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ARTÍCULO ORIGINAL

RESUMEN. La fisura anal es una enfermedad común
que generalmente afecta a adultos jóvenes, pero se pue-
de presentar en cualquier edad. Objetivo: mostrar la
experiencia de la aplicación de la toxina botulínica tipo
A para el manejo de la fisura anal crónica. Material y
métodos: estudio prospectivo, experimental y longitu-
dinal realizado en la Unidad de Coloproctología del
Servicio de Gastroenterología 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 curación posterior a la aplicación
de 25 unidades de toxina botulínica. Variables secunda-
rias: edad, género, sintomatología, tiempo de evolución,
localización de la fisura, evolución posterior a la apli-
cación de la toxina botulínica, complicaciones y tiempo
de cicatrización. Resultados: treinta y cinco (67.30%)
fueron del género femenino y 17 (32.69%) del masculi-
no, con un rango de edad de 21 a 64 años y media de 43.
A los 12 meses de la aplicación de la toxina, 34 (65.38%)
pacientes asintomáticos; de ellos, en cuatro persistía la
fisura anal. Los 18 pacientes restantes fueron interveni-
dos quirúrgicamente por persistir con la enfermedad. A
los 18 meses de seguimiento curaron 30 (57.69%), me-
joraron cuatro (7.69%) y se fracasó en 18 (34.61%);
uno falleció por infarto al miocardio y no hubo recu-
rrencia de la fisura anal. Conclusiones: el uso de toxi-
na botulínica es una buena alternativa no quirúrgica en
el tratamiento de la fisura anal. La curación o mejoría
con la aplicación de 25 unidades fue de 65.38%.

Palabras clave: fisura anal, toxina botulínica tipo A.

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, symptomatology, evolution time, localization of fis-
sure, evolution after application of botulinum toxin, com-
plications and time of healing. Results: 35 (67.30%) were
female and 17 (32.69%), male; age range, 21 to 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 patients were 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%) were failures; one died 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 botulinum toxin
was 65.38%.

Key words: Anal fissure, botulinum toxin type A.
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INTRODUCCIÓN

Se define a la fisura anal como una ulceración lineal, de
características benignas, situada en alguna de las comi-
suras del conducto anal, que se extiende de 1 a 2 mm de
la línea anorrectal hacia el ano. Es una enfermedad co-
mún que generalmente afecta a adultos jóvenes, pero se
puede presentar en cualquier edad. Predomina en el sexo
femenino, pero su localización es diferente; en la mujer,
es más común en la comisura anterior y en el varón, en
la comisura posterior. En ocasiones se puede presentar
en forma simultánea en ambas comisuras. No se han
podido demostrar todos los factores que intervienen en
la formación de una fisura anal y se desconoce por qué
algunas cicatrizan rápidamente sin dejar secuelas, y otras
tienden a la cronicidad con gran sintomatología.1

Uno de los aspectos más importantes en el tratamien-
to de la fisura anal es evitar el estreñimiento y con ello,
las evacuaciones duras que exageran el dolor y el espas-
mo esfintérico. Esto se logra aumentando la ingesta de
alimentos que contengan fibra y se deben eliminar los
irritantes. Una alternativa es el uso de formadores de
volumen como la cáscara de las semillas del psyllium
plantago. Otra medida sencilla son los sediluvios (ba-
ños de asiento) de agua simple, a 37-38 °C de tempera-
tura, con la finalidad de disminuir el espasmo muscular.
Con estas medidas hay reportes de curación del orden
del 80 a 90% cuando se trata de una fisura anal aguda;
sin embargo, el éxito en la curación de una fisura cróni-
ca es de tan sólo 30 a 50% de los casos.2,3

No obstante de que la etiopatogenia de la fisura anal
no es del todo conocida, se considera que el factor ini-
cial en su formación es el traumatismo del anodermo
durante la evacuación. Varios estudios han tratado de
identificar los factores que favorecen que una fisura anal
se haga crónica. En la etiología de esta enfermedad tie-
ne un papel protagónico el esfínter anal interno, pero la
relación causa efecto es controversial. Este esfínter se
encuentra aumentado de tono, como ha sido demostrado
en estudios de manometría anorrectal.4,5

