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Casos Clinicos
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RESUMEN

Se reportan dos casos de quistes vaginales: se analiza el cuadro clinico y su dificultad diagnostica.

PALABRAS CLAVES: Quistes vaginales

SUMMARY

We report two cases of vaginal cysts: clinical presentation and diagnostic difficulties are analysed.

KEY WORDS: Vaginal cysts

INTRODUCCION

Los quistes vaginales corresponden a forma-
ciones saculares cubiertas por mucosa vaginal. La
presencia de un quiste en la vagina esta estimada
en un 1%. La mayoria son asintomaticos, benig-
nos y no requieren la escision (1). El cancer
vaginal da cuenta del 1% de todos los canceres
ginecoldgicos, por lo que es poco frecuente (2).
Existen en la literatura distintas clasificaciones,
pero en general se considera en estas su histo-
logia, localizacion y origen. Este Gltimo punto me-
rece importancia ya que no todas las lesiones
visualizadas en la vagina son provenientes de
esta, también existen lesiones que emergen de la
uretra o parauretral y de otros tejidos circundantes
gue se presentan de manera similar. Por esta
razon no es facil realizar un diagndstico etiolégico
de certeza.

Se exponen dos casos que ilustran la dificultad
en el diagndstico diferencial, utilizando sélo la
anamnesis y el examen fisico.

Caso 1

Paciente de 25 afos, primigesta, consulta
aproximadamente a las 35 semanas de embarazo,
por sensacion de peso y plenitud vaginal. Al exa-
men fisico se evidencia masa de aproximadamen-
te 5 cm que protruye con maniobras de Valsalva.
Impresiona clinicamente como quiste parauretral,
de paredes lisas, con contenido liquido, no sensi-
ble a la palpacion y ovalado. Durante el embarazo
el tamafio de masa fue fluctuante hasta desapare-
cer por completo aproximadamente a la semana
37 de embarazo y luego reaparece una semana
mas tarde. Se realiza cesarea electiva por presen-
tarse como obstruccion del canal del parto. La
reseccion del quiste se realiza en forma electiva al
4° mes de puerperio. En el intraoperatorio se
visualiza un quiste de pared vaginal anterior sin
compromiso aparente uretral de aproximadamente
10 cm de diametro, se punciona dando salida a
liquido citrino sin signos de infeccion (Figura 1).
Se realiza quistectomia y plastia vaginal anterior
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Figura 1. Quiste de glandula de Bartholino en paciente
primigesta. Caso clinico 1.

longitudinal con catgut cromico. En la biopsia dife-
rida se describe como un quiste de la glandula de
Bartholino.

Caso 2

Paciente de 45 afos, multipara de dos cesa-
reas. Con antecedentes de displasia bilateral de
cadera operada, incontinencia de orina de esfuer-
zos operada hace 6 afos (IVS plastia vaginal an-
terior y posterior). Evoluciond con exteriorizacion
del IVS el que fue resecado dos afios mas tarde,
con continencia urinaria normal. Consulta en gine-
cologia por presentar dispareunia de larga data
aproximadamente 4 afios, sin otro sintoma ni sig-
no. Al examen fisico se verifica quiste vaginal de
paredes lisas, redondeado no sensible a la palpa-
cién, con consistencia gomosa y de aproximada-
mente 3 cm. Impresiona como quiste vaginal de
inclusién. En el intraoperatorio se visualiza quiste
vaginal de pared lateral derecha con las mismas
caracteristicas ya descritas. Al realizar incisién en
forma vertical, se drena contenido mucoso, resec-
cion del quiste y sutura con catgut. La biopsia
revela la presencia de un granuloma piégeno en
la mucosa vaginal.

DISCUSION

Las lesiones quisticas benignas de la vagina
frecuentemente son asintomaticas y Unicas (1).
Muy ocasionalmente son multiples y se acompa-
flan de sintomas inespecificos y variables como
masa palpable, dolor, dispareunia, sensacion de
presion o bulto vaginal, y sintomas urinarios como

incontinencia urinaria intermitente o permanente,
infecciones urinarias recurrentes y disfuncion
miccional (3). Por lo anterior, su presencia fre-
cuentemente se denota como un hallazgo inciden-
tal en el examen fisico.

