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CASOS CLINICOS

Tumoraciones de pared abdominal como
diagnostico diferencial con masas anexiales.

A proposito de dos casos

R. Omar Hanoun, J.M. Marqueta, F. Pérez’ y M. Llobet?

Servicios de Obstetricia y Ginecologia y 2Anatomia Patologica. Hospital de Palamds. Girona. Espana.

SUMMARY

We report two cases which, under suspicion of pel-
vic masses of gynaecological origin, were found to be
tumours of the abdominal wall. We underline the dif-
ficulty which exists in looking at these other possible
diagnosis, because of their infrequency.

INTRODUCCION

Ante la sospecha de una masa pélvica de origen gi-
necoldgico, aunque su frecuencia sea poco represen-
tativa, se debe pensar en la posibilidad de un tumor
cuyo origen se sitie en la pared del hemiabdomen in-
ferior. Presentamos dos casos al respecto.

CASOS CLINICOS

Caso 1

Paciente de 59 anos de edad, P: 0.0.0.0, sin relacio-
nes sexuales previas. Acude a nuestro servicio para
revision ginecoldgica. No se le habian realizado revi-
siones previas. No presenta sintomatologia clinica
alguna.

Examen fisico. Tumoracién abdominal quistica que
ocupa todo el hemiabdomen inferior.

Tacto vaginal (TV). No se realiza por ausencia de
relaciones sexuales.

Tacto rectal (TR). Utero al parecer de tamafio nor-
mal, dreas anexiales no valorables.

Ecografia ginecologica. Utero de morfologia y ta-
mafio normal. Ovario izquierdo de aspecto y tamafio
normal. Formacion unilobulada sin ecos en su interior
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de contenido homogéneo, liquido, de tamafio aproxi-
mado de 20 x 20 cm que se deforma al presionar con el
transductor y que parece depender del anejo derecho.

Ecografia abdominal. Gran tumoracion quistica en
abdomen compatible con patologia ginecoldgica.

TC. Gran tumoracion de aspecto quistico que pare-
ce corresponder a un cistoadenoma de ovario (posi-
blemente el derecho). No se puede descartar la pre-
sencia de un cistoadenocarcinoma.

Marcadores tumorales. Ca 12.5 < 15,00 U/ml; Ca 19.9
< 15,00 U/ml.

Con el diagndstico preoperatorio de cistoadenoma
de ovario se programa para intervencion con los si-
guientes hallazgos: quiste de contenido marrén que
parece depender del peritoneo parietal; biopsia pero-
peratoria, informada como quiste simple de uraco.

Anatomia patolégica. Estructura quistica tapizada
por un epitelio transicional, propio de la vejiga urina-
ria, rodeado por una pared fibrosa con abundante teji-
do adiposo: quiste del uraco.

Caso 2

Paciente de 39 afios de edad, remitida por el servi-
cio de cirugia para estudio de masa pélvica.

TV. Masa paravesical y lateral izquierda que parece
depender de la pared, pero no se puede descartar su
origen anexial. Se palpa un utero y, sorprendentemen-
te, ambos ovarios, de caracteristicas normales.

Ecografia transvaginal. Utero en RVF, regular con
endometrio secretor de 12 mm. Ovario derecho de
31 X 14 mm e izquierdo de 28 x 15 mm. Por via ab-
dominal se observa una masa prevesical y lateral iz-
quierda de 93 X 57 mm de densidad media homogé-
nea y encapsulada. Por via vaginal, tras vaciar la
vejiga, persiste la imagen. Orientacion diagndstica
(OD): lipoma de pared.
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TC. Masa pélvica de unos 11 cm bien delimitada,
heterogénea, con imagenes hipodensas en su interior
que desplaza la vejiga urinaria y que parece corres-
ponder a un origen ovdrico (cistoadenoma, quiste der-
moide).

Marcadores tumorales. Ca 12.5: 24,2 U/ml; Ca
15.3: 7,5 U/ml.