La esfinterotomía lateral interna es el procedimiento
más aceptado por la mayoría de los cirujanos en el mun-
do como el tratamiento de elección para la fisura anal
crónica y es considerado como el “estándar de oro”.6-9

La hospitalización, el dolor posoperatorio, la posibili-
dad de problemas en la cicatrización de la herida, pero,
sobre todo, el riesgo de incontinencia fecal, son algunas
de las desventajas de la terapia quirúrgica; por ello, en
los últimos años ha surgido un gran interés por la utili-
zación de fármacos que disminuyan la hipertonicidad

del esfínter anal interno.10-17 El tratamiento con estas
sustancias ha sido denominado “esfinterotomía química
reversible”, entre las que destaca la toxina botulínica tipo
A, que ha demostrado, en forma consistente, los mejo-
res resultados.18,19

El objetivo del presente estudio es mostrar los resulta-
dos obtenidos con la aplicación de 25 unidades de la toxina
botulínica tipo A para el manejo de la fisura anal crónica.

MATERIAL Y MÉTODOS

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

Se incluyeron a todos los enfermos con el diagnósti-
co de fisura anal crónica que fueron manejados con la
toxina botulínica tipo A.

Los datos recabados fueron edad, género, sintomato-
logía, tiempo de evolución, localización de la fisura,
evolución posterior a la aplicación de la toxina botulíni-
ca, complicaciones y tiempo de cicatrización.

Cada paciente recibió 25 unidades de la toxina, apli-
cada en el espacio interesfintérico, en tres sitios distin-
tos, que fueron posterior izquierdo, anterior derecho y
anterior izquierdo, en partes iguales. El material emplea-
do fue una jeringa de insulina con aguja calibre 27 y 25
unidades de la toxina. No se utilizó sedación ni aneste-
sia local. La presentación comercial de la toxina botulí-
nica en México es de 100 unidades. Por lo anterior, se
citó a cuatro pacientes para su aplicación en forma si-
multánea; con ello, se pudo abatir el costo que es aproxi-
madamente de $400.00 dólares por las 100 unidades.

Los pacientes fueron citados para evaluación a los
siete días, al mes, a los dos, seis, 12 y 18 meses. En la
valoración clínica se consideró curación cuando la fisu-
ra estaba cicatrizada y sin síntomas; mejoría, cuando el
paciente persistía con la fisura anal, pero con ausencia
de síntomas, y fracaso, cuando persistía la fisura anal y
los síntomas. En este último grupo, se incluyeron a los
pacientes que por su sintomatología requirieron manejo
quirúrgico.

Con respecto a la continencia anal la puntuación se
basó en la clasificación de Jorge y Wexner (Cuadro 1).

RESULTADOS

Se identificaron 60 pacientes con fisura anal crónica que
fueron manejados con toxina botulínica tipo A en el pe-
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ríodo ya mencionado, pero sólo 52 cumplieron con los
criterios de inclusión; de ellos, 35 (67.30%) pertenecie-
ron al género femenino y 17 (32.69%) al masculino, con
un rango de edad de 21 a 64 años y media de 43.

El tiempo de evolución de la enfermedad fue de cua-
tro semanas a seis años, con una media de 4.5 meses. El
dolor anal se presentó en todos los enfermos (100%),
principalmente durante la evacuación; 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-
día al colgajo cutáneo centinela. Por el temor al dolor
que desencadenaba la evacuación, prácticamente todos
los enfermos trataron de modificar sus hábitos alimenti-
cios y defecatorios. Veinticinco pacientes (48.07%) pre-
sentaron cambios de carácter, manifestado por irritabili-
dad exagerada, mal humor, ira o depresión.

