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Uso de Trinitrato de Glicerol en ungtiento
para el manejo de la Fisura Anal Cronica en el
Hospital Nacional Cayetano Heredia

Sandro Vila, Carlos Garcia, Alejandro Piscoya, Raul De los Rios, José L. Pinto,
Jorge Huerta-Mercado, Alejandro Bussalleu.

RESUMEN

INTRODUCCION: La fisura anal es un desgarro lineal de la mucosa del canal anal.
Cuando la curacioén falla progresa a fisura anal crénica (FAC). La FAC es un problema
proctolégico frecuente, afecta mayormente a pacientes jévenes, es incapacitante, por
lo que es importante un diagnéstico adecuado y un tratamiento rapido y eficaz.
Actualmente existen diferentes opciones terapéuticas, médicas y quirurgicas. Dentro
de las primeras existen varias opciones que producen relajacion del esfinter anal. Una
de las opciones mas usadas es el ungiiento de Trinitrato de Glicerol (TNG) al 0.2%, con
algunos estudios randomizados y controlados que reportan tasas de curacién entre 48
y 69% y otros con resultados equiparables comparados con la cirugia.

Nuestro objetivo fue conocer los resultados del ungiiento de TNG evitando la cirugia y
la probable seccién permanente del esfinter anal interno.

MATERIAL Y METODOS: se utilizé Trinitrato de Glicerol al 0.2% en ungiiento tépico, 2
veces al dia durante 2 semanas. En todos los pacientes con diagnéstico de FAC, que
cumplian los criterios de inclusién, en el periodo, de febrero de 2007 a Enero de 2008.
Se realizaron dos controles, uno al término del tratamiento para verificar cicatrizacion y
desaparicion de sintomatologia y el otro a los 2 meses para constatar recidiva.
RESULTADOS: Ingresaron al estudio 30 pacientes, 19 mujeres (63.3%)y 11 varones (36.7 %).
La edad promedio fue de 34.87 afos, con mayor prevalencia entre 21 y 40 ainos (50%) y
con menor entre 41 y 50 (13.3%). La sintomatologia mas frecuentemente encontrada fue
la asociacion de dolor anal y rectorragia en 66.6%, seguida de rectorragia y dolor anal
aislados en 23.3% y 10% respectivamente. La localizacion mas frecuente de la FAC fue la
linea media posterior en 63.3%, seguida de la linea media anterior en 16.7% y ambas en
16.7%. Cuatro de los 30 pacientes incluidos se perdieron. De los 26 pacientes restantes
un (19) 73% experiment6 desaparicion completa de la sintomatologia y (7) 27% persistio
con los sintomas en menor grado.

Se presento cefalea como efecto adverso en 3 pacientes. El control a las 2 semanas
de tratamiento evidencié cicatrizaciéon parcial y completa de la fisura en 22 pacientes
(84.6%) y persistencia en 4 (15.4%). El control final, a los 2 meses, con 18 pacientes que
acudieron, evidencio cicatrizacion de la fisura en 16 (69.6%) y recidiva en 2 (8.7%).
CONCLUSIONES: encontramos que el Trinitrato de Glicerol, en ungiiento tépico al 0.2%,
aplicado téopicamente 2 veces por dia, durante dos semanas es efectivo en el tratamiento
de la fisura anal crénica, con un 69.6% de éxito, a los dos meses de seguimiento, por lo
que debe considerarse como una terapia alternativa para la FAC.

PALABRAS CLAVES: Fisura anal crénica, tratamiento médico, trinitrato de glicerol
ungliento.
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SUMMARY

INTRODUCTION: The anal fissure is a linear tear in the anal canal mucosa. If healing fails,
it evolves into a chronic anal fissure (CAF). This is one of the most frequent proctologic
problems affecting younger patients, altering their social and work life. As it is disabling
disease, it causes a socioeconomic problem and, hence, it is important to make a proper
diagnosis and apply a rapid and efficient treatment.

