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La tuberculosis extrapulmonar se localiza mas frecuente-
mente en pleura, ganglios linfaticos, meninges, aparato ge-
nito-urinario y el sistema osteoarticular. La tuberculosis anal
o perianal es una forma de presentacion extrapulmonar rara-
mente encontrada; puede manifestarse de forma, verrugosa,
lupoide o miliar y ulcerativa siendo esta la mas comun. En
este estudio se describe el primer caso de doble fisura anal
asociada a una infeccion por Mycobacterium tuberculosis
en un paciente cubano con el sindrome de inmunodeficien-
cia adquirida (sida), pese a tener un buen nivel inmunitario
gracias a la terapia anti-retroviral. El tratamiento mediante el
esquema de drogas anti-bacilares del Programa Nacional de
Control de la Tuberculosis fue exitoso.
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Introduccion

La tuberculosis (TB) desde tiempos remotos ha sido uno
de los grandes flagelos de la humanidad. La TB pulmonar
es la que predomina mundialmente, sin embargo esta en-
fermedad puede también presentarse en localizaciones ex-
trapulmonares, o ambas, describiéndose como enfermedad
diseminada. La creciente incidencia de estas infecciones se
debe principalmente a la aparicién del virus de inmunode-
ficiencia humana (VIH), agente causal del sindrome de in-
munodeficiencia adquirida (SIDA), considerado pandemia
desde hace algunas décadas'*®.

La TB anal y perianal es una forma de presentacion extrema-
damente rara dentro de las localizaciones de la infeccién ex-
trapulmonar. Presenta caracteristicas clinicas semejantes a
otras afecciones frecuentes en esa zona, por lo que ocasio-
na frecuentemente un diagndstico tardio. Habitualmente el
diagndstico definitivo se obtiene por biopsia quirdrgica de la
lesién luego de presentar el paciente un prolongado cuadro

Extrapulmonary tuberculosis is most frequently found in
pleura, lymph nodes, meninges, genito-urinary tract and the
osteoarticular system. Anal or perianal tuberculosis is a rare
extrapulmonary presentation, and can be found as ulcerative
form (the most common), verrucous, lupoid or miliary. In this
study we described the first case of double anal fissure asso-
ciated to infection by Mycobacterium tuberculosis in a Cuban
patient with acquired immunodeficiency syndrome with good
immunological status thanks to the anti-retroviral therapy.
Treatment was successful with the first-line regimen of drugs
of the National Program for the Control of Tuberculosis.
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de ulceracion, el cual no responde a la terapia antibidtica. La
TB anal y perianal se puede asociar en muchos casos a la
tuberculosis intestinal®°.

Aproximadamente el 35 % de los pacientes VIH/SIDA pre-
sentan manifestaciones anorrectales como sepsis perianal,
condilomas anales, enfermedad hemorroidal, diarrea cro-
nica, Ulcera anal y tumores anorrectales. La tuberculosis
anal o perianal se puede presentar como una enfermedad
independiente, sin el antecedente de tuberculosis previa o
sin enfermedad pulmonar activa, en estos pacientes esta
entidad debe tenerse en cuenta dentro del diagnéstico di-
ferencial"12.

El objetivo de este estudio es describir el primer caso de
fisura anal asociada a infeccion por Mycobacterium tuber-
culosis en un paciente cubano con el sindrome de inmuno-
deficiencia adquirida.



Descripcion del caso

Paciente masculino de la raza blanca, con antecedentes de
salud, que en julio de 2001 a los 49 afnos es ingresado por
un sindrome febril prolongado y tos productiva, con ester-
tores himedos pulmonares bilaterales. Se diagnostica una
bronconeumonia bilateral, y adicionalmente se constatan
lesiones orales compatibles con candidiasis. Los resultados
del laboratorio muestran hemoglobina 10 g/L, leucocitos 4.7
x 10%L (segmentados 69, linfocitos 23, monocitos 07, eo-
sindfilos 01), eritrosedimentacién 126 mm, creatinina 74.7
mmol/L, glicemia 4.4 mmol/L. Los estudios de esputo reali-
zados tanto bacteriolégico como cultivo BAAR fueron nega-
tivos, asi como los hemocultivos y estudios serolégicos para
descartar otras infecciones bacterianas o micéticas. De for-
ma empirica se aplica tratamiento durante 10 dias con Cef-
podoxima (100 mg) 1 tab ¢/12 horas y Ketoconazol (200 mg)
1 tab/dia, con remisién completa clinico-radiolégica. Antes
del alta se recibe un informe positivo de serologia VIH, con
confirmacion por Western Blot, por lo que se declara como
caso VIH. El recuento de linfocitos T CD4 es de 7% con 119
células (leucocitos 5.0 x 10%L y linfocitos 034) —la determi-
nacion de carga viral no estaba disponible en ese momento
—, por lo que se categoriza como paciente sida por deterioro
inmunologico, y se indica terapia anti-retroviral de gran ac-
tividad (TARGA) con zidovudina (AZT, capsula 100 mg, 600
mg/dia) y lamivudina (3TC, tableta 150 mg, 300 mg/dia).