El diagnóstico se sospechó en todos los casos en el
interrogatorio y se confirmó en la exploración proctoló-
gica. La fisura anal se localizó 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 acompañó de colgajo cutáneo.

A los siete días de la aplicación de la toxina, todos los
pacientes persistían 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 asintomáticos;
16 (30.76%) continuaban con dolor; 35 (67.30%) per-
sistía con la fisura y 30 (57.69%) con hemorragia.

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

(25%), aún había dolor anal y en 26 (50.0%), hemorra-
gia. Doce (23.07%) de estos pacientes fueron interveni-
dos quirúrgicamente por dolor intenso y se les practicó
esfinterotomía lateral interna parcial (ELIP), con 100%
de cicatrización a las cuatro semanas.

A los seis meses, 40 pacientes continuaban en obser-
vación; de ellos, 34 (65.38%) manifestaron estar asinto-
máticos y 10 con persistencia de la fisura anal. Seis
(11.53%) continuaban con dolor anal, rectorragia y la
fisura no había cicatrizado, por lo que fueron sometidos
a ELIP. Los seis cicatrizaron a las cuatro semanas. Los
12 pacientes que ya habían sido operados se encontra-
ban asintomáticos.

A los 12 meses, los 34 (65.38%) que continuaban en
observación se encontraban asintomáticos, pero en cua-
tro persistía la fisura anal. Los 18 pacientes que fueron
manejados quirúrgicamente se encontraban asintomáti-
cos.

La última evaluación fue a los 18 meses, curaron 30
(57.69%), mejoraron cuatro (7.69%) y se fracasó en 18
(34.61%); uno falleció por infarto al miocardio y no hubo
recurrencia de la fisura anal (Cuadro 2).

Se presentaron complicaciones menores posteriores
a la aplicación de la toxina en cinco (9.61%) pacientes;

CUADRO 2
RESULTADOS OBTENIDOS A 18 MESES DE SEGUIMIENTO

Número de pacientes %

Curación  30  57.69

Mejoría  4  7.69

Fracaso  18  34.61

Recurrencia  0  0.00

CUADRO 1
CLASIFICACIÓN DE CONTINENCIA FECAL DE JORGE Y WEXNER

Tipo de Frecuencia

incontinencia Nunca Raramente Algunas veces Usualmente Siempre

Sólidos 0 1 2 3 4

Líquidos 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, > o = 1 vez por mes. Usualmente

= < 1 vez al día, > o = 1 vez por semana. Siempre = > o = l vez por día.
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en uno (1.92%), trombosis hemorroidaria única externa
al día siguiente de la aplicación, que fue manejada con
sediluvios y antiinflamatorios tópicos, y en los otros
cuatro (7.69%), incontinencia fecal, clasificada como
leve, principalmente a gases, ya que la puntuación fue
entre 1 y 3, que se corrigió espontáneamente antes de
dos semanas.

DISCUSIÓN

La incidencia de incontinencia fecal después de la esfin-
terotomía lateral interna parcial ha impulsado un gran
número de líneas de investigación en busca de terapias
médicas que permitan “una esfinterotomía química”, que
incluye nitratos tópicos, bloqueadores de canales de cal-
cio y toxina botulínica, entre otros. En la mayoría de
estos tratamientos, el índice de curación de la fisura anal
está muy por debajo de lo ideal, por lo que no es sor-
prendente que un significativo número de estos pacien-
tes sea referido para tratamiento quirúrgico, así como
hay también otro buen número de pacientes que son in-
tervenidos quirúrgicamente desde que se establece el
diagnóstico.

