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Tuberculosis anorrectal. Reporte de un caso
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RESUMEN Objetivo: reportar por primeravezen Méxi-
co un caso de tuberculosis anorrectal, asi como la revi-
siondelaliteratura mundial. Antecedentes: en afiosre-
cientes la tuberculosis ha tenido un incremento
significativo, causado principalmente por la epidemia
del sindrome de inmunodeficiencia adquirida. La tuber-
culosisanorrectal esuna presentacion muy rara, sudiag-
naéstico requiere de un alto indice de sospecha, ya que
puede confundirse con una entidad de origen infeccio-
s0. I nforme de un caso: femenino de 50 afos de edad,
con Ulceras anales atipicas, tratada en principio como
enfermedad de Crohn perianal, el tratamiento a basede
mesalazina y prednisona no mejoro e cuadro. Sereali-
z0 radiografia de térax. Las biopsias reportaron tuber-
culosis, iniciando tratamiento con triple esquema anti-
fimico, con lo que presentd gran mejoria al mes del
tratamiento médico. Comentario: la biopsia es el prin-
cipal método de diagndstico, el tratamiento médico es-
pecifico triple o cuadruple es € principal mangjo y e
quirurgico se realiza en caso de abscesos y/o fistulas.

Palabras clave: tuberculosis, anorrectal, Ulceras ana-
les atipicas.

INTRODUCCION

Latuberculosis (TB) ha reportado un incremento mun-
dial en los ultimos afios, secundario a la epidemia de
sindrome de inmunodeficiencia adquirida. Fueron esti-
mados més de 90 millones de casos nuevosen la década
de 1990-1999.* LaTB extraintestinal comprende aproxi-
madamente 15% de todos | os caso de TB; localizado en
pleura(26%), nddul oslinféticos (17%), tracto genitouri-
nario (15%), huesosy articulaciones (14%), miliar (8%),
meninges (6%), peritoneo (4%) y otros (9%).2° LaTB
gastrointestinal comprende menos de 1% de todos los
casos comprobados de TB,® siendo la enfermedad anal
reportada como extremadamente rara.* Los bacilos tie-

SUMMARY Objective: To report for the first time in
Mexico a case of anorectal tuberculosis as well as the
revision of world-wide literature. Background: In re-
cent yearsthe tubercul osis has had a significant increa-
se, caused mainly by the epidemic of acquired immuno-
deficiency syndrome. The anorectal tuberculosisisavery
rare presentation, their diagnosis requires a high index
of suspicion since it can be confused with an infectious
disease. Case report: Female of 50 years old, with ati-
pic annal ulcers, treated at the beining like perianal
Crohn disease, the treatment with mesalazina and pred-
nisona do not improve the disease. Thorax x-ray was
made. The biopsiesreported tuberculosis, initiating treat-
ment with triple antifimic scheme, with good results at
one month of medical treatment. Coment: The biopsyis
the main diagnostic method specific, the medical triple
or quadrupletreatment isthe main management and sur-
gical treatment is reserved for anal abscess and fistula.
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nen predileccién por €l ileon terminal y el ciego (68-
90%) se concidera la estasis fecal la causa principa de
estalocalizacion .5

L os granulomas tubercul osos son inicialmenteforma-
dosenlasplacasde Peyer |ocalizados en lamucosa. Estos
granulomas son de tamafio variabley caracteristicamen-
te tienden a ser confluentes, en contraste con la enfer-
medad de Crohn (EC). Las Ul ceras tubercul osas son re-
lativamente superficialesy usualmente no penetran més
ala de la muscularis.® Pueden ser Unicas o multiples,
generalmente transversales en contraste con laEC, que
son Ulceras longitudinales o serpentiginosas.”

A nivel anorrectal, lainoculacion primaria de la mi-
cobacteria puede resultar del trauma de la piel o de la
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mucosa. Las |esiones pueden aparecer como una pépula
roja pardusca que puede progresar auna placaulcerada;
esto se conoce como un chancro tuberculoso. Lalinfa-
denopatiaregional es comun.

