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Resumen

La fistula anal de etiologia tuberculosa es una afeccién
rara. Presentamos un caso en una paciente HIV (-), re-
visamos datos epidemioldgicos y discutimos la fisiopato-
logia, manifestaciones clinicas, nuevos desarrollos diag-
nésticos y brevemente su tratamiento.

Palabras claves. Fistula anal, tuberculosis, fistula tu-
berculosa.

Tubercular fistula in-ano. Report of
a case and brief review

Summary

Tubercular fistula in-ano is a rare condition. In addition
to presenting a case in a HIV (-) patient, in this paper
we review epidemiologic data, pathophysiology, clinical
manifestations and new developments in diagnosis and
their treatment is discussed briefly.

Key words. Anal fistula, tuberculosis, fistula-in-ano.

Caso clinico

Una paciente de 18 anos oriunda de Bolivia in-
gresa con diagnéstico de tuberculosis (ITB) pulmonar
avanzada. Presentaba tos, pérdida de peso no cuanti-
ficada, sudoracién vespertina de 2 meses de evoluciéon
y dolor en region anal. En los ultimos dias, ademas,
referia dolor abdominal, cefalea, fiebre y expectora-
cién hemoptoica, por lo cual consulté a la guardia.

Al examen fisico presentaba buen estado gene-
ral, signos vitales normales, rales crepitantes bilate-
rales y lesién en sacabocado en linea media poste-
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rior del ano con secrecién seropurulenta. El resto del
examen fisico era normal.

Los anadlisis de laboratorio mostraron VSG: 70
mm y Hb 9,6 g%. El resto de los mismos fue normal.
La baciloscopia y el cultivo de esputo fueron positi-
vos para Mycobacterium tuberculosis; el antibiograma
mostro sensibilidad a los farmacos de primera linea.
El hisopado del orificio externo de la fistula revel6
BAAR (++) (8 BAAR x campo).

En la radiografia de térax (Rx Tx) (Figura 1) se
observaban cavidades bilaterales y opacidades mal
definidas heterogéneas y periféricas predominan-
temente en campo medio derecho. La tomografia
(TAC) de térax mostraba cavidades bilaterales y ar-

Figura 1. Rx Tx (fte): opacidad heterogénea paracardia-
ca derecha, cavidades en campos medios y superiores de
ambos hemitérax.
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bol en brote biapicales y consolidaciéon con bronco-
grama aéreo en lébulo superior izquierdo (Figura 2).

La ecografia abdominal, renal y ginecoldgica no
mostré alteraciones.

TAC de abdomen: pequeftias colecciones liquidas
con contenido aéreo perirrectales (Figura 3).

Interconsulta con proctologia: orificio fistuloso
externo en sacabocado en posterolateral izquierdo
a 3 cm del margen anal con secrecién serosa turbia
(Figura 4). Tacto rectal: induracién en canal anal en
posterolateral izquierdo con dolor a la compresiéon
en dicha regién. Rectosigmoideoscopia: se progresa
hasta 25 cm del margen anal: mucosa eritematosa,
edematizada en linea media posterior. Resto sin le-
siones mucosas. Se canula con estilete el orificio ex-
terno observandose fistula submucosa con orificio
interno en linea media posterior a 1 cm del margen

Figura 2. TAC de Térax s/c (corte a nivel de I6bulos su-
periores). Cavidades bilaterales de localizacion periféri-
ca; signo de arbol en brote, bilateral y predominio poste-
rior. Nodulos densos subcentimétricos.

o

Figura 3. TAC de pelvis: pequerias colecciones liquidas
con contenido aéreo perirrectales (perirrectitis).

Figura 4. Orificio fistuloso externo en sacabocado en
posterolateral izquierdo a 3 cm del margen anal.

anal. Se decide tomar una conducta conservadora y
reevaluaciéon luego de 2 meses de tratamiento.

La evolucidn clinica, radiolégica y bacteriolégica
fue favorable, con desaparicién del dolor al mes de
tratamiento, pero la lesion persistio sin cerrar (ori-
ficios externo e interno permeables) con secrecion
intermitente, a veces sanguinolenta, otras veces se-
rosa, por lo cual luego de 90 dias de tratamiento con
mantenimiento de la fase de ataque y BAAR del hi-
sopado de la fistula negativo, se realizé el destecha-
miento de la misma logrando la curacién, con cierre
definitivo a los 30 dias del mismo.

