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Resumen

Introducción: la fisura anal crónica es un desgarro del ano-
dermo. Aunque la cirugía es el estándar de oro, sus efectos 
a largo plazo aún generan preocupación. El mecanismo de 
acción de la toxina botulínica ha alentado su uso como una 
forma de tratamiento mínimamente invasiva. El objetivo de 
este estudio es demostrar la efectividad de la toxina botulínica 
tipo A para el tratamiento de las fisuras anales en un grupo de 
pacientes de la Ciudad de México. Material y métodos: estudio 
en el que se incluyeron 15 pacientes con diagnóstico de fisuras 
anales refractarias a manejo conservador. A cada paciente se 
le aplicaron 16 UI de toxina botulínica distribuidas en dos sitios 
de punción. Posteriormente fueron evaluados en la consulta 
externa durante un periodo de dos meses. Resultados: se 
incluyeron 15 pacientes, siete hombres (46%) y ocho mujeres 
(53%) con una mediana de edad de 39 años (rango 22 a 72), 
12 pacientes (80%) presentaron resolución total del cuadro. 
El resto de los pacientes fueron sometidos a procedimientos 
quirúrgicos debido a la falla en el tratamiento. Conclusiones: 
la aplicación de toxina botulínica es un método viable para el 
manejo de la FAC, logrando mejoría hasta en 80% de los casos.

Palabras clave: toxina botulínica tipo A, fisura anal, conducto 
anal, tratamiento conservador, enfermedades anales, México.

Abstract

Introduction: chronic anal fissure is a linear split of the 
anoderm. Although surgery is the gold standard treatment, its 
side effects raise concerns. Recent studies have suggested 
encouraging results for the role of botulinum toxin in the 
treatment of anal fissures. This study aims to demonstrate 
the effectiveness of botulinum toxin type A for the treatment 
of anal fissures. Material and methods: fifteen patients 
with a diagnosis of anal fissures refractory to conservative 
management were included. 16 IU of toxin was applied to each 
patient and distributed in two sites on the 3 and 9 o’clock axes. 
They were subsequently evaluated in the outpatient clinic over 
two months. Results: 15 patients were treated, seven men 
(46%) and eight women (53%), with a median age of 39 years 
(range 22 to 72). Twelve patients (80%) presented a complete 
resolution of the condition. The rest of the patients underwent 
surgical procedures due to treatment failure. Conclusions: BT 
injection has been an accepted method for the management of 
CAF. This study demonstrates a cure rate of 80% with a 16 IU 
dose of botulinum toxin distributed along the 3 and 9 o’clock 
axes in the anal canal.

Keywords: botulinum toxins type A, fissure in anus, anal canal, 
conservative treatment, anus diseases, Mexico.
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INTRODUCCIÓN

Las fisuras anales son rupturas o ulceraciones del anodermo 
por debajo de la línea dentada. Generalmente se desarro-
llan como consecuencia de trauma mecánico y pueden 
causar dolor o sangrado al momento de la defecación.1

Esta entidad es una de las patologías anorrectales más 
comunes a nivel mundial. Tan sólo en los Estados Unidos 
se estima que anualmente se diagnostican 342,000 nuevos 
casos.1 En México no se cuenta con estadísticas nacionales; 
sin embargo, la unidad de cirugía colorrectal del Hospital 
General de México reportó que las fisuras anales consti-
tuyen el tercer padecimiento más común en su consulta 
externa.2

Clínicamente suelen presentarse con dolor en la región 
anal y sangrado, con 90% de las fisuras localizadas en la 
línea media posterior del canal anal. La fisiopatología de 
las fisuras anales depende de una combinación de tres 
factores principales: mecánicos, esfintéricos y vasculares.3 
Los factores mecánicos derivan del trauma al anodermo 
debido a deposiciones duras, cirugía o relaciones sexuales 
anoreceptivas. El factor esfintérico es debido a una presión 
de reposo del músculo liso superior a los 70 mmHg, lo que 
desencadena dolor y espasmo. Finalmente, el aumento de 
presión local deriva en una disminución del flujo sanguíneo 
al anodermo traumatizado, provocando una capacidad de 
cicatrización disminuida.4

La mayoría de las fisuras anales resuelven espontánea-
mente o con intervenciones higienicodietéticas como el 
aumento en la ingesta de fibra y aplicación de sediluvios. 
En los casos en los que la fisura persiste por más de seis 
semanas, ésta se clasifica como crónica y el tratamiento 
deberá dirigirse a resolver el espasmo muscular y la isque-
mia de la mucosa anal.5