La popularidad de la dilatación anal, ganada en sus
inicios por su extrema simplicidad y porque no requiere
de ningún equipo especial, ha caído prácticamente en
desuso por causar una lesión esfintérica irreversible y
mal controlada, que ha provocado incontinencia fecal
hasta en 16%.20 El porcentaje de recurrencia de la fisura
anal mediante este método se reporta de 2.2 a 56.5% y
tiende a ser mayor en seguimientos a más largo plazo.21,22

La esfinterotomía lateral interna sigue siendo el tra-
tamiento más efectivo para la fisura anal. Pernikoff y
col. reportaron un índice de curación de 99% en una se-
rie de 500 pacientes con un seguimiento promedio de
5.6 años.23 En un estudio realizado en nuestro Servicio
se obtuvo cicatrización en 99.12%.24

La incidencia de incontinencia fecal continúa siendo
el “talón de Aquiles” de la esfinterotomía. En recientes
revisiones, se enfatizó la importancia del seguimiento a
largo plazo, ya que los índices de incontinencia fecal
pueden aumentar con el tiempo.24-26

La Sociedad Americana de Cirujanos de Colon y Recto
recomienda precauciones en la realización de una esfin-
terotomía, particularmente en pacientes ancianos o aque-
llos con diarrea, síndrome de intestino irritable, diabe-
tes, antecedente de trauma obstétrico, fisuras recurrentes
y cirugías anorrectales previas.27

El tratamiento tópico ideal para la fisura anal crónica
debe eliminar el dolor, promover la curación con míni-

mos efectos secundarios y evitar la recurrencia sin dete-
rioro de la continencia fecal, estos objetivos no se han
obtenido en 100% de los enfermos, por lo que va en
aumento la aceptación del concepto de terapia tópica de
“primera ayuda”, y es por ello que en los últimos años
ha surgido un gran interés por la utilización de fármacos
que disminuyan la hipertonicidad del esfínter anal inter-
no. El tratamiento con estas sustancias ha sido denomi-
nado “esfinterotomía química reversible”.

Los donadores exógenos de óxido nítrico, por ejem-
plo, la nitroglicerina (NTG) y el isosorbide, reducen la
presión anal máxima en reposo, aumentando por medio
de ese mecanismo el flujo sanguíneo del anodermo, lo
que potencialmente pudiera favorecer la cicatrización.

El óxido nítrico actúa como un neurotransmisor inhi-
bitorio y tópicamente aplicado ha demostrado causar un
decremento en el promedio de la presión del esfínter anal
interno en reposo, tanto en sujetos sanos como en pa-
cientes con fisura anal. Loder y col. demostraron que la
NTG al 0.2%, aplicada en el ano, reduce la presión anal
promedio en reposo en 27%.28 Múltiples estudios en
pacientes con fisura anal crónica tratados con NTG al
0.2%, han reportado índices de cicatrización 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 utilización.29

Otro de los medicamentos donadores de óxido nítrico
para tratar la fisura anal es el isosorbide. Parellada y col.
en un estudio con dinitrato de isosorbide al 0.2%, en
ungüento, aplicado tres veces al día, durante seis sema-
nas, reportaron que 89% de los pacientes estaban libres
de síntomas a las 10 semanas.12 En otros estudios los
índices de curación son menores.11

Con la aplicación intraanal de L-arginina se presentó
una significativa reducción de la presión anal en reposo,
con el incremento importante del flujo sanguíneo del
anodermo. Otros estudios han confirmado que la aplica-
ción tópica de L-arginina, a sujetos sanos, disminuye la
presión anal en reposo, sin cefalea ni efectos colatera-
les.

Gosselink y col., en un estudio en donde incluyeron a
12 pacientes con fisura anal crónica, manejados con L-
arginina tópica, cinco veces al día, encontraron un índi-
ce de curación de 23% a las 12 semanas, aumentando a
62% a las 18 semanas. Ninguno de los pacientes presen-
tó cefalea.13 Si la L-arginina puede demostrar que se en-
cuentra libre de efectos colaterales, especialmente la
cefalea, pudiera ser tomada como una alternativa en el
tratamiento de la fisura anal.30 Más estudios farmacodi-
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námicos se requieren para determinar la duración y efec-
tividad de la L-arginina.