At present, there are different therapeutic options, both medical and surgical. Among the
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first, there are several options that relax the anal sphincter. One of the options which are
most used is the 0.2% Glycerol Trinitrate (GTN) ointment, there being some randomized
and controlled studies reporting 48% and 69% healing rates and other studies with
comparable results against surgery.

The objective was to know the results of the GTN ointment, so as to avoid surgery, and
the probable permanent section of the internal anal sphincter.

MATERIAL AND METHODS: Topical Glycerol Trinitrate ointment 0.2% was used twice a
day during two weeks. All patients diagnosed with CAF who met the inclusion criteria
participated in this study for a one-year period, from February 2007 to January 2008. Two
controls were carried out, one at the end of the treatment to verify healing and absence
of symptoms, and the other after two months to check recidivism.

RESULTS: There were 19 female patients (63.3%) and 11 male patients (36.7%). The
average age was 34.87 years, with higher prevalence between 21 and 40 years (50%) and
minor prevalence between 41 and 50 years (13.3%). The most frequent symptoms found
were the association of anal pain with rectal bleeding in 66.6% of the patients, followed
by isolated rectal bleeding and anal pain in 23.3% and 10% of cases, respectively. The
most common localization of the CAF was the posterior midline in 63.3% of patients,
followed by the anterior midline in 16.7% of patients, and by both midlines in 16.7% of
cases. Four of the 30 patients included were lost. All the symptoms vanished in 73% (19)
of the 26 remaining patients and symptoms persisted to a lower degree in 27% (7).
Headache was an adverse effect in three patients. The control performed after 2 weeks
of treatment evidenced partial and complete cicatrization of the fissure in 22 patients
(84.6%) and persistence in 4 patients (15.4%). The final control performed after 2 months
on the 18 patients who attended evidenced healing of the fissure in 16 (69.6%) and
recidivism in 2 (8.7%).

CONCLUSIONS: The following conclusion was drawn topical Glycerol Trinitrate 0.2%
ointment, applied twice a day during two weeks, is effective in the treatment of chronic
anal fissure, with a 69.9% success rate after two months of follow-up. Consequently, it

must be considered as an alternate therapy in the treatment of CAF.

KEY WORDS: Chronic anal fissure, medical treatment, glycerol trinitrate ointment.

INTRODUCCION

a fisura anal (FA) es un desgarro lineal de la

mucosa del canal anal. Si la curacion falla

progresa a fisura anal crénica (FAC). La FAC

se asocia a compromiso de la submucosa (ex-

poniendo las fibras del esfinter anal interno),

plicoma perianal e hipertrofia papilar. Aunque
no esta definido el periodo de tiempo que distingue la fisura
anal aguda (FAA), de la cronica, algunos autores sugieren
que la FAC debe estar presente por lo menos durante 6 a 8
semanas. 12

Las FA son cominmente vistas en la linea media
posterior, aunque 10-15% se localizan en la linea me-
dia anterior.® Las fisuras localizadas fuera de la linea media
sugieren presencia de patologia subyacente como: cancer,
enfermedad inflamatoria intestinal, sifilis, VIH/SIDA, TBC.

La FA es un desorden comiin, sin embargo su inciden-
cia exacta es desconocida. Puede ser frecuentemente mal
diagnosticada como hemorroides por muchos médicos. Se
presentan frecuentemente en adultos jévenes y afectan a
ambos sexos por igual.®

En el Servicio de Gastroenterologia del Hospital Nacio-
nal Cayetano Heredia, se diagnosticaron durante los tltimos
4 afnos (enero 2002 — diciembre 2005), un total de 162

casos de fisura anal, aproximadamente 3.5 casos por mes.
Teniendo una frecuencia de FAA de 22.8% (37) y de FAC
77.2% (125); siendo referidas todas éstas tltimas al Servicio
de Cirugia. No se disponen de datos estadisticos sobre la
evolucién de dichos pacientes.