Discusion

La TB extrapulmonar representa aproximada-
mente el 20% de los casos de TB considerada global-
mente, con una proporcién menor en los pacientes
HIV(-) y mayor en los HIV (+); en la ciudad de Buenos
Aires en el primer semestre del afio 2013 la TB extra-
pulmonar representé el 16,5%, llegando al 24% si se
considera la afectaciéon pulmonar simultdnea;! puede
comprometer literalmente cualquier parte del orga-
nismo, aunque hay formas mads comunes que otras.
La TB gastrointestinal representa menos de 1% de to-
das las localizaciones de la TB? * * siendo la regién
ileocecal la parte mas afectada (85%)° seguida por
el yeyuno y el colon; el compromiso de otros sitios
del tracto digestivo es raro, en particular el anorrec-
tal; predomina en hombres en una relacién 4:1%°y
es una forma rara,® muy rara® o extremadamente
rara**7 de TB. La fuente de datos epidemioldgicos es
la literatura especializada en ano mas que la tisio-
légica. Con la declinacion global de la incidencia de
la TB, la forma anal también ha disminuido su inci-
dencia desde el 16% en 1921 a menos del 1% de las
TB abdominales en 19662 aunque centros de paises
subdesarrollados reportaron durante esa misma dé-
cada del 60, un 17% y en la década del 80 un 16%.°
La disminucién drdstica de la TB del tracto gastroin-
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testinal (que incluye las fistulas anales tuberculosas)
se explica no sélo por los tratamientos antifimicos
eficaces sino también por la pasteurizacién de la le-
che y la mejora en las condiciones de vida. Shukla
y col han sefilalado que durante un periodo de 13
afios (1975-1988) en la literatura de habla inglesa
solo hubo case reports;® a partir de esa fecha nosotros
hemos encontramos muy pocos estudios. Aquellos
autores desde la India —un pais de alta prevalencia
de TB- describieron 122 pacientes operados por fistu-
las anales en un periodo de 5 afios, de los cuales 19
(15,6%) tenian etiologia tuberculosa. Por otro lado,
Sainio?® en Finlandia encontré entre 458 fistulas ana-
les de pacientes hospitalizados en 9 afios en varios
hospitales, sélo una de etiologia tuberculosa (0,2%).
El autor excluyd las fistulas rectoperineales y las rec-
tovaginales, e incluyé sélo a los abscesos y fistulas
con conexién con el ano; publicé su estudio en 1984.
En Irlanda en 5 afios (1982-1987) sélo se reportaron
2 casos.1°

Recientemente Sultan encontré sélo 7 casos de fistu-
las tuberculosas entre 2.230 fistulas y abscesos anales
operados en 18 anos en Paris.!’ Todos con TB previa,
todos HIV (-), todos habian sido operados previamente

de la fistula y el diagndstico etioldgico sélo se estable-
cié ante la recurrencia. La mayoria fueron inmigrantes
provenientes de paises de alta prevalencia.

En nuestro pais se carece de esos datos epidemio-
16gicos, a pesar de lo cual se considera una afeccién
muy rara.

En cuanto a la fisiopatologia, han sido postula-
dos varios mecanismos para su desarrollo; probable-
mente la mas frecuente forma de contagio sea la de-
glucién de material infectante, se trate de alimentos
contaminados (leche) o de secreciones respiratorias
(esputo) con gran cantidad de bacilos. Ese indculo se-
ria la principal causa de diseminacioén hacia el tubo
digestivo. Desde la luz del mismo puede alojarse en
una cripta de Morgagni del ano y producir una crip-
titis desde la cual desarrolla luego el trayecto fistu-
loso. Mas rara es la diseminacién hematégena; otra
forma es la diseminacién linfatica que en forma re-
trograda afecta al abdomen desde el foco pulmonar;
por extension contigua desde el recto; no conocemos
la relevancia de lesiones anales preexistentes, pero
es de suponer que el contagio serd mas significativo
cuando el material infectante se exponga a un tejido
enfermo o traumatizado que a un tejido indemne.!?

