s mejo-
res resultados.’81°

El objetivo del presente estudio es mostrar |os resulta-
dos obtenidos con laaplicacion de 25 unidades de latoxina
botulinicatipo A parael mango de lafisuraana crénica

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio prospectivo, experimental y longitudinal
realizado en la Unidad de Coloproctologia del Servicio
de Gastroenterologia del Hospital General de Méxicoy
en Médica Norte de Monterrey, en el periodo compren-
dido de junio de 2002 a noviembre de 2004.

Se incluyeron atodos |os enfermos con el diagndsti-
co de fisura anal crénica que fueron manejados con la
toxina botulinicatipo A.

L os datos recabados fueron edad, género, sintomato-
logia, tiempo de evolucidn, localizacion de la fisura,
evolucion posterior alaaplicacion de latoxinabotul ini-
ca, complicacionesy tiempo de cicatrizacion.

Cada paciente recibi6 25 unidades de la toxina, apli-
cada en €l espacio interesfintérico, en tres sitios distin-
tos, que fueron posterior izquierdo, anterior derecho y
anterior izquierdo, en partesigual es. El material emplea-
do fue unajeringadeinsulina con agujacalibre 27y 25
unidades de latoxina. No se utiliz6 sedacion ni aneste-
sialocal. Lapresentacion comercia de latoxina botuli-
nica en México es de 100 unidades. Por |o anterior, se
Citd a cuatro pacientes para su aplicacion en forma si-
multanea; con ello, se pudo abatir el costo que esaproxi-
madamente de $400.00 ddlares por las 100 unidades.

Los pacientes fueron citados para evaluacion a los
siete dias, a mes, alos dos, seis, 12 y 18 meses. En la
valoracion clinica se considerd curacion cuando lafisu-
ra estaba cicatrizada y sin sintomas; mejoria, cuando el
paciente persistia con la fisura anal, pero con ausencia
de sintomas, y fracaso, cuando persistialafisuraanal y
los sintomas. En este Ultimo grupo, se incluyeron alos
pacientes que por su sintomatol ogia requirieron manejo
quirdrgico.

Con respecto a la continencia anal la puntuacién se
basb en la clasificacion de Jorge y Wexner (Cuadro 1).

RESULTADOS

Seidentificaron 60 pacientes con fisuraanal cronicaque
fueron manejados con toxina botulinicatipo A en el pe-



24

Tratamiento de lafisuraanal crénica con toxina botulinicatipo A

CUADRO 1
CLASIFICACION DE CONTINENCIA FECAL DE JORGEY WEXNER

Tipo de Frecuencia

incontinencia Nunca Raramente Algunas veces Usuamente Siempre
Sdlidos 0 1 2 3 4
Liquidos 0 1 2 3 4
Gases 0 1 2 3 4
Manchado 0 1 2 3 4
Estilo de vida 0 1 2 3 4

0 = perfecto. 20 = completamente incontinente. Nunca = 0. Raramente = < 1 vez por mes. Algunas veces = < 1 vez por semana, > 0 = 1 vez por mes. Usualmente

=<1veza dia >0 =1 vez por semana. Siempre = > o0 = | vez por dia

riodo ya mencionado, pero sélo 52 cumplieron con los
criterios deinclusion; de ellos, 35 (67.30%) pertenecie-
ron al género femeninoy 17 (32.69%) al masculino, con
un rango de edad de 21 a 64 afios y media de 43.

El tiempo de evolucion de la enfermedad fue de cua-
tro semanas a seis afos, con unamediade 4.5 meses. El
dolor anal se present6 en todos los enfermos (100%),
principalmente durante la evacuacién; en 46 (88.46%),
hubo rectorragia, manchando el papel higiénico o en
gotas en forma ocasional; 36 pacientes (69.23%), refi-
rieron palpar una“hemorroide dolorosa’ que correspon-
dia a colggjo cutaneo centinela. Por el temor a dolor
que desencadenaba |la evacuacion, préacticamente todos
los enfermos trataron de modificar sus hébitos alimenti-
ciosy defecatorios. Veinticinco pacientes (48.07%) pre-
sentaron cambios de carécter, manifestado por irritabili-
dad exagerada, mal humor, ira o depresion.

