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Resumen

La fisura anal tuberculosa primaria es infrecuente, por
lo cual su diagndstico es dificil. Se presenta una pacien-
te de sexo femenino adulta con fisura anal tuberculosa
(TBC) que consulta por sangrado y dolor perianal. La
tuberculosis perianal es una rara manifestacion de la
enfermedad general. Debe realizarse la biopsia de ru-
tina con el estudio histopatoldgico de la lesion. Ante la
presencia de fisura anal crénica, dolorosa, sangrante y
que no responde al tratamiento habitual, debe sospe-
charse una fisura de origen especifico. El tratamiento
de la fisura anal TBC con tres drogas antifimicas por
tres a cuatro meses logra la curacidn total.

Palabras claves: fisura anal tuberculosa primaria, diag-
ndstico y tratamiento.

Primary anal tuberculous fissure
Summary

The anal tubercoulous (TBC) fissure is infrequent. For
this reason diagnosis is difficult. A case of a female adult
patient with anal TBC fissure that consulss for bleeding
and perianal pain is presented. The perianal tuberculo-
sis 1s a rare manifestation of the general disease. A rou-
tine biopsy must be performed, with the corresponding
histopathologic study. A specific origin should be suspec-
ted when an anal chronic fissure, painful and bleeding,
without response to the habitual treatment, is found.
The primary TBC fissure can be cured with the admi-
nistration of three drugs during 3 to 4 montbs.

Key words: Primary anal tuberculous fissure, diagno-
sis and treatment.

La tuberculosis (TBC) perianal es infrecuente en
el mundo occidental." De los casos de TBC solo
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existe un 15% extrapulmonar y de ésta solo el 1%
corresponde a la TBC gastrointestinal, siendo el
ileon el sector m4s afectado. La incidencia en la re-
gién perianal es escasa.'?

Presentamos un caso de fisura anal TBC primaria
como Unica manifestacién de esta enfermedad, rea-
lizando ademds la correspondiente actualizacién bi-

bliografica.

Caso clinico

Se trata de una paciente de sexo femenino de 76
afios edad con buen nivel socioeconédmico, heterose-
xual sin actividad sexual, que consulta por presentar
proctorragia e importante dolor anal que se exacerba
durante las evacuaciones. Al examen fisico presenta
estinter hiperténico y no se observa patologfa hemo-
rroidal. Se realiza una rectosigmoideoscopia rigida
(RSC) que muestra una fisura anal en hora 6 y se to-
ma una biopsia de rutina. Se instaura durante 15 dfas
tratamiento sintomdtico con bafios de asiento, un-
giiento local con lidocaina y corticoides, y régimen
higiénico-dietético. No se sospecha enfermedad espe-
cifica durante la primera evaluacién diagndstica.

A los 21 dfas de tratamiento médico, la paciente
concurre con mayor sintomatologfa. La biopsia in-
forma un proceso granulomatoso inespecifico, por
lo que se decide realizar una nueva biopsia, solici-
tindose ademds colon por enema, radiologfa pul-
monar y tomograffa computada abdominopelviana,
con la sospecha de una enfermedad inflamatoria in-
testinal. Los estudios realizados no presentan hallaz-
gos patoldgicos.

Se programa una nueva biopsia y un cultivo de
la fisura anal (Figura 1). Se comprueba la presencia
de bacilos Ziehl-Neelsen positivos. En la microsco-
pfa se observa la presencia de bacilos 4cido alcohol
resistente y granulomas con células epitelioides y cé-
lulas gigantes de Langerhans (Figura 2). Se realizé
una fibrocolonoscopia con multiples biopsias hasta
ciego sin hallarse otro sitio de lesién.
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Figura 1. Fisura anal en hora 6 con exudado
purulento y lecho sanioso.

Figura 2. Histopatologia: granulomas infla-
matorios en la mucosa anal (hematoxilina y
eosina x 100).

La paciente inicia tratamiento con rifampicina,
etambutol e isoniacida, y a los 60 dias de tratamien-
to se comprueba la desaparicién total de los sintomas
y de la lesién en el examen proctolégico (Figura 3).
Realiza tratamiento durante cuatro meses y controles
por ginecologfa, gastroenterologia y neumonologia
que no hallan indicios de la enfermedad en otro 6r-
gano. El dltimo control a los dos afios de iniciado el
tratamiento no muestra signos de recidiva de la en-
fermedad y una fibrocolonoscopia de control hasta
ciego es de caracteristicas normales.