Tabla 1. Datos epidemioldgicos de las fistulas anales de etiologia tuberculosa.

N° Fistulas

% Fistulas

Pais de origen

Autores N° Fistulas tuberculosas  tuberculosas Periodo Afos del estudio
Sultan™ 2.230 7 0,3% 1982-1999 18 Francia
Sainio? 458 1 0,2% 1969-1988 10 Finlandia
Shukla® 122 19 16,0% 1983-1988 5 India
Alyoune'? 1.523 13 0,85% 1980-1991 12 Marruecos
Ahlberg® - 2 - 1975-1980 5 Suecia
0’Donohoe™ - 2 1982-1987 5 Irlanda

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de las fistulas anales tu-

berculosas.
Autores  Fistula simple  Fistula multiple Recurrencia Fistula BAAR (+)
Sultan'  3/6 - 1 absceso  3/6 6/6 4/6
Sainio® 01 11 01 0/1
Shukla®  13/19 6/19 12/19 6/10
Ahlberg® 1 Ulcera canal 12 0/2 2/2

Tabla 3. Relacion entre la fistula anal tuberculosa y
otras localizaciones tuberculosas, género y condicion res-
pecto del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

Autores  TB pulmonar TB digestiva  Hombre/mujer HIV (+)
Sultan™  7/7 0r7 7/0 or7
Sainio® 11 - - -
Shukla®  3/19 0/19 18/1 -
Alyoune'?  5/13 - 10/3 -
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Las fistulas anales de etiologia tuberculosa no
tienen una localizacién ni rasgos morfolégicos ni
clinicos caracteristicos. Se presentan como cualquier
fistula inespecifica con dolor, secrecién purulenta in-
termitente, descargas fecaloides o no. Cldsicamente
se han descripto 4 formas de TB anal y perinanal
(ulcerosa, verrucosa, lupoide y miliar)” * 15 pero
refiriéndonos exclusivamente a las fistulas anales,
otros autores sostienen que no tienen una aparien-
cia caracteristica.® Es posible que aquellas formas
correspondan fundamentalmente a TB cutdneas, y
por lo tanto, la fistula en su apertura a piel no sélo
se abriria como un orificio (el orificio fistuloso exter-
no) sino comprometeria a esta ultima adquiriendo
alguno de esos aspectos; es decir, seria una fistula
anal con afectacién cutanea (fistula tuberculosa +
TB cutanea). Tal vez fuera mas 1util aplicar la clasifi-
cacién clasica cuando se compromete el canal anal,
y describir las lesiones cutdneas como tales. Gabriel
(citado por Ahlberg) describié 3 formas de fistulas
tuberculosas:® 1) fistula superficial extendiéndose
desde una cripta anal, 2) fistula profunda con el ori-
gen de la infecciéon por encima del elevador y sin
apertura interna en el canal, y 3) tuberculoide.

La terminologia empleada en los cases reports de
la literatura como: “fistula anal, fistula perianal,
fistula anorrectal, ulcera anal tuberculosa,'” TB pe-
rianal,’® TB anal,>* enfermedad perianal de origen
tuberculoso,? TB miliar evidenciandose como absce-
so perianal agudo, 10 fistula anal de origen tubercu-
loso”, puede dificultar el encuadre comun.

A pesar de no tener caracteristicas propias, la fis-
tula anal de origen tuberculoso se puede sospechar
cuando se asocia a linfadenopatia inguinal, multi-
ples bocas fistulosas, y ante la recurrencia luego del
tratamiento quirurgico;* ® ¢ respecto de esto ultimo
hay que sefialar que los 7 casos de Sultan registrados
en 18 anos, habian sido operados con anterioridad,
no habiéndose conocido previamente la etiologia;
de los 19 pacientes de Shukla, en 12 de ellos la fistula
fue recurrente; por estas razones, en paises de media
o alta prevalencia de TB, ante casos de fistula anal
multiple y/o recurrencia, la remocién quirirgica de
la fistula y la biopsia del tejido es recomendada.®