Se realiza seguimiento por consulta externa, evidenciandose
progresiva mejoria inmunoldgica seguin el conteo de linfoci-
tos T CD4:

+ Noviembre 2003: 14% con 665 cels/mm3 (leucocitos
11.6, linfocitos 041).

+  Septiembre 2004: 18% con 810 cels/mm3 (leucocitos
9.0, linfocitos 050). En este momento se afiade a la bi-
terapia con AZT y 3TC una tercera droga: nevirapina (tab
200 mg, 400 mg/dia).

+ Abril 2005: 21% con 866 cels/mm3 (leucocitos 9.6, linfo-
citos 043), con carga viral en 390 copias/mL (primera vez
que se realiza este estudio en el paciente).

+  Mayo 2006: 22% con 704 cels/mm3 (leucocitos 10.0, lin-
focitos 032).

+ Julio 2007: 25% con 880 cels/mm3 (leucocitos 8.0, linfo-
citos 044), con carga viral en 420 copias/mL.

+ Junio 2008: 27% con 819 cels/mma3 (leucocitos 6.9, linfo-
citos 044).

+  Abril 2009: 25% con 849 cels/mm3 (leucocitos 7.9, linfo-
citos 043), con carga viral indetectable.

+ Enero 2010: 25% con 1015 cels/mm3 (leucocitos 11.6,
linfocitos 035).

A lo largo de todos estos anos el paciente mantuvo una per-
fecta adherencia a la TARGA, sin complicaciones por su en-
fermedad ni por el tratamiento.

El 12 de diciembre de 2010 acude a la consulta de cirugia
del IPK por dolor anal y sangramiento a la defecacion, y al
examen fisico se constatan dos fisuras anales ubicadas en
horas 12 y 6 del reloj (“fisuras en espejo”) (Foto 1). Se opera
el 15 de diciembre de 2010, realizando fisurectomia doble
bajo anestesia espinal. El estudio anatomo-patologico con-
firma el diagnéstico de fisura anal, sin evidencia de neopla-
sia. Por la presencia local de una secrecion blanquecina
grumosa se recomend6 la toma de muestra para estudio
BAAR. La muestra fue descontaminada y cultivada a 37°C.
Las lecturas se realizaron semanalmente, tres semanas des-
pués se detecto la presencia de BAAR por el examen por
cultivo y coloracion de Zielh Neelsen, los tubos presentaron
codificacion 7- 8, la cepa fue identificada por las pruebas
bioquimicas establecidas, demostrando la presencia de
Mycobacterium tuberculosis '*'%. Por lo que se indicé rea-
lizar colonoscopia que detecta la presencia de pdlipos y
colitis inespecifica, mas el exdmen anatomo-patoldgico no
detecta presencia de BAAR. La intradermorreacion cutanea
de Mantoux fue negativa, con anergia (0 mm).

Se aplica de forma ambulatoria el tratamiento normado por
el Programa Nacional de Control de la Tuberculosis, con iso-
niacida, rifampicina, etambutol y pirazinamida. El paciente
tuvo buena adherencia al tratamiento con una evolucién
satisfactoria, tres meses después se repite el cultivo BAAR,
obteniendo codificacién 0.

Fisuras anales “en espejo” en paciente VIH/sida.

La tuberculosis extrapulmonar se presenta en el 10-20%
del total de pacientes tuberculosos inmunocompetentes,
sin embargo en personas inmunodeprimidas la infeccion
extrapulmonar se incrementa de forma significativa, parti-
cularmente en los pacientes VIH/sida donde la localizacion
extrapulmonar puede alcanzar el 60% de los casos. Las lo-
calizaciones mas frecuentes son: pleura, ganglios linfaticos,
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meninges, aparato genito-urinario, el sistema osteoarticular,
siendo el resto de las localizaciones muy infrecuentes 522,

