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INTRODUCCION

Los quistes de localizacién vaginal son relativa-
mente poco frecuentes! y, en general, de escasa re-
levancia clinica ya que su tamafio no suele exceder
los 3 cm. Se pueden clasificar segin su forma de
presentacion clinica, aunque lo mds frecuente es ha-
cerlo segiin una clasificaciéon histolégica basada en
el tipo de epitelio que tapiza la pared quistica: quis-
tes de origen mulleriano o paramesonéfricos, quistes
de Gartner o mesonéfricos, quistes de inclusién y
quistes de origen urotelial. Aunque de forma gené-
rica se denominan quistes de Gartner, los estudios
histopatolégicos indican que los mds frecuentes son
los quistes de inclusién —producidos en la vagina
por el mismo mecanismo que en el resto del orga-
nismo—, siendo los de Gartner los menos habitua-
les?.

Presentamos un caso de quiste vaginal, en un
principio asintomético, que fue diagnosticado como
mioma en varias ecograffas en el transcurso de un
embarazo, y con una térpida evolucién clinica des-
pués del parto.
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DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 27 afios de edad sin antecedentes
personales ni familiares de interés clinico, primiges-
ta, con ciclos menstruales normales. En la primera
ecograffa obstétrica realizada en nuestro servicio en
la semana 15 de gestacién se aprecia un feto tnico
con biometria acorde con el tiempo de amenorrea,
estructuras fetales normales, placenta normoinserta,
y se define una tumoracién regular, bien delimitada,
de contenido ecogénico y 9 cm de didmetro méxi-
mo que parece depender de la cara anterior del tte-
ro y se localiza en la zona del istmo. Se diagnostica
como mioma uterino (fig. 1).

El curso clinico del embarazo es normal. Fueron
realizadas 5 ecografias mds por distintos ginecélogos
que mantuvieron el diagndstico inicial. La tumora-
cién apenas varié su tamafio y cuando el embarazo
llegd a término se situaba por detrds de la presenta-
cién, que en la semana 39 de gestacion era de nal-
gas puras, definiéndose en la exploracién como de
consistencia mas eldstica de lo que suelen ser los
miomas. Se realizé cesarea electiva por presentacion
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Figura 1. Imagen ecogrdfica de la tumoracion.

Figura 3. Control radioscépico intraoperatorio.

Figura 2. TC pélvica.

podalica en nulipara y tumor previo, en la semana
39, naciendo una nifia viva sana de 3.100 g.

En el transcurso de la cesdrea se comprobd que
no existia mioma uterino y que la tumoracién era in-
ferior al peritoneo del fondo de saco de Douglas, al
que abombaba notablemente. Descartamos un posi-
ble origen digestivo y lo diagnosticamos provisio-
nalmente como quiste de Gartner. Se puncioné ex-
trayendo 260 ml de liquido espeso blanco y no
maloliente que se envi6 para estudio microbiolégico
e histolégico, posponiéndose la extirpacién comple-
ta del quiste.

El informe de anatomia patoldgica indica una es-
casa celularidad constituida por polimorfonucleares,
algunos linfocitos y células escamosas sin atipia. No
hubo crecimiento bacteriano.

La evolucién posquirtrgica y puerperal fueron
normales y la exploracién clinica sin hallazgos; no

obstante, 2 meses después de la cesdrea acudi6 al
servicio de urgencias refiriendo sensacién de peso
en los genitales y dificultad para la miccion. Se per-
cibfa al tacto una gran tumoracién eldstica que
abombaba la cara posterior de la vagina y se deci-
di6 puncionarlo a través de la vagina, extrayéndose
550 ¢cm® de liquido amarillento en cuyo cultivo no
crecieron gérmenes.

Después de esta maniobra el quiste se infect6
produciendo a la paciente una leucorrea permanen-
te. Se realizaron diversos cultivos microbiolégicos
seguidos del tratamiento correspondiente al germen
hallado en cada caso y a los respectivos antibiogra-
mas. Transcurridos unos meses se produjo una seu-
dovélvula espontdnea en la fistula vaginal del quis-
te, expulsando su contenido s6lo cuando éste
adquirfa un volumen considerable y, por tanto, ma-
yor presion intraquistica. Todo ello dio paso a una
leucorrea intermitente.