El dolor durante y principalmente posterior a la defe-
cacion es el motivo principal de consulta (90%). En algunos
casos asociado a sangrado rectal minimo.

La fisiopatologia exacta de la fisura anal no ha sido cla-
ramente establecida, actualmente las teorias giran alrededor
de la tonicidad del esfinter anal y el flujo sanguineo anal.®
Como otros musculos lisos la relajacion del esfinter anal in-
terno (EAI) esta mediada por la via del oxido nitrico, una defi-
ciencia relativa de la oxido nitrico sintetasa, ha sido sugerido
como posible mecanismo de la hipertonia del EAL® Por otro
lado debido a que las fisuras son mas comiinmente vistas en
la linea media posterior, el flujo sanguineo inadecuado de
esta region, se ha postulado como hipétesis y también juega
un rol importante en el desarrollo de las fisuras.”9.

El diagnéstico de fisura anal es sencillo y se basa en la
historia clinica y el examen fisico.

Para el tratamiento de la fisura anal existen actualmen-
te diferentes opciones terapéuticas, con resultados clinicos
muy variables en la literatura, que abarcan desde medidas
higiénico-dietéticas hasta la cirugia.
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Existen numerosos estudios que demuestran la eficacia
de la dieta rica en fibra, la ingesta de liquidos y los bafios de
asiento, como medidas que curan hasta el 85% de las FAA.®)
Sin embargo en el caso de la FAC apenas existen estudios que
hayan evaluado la eficacia de las medidas conservadoras con
probabilidad de éxito que oscila entre el 20-50%. Dos estudios
retrospectivos grandes de 393 y 876 pacientes con seguimien-
to por mas de 5 afos, documentaron tasas de curacién de
aproximadamente 45% con terapia conservadora sola. 1011

Basado en los mecanismos fisiopatolégicos de la for-
macién de la fisura, varios métodos han sido desarrollados
para producir relajacion del esfinter. Este puede realizarse
a través de una incisién quirtrgica o relajacion médica.®?3!
Muchos abogan por los tltimos métodos que tienen la fina-
lidad similar a la cirugia de disminuir el tono de relajacién
anal, sin la desventaja de dafio muscular permanente, que
conlleva la cirugia. Esta terapia quimica ha tenido gran po-
pularidad durante los recientes afios.

El objetivo con estos grupos heterogéneos de manejo
es restaurar el tono normal del esfinter lo suficiente para
permitir la curacion de la fisura anal. Aunque ambas prepa-
raciones oral y topica han sido descritas, se ha puesto mayor
interés en los agentes topicos debido a sus mayores tasas de
curacion con pocos efectos colaterales.

Una de las medicaciones tépicas mas usadas es el
TNG (trinitrato de glicerol), que incrementa el oxido nitrico,
induciendo relajacién del EAL Estudios recientes con TNG
mostraron resultados muy prometedores, con tasas de éxi-
to de curacién de fisuras crénicas de 80 a 86%.1%233 Sin
embargo estos estudios fueron pequefios y no controlados.
Ademas, diferentes inicios de tratamiento y varios regime-
nes de dosis, desde 0.2 - 0.8% aplicados entre 2 y 4 v/d
fueron usados. Esta variabilidad hace dificil la comparacion
exacta de resultados de los estudios, encontrando en mu-
chos ensayos randomizados controlados, tasas de curacion
bajas entre 48 y 69% ?%3% moderando asi algunos de los
entusiasmos tempranos.