La nifedipina es un antagonista del calcio que inhibe
el flujo de éste hacia el sarcoplasma del músculo liso.
Su empleo en el tratamiento de la hipertensión arterial
sistémica es ampliamente conocido, pero se ha utilizado
también para tratar la acalasia y se han comprobado sus
efectos benéficos al disminuir el tono del esfínter anal
interno.31

Orales o tópicos, los bloqueadores de los canales de
calcio han demostrado disminuir la presión anal en re-
poso mediante la relajación del esfínter anal interno.
Cook y col. utilizaron nifedipina vía oral, a dosis de 20
mg, dos veces al día, por ocho semanas en pacientes con
fisura anal crónica, y presentaron 60% de cicatrización.14

Los efectos indeseables de la nifedipina se reportan
mucho menores que con NTG (5 vs. 40%), como son
cefalea y rubor;10,28,32 en otros estudios en los que se uti-
lizó por vía oral, la cefalea se presentó en 33% de los
pacientes y el rubor facial en 66%,14,31 y después de 12
semanas de suspender el medicamento, la recurrencia
fue de 42%.

Garrido y col., en la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de Chile, aplicaron la gonyautoxina (fitotoxina
paralizante producida por dinoflagelados) en 50 pacien-
tes con fisura anal crónica; infiltraron en el esfínter anal
interno, a los lados de la fisura, 100 unidades en 1 mm
de cloruro de sodio al 0.9%; el 100% de los pacientes
mostró relajación del esfínter anal interno inmediatamen-
te después de la inyección, confirmada por examen digi-
tal y manometría; la hemorragia cesó a las 48 horas y
50% mostró epitelización a los siete días, y a los 14,
alcanzó 98%. A los 28 días todos los pacientes estaban
asintomáticos excepto una paciente que requirió de tra-
tamiento quirúrgico. Después de 14 meses de seguimien-
to, los 49 pacientes continuaban asintomáticos.17 Sin
embargo, hay algunas cuestiones que esperan respuesta,
particularmente la farmacología de la toxina, su seguri-
dad, sus resultados a largo plazo y su costo; a la fecha, es
el único estudio publicado, y no hay otro que confirme
estos buenos resultados.

Se han utilizado otros medicamentos, como el diltia-
zem, betanecol y sildenafil y algunos más, con resulta-
dos variables, no diferentes a los ya descritos, por lo que
no se analizan en este trabajo.15,16

La toxina botulínica es una de las sustancias que ha
demostrado ser más útil en el tratamiento de la fisura
anal. Esta neurotoxina es producida por la bacteria Clos-
tridium botulinium; se conocen siete serotipos (A-G),
pero sólo dos, la A y la B, han sido aprobadas para uso

clínico. La toxina botulínica tipo A ha sido utilizada para
el manejo de desórdenes gastrointestinales como la aca-
lasia, gastroparesia, anismo y la fisura anal. Hay dos pre-
paraciones de toxina botulínica tipo A disponibles en el
mercado, el Dysport®, que es más comúnmente usada
en Europa y el Botox®, única preparación 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-
lécula 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 una lige-
ra (50 kDn), unidas por un disulfido. La cadena corta es
el componente proteico tóxico, es una endopeptidasa cinc
dependiente que interfiere en forma irreversible con la
liberación de acetilcolina destruyendo la proteína SNAD-
25.33 La toxina actúa en las terminaciones nerviosas pre-
sinápticas, en la unión neuromuscular y en los sitios ana-
tómicos colinérgicos; de esta manera, previene la
liberación de acetilcolina presináptica, bloqueando con
esto, la neurotransmisión. La parálisis del esfínter anal
interno ocurre en pocas horas; la transmisión de los im-
pulsos neuromusculares se reanuda entre dos y cuatro
meses posteriores al crecimiento de nuevos axones. La
toxina botulínica es considerada uno de los más poten-
tes venenos conocidos para el hombre, y los anticuerpos
contra esta toxina pueden desarrollarse por encima de
10% de pacientes tratados, aumentando las posibilida-
des de que al repetir la terapia no siempre sea efectiva.