Los quistes vaginales son mas frecuentes en
la tercera y cuarta década de la vida. Las verda-
deras lesiones quisticas de la vagina se originan
de tejidos vaginales, pero lesiones que emergen
de la uretra y tejidos circundantes se pueden pre-
sentar también como lesiones quisticas de la vagi-
na. En algunos casos sélo con la clinica se puede
llegar al diagnoéstico certero, pero la mayoria re-
quiere mayor estudio. Con el examen fisico la
lesion debe ser delimitada en ubicacion, movili-
dad, sensibilidad, definicion (regular vs irregular) y
consistencia (quistica vs soélida). La presencia de
malignidad debe ser siempre considerada y se
debe realizar el diagnostico diferencial con prolap-
SO genital.

Los quistes vaginales segun Montilla se clasifi-
can en relacién a su histologia y localizacién como
se muestra en la Tabla | (4). En apariencia los
quistes Miillerianos y los mesonéfricos frecuente-
mente son indistinguibles. El diferenciarlos segin
arquitectura epitelial es dificil, porque ambos estan
revestidos por epitelio cuboidal bajo o columnar.
La relevancia clinica de diferenciarlos basados en
el origen embrioldgico no esta claro, hasta ahora
no tiene significacion prondstica, y permanece
solamente por interés académico (1). Schlunt y
Raz, clasifican de forma distinta los quistes vagi-
nales, la que se presenta en la Tabla Il (6). Una
revision patoldgica de 43 quistes vaginales en un
periodo de 10 afios realizada por Pradhan y Tobon
demuestra diferentes incidencias como se mues-
tra en la Tabla Il (7).

Aunque no estad estandarizado el uso de ima-
genologia de quistes vaginales en el preoperatorio,
es (til para la planificacion prequirlrgica, para el
consejo y expectativas de los pacientes. Como
también es Util para evaluar la presencia de otros
quistes vaginales imperceptibles en el examen fi-
sico (1). Con la utilizacion de imagenologia, ya
sea con ultrasonografia, cistometria, TAC o RNM,
se logra caracterizar mejor la lesion. La RMN con
un coil endorectal ha sido utilizada para diagnosti-
car diverticulos uretrales, para diagnosticar y
mapear quistes vaginales (Unicos o multiples), y
para el diagnostico de una variedad de otras anor-
malidades genitourinarias, incluyendo prolapso,
diverticulo, anormalidades ovaricas, y patologia
uterina. El coil endocavitario mejora la sefial y por
ende la resolucion de las imagenes (4).
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Tabla |

CLASIFICACION DE LOS QUISTES VAGINALES SEGUN MONTILLA

Quistes escamosos de inclusién

Quiste mesonéfrico o del conducto de Gartner

Quistes Miullerianos

Quistes de la glandula de Bartholino

Revestidos por epitelio escamoso estratificado, usualmente locali-
zado en la pared posterior cerca de una reparacion de episiotomia.
Pueden contener material caseoso o purulento. Se pueden formar
como resultado de un trauma sufrido por las paredes vaginales o
tras un procedimiento obstétrico o ginecoldgico, cuando posterior-
mente el recubrimiento vaginal no recupera sus caracteristicas
habituales.

Revestido por células cuboidales bajas no secretoras de mucina,
usualmente localizada cerca de la pared antero lateral de la vagi-
na, siguiendo la ruta del conducto mesonefrico.

Revestidos por células columnares altas secretoras de mucina
localizada en cualquier zona de la vagina e indistinguible de los
quistes mesonéfricos.

Emergen del conducto de glandula de Bartholino y revestidos por
células secretoras de mucina, células escamosas, o células
transicionales localizadas cerca de la apertura de la glandula de
Bartholino hacia el vestibulo.