Los tratamientos tópicos como los ungüentos con 
nitroglicerina o antagonistas del calcio han demostrado 
ser terapias seguras y efectivas.1 Desafortunadamente su 
efectividad depende directamente del apego al tratamiento 
y hasta 30% de los pacientes pueden suspenderlas debido 
al desarrollo de cefalea.6 La esfinterotomía lateral interna 
(ELI) es el estándar de oro en el manejo de la fisura anal 
crónica; sin embargo, cuenta con la desventaja de ser un 
procedimiento invasivo y el riesgo de desarrollo de incon-
tinencia hasta en 9.8% de los pacientes.6

La toxina botulínica representa un punto intermedio 
entre los tratamientos tópicos y la cirugía.7 Su mecanismo 
de acción reduce el tono muscular del esfínter anal interno 
y la respuesta de contracción de éste tejido a la estimu-
lación simpática.8,9 La toxina es aplicada en minutos con 
una técnica mínimamente invasiva, poco dolorosa y no 
requiere del apego a una rutina por parte del paciente. 
A pesar de las ventajas que aporta la toxina botulínica, 

su popularidad no ha aumentado en años recientes, ya 
que menos de 15% de los cirujanos colorrectales reporta 
incluir la aplicación de toxina dentro de su armamentario 
terapéutico.10

Este trabajo tiene como objetivo demostrar la efecti-
vidad de la toxina botulínica tipo A para el tratamiento 
de fisuras anales crónicas en pacientes mexicanos en una 
práctica privada.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio retrospectivo en el que se 
incluyeron pacientes con diagnóstico de fisuras anales 
crónicas refractarias a manejo conservador, quienes fueron 
sometidos a aplicación de toxina botulínica entre enero 
de 2016 y diciembre de 2020 tras rechazar la opción de 
manejo quirúrgico.

Este trabajo se apega a los principios éticos de investiga-
ción de la declaración de Helsinki. Cada paciente firmó una 
carta de consentimiento informado previo al tratamiento.

El protocolo empleó abobotulinumtoxinA (Dysport - 
Ipsen Limited, Slough Berkshire, Reino Unido) en presen-
tación de 500 unidades preparada con 2.5 mL de solución 
salina a 0.09%. A cada paciente se le aplicaron 16 UI de 
toxina botulínica distribuidas en dos sitios de punción en 
los ejes de las 3 y las 9 en punto.

Los pacientes fueron seguidos durante un periodo de dos 
meses tras la intervención, al final del cual se determinó la 
resolución o falla del tratamiento.

La información fue obtenida de los expedientes clíni-
cos de los pacientes e ingresada a una base de datos en 
Microsoft Excel. El análisis estadístico se realizó con IBM 
SPSS Statistics, versión 19.0 (IBM Corp). La información 
cuantitativa se expresa como medidas de tendencia central, 
y las variables cuantitativas como totales y porcentajes.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se atendieron 296 pacientes 
con fisuras anales, de los cuales 89% (264) fue manejado 
exitosamente con medidas conservadoras.

Quince pacientes recibieron toxina botulínica (5%) tras 
la falla en el manejo conservador, siete hombres (46%) y 
ocho mujeres (53%) con una mediana de edad de 39 años 
(rango 22 a 72). En nueve casos las fisuras fueron posteriores 
(60%), en tres pacientes fueron anteriores (20%), y en tres 
anteroposteriores (20%) Tabla 1.

Tras la aplicación de la toxina, los pacientes fueron se-
guidos por una mediana de 73 días, durante los cuales 12 
pacientes (80%) presentaron resolución total del cuadro. 
En los casos en los que no hubo respuesta al tratamiento se 
propuso la realización de una esfinterotomía lateral interna.
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Durante el periodo de seguimiento no se presentaron 
complicaciones tras la aplicación de la toxina, ni se detec-
taron recurrencias.

DISCUSIÓN

Las fisuras anales crónicas son una entidad molesta y de-
bilitante que afecta la calidad de vida de los pacientes.11 
El objetivo de su tratamiento es aliviar la sintomatología 
(dolor, sangrado e irritación), cerrar la fisura y minimizar 
los efectos adversos del tratamiento.12

Actualmente la ELI es considerada el estándar de oro 
para el manejo de la fisura anal crónica, consiguiendo tasas 
de curación de 88 a 100% hasta seis años después de la 
intervención.6 Aunque la ELI ha demostrado ser superior 
a las intervenciones no invasivas, su principal desventaja 
radica en el riesgo de desarrollo de incontinencia fecal en 
9.4% de los pacientes operados.13

En 2012, el grupo Cochrane reportó que el uso de 
nitratos y antagonistas del calcio tópicos son más eficaces 
que el placebo para el manejo de la fisura anal crónica.6 En 
general los tratamientos tópicos logran tasas de curación de 
entre 50 y 60%, pero cuentan con la desventaja del riesgo 
de desarrollo de cefalea hasta en 30% de los pacientes, 
por lo que el apego a tratamiento no suele ser adecuado 
o incluso puede ser suspendido.14

La toxina botulínica puede considerarse un escalón 
intermedio entre los tratamientos tópicos y la cirugía. Se 
trata de una intervención mínimanente invasiva e indolora 
que permite la relajación del esfínter anal y la resolución 
de la fisura.