En 1993 se reportó el primer estudio con la toxina
botulínica tipo A para el tratamiento de la fisura anal
crónica; la dosis aplicada fue de cinco unidades, repor-
tando buenos resultados, pero con la limitante de ser una
serie pequeña.34

En estudios ulteriores, se demostró que dosis mayo-
res de la toxina botulínica, entre 20 y 30 unidades, apli-
cada en el esfínter anal interno, podía elevar los índices
de curación.18,35

Otro grupo evaluó la importancia del sitio de aplicación
de la toxina botulínica. Mediante estudios aleatorizados,
observaron que a los pacientes que se les aplicó la toxina
botulínica en la comisura anterior, tuvieron una marcada
reducción de la presión de reposo del esfínter anal interno;
con ello, un mayor índice de curación, en comparación a
los que se les aplicó en la comisura posterior.36

Análisis aleatorizados, a doble ciego y con grupo con-
trol, demostraron, estadísticamente, que la aplicación de
la toxina botulínica tipo A, en el esfínter anal interno,
favorece la curación de la fisura anal en mayor porcen-
taje que placebo.37
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En la mayoría de los estudios el sitio de la aplicación
de la toxina botulínica es en el esfínter anal interno; esto
obedece a la estrecha relación entre el espasmo esfinte-
riano y la fisura anal, que demostraron una importante
reducción de la presión basal del esfínter anal interno,
con poco efecto en la presión máxima de contrac-
ción.18,36,38 Otros investigadores han inyectado la toxina
botulínica en el espacio interesfintérico y demostraron
una reducción significativa en ambas presiones. La re-
ducción de la presión basal del esfínter anal interno, fluc-
túa entre 20 y 30%,38,39 con variación directamente pro-
porcional a la dosis.18

Una de las ventajas de la aplicación intraesfintérica
de la toxina yace en la simplicidad del procedimiento;
éste puede realizarse fácilmente en el consultorio. Otra
de las ventajas es que la parálisis causada es reversible,
consecuentemente la incontinencia fecal, cuando se pre-
senta, no es permanente, como ocurrió en cuatro de nues-
tros pacientes.

El índice de curación después de la inyección de la
toxina se relaciona con la dosis, el número de sitios pun-
cionados y la extensión del efecto farmacológico en el
esfínter anal interno. Los resultados han sido más pro-
misorios comparándolos con otros tratamientos conser-
vadores, ya que su tasa de eficacia para la cicatrización
de la fisura anal se ha reportado entre 60 y 100%.18,19 En
este estudio se obtuvo curación o mejoría en 65.38%,
utilizando 25 unidades de toxina botulínica tipo A, apli-
cada en tres sitios, interesfintérica. Cuando se diseñó
este estudio, la dosis recomendada de la toxina botulíni-
ca era entre 20 y 30 unidades, y es muy probable que los
índices de curación pudieron ser más alto si se hubiera
aplicado una dosis mayor (50 unidades), como lo res-
paldan los nuevos estudios.35,38

El estándar de oro en el manejo de la fisura anal cró-
nica sigue siendo la esfinterotomía lateral interna par-
cial, pero la toxina botulínica debe ser considerada como
una buena alternativa no quirúrgica. Debe recalcarse que
el objetivo de este estudio fue reportar los resultados
con la aplicación de 25 unidades de la toxina botulínica
tipo A y no establecer una comparación con la esfintero-
tomía lateral interna.

CONCLUSIONES

El uso de toxina botulínica es una buena alternativa en
el tratamiento de la fisura anal crónica. Su costo, que es
relativamente elevado, es menor que los gastos genera-
dos por el tratamiento quirúrgico, además de ser técni-
camente más sencilla, no requiere de anestesia y no tie-

ne efectos colaterales indeseables permanentes. A 18
meses de seguimiento, se obtuvo curación o mejoría con
la aplicación de 25 unidades de toxina botulínica tipo A
en 65.38% de los pacientes.
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