Quistes de origen embrionario

guimicas. Por ejemplo: los quistes Millerianos se
tiflen positivamente con mucicarmina o periodic

Como ya fue citado, los quistes de la vagina
pueden derivar de remanentes Millerianos o me-
sonéfricos. Pueden estar localizados en cualquier
ubicacion en las paredes vaginales, pero con ma-
yor frecuencia estan en las zonas antero laterales
de la vagina. La distincion entre ambos es de
poca importancia clinica y requiere tinciones histo-

Tabla Il

CLASIFICACION DE LOS QUISTES VAGINALES
SEGUN SCHLUNT Y RAZ

Quistes de origen
embrionario

Quistes Miullerianos

Quistes del conducto de Gartner
Quistes del conducto de Skene
Quistes del conducto de Bartho-
lino

Adenosis vaginal

Quistes del canal de Nuck

Carlncula uretral
Diverticulo uretral

Quistes de origen
uretral

Quistes epidermales
Endometriosis
Ureterocele ectopico
Prolapso

Lesiones vaginales
raras

Vaginitis enfisematosa
Hidroadenoma
Quiste dermoide

acid-schiff reagent (7).

Los quistes vaginales méas frecuentes son los
Millerianos, y varian en tamafio de 1-7 cm de
diametro. Son en su mayoria pequefios y asinto-
maticos y so6lo se extirpan en caso de ser sinto-
maticos. Estan revestidos predominantemente por
epitelio mucinoso, pero pueden estar revestidos
por cualquier epitelio de origen Mulleriano, endo-
cervical, endometrial, de Falopio (6).

Los quistes del conducto de Gartner o meso-
néfrico tipicamente son pequefios, con un diame-
tro promedio de 2 cm, pero pueden alcanzar un
gran tamafio. Pueden estar asociados con anor-
malidades del sistema metanéfrico urinario. La
RNM es especialmente Util para la evaluaciéon de
las caracteristicas del quiste y del tracto urinario.
Al igual que los quistes Miillerianos, si estos quis-
tes son grandes y sintomaticos, esta indicada la
escision.

Tabla Il

REVISION DE 43 QUISTES VAGINALES EN UN
PERIODO DE 10 ANOS (Pradhan y Tobon)

Quistes Miullerianos 44%
Quistes epidermales de inclusion 23%
Quistes del conducto de Gartner 11%
Quistes de la glandula de Bartholino 7%
Quiste de tipo endometriésico 7%
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Quistes del conducto de Skene

Las glandulas parauretrales y conductos que
desembocan en la uretra femenina son homoélogos
rudimentarios de la préstata. Los dos conductos
mas grandes son los conductos de Skene. Las
glandulas de Skene son bilaterales y secretan
una pequefia cantidad de material mucoide con
la estimulacién sexual que sirve para lubricar el
meato uretra durante el coito (5). La obstruccion
del conducto, presumiblemente secundaria a
skenitis (mas frecuentemente por gonorrea), cau-
sa la formacién de quistes. Estos son extremada-
mente raros, con un total de 4 casos reportados
en la literatura médica desde 1984 (8). Como los
conductos de Skene estan embriolégicamente de-
rivados del seno urogenital, estos quistes estan
revestidos por epitelio escamoso estratificado (4).
Un quiste del conducto de Skene debe ser dife-
renciado de un diverticulo uretral. La RNM Yy cisto-
uretroscopia son Utiles para distinguir entre los
dos al determinar si existe comunicacion entre la
lesion y la uretra. Es indispensable el determinar
si un quiste vaginal es de origen uretral, porque la
escision sin la ayuda de un catéter uretral y la
falta de drenaje uretral postoperatorio puede re-
sultar en una fistula uretrovaginal. La escision se
recomienda para los sintomaticos de mayor tama-
flo que es facilitado por el uso de catéter uretral.
La infeccion aguda es una contraindicacion para
la extraccion, aqui se debe realizar solamente una
incision y drenaje.

