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INTRODUCCION

La presencia de tumores y quistes en pared
anterior de vagina es poco frecuente, su incidencia
esta estimada en un 1%, y es de poca repercusion
clinica®.

En la literatura médica-ginecologica se hace
referencia a la presencia de quistes, residuales
embrionarios del conducto de Wolff, a veces
nacen de inclusiones persistentes del epitelio de
los conductos de Miller conocido como quiste de
Gartner?®

El conducto de Gartner, descrito por primera
vez por el anatomista danés Herman Treschow
Gartner (1785-1827), puede ser definido como
un vestigio en la mujer de la parte caudal del
conducto de Wolff. Esta estructura del cuerpo de
Wolff estan tapizadas por un epitelio de células
cubicas o cilindricas de altura variable, de una
o varias capas (de transicion). Por fuera de este
epitelio, en el conducto de Gartner, se encuentra
poco o casi nada de tejido muscular. En algunas
oportunidades el epitelio puede ser escamoso.
Este vestigio puede ser distendido por medio de
un liquido claro, convirtiéndose este tubo atrofico
en un quiste™-

Los quistes del conducto de Gartner casi siempre
se localizan cerca de la pared antero-lateral de la
vagina, siguiendo la ruta del conducto mesonéfrico.
Casi siempre son menores de 2 cm, benignos,
asintomaticos y que se descubren durante
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la exploracion genital de rutina. Cuando son
grandes pueden manifestarse con dispareunia,
condicionar la distocia durante el parto o simular

un prolapso de 6rganos pélvicos (como cistocele)
(5-6)

El angiofiboroma celular fue descrito por primera
vez por Nucci et al., en el afio 1997. Es un raro
tumor benigno de origen mesenquimal y se
presenta en las regiones genitales de ambos
sexos que afectan principalmente a la vulva de
las mujeres de mediana edad y region inguinal
de los varones de edad avanzada. Sin embargo,
rara vez se ha reportado en la vagina.”®
Microscdpicamente se caracteriza principalmente
por dos componentes: 1) Proliferaciébn bien
circunscrita de células fusiformes sin atipia,
formando pequenos fasciculos entremezcladas
con escasas fibras colagenas y, 2) Presencia de
estructuras vasculares de pequefio y mediano
calibre, en general de forma redondeada y con
marcada hialinizacién de sus paredes.®

CASO CLINICO

Paciente J.H.M. de sexo femenino de 32 afios de
edad procedente y residente de La Paz, acude
a consulta ginecolégica por presencia de masa
ocupante en vagina que protruye y exterioriza tras
el pujo con leve dolor, reductible manualmente.

Antecede que en noviembre del 2014 consulta
por sangrado transvaginal en escasa cantidad,



con periodo gravidico de dos meses, donde se
realiza AMEU/LUI terapéutico por AB en curso,
ya en el acto se evidencia de manera incidental
nédulo blando en pared anterior de vaginal sin
signo sintomatologia de la misma.

No refiere antecedentes patolégicos de
importancia, AGO, G: 2 P: 1 AB: 1, FUM 22-
03-16, FUP: 05-06-08, MAC: T de cobre, por un
afno hace cinco anos, PAP: Hace mas de un ano
aparentemente normal. Peso: 80 kg Talla: 1.57
m, IMC: 32.

A la exploracion ginecologica se evidencia la
presencia de masa tumoral en vagina del tamafo
de un huevo de gallina aproximadamente,
localizado en pared anterior, tercio medio,
recubierto con mucosa de aspecto normal, que se
exterioriza a la maniobra de Valsalva (Fig. 1y 2),
a la palpacién blanda de pared lisa, borde regular
moévil no dolorosa de 7x5 cm aproximadamente.
El diagndstico clinico fue Quiste de Gartner.

Figura N° 1
Antes de la Maniobra de Valsalva.

Figura N° 2
Después de la Maniobra de Valsalva.

ECOGRAFIA

La ecografia pélvica transvaginal reporta que
al interior del canal vaginal se aprecia una masa
ocupativa de forma mas o menos ovoide la cual
mide 75x50x60 mm aproximadamentelamismaes
ecogeénica, presenta ecoestructura heterogénea,
muestra escasos vasos desorganizados en
su interior. En la region topografica del anexo
izquierdo se observa una formacidén anecogénica
ovoide de pared lisa, contenido homogéneo y
realce posterior positivo la cual mide 36 por 26
mm, volumen aproximado de 15 cc. El Diagnostico
ecografico concluye: “Masa ocupativa sbélida
de origen a determinar en el canal vaginal mas
quiste ovarico izquierdo probablemente de origen
funcional” (Fig: 3).

Figura N° 3
Ecografia Transvaginal
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TRATAMIENTO

Bajo anestesia raquidea se realizé traccion del
quiste con punto de referencia (Fig: 4), escision
con incision en losange en pared anterior de
vagina, divulsién digital hasta la completa
enucleacion (Fig: 5 y 6). Hemostasia del lecho
quistico, aproximacién de bordes vaginales,
colpoperinorrafia anterior y colocacion de tapén
vaginal.

Figura N° 4
Traccion de Quiste con Punto de Referencia.

Figura N° 5
Divulsion de Quiste
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Figura N° 6
Pieza Operatoria

HISTOPATOLOGIA
Hallazgos Macroscoépicos

Formacién ovalada de tejido de 8x4.5x4 cm
revestido por tejido pediculado de 8x4.5 cm a los
cortes homogéneo oscuro de consistencia firme.