Los problemas con TNG tépico fueron principalmente
los efectos colaterales como cefalea y leves mareos, ademas
de la intolerancia y taquifilaxia como obstaculos mayores para
la adherencia al tratamiento. Las tasas de recurrencia pos-
teriores a TNG han sido generalmente decepcionantes. Un
estudio de 43 pacientes (17 con TNG) mostré recurrencia de
5 de 7 pacientes que tuvieron inicialmente curacién. Requi-
riendo posteriormente 5 pacientes mas del grupo de TNG,
esfinterotomia subsiguiente.® Otro estudio mostré 27% de
tasa de recurrencia después de un seguimiento promedio de
6 meses. Una hipétesis sobre la razoén para la falla de TNG
es la duracion de sus efectos, que es aproximadamente 90
min., en pacientes con fisuras no curadas.®>3% Desafortuna-
damente el incremento en la frecuencia de aplicacién no ha
demostrado mejorar la curacion.

Otro farmaco el Diltiazem es usada para relajacion del
esfinter. Es un bloqueador de los canales de calcio, producien-
do relajacién del musculo liso en las arteriolas y en EAI Ha
sido usado en forma oral y tépica para el tratamiento de FAC,
demostrando disminuir la presién de relajacion del esfinter.®”

Aunque se han usado diferentes dosis para ambas formas de
preparacion tanto tépica y oral, la ingesta 2v/d ha mostrado
ser mejor que 1v/d vy las preparaciones tépicas sobre el 2%
demostraron no tener efectos adversos. En un estudio compa-
rando forma oral y tépica, esta Gltima causé disminucién con-
siderablemente significativa de la presiéon media de relajacién
anal y fue asociada con tasas altas de curacion. En este estudio
el diltiazem oral fue asociado con riesgo elevado de efectos co-
laterales como: cefalea, nauseas y defectos de gusto y olfato.
Otros estudios comparando diltiazem tépico con TNG, en-
contraron tasas de curacién y recurrencia equivalentes, pero
menos efectos colaterales y mejor adherencia o tolerancia con
diltiazem.?7-2837 Varios autores han encontrado que diltiazem
puede curar aproximadamente 50% de los pacientes que tie-
nen previamente falla con terapia con TNG. 839

Asi mismo con la finalidad de reducir la hipertonia es-
finteriana, se han utilizado diferentes tratamientos conser-
vadores, donde destaca actualmente la inyeccién local de
neurotoxina botulinica (NTB). 1549

Esta representa otra alternativa no quirtrgica, en el
manejo de la FAC, produciendo denervacién quimica de la
placa motora, capaz de disminuir la presion del esfinter anal
y aumentar el flujo sanguineo local. Mientras provee una es-
finterotomia quimica reversible similar al de las medicinas t6-
picas, se evita la necesidad de miiltiples aplicaciones diarias
o problemas con la tolerancia del paciente.

En tres ensayos grandes (1 2% 41 se compard la inyec-
cién de NTB con ungiiento de TNG al 0.2%, donde no se
obtuvieron diferencias estadisticamente con respecto a ci-
catrizacion, sin embargo el grupo del TNG se asocié con
mayores efectos adversos.

En conclusion los agentes tépicos (TNG, Diltiazem)
o inyecciones relajantes del esfinter (toxina botulinica) ac-
tualmente son usados como terapia de primera linea. Para
aquellos que voluntariamente aceptan un pequefio riesgo
generalmente leve y usualmente incontinencia transitoria, la
realizacion de una Esfinterotomia Lateral Interna (ELI) ofrece
una alternativa rapida de alivio del dolor, alta probabilidad de
curacién y un menor riesgo de recurrencia.

Por ltimo para los pacientes con continencia deterio-
rada, estados de diarrea crénica o injuria esfinteriana conoci-
da, la ELI esta generalmente contraindicada vy todas las tera-
pias alternativas razonables deberian ser usadas.