El diagnostico se sospecho en todos los casos en
interrogatorio y se confirmé en laexploracion proctol 6-
gica. Lafisuraana selocalizd en 41 pacientes (78.84%)
en la comisura posterior del ano (67.30% del género fe-
menino y 32.70% del masculino); en cuatro (7.7%), en
la comisura anterior (100% del género femenino) y en
siete (13.46%), en ambas comisuras (57% del género
femenino y 43% del masculino). En 42 pacientes
(80.76%) se acompafio de colgajo cutaneo.

A lossietediasdelaaplicacion delatoxina, todoslos
pacientes persistian con la fisura anal. El dolor conti-
nuaba en 49 pacientes (94.23%) y la hemorragia en 42
(80.76%).

Al mes, 22 (42.30%) se encontraban asintométicos;
16 (30.76%) continuaban con dolor; 35 (67.30%) per-
sistiacon lafisuray 30 (57.69%) con hemorragia

A los dos meses, 30 (57.69%) se encontraban asinto-
méticos, pero en 22 (42.30%) persistiala fisura; en 13

(25%), alin habia dolor anal y en 26 (50.0%), hemorra-
gia. Doce (23.07%) de estos pacientes fueron interveni-
dos quirargicamente por dolor intenso y se les practico
esfinterotomia lateral interna parcia (ELIP), con 100%
de cicatrizacion alas cuatro semanas.

A los seis meses, 40 pacientes continuaban en obser-
vacion; de ellos, 34 (65.38%) manifestaron estar asinto-
maticos y 10 con persistencia de la fisura anal. Seis
(11.53%) continuaban con dolor anal, rectorragiay la
fisurano habiacicatrizado, por lo que fueron sometidos
aELIP Los seis cicatrizaron alas cuatro semanas. Los
12 pacientes que ya habian sido operados se encontra-
ban asintomaticos.

A los 12 meses, los 34 (65.38%) que continuaban en
observacién se encontraban asintomaticos, pero en cua-
tro persistialafisuraanal. Los 18 pacientes que fueron
manejados quirdrgicamente se encontraban asintomati-
CosS.

La dltima evaluacion fue alos 18 meses, curaron 30
(57.69%), mejoraron cuatro (7.69%) y se fracaso en 18
(34.61%); unofallecié por infarto a miocardioy no hubo
recurrencia de lafisuraanal (Cuadro 2).

Se presentaron complicaciones menores posteriores
alaaplicacion de latoxinaen cinco (9.61%) pacientes,

CUADRO 2
RESULTADOS OBTENIDOSA 18 MESES DE SEGUIMIENTO

NUmero de pacientes %
Curacion 30 57.69
Mejoria 4 7.69
Fracaso 18 34.61
Recurrencia 0 0.00
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en uno (1.92%), trombosis hemorroidaria Unica externa
al dia siguiente de la aplicacion, que fue manejada con
sediluvios y antiinflamatorios tépicos, y en los otros
cuatro (7.69%), incontinencia fecal, clasificada como
leve, principalmente a gases, ya que la puntuacion fue
entre 1y 3, que se corrigio espontdneamente antes de
dos semanas.

DISCUSION

Laincidenciadeincontinenciafecal despuésdelaesfin-
terotomia lateral interna parcial ha impulsado un gran
nuimero de lineas de investigacion en busca de terapias
médi cas que permitan “ unaesfinterotomiaquimica’, que
incluye nitratos tépicos, bloqueadores de canales de cal -
cio y toxina botulinica, entre otros. En la mayoria de
estostratamientos, el indice de curacion delafisuraana
estd muy por debajo de lo ideal, por lo que no es sor-
prendente que un significativo nimero de estos pacien-
tes sea referido para tratamiento quirdrgico, asi como
hay también otro buen nimero de pacientes que son in-
tervenidos quirdrgicamente desde que se establece el
diagndstico.