La toxina botulínica A es una producida por el bacilo 
Clostridium botulinum. Su mecanismo de acción consiste 
en inhibir la liberación de acetilcolina en la placa neuro-
muscular, generando parálisis. La toxina fue utilizada por 

primera vez por Scott y colaboradores en 1973 en pacientes 
con estrabismo; posteriormente fue aprobado por la FDA 
para el tratamiento de retracción del parpado superior, 
sincinesias faciales, hipersecreción de la glándula lacrimal, 
arrugas faciales dinámicas, entre otros.15

El uso de la toxina botulínica en el manejo de la fisu-
ra anal crónica fue descrito por primera vez por Jost en 
1993.16 A partir de entonces se han publicado series de 
casos y estudios comparativos en los cuales se reporta la 
resolución de hasta 66% de los casos.17 Un estudio mul-
ticéntrico aleatorizado realizado en 2014 sugiere que la 
toxina botulínica es más efectiva que nitroglicerina tópica, 
con un aumento en las tasas de curación y menor tasa de 
recurrencia a un año (28% vs 50%).18

Teóricamente la resolución de la fisura se logra al 
bloquear la liberación de acetilcolina, causando parálisis 
temporal y relajación del esfínter anal interno, evitando la 
isquemia local y promoviendo la cicatrización de la fisura.19

Actualmente se debaten la dosificación y los sitios de 
punción ideales. Se han reportado múltiples rangos de do-
sificación, desde bajas como en nuestro caso (16 UI) hasta 
100 UI,20 con un promedio de 25 a 50 UI recomendado 
por el Colegio Americano de Gastroenterología (AACG) y 
la Asociación de Coloproctología de Gran Bretaña e Irlanda 
(ACPGBI).21, 22 En lo que respecta a los sitios de punción 
tampoco existe un estándar; algunos centros recomiendan 
puncionar en la zona aledaña a la fisura, mientras que 
otros realizan punciones anteroposteriores o laterales.23 
Bobkiewickz y colaboradores en un metaanálisis de 34 
estudios prospectivos no observó eficiencia dosis depen-
diente, ni diferencia en la tasa de curación con respecto al 
sitio y número de inyecciones por sesión.24 Sin embargo, 
Lin y colaboradores informó que las dosis bajas de toxina 
botulínica tienen un efecto curativo similar y menor riesgo 
de efectos secundarios.25

Nuestro estudio demuestra un porcentaje de curación 
de 80% con una dosis de toxina botulínica de 16 UI dis-
tribuida en los ejes de las 3 y las 9 en punto en el canal 
anal, acorde a lo reportado en la literatura internacional.

A pesar de las ventajas que presenta la toxina botu-
línica, su uso no parece haberse extendido en México. 
El único reporte con el que se cuenta fue publicado por 
Charúa en 2007 consiguiendo una resolución de 65% de 
los casos.26 Es posible que una de las causas sea que se 
considera que la toxina es un fármaco caro y de difícil 
acceso; sin embargo, si se comparan los precios totales de 
cada modalidad de tratamiento puede considerarse una 
intervención costo efectiva: crema nitroglicerina 250 USD 
vs ungüento calcioantagonista 30 USD vs 16 UI de toxina 
botulínica 35-80 USD.

El presente trabajo tiene algunas limitaciones, como su 
carácter retrospectivo y no presentar resultados a largo pla-

Tabla 1: Variables demográficas.

n (%)

Edad (años), mediana [mín.-máx.] 39 [22-72]
Género

Hombres 7 (46)
Mujeres 8 (53)

Localización
Posterior 9 (60)
Anterior 3 (20)
Anteroposterior 3 (20)

Desenlace
Curación 12 (80)
Falla 3 (20)
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zo. Sin embargo, muestra que la aplicación de dosis bajas 
de toxina botulínica en el manejo de la fisura anal crónica 
es una estrategia con una tasa de resolución alta y míni-
mas complicaciones. En un futuro será necesario realizar 
estudios comparativos para determinar la dosis y sitios de 
aplicación óptimos de la toxina, así como evaluar el costo 
- beneficio de cada una de las intervenciones terapéuticas.

CONCLUSIÓN

La toxina botulínica es una intervención ambulatoria y de 
mínima invasión que permite resolver hasta 80% de las 
fisuras anales crónicas resistentes a manejo conservador.
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