METODOLOGIA

Durante los meses de Febrero de 2007 y Enero de 2008, se
realizé un estudio prospectivo con 30 pacientes, con edades
comprendidas entre 16 y 61 afios, que acudieron al Servicio
de Gastroenterologia del Hospital Nacional Cayetano Here-
dia, con cuadro de dolor anal asociado o né a rectorragia.
Se realiz6 el respectivo examen proctoscopico evidenciando
y diagnosticando fisura anal crénica (Fig. 1-2), la cual fue de-
finida como una solucién de continuidad profunda, con expo-
sicion de las fibras del esfinter anal interno, de bordes indura-
dos, gruesos, presencia de plicoma anal e hipertrofia papilar.
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Fig. 1. Fisura anal crénica antes del tratamiento. Se evidencia exposicion de
las fibras del esfinter anal interno y plicoma anal.

Fig. 2. Fisura anal crénica.

A todos los pacientes se prescribié ungiiento de Trini-
trato de Glicerol al 0.2% concomitantemente al cumplimien-
to estricto de las medidas higiénico-dietéticas. Se recomendo
la aplicacién dos veces por dia, a nivel de la zona de la fisura,
por espacio de dos semanas, con dos reevaluaciones que
serian al término del tratamiento, es decir a las dos semanas
de inicio de tratamiento y finalmente a los dos meses del tér-
mino de tratamiento. Se recopil6 informacién sobre desapa-
ricién y/o persistencia de sintomatologia, efectos colaterales
y se realiz6 el examen anal control respectivo.

RESULTADOS

Se obtuvieron 33 pacientes con diagnéstico de Fisura Anal
Croénica, de los cuales 30 cumplian con los criterios de inclu-
sion. De los tres pacientes excluidos, dos tenian diagnéstico
de Diabetes Mellitus y uno infeccién por VIH (+). Fueron 19
mujeres (63.3%) y 11 varones (36.7%), la edad de mayor
prevalencia fue entre 21 y 40 afios con 15 pacientes (50%)
y la de menor fue entre 41 y 50 con 4 pacientes (13.3%).
La edad promedio fue de 34.8 afios, con una desviacién
estandar de 13.9 afios.

La sintomatologia mas frecuente fue la asociacion de
dolor anal y rectorragia en 20 pacientes (66.6%), seguida de

rectorragia sola en 7 (23.3%) y en menor frecuencia dolor
anal aislado en 3 (10%). Se encontré prurito como sintoma
asociado mas frecuente.

Dentro de los antecedentes se encontré diagnéstico de
Fisura Anal Crénica no curada en 11 pacientes (36.6%) y
mujeres con mas de un parto en 4 (21%).

La localizacién mas frecuente fue la Linea media Poste-
rior en 19 pacientes (63.3%), seguida de la Linea Media An-
terior en 5 (16.7%) y la asociacién de ambas en 5 (16.7%).

Hallazgos asociados fueron esfinter normoténico en 18
pacientes (60%), hiperténico en 9 (30%), hipoténico en 3
(10%) y plicoma en 13 (43.3%). No hubo hallazgos asocia-
dos en 10 pacientes (33.3%).

Cuatro de los 30 pacientes se perdieron. De los res-
tantes, 19 (73%) experimentaron desaparicién completa de
la sintomatologia, 7 (27%) persistié con sintomas en menor
grado, 4 de ellos con dolor anal solo (13.3%) y 3 con recto-
rragia aislada (10%).

Se present6 cefalea en 3 pacientes (11.5%).

El examen anal control a las 2 semanas de tratamiento
evidenci6 cicatrizacion en 22 pacientes (84.6%) (Fig. 3-4)
y persistencia en 4 (15.4%). De estos tltimos, uno de ellos
recibié 2 semanas més de tratamiento con lo que cicatrizd
la fisura, por lo que fueron 23 pacientes (88.5%) los que tu-
vieron cicatrizaciéon. Los otros 3 fueron enviados al servicio
de Cirugfa.

Con respecto al seguimiento de los 23 pacientes que
experimentaron cicatrizacién de la fisura, 18 pacientes
(78.3%) acudieron a control a los 2 meses de término del
tratamiento y 5 pacientes (21.7%) no lo hicieron.