La popularidad de la dilatacién anal, ganada en sus
inicios por su extremasimplicidad y porque no requiere
de ningln equipo especial, ha caido précticamente en
desuso por causar una lesion esfintérica irreversible y
mal controlada, que ha provocado incontinencia fecal
hastaen 16%.2° El porcentgje de recurrenciade lafisura
anal mediante este método se reporta de 2.2 a56.5% y
tiende aser mayor en seguimientosamaslargo plazo.*#

La esfinterotomia lateral interna sigue siendo € tra-
tamiento més efectivo para la fisura anal. Pernikoff y
col. reportaron un indice de curacion de 99% en una se-
rie de 500 pacientes con un seguimiento promedio de
5.6 afios.? En un estudio realizado en nuestro Servicio
se obtuvo cicatrizacion en 99.12%.%

Laincidencia de incontinencia fecal continta siendo
el “talon de Aquiles’ de la esfinterotomia. En recientes
revisiones, se enfatiz6 laimportanciadel seguimiento a
largo plazo, ya que los indices de incontinencia fecal
pueden aumentar con €l tiempo.?+2

L a Sociedad Americanade Cirujanosde Colony Recto
recomienda precauciones en larealizacion de una esfin-
terotomia, parti cularmente en pacientes ancianos o aque-
[los con diarrea, sindrome de intestino irritable, diabe-
tes, antecedente de trauma obstétrico, fisurasrecurrentes
y cirugias anorrectales previas.?

El tratamiento tépico ideal paralafisuraanal cronica
debe eliminar €l dolor, promover la curacion con mini-

mos efectos secundariosy evitar larecurrenciasin dete-
rioro de la continencia fecal, estos objetivos no se han
obtenido en 100% de los enfermos, por lo que va en
aumento laaceptacion del concepto de terapiatdpicade
“primera ayuda’, y es por ello que en los Ultimos afios
hasurgido un gran interés por la utilizacion de farmacos
que disminuyan la hipertonicidad del esfinter anal inter-
no. El tratamiento con estas sustancias ha sido denomi-
nado “esfinterotomia quimicareversible”.

L os donadores exdgenos de éxido nitrico, por € em-
plo, lanitroglicerina (NTG) y €l isosorbide, reducen la
presion anal méxima en reposo, aumentando por medio
de ese mecanismo € flujo sanguineo del anodermo, lo
gue potencialmente pudiera favorecer la cicatrizacion.

El 6xido nitrico acta como un neurotransmisor inhi-
bitorio y topicamente aplicado ha demostrado causar un
decremento en el promedio delapresion del esfinter anal
interno en reposo, tanto en sujetos sanos como en pa-
cientes con fisuraanal. Loder y col. demostraron que la
NTG a 0.2%, aplicadaen el ano, reduce la presion ana
promedio en reposo en 27%.%¢ Mdltiples estudios en
pacientes con fisura anal cronica tratados con NTG al
0.2%, han reportado indices de cicatrizacion que van de
36 a 86%, con seguimientos de corto a mediano plazo.
Debe aclararse que la NTG provoca cefalea en aproxi-
madamente 20%, que en ocasiones obliga a suspender
su utilizacion.®

Otro de los medicamentos donadores de Oxido nitrico
paratratar lafisuraanal esel isosorbide. Parelladay col.
en un estudio con dinitrato de isosorbide al 0.2%, en
unguento, aplicado tres veces a dia, durante seis sema-
nas, reportaron que 89% de los pacientes estaban libres
de sintomas a las 10 semanas.*? En otros estudios |os
indices de curacion son menores.t

Con laaplicacion intraanal de L-arginina se presento
unasignificativareduccion de lapresion anal en reposo,
con € incremento importante del flujo sanguineo del
anodermo. Otros estudios han confirmado que laaplica-
cion topica de L-arginina, a sujetos sanos, disminuye la
presion anal en reposo, sin cefalea ni efectos colatera-
les.

Gosselink y col., en un estudio en dondeincluyeron a
12 pacientes con fisura anal cronica, manejados con L-
argininatopica, cinco veces a dia, encontraron un indi-
ce de curacion de 23% alas 12 semanas, aumentando a
62% alas 18 semanas. Ninguno de | os pacientes presen-
t6 cefalea.® Si laL-arginina puede demostrar que se en-
cuentra libre de efectos colaterales, especialmente la
cefalea, pudiera ser tomada como una aternativa en e
tratamiento de la fisura anal .** M &s estudios farmacodi-
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namicos serequieren paradeterminar laduraciony efec-
tividad de laL-arginina.

