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Introduccién: la fisura anal crénica es un desgarro del ano-
dermo. Aunque la cirugia es el estandar de oro, sus efectos
a largo plazo aun generan preocupacion. El mecanismo de
accion de la toxina botulinica ha alentado su uso como una
forma de tratamiento minimamente invasiva. El objetivo de
este estudio es demostrar la efectividad de la toxina botulinica
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 diagndstico de fisuras
anales refractarias a manejo conservador. A cada paciente se
le aplicaron 16 Ul de toxina botulinica distribuidas en dos sitios
de puncion. 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 afios (rango 22 a 72),
12 pacientes (80%) presentaron resolucion total del cuadro.
El resto de los pacientes fueron sometidos a procedimientos
quirurgicos debido a la falla en el tratamiento. Conclusiones:
la aplicacion de toxina botulinica es un método viable para el
manejo de la FAC, logrando mejoria hasta en 80% de los casos.

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

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 U 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.

Departamento de Cirugfa Plastica y Reconstructiva. Hospital Angeles ~ Correspondencia:

Pedregal. Ciudad de México, México. José E Telich Tarriba

Departamento de Cirugfa Pldstica y Reconstructiva. Hospital de  Correo electrénico: josetelich@gmail.com
Traumatologfa, Ortopedia y Rehabilitacién “Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez”, Ciudad de México, México.

§ Departamento de Cirugfa de Colon y Recto. Hospital Angeles Pedregal.
Ciudad de México, México.

Aceptado: 25-07-2023.

www.medigraphic.com/actamedica

190 Acta Mep GA. 2024; 22 (3): 190-193. https://dx.doi.org/10.35366/116823



Telich TJE y cols. Toxina botulinica en fisuras anales

INTRODUCCION

Las fisuras anales son rupturas o ulceraciones del anodermo
por debajo de la linea dentada. Generalmente se desarro-
llan como consecuencia de trauma mecanico y pueden
causar dolor o sangrado al momento de la defecacion.!

Esta entidad es una de las patologias anorrectales mas
comunes a nivel mundial. Tan sélo en los Estados Unidos
se estima que anualmente se diagnostican 342,000 nuevos
casos.' En México no se cuenta con estadisticas nacionales;
sin embargo, la unidad de cirugfa colorrectal del Hospital
General de México reportéd que las fisuras anales consti-
tuyen el tercer padecimiento mas comun en su consulta
externa.’

Clinicamente suelen presentarse con dolor en la regién
anal y sangrado, con 90% de las fisuras localizadas en la
linea media posterior del canal anal. La fisiopatologia de
las fisuras anales depende de una combinacion de tres
factores principales: mecanicos, esfintéricos y vasculares.’
Los factores mecanicos derivan del trauma al anodermo
debido a deposiciones duras, cirugfa o relaciones sexuales
anoreceptivas. El factor esfintérico es debido a una presion
de reposo del misculo liso superior a los 70 mmHg, lo que
desencadena dolory espasmo. Finalmente, el aumento de
presion local deriva en una disminucion del flujo sanguineo
al anodermo traumatizado, provocando una capacidad de
cicatrizaci6n disminuida.*

La mayoria de las fisuras anales resuelven espontanea-
mente o con intervenciones higienicodietéticas como el
aumento en la ingesta de fibra y aplicacion de sediluvios.
En los casos en los que la fisura persiste por mas de seis
semanas, ésta se clasifica como crénica y el tratamiento
deberd dirigirse a resolver el espasmo muscular y la isque-
mia de la mucosa anal.”

Los tratamientos tépicos como los ungiientos con
nitroglicerina o antagonistas del calcio han demostrado
ser terapias seguras y efectivas. Desafortunadamente su
efectividad depende directamente del apego al tratamiento
y hasta 30% de los pacientes pueden suspenderlas debido
al desarrollo de cefalea.® La esfinterotomia lateral interna
(ELI) es el estandar de oro en el manejo de la fisura anal
crénica; 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.®

La toxina botulinica representa un punto intermedio
entre los tratamientos tépicos y la cirugia.” Su mecanismo
de accién reduce el tono muscular del esfinter anal interno
y la respuesta de contraccién de éste tejido a la estimu-
lacion simpdtica.®? La toxina es aplicada en minutos con
una técnica minimamente invasiva, poco dolorosa y no
requiere del apego a una rutina por parte del paciente.
A pesar de las ventajas que aporta la toxina botulinica,

su popularidad no ha aumentado en afios recientes, ya
que menos de 15% de los cirujanos colorrectales reporta
incluir la aplicacion de toxina dentro de su armamentario
terapéutico.'’