Durante el examen fisico final para verificar recidiva, en
los 18 pacientes que acudieron a evaluacién, se evidencio
cicatrizacién de fisura en 16 de ellos (69.6%) vy recidiva en
2 (8.7%) (Fig. 3-4).

Fig. 3. Fisura anal cronica cicatrizada
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Fig. 4. Fisura anal crénica cicatrizada y plicoma anal

DISCUSION

El tratamiento de la Fisura Anal crénica ha progresado rapi-
damente en la ultima década, debido a nuestra mayor com-
prension de su fisiopatologia. Hasta el momento todos los
tratamientos estan dirigidos a la disminucién del espasmo del
esfinter anal interno y mejoria del flujo sanguineo anal.

Son varios los estudios realizados, donde se demuestra
la eficacia de los nitratos en la cicatrizacién de la fisura anal
crénica (11-16.17.18, 35 1 og resultados del presente estudio son
similares a otros reportados con respecto a la eficacia del un-
gtiento de Trinitrato de Glicerol al 0.2% aplicado tépicamen-
te, el cual puede ser de primera eleccién en el tratamiento de
la fisura anal crénica, como concluyen la mayoria de ellos.

En nuestro estudio la tasa de cicatrizacién a los 2 meses
del término de tratamiento fue 69.6%, similar a los repor-
tados por Lund and Scholefield (1997), donde obtuvieron
68% de cicatrizacion, en 38 pacientes tratados con TNG,
con un seguimiento de 4 meses. Asimismo los estudios de
Carapeti et al. (1999), donde evidencié 65% de cicatrizacion
en 23 pacientes tratados con TNG al 0.2%, con seguimiento
de 9 meses, Zuberi et al. (2000) con 67% de cicatrizacion
en 18 pacientes y el de Bacher et al. (1997), con 62.5% de
cicatrizaciéon en 8 pacientes con un seguimiento de 4 se-
manas. Otros estudios con tasas de cicatrizaciéon mas bajas
comparadas con el nuestro, son los de Kennedy et al. (1999)
y Altomare et al. (2000) con 46% vy 49% de cicatrizacién
respectivamente.

Nuestra tasa de cicatrizaciéon a las 2 semanas fue de
84.6% (22 de 26 pacientes), que es alta comparada con los
estudios anteriormente mencionados, sin embargo ésta se
enmascara por la ausencia posterior de 5 pacientes que no
acudieron al control final, desconociendo de tal manera la
evolucién de las fisuras en global.

Esta tasa encontrada a las 2 semanas de tratamiento
estaria en relacién al cumplimiento estricto, primero de las
recomendaciones con respecto a las medidas conservado-
ras, higiénico-dietéticas como dieta rica en fibra e ingesta
suficiente de liquidos, de parte de los pacientes y segundo la
aplicacién adecuada y regular del ungtiento.

Se observa que algunos resultados anteriores fueron
muy prometedores 233 con respecto a las tasas de éxito, sin
embargo estos fueron pequefios y no controlados. Por otro
lado existe gran variabilidad tanto en el inicio de tratamiento,
concentracion y nimero de aplicaciones del farmaco, lo que
hace dificil la comparacién exacta de los resultados.

Existen numerosos estudios que demuestran la eficacia
de la dieta rica en fibra, la ingesta de liquidos y los bafios
de asiento, como medidas que curan hasta el 85% de las
fisuras anales agudas . Sin embargo en el caso de la FAC
apenas existen estudios que hayan evaluado la eficacia de las
medidas conservadoras y la probabilidad de éxito con este
tratamiento es menor y oscila entre el 20-50%. Dos estudios
retrospectivos grandes con seguimiento a 393 y 876 pacien-
tes por mas de 5 anos, documentaron tasas de curacién de
aproximadamente 45% con terapia conservadora sola 1011,

Nosotros recomendamos a los pacientes incluidos en el
estudio, concomitantemente a la aplicacién del ungtiento, el
cumplimiento de las medidas higiénico-dietéticas.