Quistes del conducto de Bartholino

Emergen del conducto de la glandula de
Bartholino revestidos por células secretoras de
mucina, células escamosas, o células transiciona-
les localizadas cerca de la apertura de la glandula
de Bartholino hacia el vestibulo (4). Las glandulas
de Bartholino son también originarias del seno
urogenital y son homdlogas a las glandulas bulbo
uretrales en varones. La obstruccion ductal por
infeccion previa 0 mucus espeso son un prerre-
quisito para la formacion de un quiste. Aunque la
mayoria de las pacientes son asintomaticas o pre-
sentan una leve dispareunia, la estimulacion
sexual repetida esta asociada con lesiones doloro-
sas de crecimiento rapido. El dolor puede también
sefialar la infeccion del quiste. Tipicamente tienen
de 1 a 4 cm de diametro. La mayoria son masas
quisticas unilaterales, no sensibles, localizadas en
el introito lateral medial al labio menor. Estas le-
siones son detectables por ultrasonido, TAC y

RNM. Los quistes asociados a dolor, abscesos
recurrentes u obstruccién del introito requieren
atencion quirdrgica. El tratamiento preferido es la
marsupializacion. La incisién y el drenaje estan
indicados para el absceso de Bartholino, con un
tratamiento definitivo postergado hasta un periodo
de quiescencia.

Adenosis vaginal

La adenosis vaginal es la presencia de epitelio
glandular dentro de la vagina, y se atribuye a la
falla del epitelio escamoso de reemplazar el epite-
lio columnar en la vagina y ectocérvix durante la
embriogénesis. Las lesiones pueden presentar
cualquier tipo histolégico derivado de los conduc-
tos de Miller. La adenosis vaginal es comunmente
un hallazgo en el examen de una paciente ex-
puesta a dietilbestrol y puede semejar ectropion
cervical. La clasica apariencia de la adenosis es
una mucosa roja, en los fondos de la vagina y
paredes superiores. La identificacion de la adeno-
sis puede ser facilitada por la falta de tincién con
solucién yodada. Los sintomas pueden incluir des-
carga vaginal mucosa excesiva y escaso sangra-
do postcoital. Las lesiones pueden regresar sin
tratamiento especifico, sin embargo, la conversion
metaplasica estda bhien documentada, por lo que
debe haber un seguimiento anual de estas lesio-
nes (9).

Quistes del canal de Nuck

El proceso vaginal, también conocido como el
canal de Nuck, es un saco peritoneal rudimentario
que acompafia al ligamento redondo por el canal
inguinal hacia el labio mayor La persistencia del
canal se asocia a hernias inguinales. La oclusion
a cualquier nivel puede llevar a la formacion de un
quiste que es analogo a un hidrocele del cordén
espermatico. Los quistes del canal de Nuck se
encuentran en la parte superior de los labios ma-
yores o canal inguinal. El tamafio puede ser de
diversos centimetros y estan asociados a hernia
inguinal en un tercio de los casos. El examen
fisico y el ultrasonido pueden ser Utiles para reali-
zar el diagnadstico, pero el diagndstico definitivo se
hace usualmente en el intraoperatorio. Histologica-
mente el quiste esta revestido por una capa sim-
ple de células cuboidales aplanadas. Los peque-
flos hidroceles son usualmente asintomaticos y no
requieren tratamiento. Si se requiere cirugia, por
discomfort o causa cosmeética, se recomienda un
abordaje idéntico al de la herniorrafia inguinal (6).
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Quistes de origen uretral

Como previamente mencionado, es importante
determinar si un quiste vaginal se origina de la
pared vaginal o es de origen uretral, ya que la
escision de ciertas lesiones uretrales requiere
cateterizacién para drenaje postoperatorio para
prevenir la formacion de fistulas.