PAAF. Celularidad benigna fusocelular compatible
con tumor mesenquimatoso benigno (fibroma hialini-
zado, tumor benigno de la estroma gastrointestinal,
neurofibroma).

Se realiza una laparotomia, objetivindose una masa
extraperitoneal, sélida, de pared anterior, entre el pe-
ritoneo y los mﬁsculos rectos, de 12 cm que se diseca
con facilidad. Utero y anejos normales.

Anatomia patologica. Leiomioma celular.

DISCUSION

Ante la presencia de una masa pélvica, es dificil
convencer a los facultativos de otras especialidades
de su posible origen no ginecoldgico.

En el primero de los casos presentados se sospe-
chaba su origen anexial, pero en el segundo, tras una
ecografia y una exploracién ginecoldgica, se intentd
orientar hacia una patologia de pared abdominal. Da-
das las reticencias de los cirujanos se decidié una in-
tervencion conjunta.

Después de la patologia anexial, otra posible causa
son los tumores de pared abdominal y los de tubo di-
gestivo o retroperitoneo. Entre la patologia tumoral
que afecta a la pared, podemos encontrar tanto tumo-
res benignos como malignos, sélidos y quisticos.

Dentro de la patologia benigna, encontramos masas
solidas, como lipomas, fibromas, tumores epiteliales,

neuromas, etc. Entre las quisticas, la mds frecuente es
el quiste del uraco. En relacién a los tumores malig-
nos, los de mayor frecuencia son el tumor desmoide,
los sarcomas de partes blandas y los dermatofibrosar-
comas.

Para que estos tumores puedan llevar a un diagnds-
tico diferencial en patologia ginecoldgica, deberan
protruir dentro de la cavidad pélvica.

El uraco es una estructura embrionaria que une la
vejiga urinaria y la vesicula alantoidea, y que después
del nacimiento es atresia y fibrosa, quedando como
un cordén fibroso, desde la vejiga al ombligo, deno-
minado «ligamento umbilical medio». El alantoides
es una estructura embrionaria sacular que se sitiia en
la zona caudal de la pared ventral de los embriones
vertebrados, con una rica red capilar en comunicacién
con el sistema circulatorio embrionario, dando lugar a
las arterias y venas umbilicales. Su funcién es nu-
tricional —forma sangre entre las 3 y 5 semanas de
gestacion— y excretora de liquido amniético a la cir-
culacion materna al pasar la barrera fetoplacentaria
después de ser drenado a los vasos umbilicales. Su
porcién extraembrionaria se incorpora al cordén um-
bilical.

Las anomalias del uraco, ya sea en forma de quistes
o fistulas umbilicales, son mas frecuentes en la infan-
cia. La forma mds comiin de presentacién es como una
secrecion umbilical (42%), quiste o0 masa en el hemiab-
domen inferior (15%) o dolor periumbilical (10%).

Los leiomiomas de pared son una rara forma de
presentacion de estos tumores. Su evolucién y pro-
néstico vendran marcados por el tamafio tumoral, el
grado de atipia celular y el nimero de mitosis que
definirdn su grado de malignidad. Es conocida su ten-
dencia a la recidiva, por lo que se deben hacer se-
guimientos minuciosos y durante un amplio periodo
de tiempo, incluso aquellos con un muy bajo indi-
ce de mitosis, sobre todo los de gran tamafio y que
presenten dreas de necrosis.

Para su diagndstico es necesaria una correcta ex-
ploracién de la pared abdominal, una exploracién gi-
necolégica minuciosa en caso de presentarse como
masa en el hemiabdomen inferior, asi como una eco-
graffa abdominal y, si se considerara necesario, una
TC o una RM.

RESUMEN

Relatamos dos casos en que, bajo la sospecha de
masa pélvica de origen ginecoldgico, se identifican
dos tumoraciones de pared abdominal. Resaltamos la
dificultad que existe para orientar estas otras posibili-
dades diagnésticas, a causa de su baja frecuencia.
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