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1.- INTRODUCCION: El cáncer cervico uterino sigue siendo un problema de

salud pública en México por presentarse en etapas clínicas avanzadas, mientras

que la tuberculosis en cuello uterino puede imitar a un carcinoma clínicamente.

La tuberculosis es rara en ese sitio y representa el 0.1-0.65% de todas las

tuberculosis. Se caracteriza por inflamación granulomatosa necrosante

eosinófila en su centro con neutrófilos y células multinucleadas tipo Langerhans.

En el Papanicolaou puede haber hallazgos sugestivos de tuberculosis como

neutrófilos, histiocitos, células gigantes multinucleadas en secreciones

anormales vaginales, sangrado y dolor abdominal que debe ser confirmado por

biopsia y tinciones especiales (1). La tuberculosis genital el sitio más común se

localiza en salpinge va del 95-100 %, le sigue endometrio con 50-60 %, ovarios

del 20-30%. La afección en vagina, vulva, miometrio y cérvix es menos común.

La apariencia macroscópica del cuello uterino es muy variable puede ser desde

papilar, intersticial, miliar, endocervical, polipoide o ulcerosa que simulan un

carcinoma invasor (2). Sin embargo en una paciente con sospecha de lesión

cervical e historia previa de tuberculosis, el diagnostico debe ser considerado.

La forma de transmisión puede ser linfática, hematica y menos común la

diseminación peritoneal, donde la salpinge es el sitio de predilección, seguido de

órganos pélvicos. Clínicamente hay fiebre baja, dolor pélvico, irregularidades

menstruales, infertilidad secundaria a amenorrea (3). Colposcopicamente puede

presentar un patrón en mosaico o puntilleo dando la impresión de lesión maligna

(4).

2.- RESUMEN CLINICO: Femenina de 42 años acude a control anual de

Papanicolaou en 2013 detectándose (LIEAG-Carcinoma in Situ) con citologías

previas negativas. Se realiza biopsia de cérvix corroborando Carcinoma In Situ

con extensión Glandular e inflamación inespecífica del estroma. Como

antecedentes importantes la paciente nunca pudo embarazarse y en el 2000

tuvo un cuadro de abdomen agudo siendo sometida a Laparotomía exploradora

con estudio transoperatorio reportándose lesión granulomatosa compatible con

Tuberculosis peritoneal recibiendo esquema antifímico. En años subsecuentes

se hace seguimiento del caso desde el punto de vista clínico y control por

Papanicolaou en algunos de ellos con secreción blanquecina detectándose

Gardnerella V. recibiendo tratamiento especifico. Con el diagnostico de

Carcinoma in Situ en 2013 la paciente es operada por otro médico perdiéndose

el seguimiento del caso.

3.- OBJETIVO: mostrar la co-existencia de tuberculosis y carcinoma en cuello

uterino.

4.- TIPO DE ESTUDIO: retrospectivo, descriptivo y observacional (para compartir

con la comunidad médica).

5.- MATERIAL Y MÉTODO: se realizó revisión del caso de paciente femenino de

42 años, haciendo correlación clínico-cito-histológica, inmunohistoquímica, tinción

de PAS y Ziehl Neelsen.

6.- RESULTADOS Y DISCUSION: La colposcopia mostró un cérvix normal con

pequeña zona acetoblanca en zona horaria de las 2 y la citología presento cambios

por LIEAG (Fig. 1). Mientras que la biopsia de cérvix corrobora un Carcinoma In Situ

con extensión glandular y reacción inflamatoria linfocitaria del estroma (Fig. 2),

apreciándose otro fragmento necrótico (Fig. 3). El p16 con gran proliferación de

núcleos inmaduros hacia la superficie del epitelio glandular y pavimentoso (Fig. 4). La

tinción de PAS mostró positividad en glándulas endocervicales normales que

contrasta abruptamente con zona de lesión que es negativa (Fig.5 y 6) y apoya en

forma indirecta la ausencia de glucógeno por falta de maduración que normalmente

esta presente en células intermedias del epitelio pavimentoso y endocervical maduro.

El Ziehl Neelsen fue positivo a Bacilos Tuberculosos (Fig. 7-8). El estroma del cérvix

no mostro granulomas ni tampoco células de Langerhans, solamente linfocitos y un

fragmento necrótico.

Fig. 1: A la izquierda imagen colposcopica del cuello uterino prácticamente normal con pequeña zona acetoblanca en

zona de las 2. La imagen de la derecha muestra citología cervicovaginal teñida con tinción de Papanicolaou con flora

bacilar, cambios inflamatorios y displasicos en un grupo de células objetivo 20x.

Fig.6: Tinción de PAS detalle de transición de epitelio normal y con

lesión objetivo 40x.

Fig.7: Tinción de ZN positiva, se aprecia un bacilo objetivo

inmersión.

Fig.8: Tinción de ZN positiva observándose grupos de bacilos

objetivo inmersión.
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Fig.4: La inmunohistoquímica de p16 con proliferación celular que

afecta casi en su totalidad el espesor del epitelio glandular y

pavimentoso objetivo 20x.

Fig.3 Corte teñido con HE mostrando en su totalidad necrosis del

cérvix objetivo 20x.

Fig.2: Corte histológico teñido con HE apreciándose compromiso

glandular por un Carcinoma In Situ (Flecha) objetivo 20x.

Fig.5 La tinción de PAS presenta positividad en glándula

endocervical normal izquierda (flecha) y negatividad en lado

derecho de la misma por lesión objetivo 20x.
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