La TB pulmonar concomitante es otro dato de
gran relevancia a la hora de evaluar una fistula
anal, como sucedié con nuestro caso. Whalen cita
un trabajo de la era preantibiética donde se descri-
ben 75 casos de fistulas anales, de las cuales el 100%
tenia tuberculosis pulmonar activa.l” Otros autores
seflalan que en un porcentaje de casos el diagnés-
tico fue hecho a partir de la fistula y no de la TB
pulmonar.> 16 17 Debe recordarse también que la
TB gastrointestinal puede presentarse sin afectacion
pulmonar como sucede por ingesta de leche conta-
minada por Mycobacterium bovis.

También tiene importancia saber si estd asociada a
hemorroidectomia, post-parto, fisura anal (causas muy
frecuentes de fistulas inespecificas) o sintomas constitucio-
nales como pérdida de peso o fiebre (frecuentes en la TB).

Para realizar el diagndstico de fistula anal tuber-
culosa es necesario un alto grado de sospecha, alen-
tada por un conjunto de datos epidemioldgicos y cli-
nicos: una fistula recurrente o multiples orificios en
paciente proveniente de paises de alta prevalencia
de TB, tuberculosis pulmonar o abdominal activa o
pasada, PPD (+), orientan y requieren una conducta
diagnéstica definitiva.

La TB pulmonar grave también debe alertarnos
sobre la necesidad de considerar la diseminacién
extrapulmonar incluyendo las formas infrecuentes,
aumentando la perspicacia de la anamnesis tanto
como considerar otros examenes.

La demostracién en el tejido fistuloso o la se-
crecién del Mycobacterium tuberculosis mediante el
examen directo o el cultivo confirma el diagnésti-
co, pero como sucede en las TB extrapulmonares,
los exdmenes bacterioldgicos tienen un bajo rédito.
En nuestro caso la presencia de TB pulmonar acti-
va y la bacteriologia positiva de la lesion sellaron el
diagnéstico, pero con mas frecuencia éste se realiza
por la histopatologia: granulomas caseosos o célu-
las gigantes de Langhans con infiltracién de células
epiteliodes (se acepta en general, que el hallazgo de
las lesiones histolégicas caracteristicas de TB, es un
criterio indirecto de confirmacién etiolégica).

En definitiva, cuando la caseosis o los bacilos se
evidencian, se confirma el diagndstico; cuando no lo
hacen surge una gran dificultad porque el principal
diagnéstico diferencial histopatologico también es
una enfermedad granulomatosa -la enfermedad de
Crohn-%2° y si bien el caseum es patognomonico de
la TB, puede no estar presente.

La enfermedad de Crohn tiene una gran simili-
tud en la presentacion clinica y a veces histopatolé-
gica; ambas entidades afectan la region ileocecal y
en las 2 pueden palparse masas abdominales. El do-
lor abdominal —usualmente de tipo célico- es comun
en ambas condiciones; pero cuando la fistula ocurre
en la enfermedad de Crohn lo hace como manifesta-
cién secundaria a fisura anal o ulcera cavitada. Vo-
mitos, fiebre y transtornos menstruales son frecuen-
tes en la TB y menos comunes en la enfermedad de
Crohn. La diarrea es comun en el Crohn y rara en la
TB (menos del 10%);'° esto ultimo ha sido considera-
do la principal diferencia clinica entre ambas.? La
ascitis puede presentarse en la TB.

Concluimos que los signos clinicos raramente
son utiles.

La bacteriologia es confirmatoria pero tiene esca-
sa sensibilidad y si el paciente esta recibiendo trata-
miento antibacilar, la sensibilidad de la baciloscopia
o el cultivo disminuye ain mas. El examen del tejido
se impone, pero hemos dicho que el diagnéstico histo-
patolégico puede ser muy dificultoso tratdndose de 2
enfermedades granulomatosas ya que la caseosis es
patognomonica de TB pero puede no estar presente.
Hoy existen métodos mas eficaces y rapidos para di-
ferenciar ambas entidades, aunque todavia de escasa
disponibilidad en nuestra practica asistencial; la bio-
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logia molecular, la cual tiene una de sus aplicaciones
en el diagnéstico de TB extrapulmonares.