La tuberculosis gastrointestinal ha disminuido en la pobla-
cién inmunocompetente, gracias al desarrollo de las terapias
antituberculosas y el consumo de la leche pasteurizada, de
forma que actualmente representan solo el 1% de los casos
de tuberculosis extra-pulmonar, y cuando aparecen gene-
ralmente son de localizacion ileo-cecal. 232° Sin embargo en
pacientes inmunocomprometidos la variante intestinal ha
sufrido un aumento 2628, Mientras que la tuberculosis pulmo-
nar se presenta con frecuencia en pacientes inmunocompe-
tentes, en la medida en que disminuye el conteo de linfocitos
T CD4 aumenta la incidencia de las formas extrapulmonares,
por lo que una forma de prevencién seria el inicio temprano
de la terapia anti-retroviral, antes de que ocurra la bancarro-
ta inmunolégica ', Se plantea la existencia de una poten-
ciacion reciproca entre el bacilo de Koch y el VIH; el bacilo
estimula la propagacion del virus mediante la liberacion de
factores de crecimiento, y a su vez la inmunosupresion por
el virus deteriora las funciones de la inmunidad celular (lin-
focitos B y T, células asesinas naturales, macrofagos) que
permiten la reactivacion de micobacterias latentes 2.

La tuberculosis anal y perianal es una variante raramente
diagnosticada y reportada, sin embargo se calcula que esta
presente al menos en el 1-3% de los pacientes con infec-
ciones extrapulmonares & 2425, Los sintomas son semejantes
a los de otras afecciones de la zona, lo que hace dificil su
diagnéstico, por lo que para obtener un mejor diagndstico
se utiliza la clasificacién clinica de Altin6z*® que se basa en el
aspecto morfolégico y distingue cuatro subtipos®: ulcerati-
VO, verrucoso, lupoide y miliar. La forma ulcerativa es la mas
comun, y se presenta como una Ulcera superficial y dolorosa,
de bordes bien definidos, cubierta por material pseudomem-
branoso, y con frecuencia existe drenaje mucopurulento. La
forma verrugosa es generalmente causada por Mycobacte-
rium bovis y con frecuencia abarca el margen y el canal anal,
provocando condilomas. La forma lupoide es secundaria a
focos primarios de tuberculosis en otras partes del cuerpo y
se presenta como un nédulo pequerio, redondeado, pardo-
rojizo, en el que se desarrolla ulteriormente una ulceracion
central. La forma miliar anal se asocia a una tuberculosis di-
seminada multi-organica 33-%. Puede desarrollarse una fistula
perianal, que generalmente comienza en una glandula pro-
funda de la pared del recto o del ano, y a veces es el resulta-
do del drenaje de un absceso anorrectal, pero a menudo no
se puede identificar la verdadera causa %%,

El diagnostico diferencial debe hacerse en primer lugar con
la enfermedad de Crohn y la colitis ulcerativa idiopatica,
pero también con el cancer ano-rectal, la sarcoidosis, y con
otros procesos granulomatosos asociados a infecciones:
Chlamydia trachomatis, amebiasis cutanea, actinomicosis y
otras micosis profundas, sifilis, linfogranuloma venéreo, y la
hidradenitis supurada **#°. La enfermedad de Crohn en su
atipica localizacion ano-rectal es particularmente problema-

tica para el diagnéstico diferencial, en particular porque en
muchos casos de tuberculosis anal la baciloscopia es repeti-
damente negativa, haciéndose un diagndstico de Crohn por
exclusion, con una larga demora en el inicio del tratamiento
anti-tuberculoso #'.

La patogenia de la colonizacién de la regién anal-perianal
por el bacilo tuberculoso es mal conocida, y se postulan va-
rios mecanismos*“®: 1) diseminacién hematégena a partir
de focos pulmonares primarios ya controlados, que se reac-
tivan ulteriormente; 2) ingestién de bacilos en esputo a partir
de un foco pulmonar activo; 3) diseminacién directa a partir
de o6rganos o estructuras vecinas; 4) a lo largo de canales
linfaticos a partir de ganglios regionales infectados; 5) trans-
mision durante el sexo anal, lo que nunca ha sido probado.
El diagndstico tardio de la tuberculosis anal o perianal puede
llevar al paciente a la muerte por diseminacion miliar de los
bacilos 3%,

El paciente que presentamos en este estudio resulta intere-
sante por tratarse del primer caso reportado en nuestro pais
entre los pacientes VIH/sida, ademas porque la infeccion se
desarroll6 en una etapa de inmunocompetencia inducida por
el tratamiento anti-retroviral. La no existencia de lesiones tu-
berculosas en el recto y el colon descartan la posibilidad de
una colonizacién descendente. Esta forma de presentacion
extra-pulmonar planteara siempre un problema diagnéstico
que dificulta el diagndstico precoz, por la amplia gama de
diagnosticos diferenciales de las ulceraciones anales y peria-
nales, y lo infrecuente de esta localizacién de la infeccion*>-4,
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