Figura 3. Control a los 2 meses despiles del tratamiento
con tres drogas.

Discusion

La TBC gastrointestinal corresponde a menos
del 1% de los casos de TBC, siendo el ileon el mds
afectado. La enfermedad anal es infrecuente.'** La
teorfa mds aceptada para la fisiopatologia de la TBC
perianal es la deglucién de secreciones respiratorias
con alto nimero de bacilos, pero no se descarta la
diseminacién hematdgena o linfitica y la extensién
directa desde dreas cercanas.”* Las lesiones primarias
son extremadamente raras. En nuestro caso clinico
la TBC fue considerada como primaria, ya que se
descarté otro sitio de la enfermedad, no pudiendo
excluirse la ingesta de leche sin pasteurizar por via
oral para explicar la llegada del bacilo.” Gupta sefia-
la que la transmisién sexual en grupos de riesgo se
ha postulado pero no ha sido confirmada.” No es el
caso del presente reporte. Nuestra paciente no pre-
sentd factores de riesgo relacionados con la actividad
sexual, a diferencia de lo publicado que indica ma-
yor incidencia de TBC pulmonar en varones meno-
res de 40 afios y un mayor porcentaje relacionados
con la homosexualidad y la infeccién HIV-SIDA.?
No hay reportes que evidencien mayor incidencia
de TBC gastrointestinal.

Se describen cuatro formas clinicas de TBC anal:
ulcerativa, verrugosa, lupoide y miliar. Algunos au-
tores describen en un quinto grupo a las fisuras. La
virulencia y el nimero de bacilos pueden relacionar-
se con el tipo de lesién. Incluimos a nuestra pacien-
te en el quinto grupo.>

El diagndstico es dificil y su baja incidencia hace
que no se piense en ella. Debe plantearse en indivi-
duos en mal estado general, mal nutridos, de bajo
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nivel socioeconémico, homosexuales, en relacién
con el HIV-SIDA, y en toda ulcera recurrente, do-
lorosa y con lecho sanioso, untuoso y de mdrgenes
irregulares.’

La enfermedad de Crohn, la colitis ulcerosa pe-
rianal, el hypoderma gangrenoso, la amebiasis, la
sarcoidosis, el herpes simple, la sifilis, las micosis
profundas y las neoplasias ulceradas son enfermeda-
des a considerar en el diagndstico diferencial.?*

En la década anterior se estimé una incidencia
de 100 millones de casos de TBC a nivel mundial.
El SIDA y el subdesarrollo son responsables del au-
mento del nimero de casos.”>*® En EE.UU. se cal-
cula que entre el 20% y el 30% de todas las enfer-
medades oportunistas en SIDA corresponde a
TBC. La incidencia de fistulas y fisuras en 1922 era
del 16% y en 1969 del 1% en los paises desarrolla-
dos, mientras que en los paises emergentes o subde-
sarrollados dicha incidencia era de 17% en 1964 y
de 15.6% en 1988, manteniéndose una incidencia
posteriormente."** Se cree que existe una detencién
de la declinacién de la morbilidad por la migracién
desde dreas de alta incidencia de TBC hacia estos
paises y por la infeccién creciente por HIV.>® En
Holanda y Europa occidental, durante las dltimas
cinco décadas, la incidencia ha disminuido hasta ser
nula y los casos registrados corresponden a inmi-
grantes.*”*

El tratamiento se hace con tres drogas durante 3
a 18 meses, dependiendo de que exista compromiso
pulmonar o no. El tratamiento quirtrgico se reserva
para complicaciones como la obstruccidn, la perfo-
racién o el absceso.”® Algunos autores refieren la
sepsis como otra complicacién poco frecuente de la
enfermedad y el diagndstico en pacientes sanos no
inmunodeprimidos como mucho mds dificultoso.”"
La biopsia con cultivo y estudio histopatoldgico de
la lesién es obligatoria para hacer el diagndstico y
poder iniciar el tratamiento precozmente.
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