Hallazgos Microscoépicos

Los cortes histologicos muestran epitelioescamoso
tipico en profundidad se observa lesidén constituida
por la proliferacion de fibrocitos dispuestos en
forma aislada, disociadas por material mixoide y
vasos de variados tamaros por veces dilatados
y congestivos. No hay sefiales de malignidad.
Concluyendo el diagnostico histopatolégico de
Angiofibroma en pared anterior de vagina.

DISCUSION

El presente caso clinico, que en un principio se
consider6 como un quiste de Gartner clasico, pero
el estudio histopatoldgico reporta un Angiofibroma.
En el quiste de Gartner, el epitelio quistico es de
células cubicas otras veces cilindricas.

El angiofibroma celular es un raro tumor benigno
de origen mesenquimal y se presenta en las
regiones genitales de ambos sexos. En la mujer
afectan principalmente a la vulva y rara vez en



la vagina.® Microscopicamente se caracteriza
principalmente por dos componentes: 1) Células
fusiformes sin atipia, y 2) Estructuras vasculares
de pequefio y mediano calibre, en general de
forma redondeada y con marcada hialinizacion de
sus paredes.®

Los quistes del conducto de Gartner son
generalmente pequefiosy clinicamente silenciosos
pero, a veces, pueden ser lo suficientemente
grandes como para producir sintomas, y los
estudios ecograficos se hacen necesarios
para hacer un diagndstico diferencial como: 1)
Quiste de Bartholino, se producen por oclusion
del conducto de la glandula, esta revestido por
células secretoras de mucina, células escamosas,
o células transicionales, localizada cerca de la
apertura de la glandula de Bartholino hacia el
vestibulo.” 2) Quiste de Skene, las glandulas
de Skene, también conocidas como glandulas
periuretrales o parauretrales femeninas son unas
glandulas de pequefo tamafo (habitualmente en
numero de cuatro) que se localizan en la cupula
de la vagina, alrededor del borde infero distal de
la uretra, y generalmente pasan desapercibidas
excepto en casos de infeccion u obstruccion.
(" 3) Quiste de inclusion o epidermoide que se
sitian en la pared posterior de la vagina junto
a una cicatriz (episiotomia) de un traumatismo
anterior y recubiertos por epitelio escamoso,
se debe a una reaccién de cuerpo extrafio:('?

4) Quiste suburetral, los quistes suburetrales
son infrecuentes, se forman a partir de restos
embrionarios o de la obstruccién de las glandulas
parauretrales, cuya localizacion, en mas del 85%
de los casos, se encuentra en los dos tercios
proximales y cara posterior y lateral de la uretra.
(13) 5) Diverticulo uretral, son neocavidades que
se encuentra tapizadas de epitelio, se encuentra
comunmente en la pared vaginal anterior a lo
largo de los dos tercios distales de la vagina.(™
Y 6) otros como el cistocele. Son los diagndsticos
diferenciales mas comunes que se debe tener en
cuenta en patologias de la pared vaginal.

CONCLUSION

Los quistes de Gartner, aunque poco frecuentes,
nos plantea considerar un diagnostico diferencial
de cualquier otra masa vaginal, como el presente
caso de angiofiboroma celular. Esto nos permitira
realizar un tratamiento mas adecuado y seguro.

El tratamiento depende de los sintomas que
desencadene, generalmente es quirtrgico y en
todos los casos deben investigarse el diagndstico
diferencial de otras malformaciones genitourinarias
concomitantes.

Es necesario tener en cuenta los diversos
diagnosticos diferenciales de los quistes vaginales,
presentamos el siguiente cuadro de diagnostico
diferencial (Cuadro N° 1)(1®
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Cuadro N° 1
Diagnéstico Diferencial de Quistes Vaginales

TIPO DE LESION
QUISTICA

ORIGEN Y CARACTERISTICAS

Quiste Miilleriano

Por persistencia de restos Mdullerianos. Son el tipo mas comun de quiste vaginal
anterolateral.

Quiste de los
conductos de Gartner

Resto embrionario Wolffiano en la cara anterolateral vaginal y con anomalias del
tracto urinario asociadas.

Quiste epidérmicos de
inclusion

Por restos epiteliales enterrados tras cirugia perineal. Es el mas comun de los no
embrionarios.

Quistedelas glandulas
de Bartholino

Obstruccion de la glandula de Bartholino por infeccion o moco. En el introito medial
a labios menores.

Quiste de
endometridsico

tipo

Implante ectépico de glandulas endometriales. Aspecto achocolatado con crecimiento
ciclico y dolor.

Adenosis vaginal

Embrionario, por presencia de epitelio glandular dentro de la vagina. Aspecto de
mora rojiza.

Quiste de glandulas
de Skene

Obstruccion de glandulas parauretrales de Skene. En el extremo distal uretral. Causa
disuria.

Caruncula uretral

Lesidn roja polipoidea por ectropion mucoso uretral por regresidon menopausica de
la mucosa vaginal.

Diverticulo uretral

Tras infeccion parauretral. En 2/3 distales uretrales. Tras su expresion se obtiene
orina o pus.

Quiste del canal de

Nuck

Persistencia del conducto de Nuck que acompana al ligamento redondo hasta los
labios mayores.

Ureterocele ectépico

Dilatacion quistica distal del uréter ectdpico que protruye en vagina como una lesion
quistica.

Cistocele

Prolapso vaginal por descenso vesical. Facilmente identificable a la exploracion
fisica.

Vaginitis enfisematosa

Raro proceso con quistes llenos de gas en los 2/3 superiores de la vagina. Asociado
a Trichomonas

Hidradenoma

Rara lesidén consistente en ndédulos mdviles en la porcién medial de los labios
mayores.

Quistes dermoides

Lesién extremadamente rara originada en el espacioparavaginal.
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