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

MATERIAL Y METODOS

Se llev6 a cabo un estudio retrospectivo en el que se
incluyeron pacientes con diagnéstico de fisuras anales
crénicas refractarias a manejo conservador, quienes fueron
sometidos a aplicacién de toxina botulinica entre enero
de 2016 y diciembre de 2020 tras rechazar la opcién de
manejo quirdrgico.

Este trabajo se apega a los principios éticos de investiga-
cién de la declaraciéon de Helsinki. Cada paciente firmé una
carta de consentimiento informado previo al tratamiento.

El protocolo empleé abobotulinumtoxinA (Dysport -
Ipsen Limited, Slough Berkshire, Reino Unido) en presen-
tacion de 500 unidades preparada con 2.5 mL de solucién
salina a 0.09%. A cada paciente se le aplicaron 16 Ul de
toxina botulinica distribuidas en dos sitios de puncién en
los ejes de las 3 y las 9 en punto.

Los pacientes fueron seguidos durante un periodo de dos
meses tras la intervencion, al final del cual se determiné la
resolucion o falla del tratamiento.

La informacion fue obtenida de los expedientes clini-
cos de los pacientes e ingresada a una base de datos en
Microsoft Excel. El analisis estadistico se realiz6 con IBM
SPSS Statistics, version 19.0 (IBM Corp). La informacién
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 botulinica (5%) tras
la falla en el manejo conservador, siete hombres (46%) y
ocho mujeres (53%) con una mediana de edad de 39 afios
(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 aplicacion de la toxina, los pacientes fueron se-
guidos por una mediana de 73 dias, durante los cuales 12
pacientes (80%) presentaron resolucién total del cuadro.
En los casos en los que no hubo respuesta al tratamiento se
propuso la realizacion de una esfinterotomia lateral interna.
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Durante el periodo de seguimiento no se presentaron
complicaciones tras la aplicacion de la toxina, ni se detec-
taron recurrencias.

DISCUSION

Las fisuras anales crénicas son una entidad molesta y de-
bilitante que afecta la calidad de vida de los pacientes."
El objetivo de su tratamiento es aliviar la sintomatologia
(dolor, sangrado e irritacion), cerrar la fisura y minimizar
los efectos adversos del tratamiento.'?

Actualmente la ELI es considerada el estandar de oro
para el manejo de la fisura anal crénica, consiguiendo tasas
de curacion de 88 a 100% hasta seis anos después de la
intervencion.® 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.'?

En 2012, el grupo Cochrane reporté que el uso de
nitratos y antagonistas del calcio topicos son mas eficaces
que el placebo para el manejo de la fisura anal crénica.® En
general los tratamientos tépicos logran tasas de curacién 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.’

La toxina botulinica puede considerarse un escalén
intermedio entre los tratamientos topicos vy la cirugia. Se
trata de una intervencién minimanente invasiva e indolora
que permite la relajacién del esfinter anal y la resolucion
de la fisura.

La toxina botulinica A es una producida por el bacilo
Clostridium botulinum. Su mecanismo de accién consiste
en inhibir la liberacién de acetilcolina en la placa neuro-
muscular, generando paralisis. La toxina fue utilizada por

Tabla 1: Variables demograficas.

primera vez por Scott y colaboradores en 1973 en pacientes
con estrabismo; posteriormente fue aprobado por la FDA
para el tratamiento de retracciéon del parpado superior,
sincinesias faciales, hipersecrecion de la glandula lacrimal,
arrugas faciales dindmicas, entre otros."”

El uso de la toxina botulinica en el manejo de la fisu-
ra anal crénica fue descrito por primera vez por Jost en
1993.7° A partir de entonces se han publicado series de
casos y estudios comparativos en los cuales se reporta la
resolucion de hasta 66% de los casos.'” Un estudio mul-
ticéntrico aleatorizado realizado en 2014 sugiere que la
toxina botulinica es més efectiva que nitroglicerina topica,
con un aumento en las tasas de curacién y menor tasa de
recurrencia a un ano (28% vs 50%).'8

Tedricamente la resolucién de la fisura se logra al
bloquear la liberacion de acetilcolina, causando pardlisis
temporal y relajacién del esfinter anal interno, evitando la
isquemia local y promoviendo la cicatrizacion de la fisura.™”