Carulncula uretral

El término carlncula se refiere a una gran
variedad de lesiones que protruyen del meato
urinario. Las carlnculas uretrales son frecuente-
mente asintomaticas, pero también se pueden pre-
sentar como masa, lesion solitaria roja polipoidea
con o sin dolor, sangrado, descarga y/o hematuria.
Las carlnculas tienen distintas apariencias pero
usualmente son de menos de 1 cm de diametro y
generalmente sobresalen del labio inferior del
meato uretral (1). Las carunculas uretrales solo se
encuentran en la uretra femenina, tipicamente en
mujeres postmenopausicas y la mayoria represen-
tan un ectropion de las paredes uretrales secun-
daria a regresion posmenopausica de la mucosa
vaginal. La mayoria de las cartnculas miden sélo
pocos milimetros de diametro. Basado en la
histologia las carlinculas son clasificadas como
papilomatosas, angiomatosas o granulomatosas.
Todos los tipos consisten en tejido conectivo y va-
sos sanguineos cubiertos por epitelio transicional o
escamoso. La clasificacion depende del grado de
reaccion inflamatoria asociada. El tratamiento usual-
mente es expectante, con la escision reservada
para casos que requieran alivio sintomatico o en
que se deba descartar carcinoma.

Diverticulo uretral

El diverticulo uretral se forma como conse-
cuencia de glandulas periuretrales infectadas o de
quistes rotos hacia el lumen uretral. Los organis-
mos que frecuentemente estan implicados son
Escherichia coli, gonococcus y Chlamydia (6). Los
diverticulos uretrales femeninos son raros con una
incidencia de 1 a 5%. (5) La edad habitual de
presentacion es entre los 30 y 50 afios. La etiolo-
gia directa generalmente es desconocida, pero
existen diversas hipdtesis que incluyen: una glan-
dula peri uretral infectada, trauma uretral previo o
cirugia. Estas pacientes con diverticulos han teni-
do mdltiples consultas médicas y finalmente deri-
vadas al urélogo con sintomatologia urinaria baja
refractaria. La triada clasica de disuria, dispareunia
y “dribbling” postmiccional, raramente se verifica.

Se localizan en pared vaginal anterior en los dos
tercios distales de la uretra. Cuando estan infecta-
dos puede causar dolor a la compresién del quis-
te, como también la expulsiéon de orina o material
purulento. Histologicamente, los diverticulos con-
sisten mayormente en tejido fibroso, y habitual-
mente no tienen revestimiento epitelial. Todavia
existe controversia de qué método de imagen uti-
lizar para el diagnostico (cistoscopia, uretrografia
retrograda de doble balén, RNM). Sin embargo, la
combinacion de cistouretrograma miccional y RNM
diagnostica precisamente la condicién y localiza la
lesién. Cuando se identifica el manejo es una
diverticulectomia abierta (4,9,10).

Quistes epidermales

Son quistes de inclusion, revestidos por epitelio
escamoso estratificado, usualmente localizado en la
pared posterior cerca de una reparacion de
episiotomia. Son los quistes adquiridos mas comu-
nes de la vagina (10). Las inclusiones epidermales
secundarias a fragmentos epiteliales enterrados
posterior a episiotomia u otros procedimientos qui-
rirgicos son los mas frecuentes quistes vaginales
de tipo no embriolégico. Los quistes de inclusion
varian en tamafio de unos pocos milimetros a
numerosos centimetros de diametro. La ubicacién
se correlaciona con el area de cirugia previa, y su
contenido aparece como tipo queso, y puede in-
cluso remediar un exudado purulento. La image-
nologia de estas estructuras con RNM muestra una
estructura quistica conteniendo fluido heterogéneo.
Al examen histoldgico los quistes de inclusion estan
revestidos por epitelio escamoso estratificado y con-
tienen material con apariencia sebacea que repre-
senta células epiteliales descamadas. Como estos
quistes son usualmente asintomaticos y pueden
ser observados (4).