La nifedipina es un antagonista del calcio queinhibe
el flujo de éste hacia el sarcoplasma del musculo liso.
Su empleo en e tratamiento de la hipertension arterial
sistémicaes ampliamente conocido, pero se ha utilizado
también paratratar laacalasiay se han comprobado sus
efectos benéficos al disminuir €l tono del esfinter anal
interno.t

Orales o topicos, los bloqueadores de los canales de
calcio han demostrado disminuir la presion anal en re-
poso mediante la relgjacion del esfinter anal interno.
Cook y col. utilizaron nifedipinavia oral, a dosis de 20
mg, dosvecesal dia, por ocho semanas en pacientes con
fisuraanal crénica, y presentaron 60% de ci catrizacion.*

Los efectos indeseables de la nifedipina se reportan
mucho menores que con NTG (5 vs. 40%), como son
cefaleay rubor;1°2832 en otros estudios en los que se uti-
liz6 por via oral, la cefalea se presentd en 33% de los
pacientesy el rubor facial en 66%,*'y después de 12
semanas de suspender el medicamento, la recurrencia
fue de 42%.

Garridoy cal., en laFacultad de Medicinade laUni-
versidad de Chile, aplicaron lagonyautoxina (fitotoxina
paralizante producida por dinoflagelados) en 50 pacien-
tes con fisuraana crénica; infiltraron en €l esfinter anal
interno, a los lados de la fisura, 100 unidades en 1 mm
de cloruro de sodio a 0.9%; el 100% de los pacientes
mostro relgjacion del esfinter anal interno inmediatamen-
te después delainyeccién, confirmadapor examen digi-
tal y manometria; la hemorragia ceso a las 48 horas 'y
50% mostré epitelizacion a los siete dias, y a los 14,
alcanzo6 98%. A los 28 dias todos | os pacientes estaban
asintoméati cos excepto una paciente que requirié de tra-
tamiento quirdrgico. Después de 14 meses de seguimien-
to, los 49 pacientes continuaban asintométicos.'’ Sin
embargo, hay algunas cuestiones que esperan respuesta,
particularmente la farmacol ogia de la toxina, su seguri-
dad, susresultados alargo plazo y su costo; alafecha, es
el Unico estudio publicado, y no hay otro que confirme
estos buenos resultados.

Se han utilizado otros medicamentos, como €l diltia-
zem, betanecol y sildenafil y algunos mas, con resulta-
dosvariables, no diferentesalosyadescritos, por 1o que
no se analizan en este trabajo.’>¢

La toxina botulinica es una de las sustancias que ha
demostrado ser més Util en el tratamiento de la fisura
anal. Estaneurotoxinaes producidapor labacteria Clos-
tridium botulinium; se conocen siete serotipos (A-G),
pero sélo dos, laA y la B, han sido aprobadas para uso

clinico. LatoxinabotulinicatipoA hasido utilizadapara
el manejo de desdrdenes gastrointestinales como la aca-
lasia, gastroparesia, anismoy lafisuraanal. Hay dospre-
paraciones de toxina botulinicatipo A disponiblesen el

mercado, el Dysport®, que es mas comunmente usada
en Europay el Botox®, Unica preparacion comercial-
mente disponible para uso humano en los Estados Uni-
dos y México. Se sintetiza como un polipéptido de
cadena simple inactivo, que se convierte en una mo-
|écula de doble cadena por proteolisis, dentro o fuera
de las bacterias. Esta molécula se compone de una
cadena pesada (peso molecular de 100 kDn) y unalige-
ra (50 kDn), unidas por un disulfido. La cadena cortaes
el componente proteico tdxico, esunaendopeptidasacinc
dependiente que interfiere en forma irreversible con la
liberacion de acetil colinadestruyendo laproteina SNAD-
25.% LatoxinaactUaen las terminaciones nerviosas pre-
sinapticas, enlaunién neuromuscular y enlossitiosana-
tébmicos colinérgicos; de esta manera, previene la
liberacién de acetilcolina presinaptica, bloqueando con
esto, la neurotransmision. La pardlisis del esfinter anal

interno ocurre en pocas horas; latransmision de losim-
pulsos neuromusculares se reanuda entre dos y cuatro
meses posteriores a crecimiento de nuevos axones. La
toxina botulinica es considerada uno de los mas poten-
tesvenenos conocidos parael hombre, y los anticuerpos
contra esta toxina pueden desarrollarse por encima de
10% de pacientes tratados, aumentando |as posibilida-
des de que al repetir laterapia no siempre sea efectiva.