Completamos el estudio preoperatorio con uro-
grafias intravenosas, que fueron normales y con TC
pélvica que informaba de una masa quistica, proba-
blemente dependiente del ovario izquierdo, adheri-
da a la cara posterior vesical y la cara anterior del
recto (fig. 2).

Realizamos una laparotomia exploradora, canali-
zando la fistula vaginal y rellenando el quiste con
contraste para su control radioscépico intraoperato-
rio (fig. 3) que nos permitié6 valorar su extensién
real. Extirpamos en su totalidad el quiste —que me-
dia 8 x 6 cm y presentaba muiltiples adherencias al
recto y la vejiga—, asi como el trayecto fistuloso a va-

gina.
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En el estudio histolégico se describe una tumora-
cién quistica cuyo revestimiento estd formado por
un epitelio escamoso con las mismas caracteristicas
que el que tapiza la vagina, correspondiendo a un
quiste vaginal de inclusion.

En el cultivo microbiolégico se aislaron Strepto-
coccus del grupo C 'y Bacteroides vulga tus.

La evolucion postoperatoria y las revisiones pos-
teriores fueron normales.

Un afio después de la intervencién la paciente
volvié a quedar embarazada y tuvo un varén de
3.640 g de peso en un parto eutdcico.

DISCUSION

La vagina tiene un doble origen embrionario: el
tercio superior deriva del conducto uterino (conduc-
tos paramesonéfricos o de Miiller), los tercios inferio-
res, del seno urogenital. El conducto mesonéfrico de-
saparece por completo en la mujer salvo en una
pequena porcién craneal que se encuentra en el epo-
6foro y, a veces, puede observarse algiin resto en la
pared uterina y vaginal de mujeres adultas normales.

El estudio histolégico de los quistes vaginales los
diferencia segtin su origen epitelial>. Los quistes de-
rivados del epitelio mulleriano presentan frecuente-
mente epitelio de tipo endocervical con células co-
lumnares y productoras de moco, aunque puede
encontrarse también un epitelio ciliado similar al de
la trompa. El quiste de Gartner, derivado de los res-
tos de conducto mesonéfrico, es identificado por un
epitelio columnar o cuboidal no estratificado y no
productor de moco. Aunque se habla genéricamen-
te de quistes de Gartner para referirse a los quistes
vaginales tras el estudio histolégico de las piezas, es-
tos son los menos frecuentes?.

Tampoco son frecuentes los quistes con epitelio
transicional o columnar estratificado de naturaleza

urotelial cuyo posible origen se supone en el tracto
urinario o en las estructuras parauretrales. Los quis-
tes de inclusién son los mds frecuentes, originados
tras la interrupcién quirtrgica o traumatica de la mu-
cosa vaginal y posterior implantacién de ésta bajo la
capa submucosa. Con mayor frecuencia estan locali-
zados en la cara posterior o lateral de la vagina?.

La diferenciacién clinica es dificil. En general, son
asintomédticos y de pequefio tamafio, no excediendo
de 2 c¢m, aunque se han descrito casos de quistes
vaginales de gran tamarfio®. Cuando son sintométicos
producen dispareunia, problemas obstétricos, disuria
o hemorragia uterino disfuncional*. En nuestro caso,
el tamafo que alcanz6 el quiste después de finaliza-
da la gestacion y su infeccion después del drenaje
ambulatorio ocasionaron a la paciente mdltiples mo-
lestias, hecho que nos indica que no es adecuado
realizar un drenaje salvo en condiciones de asepsia
y bajo anestesia, y sélo si la situacién clinica no per-
mite demorar la intervencion para hacer un trata-
miento definitivo y completo. El tratamiento de es-
tos quistes sdlo se realiza cuando son sintométicos o
cuando existen dudas sobre su origen, utilizando si
es posible la via vaginal. Nosotros decidimos el tra-
tamiento quirtirgico por via abdominal debido al ta-
mafio de la tumoracién y a su intima relacion con la
vejiga y el recto.

En cuanto al diagnéstico por ecografia se define
como una masa ecogénica, transénica y unilocular,
bien delimitada y separada de la pared vaginal®, de-
finicién que se aproxima mucho a la imagen de un
mioma uterino por ecograffa.

En el caso que hemos presentado la formacion
quistica fue erréneamente diagnosticada como mio-
ma en las distintas ecografias, a pesar de que éstas
fueron realizadas por personas diferentes. Tampoco
la TC, aunque si diferencié mejor su calidad quisti-
ca, pudo indicar correctamente su origen.
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