Actualmente se debaten la dosificacion y los sitios de
puncién ideales. Se han reportado muiltiples rangos de do-
sificacion, desde bajas como en nuestro caso (16 Ul) hasta
100 UI,?° con un promedio de 25 a 50 Ul recomendado
por el Colegio Americano de Gastroenterologia (AACC) y
la Asociacion de Coloproctologia de Gran Bretana e Irlanda
(ACPGBI).?"" 22 En lo que respecta a los sitios de puncién
tampoco existe un estandar; algunos centros recomiendan
puncionar en la zona aledana a la fisura, mientras que
otros realizan punciones anteroposteriores o laterales.”
Bobkiewickz y colaboradores en un metaandlisis de 34
estudios prospectivos no observé eficiencia dosis depen-
diente, ni diferencia en la tasa de curacién con respecto al
sitio y nmero de inyecciones por sesién.”* Sin embargo,
Lin y colaboradores informé que las dosis bajas de toxina
botulinica tienen un efecto curativo similar y menor riesgo
de efectos secundarios.”

Nuestro estudio demuestra un porcentaje de curacién
de 80% con una dosis de toxina botulinica de 16 Ul 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-
linica, su uso no parece haberse extendido en México.
El Gnico reporte con el que se cuenta fue publicado por
Charta en 2007 consiguiendo una resolucién de 65% de
los casos.” Es posible que una de las causas sea que se
considera que la toxina es un farmaco caro y de dificil
acceso; sin embargo, si se comparan los precios totales de
cada modalidad de tratamiento puede considerarse una
intervencion costo efectiva: crema nitroglicerina 250 USD
vs ungliento calcioantagonista 30 USD vs 16 Ul de toxina
botulinica 35-80 USD.

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

n (%)

Edad (afios), mediana [min.-max.] 39 [22-72]
Género

Hombres 7 (46)

Mujeres 8 (53)
Localizacion

Posterior 9 (60)

Anterior 3 (20)

Anteroposterior 3 (20)
Desenlace

Curacién 12 (80)

Falla 3 (20)
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zo. Sin embargo, muestra que la aplicacién de dosis bajas
de toxina botulinica en el manejo de la fisura anal crénica
es una estrategia con una tasa de resolucion alta y mini-
mas complicaciones. En un futuro serd necesario realizar
estudios comparativos para determinar la dosis y sitios de
aplicacién 6ptimos de la toxina, asi como evaluar el costo
- beneficio de cada una de las intervenciones terapéuticas.

CONCLUSION

La toxina botulinica es una intervencion ambulatoria y de
minima invasién que permite resolver hasta 80% de las
fisuras anales cronicas resistentes a manejo conservador.

REFERENCIAS

1. Stewart DB Sr, Gaertner W, Glasgow S, Migaly J, Feingold D, Steele
SR. Clinical Practice Guideline for the Management of Anal Fissures.
Dis Colon Rectum. 2017; 60 (1): 7-14.

2. Montafo-Torres E, Cosme-Reyes C, Villanueva-Herrero JA, Alarcon-
Bernes L, Salgado L, Jiménez-Bobadilla B. Diagnéstico y tratamiento
de la fisura anal en el adulto. México: Secretarfa de Salud. 2013.

3. Chiarello M, Cariati M, Brisinda G. Botulinum toxin versus other
therapies for treatment of chronic anal fissure. Coloproctology. 2020;
42; 457-463.

4. Beaty JS, Shashidharan M. Anal Fissure. Clin Colon Rectal Surg. 2016;
29 (1): 30-37.

5. Medhi B, Rao RS, Prakash A, Prakash O, Kaman L, Pandhi P. Recent
advances in the pharmacotherapy of chronic anal fissure: an update.
Asian J Surg. 2008; 31 (3): 154-163.

6. Nelson RL, Thomas K, Morgan J, Jones A. Non surgical therapy for
anal fissure. Cochrane Database Syst Rev. 2012; 2012 (2): CD003431.

7. Perry WB, Dykes SL, Buie WD, Rafferty JF; Standards Practice Task
Force of the American Society of Colon and Rectal Surgeons. Practice
parameters for the management of anal fissures (3rd revision). Dis
Colon Rectum. 2010; 53 (8): 1110-1115.

8. Binder HJ. The expanding spectrum of clinical uses for botulinum
toxin: healing of chronic anal fissures. Gastroenterology. 1999; 116
(1): 221-223.

9. Jones OM, Moore JA, Brading AF, Mortensen NJ. Botulinum toxin
injection inhibits myogenic tone and sympathetic nerve function in the
porcine internal anal sphincter. Colorectal Dis. 2003; 5 (6): 552-557.

10. Aguilar MDM, Moya P, Alcaide M, Fernandez A, Gémez MA, Santos
J etal. Results of the national survey on the treatment of chronic anal
fissure in Spanish hospitals. Cir Esp. 2018; 96 (1): 18-24.