Unafisuraana esuna presentacion inusual que cica-
triza en forma lenta y la presencia del Mycobacterium
debe ser confirmada por patologia.® Las Ulceras son
usual mente dolorosas, con bordes azulados irregulares;
el diagndstico puede ser establecido por la determina-
cion de los bacilos acido-resistentes en la biopsias, por
cultivo positivo de guineay por lapresenciade granulo-
mas caseosos en e examen histolégico de las lesiones
de lapiel. Con diagndstico confirmatorio, se inicia con
drogas antitubercul osas (isoniacida, rifampicinay etam-
butol), que resuelven la enfermedad anal en dos o tres
semanas, aunque €l tratamiento debe continuar por va-
rios meses.®

REPORTE DE CASO

Femenino de 50 afios de edad, enviada con diagndstico
de probable enfermedad de Crohn periana de dificil
control, siendo manejada inicialmente con mesalazina
6 g a diay 30 mg diarios de prednisona. Iniciados me-
ses antes con dolor anal intenso y hemorragia posterior
ala defecacion, acompafiado de cdlico abdominal difu-
S0, intenso, de predominio en hemiabdomen derecho,
que no cedia con los antiespasmadicos, seis evacuacio-
nes diarias disminuidas de consi stencia acompariadas de
hematoquezia, asi como pujoy tenesmo rectal. Enlaex-
ploracién proctol6gica, se observo la presencia de dos
Ul ceras anal es atipicas de bordes eritematosos, irregula
res, engrosados, con escaso materia de granulacion y
de fécil sangrado al contacto, aproximadamente de 10
cm de didmetro, localizadas en lamitad anterior del ano
y periné (Figura 1). Tacto rectal con hipertonia esfinté-
rica dolorosa. En la anoscopia se observé extension de
la ulceracion en e conducto anal hasta 1 cm por arriba
de lalinea dentada de la que se tomo biopsia. Los |abo-
ratorios de rutina con patrones normales, HIV y panel
viral negativos, asi como larealizacién de PPD que no
tuvo crecimiento alguno. Laradiografiadetorax demos-
tr6 dos cavitaciones pequefias en region apical izquier-
day unaen regién apical derecha.

En el estudio histopatolégico de las biopsias se
observaron granulomas caseosos y la tincién de Ziehl-
Nielsen con abundantes bacilos en la mucosa (Figu-
ra?2).

La paciente inicia tratamiento con triple esquema de
antifimicos, incluyendo isoniacida, rifampicinay etam-

Figura 1. Ulceras anales atipicas de bordes eritematosos, irregula-
res, engrosados.

Figura 2. Tincion de Zieh-Nielsen con abundantes bacilos
tubercul 0sos en la mucosa.

butol. Un mes posterior al inicio del tratamiento, la pa-
ciente serefiere sin dolor abdominal y las lesiones ani-
vel anal se encuentran de menor tamafio, menos infla-
matorias, con tejido de granulacion y disminucién del
dolor posdefecacion.

DISCUSION

El mecanismo patogénico mas cominmente aceptado
para las localizaciones gastrointestinales de TB es la
deglucion de secreciones respiratorias con un gran nu-
mero de bacilos* como en nuestro caso; otros mecanis-
mos incluyen extension por via hematdgena del foco
primario en pulmon desde lajuventud, con reactivacion
tardia; linfética a través de los ganglios infectados; en
forma directa por contigtiidad con otras &reas intestina-
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les enfermas 0 en casos muy raros ingesta de leche de
vacas infectadas con tuberculosis bovina %

LaTB anal se presenta con predominio en hombres
(4:1) y en la cuarta década de la vida, usualmente co-
existiendo con TB pulmonar.! En nuestro caso, la TB
pulmonar se diagnostico por laradiografiadetérax, pero
el PPD fue negativo. La causa de esto es un fendmeno
Ilamado “anergia negativa’ causado por el descenso de
defensas tubercul osas especificas por lainfeccion anal .*2

Diferentes formas morfoldgicas de TB ana han sido
descritas como: ulcerativo, verrucoso, [apicoy miliar,*314
siendo la ymés comun la de tipo ulcerativo como en el
presente caso.™

L os diagndsticos diferenciales incluyen enfermeda-
des inflamatorias del intestino como Crohn y colitis
ulcerativa crénicainespecifica, infecciones por herpes
simple, sifilis, amibiasisy linfogranuloma venéreo. El
tratamiento inicial debellevar un régimen detreso cua-
tro drogas. El tratamiento quirdrgico se reserva para
los abscesos consistiendo en el drenagje de los mis-
mos; en caso de fistulas anales complejas posterior a
lacirugia, se esperael resultado histopatol 6gico con-
firmatorio inicidndose en forma inmediata el trata-
miento médico.

Para concluir debemos indicar que la presencia de
lesiones perianal es atipicas deben ser estudiadas amplia-
mentey mantener siempre unagran sospechaclinicapara

diagnosticar o descartar TB y sumanejo deinicio siem-
pre es médico.
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