En 1993 se reportd € primer estudio con la toxina
botulinica tipo A para € tratamiento de la fisura anal
cronica; la dosis aplicada fue de cinco unidades, repor-
tando buenosresultados, pero con lalimitante de ser una
serie pequefia.®

En estudios ulteriores, se demostré que dosis mayo-
res de latoxina botulinica, entre 20 y 30 unidades, apli-
cadaen el esfinter anal interno, podia elevar los indices
de curacion. 8%

Otro grupo evalud laimportanciadel sitio de aplicacion
de la toxina botulinica. Mediante estudios aeatorizados,
observaron que a los pacientes que se les aplico latoxina
botulinica en la comisura anterior, tuvieron una marcada
reduccion de la presion de reposo del esfinter anal interno;
con €lo, un mayor indice de curacién, en comparacion a
los que seles aplico en la comisura posterior.®

Andlisisaleatorizados, adoble ciegoy con grupo con-
trol, demostraron, estadisticamente, que laaplicacion de
la toxina botulinica tipo A, en e esfinter anal interno,
favorece la curacion de lafisuraana en mayor porcen-
taje que placebo.*
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Enlamayoriade los estudios el sitio delaaplicacion
delatoxinabotulinicaesen el esfinter anal interno; esto
obedece ala estrecha relacion entre el espasmo esfinte-
riano y la fisura anal, que demostraron una importante
reduccion de la presion basal del esfinter anal interno,
con poco efecto en la presion maxima de contrac-
Cién.’8%:38 Otros investigadores han inyectado la toxina
botulinica en el espacio interesfintérico y demostraron
una reduccion significativa en ambas presiones. Lare-
duccién delapresion basal del esfinter anal interno, fluc-
tla entre 20 y 30%,%*3 con variacion directamente pro-
porcional aladosis.*®

Una de las ventajas de la aplicacion intraesfintérica
de latoxina yace en la simplicidad del procedimiento;
éste puede realizarse facilmente en e consultorio. Otra
de las ventgjas es que la pardlisis causada es reversible,
consecuentemente laincontinenciafecal, cuando se pre-
senta, no es permanente, como ocurrid en cuatro de nues-
tros pacientes.

El indice de curacion después de la inyeccion de la
toxinaserelacionaconladosis, € nimero de sitios pun-
cionados y la extension del efecto farmacol 6gico en el
esfinter anal interno. Los resultados han sido mas pro-
mi sorios comparandol os con otros tratamientos conser-
vadores, ya que su tasa de eficacia parala cicatrizacion
delafisuraana sehareportado entre 60 y 100%.%81° En
este estudio se obtuvo curacion o mejoria en 65.38%,
utilizando 25 unidades de toxina botulinicatipo A, apli-
cada en tres sitios, interesfintérica. Cuando se disefio
este estudio, ladosis recomendada de la toxina botul ini-
caeraentre 20y 30 unidades, y esmuy probable que los
indices de curacién pudieron ser mas alto si se hubiera
aplicado una dosis mayor (50 unidades), como lo res-
paldan |os nuevos estudios.®=

El estandar de oro en € manejo de lafisuraanal cro-
nica sigue siendo la esfinterotomia lateral interna par-
cia, pero latoxinabotul inicadebe ser consideradacomo
unabuenaalternativano quirdrgica. Debe recal carse que
el objetivo de este estudio fue reportar los resultados
con la aplicacion de 25 unidades de la toxina botulinica
tipo A y no establecer unacomparacion con laesfintero-
tomia lateral interna.

CONCLUSIONES

El uso de toxina botulinica es una buena alternativa en
el tratamiento de lafisuraanal cronica. Su costo, que es
relativamente elevado, es menor que |os gastos genera-
dos por €l tratamiento quirdrgico, ademas de ser técni-
camente mas sencilla, no requiere de anestesiay no tie-

ne efectos colaterales indeseables permanentes. A 18
meses de seguimiento, se obtuvo curacion o mejoriacon
laaplicacion de 25 unidades de toxina botulinicatipo A
en 65.38% de | os pacientes.
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