11. Abramowitz L, Bouchard D, Siproudhis L, Trompette M, Pillant H,
Bord C et al. Psychometric properties of a questionnaire (HEMO-
FISS-Qol) to evaluate the burden associated with haemorrhoidal
disease and anal fissures. Colorectal Dis. 2019; 21 (1): 48-58.

12. Nelson RL. Anal fissure (chronic). BMJ Clin Evid. 2014; 2014: 0407.

13. Ebinger SM, Hardt ], Warschkow R, Schmied BM, Herold A, Post
S et al. Operative and medical treatment of chronic anal fissures-a
review and network meta-analysis of randomized controlled trials. /
Gastroenterol. 2017; 52 (6): 663-676.

14. Sanei B, Mahmoodieh M, Masoudpour H. Comparison of topical
glyceryl trinitrate with diltiazem ointment for treatment of chronic
anal fissure. A randomized clinical trial. Ann Ital Chir. 2009; 80 (5):
379-383.

15. Telich-Tarriba JE, Martinez-Schulte A, Grajeda-Gémez A et al.
Correccién de entropién en pérpado inferior con toxina botulinica.
Rev Mex Oftalmol. 2018; 92 (1): 39-42.

16. Jost WH, Schimrigk K. Use of botulinum toxin in anal fissure. Dis
Colon Rectum. 1993; 36 (10): 974.

17. Boland PA, Kelly ME, Donlon NE, Bolger JC, Larkin JO, Mehigan BJ et
al. Management options for chronic anal fissure: a systematic review
of randomised controlled trials. Int J Colorectal Dis. 2020; 35 (10):
1807-1815.

18. Chen HL, Woo XB, Wang HS, Lin Y], Luo HX, Chen YH et al.
Botulinum toxin injection versus lateral internal sphincterotomy for
chronic anal fissure: a meta-analysis of randomized control trials.
Tech Coloproctol. 2014; 18 (8): 693-698.

19. Westfall TC, Westfall DP. Neurotransmission: the autonomic and
somatic motor neuron systems. In: Brunton LL, Lazo JS, Parker KL, eds.
Goodman & Gillman'’s, The Pharmacological Basis of Therapeutics,
11th edition. New York: McGraw-Hill, 2006: 137-181.

20. Ravindran P Chan DL, Ciampa C, George R, Punch G, White SI.
High-dose versus low-dose botulinum toxin in anal fissure disease.
Tech Coloproctol. 2017; 21 (10): 803-808.

21. Wald A, Bharucha A, Cosman B, Whitehead WE. ACG clinical
guideline: Management of benign anorectal disorders. Am J
Gastroenterol. 2014; 109 (8): 1141-1157.

22. Cross KL, Massey EJ, Fowler AL, Monson JR; ACPGBI. The
management of anal fissure: ACPGBI position statement. Colorectal
Dis. 2008; 10 Suppl 3: 1-7.

23. Kyriakakis R, Kelly-Schuette K, Hoedema R, Luchtefeld M, Ogilvie J.
What predicts successful nonoperative management with botulinum
toxin for anal fissure? Am J Surg. 2020; 219 (3): 442-444.

24. Bobkiewicz A, Francuzik W, Krokowicz L, Studniarek A, Ledwosinski
W, Paszkowski J et al. Botulinum toxin injection for treatment of
chronic anal fissure: is there any dose-dependent efficiency? A meta-
analysis. World J Surg. 2016; 40 (12): 3064-3072.

25. LinJX, Krishna S, Su’a B, Hill AG. Optimal dosing of botulinum toxin
for treatment of chronic anal fissure: a systematic review and meta-
analysis. Dis Colon Rectum. 2016;59 (9): 886-894.

26. Charta GL, Fonseca ME, Guerra MLR et al. Tratamiento de la fisura
anal crénica con toxina botulinica tipo A. Rev Gastroenterol Mex.
2007; 72 (1): 22-28.

Responsabilidades éticas: todos los procedimientos
seguidos fueron de acuerdo con los estandares éticos del
Comité de Experimentacion Humana (institucional o na-
cional) y con la Declaracién de Helsinki de 1975, revisada
en 2000. Cada paciente firmé una carta de consentimiento
informado previo al tratamiento.

Financiacién: no se recibié financiamiento para realizar
el presente estudio.

Conflicto de intereses: los autores declaran que no tienen
ningln conflicto de intereses.

Acta Mep GA. 2024; 22 (3): 190-193. https://dx.doi.org/10.35366/116823

193