En el interesante articulo de Shan y col se identi-
fic6 en los 4 casos de fistulas anales con granulomas
en el examen histolégico y cultivos para Koch nega-
tivos, las secuencias de ADN del Mycobacterium tuber-
culosis por el método de la reaccién en cadena de la
polimerasa (PCR por su sigla en inglés).?! Las mues-
tras fueron de tejido (3) y de secrecién purulenta (1).

Otros diagnésticos diferenciales mads raros son
lesiones venéreas, amebiasis, neoplasias (particu-
larmente cancer de colon variedad coloide), lesiones
por cuerpos extrafios y granuloma piogénico.

Un problema especial es que las lesiones anorrec-
tales tuberculosas conforman el espectro clinico de
la llamada TB abdominal o gastrointestinal,? junto
a la TB gastroduodenal, la enfermedad ulcerativa
del intestino delgado, la enfermedad ileocecal hi-
pertréfica, la peritonitis tuberculosa, la TB esofagi-
ca, las adenopatias mesentéricas tuberculosas y la
hepatitis tuberculosa; el desafio entonces es deter-
minar cudndo aceptar que la fistula anal tubercu-
losa se presenta como unica afeccién y cuando esta
asociada a otro compromiso del tracto gastrointesti-
nal, ya que un pequefo pero indeterminado nuimero
de pacientes con fistulas podrian tener otras locali-
zaciones. A esto se suma la dificultad natural que
ofrece el diagnéstico de la TB abdominal,? Joseph
Walsh expresé en 1909 que “es imposible diagnos-
ticar una TB abdominal con algun grado de certe-
za"? y en 1978 Pritam lament6 la vigencia de esa
expresién cuando, luego de analizar retrospectiva-
mente 182 casos, observd que soélo se hizo el diag-
noéstico correcto inicial en el 50% de los mismos.?
En 1993 Marshall publicé un extenso review donde
concluye que debido a la dificultad diagndstica de
la TB gastrointestinal y peritoneal, frecuentemente
la enfermedad no es considerada hasta el momento
en que el paciente es operado, y que de no tenerse
un alto grado de perspicacia, los errores y demoras
diagndsticas de estas afecciones son frecuentes, au-
mentando la morbimortalidad. Respecto de nuestro
caso, teniendo en cuenta la frecuencia de la localiza-
cién de la TB intestinal, una ecografia que descarté
tanto el engrosamiento de la regién ileocecal (85%
de las TB digestivas)® como la presencia de ascitis o
adenomegalias mesentéricas, una RSC que evalu6 el
grado de extension local, y ante la ausencia de otra
sintomatologia orientadora y la buena evolucién,
fueron considerados suficientes esfuerzos diagnosti-
cos, y se asumié la inexistencia de compromiso de
otras localizaciones tuberculosas.

El tratamiento se basa en la administracién de
farmacos anti-TB. El tiempo y el esquema no difieren
del tratamiento estandar original de la TB pulmonar.
Pero si no hay mejoria luego de 3 meses, comparti-
mos la opinién con Goligher (citado por Ahlberg)*
e indicamos el tratamiento quirurgico convencional
utilizado para tratar las fistulas inespecificas de ori-
gen criptoglandular. Se realiza el destechamiento

cuando la fistula es simple, y si es compleja o reci-
divada, o cuando los esfinteres tienen participacion
importante, se puede optar por la colocacién de un
sedal a modo de drenaje para lograr la epitelizacién
del trayecto destechado minimizando la posibilidad
de incontinencia. Otra opcién mas utilizada en fistu-
las altas supra o extraesfinterianas es la confecciéon
de un colgajo de avance endorrectal.

Cuando se presenten colecciones y abscesos esta
indicado el drenaje para aliviar la sintomatologia
mas rapidamente.

Conclusion

La fistula anal TB es muy poco frecuente. Hay
que sospecharla en presencia de dolor, secrecién,
fistula recurrente o multiples orificios en paciente
proveniente de paises de alta prevalencia de TB pul-
monar y/o abdominal activa o pasada.
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