No encontramos diferencia en la cicatrizacién y/o re-
cidiva de las fisuras, entre pacientes con antecedente de un
parto con las que tuvieron dos o mas. Esto debido probable-
mente a que los partos en las multiparas no eran recientes,
que como se reporta es causa de fracaso y/o recidiva.

No se encontré relacién con respecto a la hipertonici-
dad del esfinter anal interno y la cicatrizacion o recidiva de
las fisuras. De los pacientes que recidivaron, uno presentd
esfinter hiperténico y el otro normoténico y la mayoria de
los que experimentaron cicatrizacién tenian esfinter nor-
moténico. Sin embargo recomendamos que es necesario un
estudio manométrico (con el que no contamos) para definir
con exactitud la tonicidad esfinteriana.

Con respecto a los efectos colaterales, el tnico pre-
sentado por los pacientes fue cefalea, en un 11.5%, no re-
quiriendo medicacién alguna. Esta tasa se encuentra muy
por debajo de los reportados en diversos estudios, asi Lund
and Scholefield (1997), Carapeti et al. (1999) y Zuberi et
al. (2000) encuentran tasas altas de 58, 65 vy 72% respec-
tivamente y tasas mas bajas encontradas por Bacher et al.
(1997), Brisinda et al. (1999), Kennedy et al. (1999) y Alto-
mare et al. (2000) con 20, 20, 29 y 34% respectivamente.

Con respecto a las recidivas, éstas se presentaron en un
8.7%, también por debajo de los reportados. Asi De Nardi et
al. (2006) reporta 33.3% (41), Carapeti et al. (1999) 33%,
Bielecki et al. (2003) 14.3% (27) y Altomare et al. (2000)
19%. El estudio con menor tasa de recidiva que el nuestro
fue el de Kocher et al. (2002) con 6.9% (25). Sin embargo
se debe tener en cuenta que el seguimiento solamente se
realiz6 durante dos meses, que comparado con otros estu-
dios, que tuvieron seguimientos mayores (1% 16,17, 18,27, 35y 41)
podria explicar las tasas bajas mostradas en el nuestro.

Es importante tener en cuenta que los pacientes que no
responden al tratamiento, pueden optar por otras terapias
médicas alternativas o ser referidos al servicio de cirugia para
la esfinterotomia respectiva.
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En nuestro estudio se refiri6 directamente a los pacien-
tes al servicio de Cirugia porque no se cuenta con toxina
botulinica y no se tiene experiencia en su uso.

CONCLUSIONES

En el presente estudio encontramos que el Trinitrato de Glice-
rol, en ungiiento al 0.2%, aplicado topicamente 2 veces por
dia, es efectivo en el tratamiento de la fisura anal crénica, con
un 69.6% de éxito en la cicatrizacion, comprobandose la des-
aparicion de la sintomatologia, por lo que se puede considerar
como una terapia alternativa de inicio para esta patologia.

La tasa de recidiva fue bastante baja con respecto a los
reportados, tan solo 8.7%, que creemos fue debido a favor
por el cumplimiento estricto del tratamiento y de las medidas
higiénico-dietéticas y en contra por el tiempo de seguimiento
corto, por lo que se requiere de estudios con seguimiento
mas prolongado para identificar exactamente las tasas de
recidiva en nuestra poblacion.

Como Unico efecto adverso se presentd cefalea en
11.5%, tasa muy por debajo de los reportados, no identifi-
cando los factores a favor de ella.

Por dltimo de acuerdo a nuestro estudio el tratamiento
brindado parece ser efectivo, seguro, econémico y con pocos
efectos colaterales, si se cumplen estrictamente tanto con las
medidas higiénico-dietéticas como la aplicaciéon regular del
ungiiento. Sin embargo creemos que se requieren de mayo-
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