Endometriosis

La endometriosis es la implantacion ectopica
de glandulas y estroma endometrial. La ocurrencia
primaria en la vulva y areas vaginales es rara y
usualmente representa una manifestacién secun-
daria de enfermedad pelviana. Clinicamente se
presentan con dismenorrea, dispareunia, aumen-
tando de volumen ciclicamente, dolor pélvico o
disuria. Histologicamente, dos de las siguientes
tres caracteristicas tienen que verse para hacer el
diagnostico: glandulas endometriales, estroma y
macréfagos de hemosiderina. También se pueden
encontrar células gigantes extranjeras. El trata-
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miento es la escision o destruccion de las lesiones
con electrocauterio o laser (4).

Ureterocele ectopico

Es una anomalia congénita dado por la dilata-
cién quistica del uréter distal. Los ureteroceles
estan comunmente asociados con el polo superior
de un sistema colector duplicado, y si se presentan
con un uréter ectépico, puede presentarse como
una masa vaginal quistica. Aunque el diagnostico
se realiza en etapas tempranas, un ureterocele
ectopico puede presentarse como incontinencia en
una nifia mayor o mujer joven. Como el uretrocele
se prolapsa a través de la uretra, no se distingue
el meato uretral ya que circunda la masa. Clini-
camente, la mayoria de los ureteroceles se diag-
nostican con ultrasonografia prenatal pero pueden
también presentarse como una masa vaginal
quistica en el examen fisico. Los ureteroceles
ectopicos pueden también ser descubiertos en la
evaluacion de infecciones urinarias recurrentes o
incontinencia urinaria. Como cada caso es Unico,
un abordaje endoscépico o quirdrgico tradicional
esta indicado (4,5).

Prolapso uretral

El prolapso uretral es una condicion relativa-
mente infrecuente que primariamente afecta a los
nifos afroamericanos con una edad media de 4,6
afios 0 a mujeres blancas posmenopausicas (8).
El prolapso se puede presentar en todas las eda-
des, pero mas frecuentemente en los extremos de
la vida. Es decir, en nifias menores de 18 afios y
en mujeres posmenopausicas (10). Puede ocurrir
espontaneamente o secundario a maniobras de
Valsalva como en el vomito. El prolapso uretral no
esta asociado con anormalidades de la vejiga o
los rifiones. Evidencia adicional puede ser obteni-
da al pasar un catéter por el lumen central hacia
la vejiga. El prolapso de 6rganos pélvicos como
cistocele o rectocele pueden presentarse como
una lesién vaginal quistica. Los sintomas pueden
ir desde presién vaginal leve a incontinencia o
retencién de orina. El diagnéstico es por historia y
examen fisico. Generalmente se utiliza RNM para
determinar la presencia de enterocele. El trata-
miento depende del estatus de salud del paciente,
grado de prolapso y sintomas asociados (4).

Vaginitis enfisematosa

Es poco frecuente, benigna, caracterizada por
quistes de gas en la pared vaginal. Inicialmente

descrita en 1877, y hay menos de 200 casos
reportados en la literatura (4). La mayoria de la
pacientes se presenta con sintomas de vaginitis
pero esta descrito por las pacientes un sonido de
explosion durante las relaciones sexuales. No se
ha encontrado una etiologia infecciosa definitiva,
pero la mayoria de los casos se relaciona con
Trichomona vaginalis. El diagnoéstico se puede
hacer con el examen fisico. Los quistes usualmen-
te se encuentran en los dos tercios superiores de
la vagina. En el examen fisico son los quistes son
discretos, tensos y suaves, y pueden crear un
sonido de explosion cuando se rompen durante el
examen fisico vaginal. La TAC puede ser una im-
portante ayuda en el diagnostico.

Al examen histolégico, los quistes contienen
material rosado tipo hialino, y estan revestidos por
células gigantes extranjeras y otras células infla-
matorias. La condicién es autolimitada y no re-
quiere tratamiento especifico (6).

Hidroadenoma vaginal

Los hidroadenomas de la vagina estan bien
circunscritos, nédulos moviles libremente encon-
trados principalmente en la zona media del labio
mayor en el surco interlabial. La mayoria miden
menos de 1 cm. La presencia de tejido granular
papilomatoso sugiere su diagnostico. Al examen
microscopico se observan lesiones quisticas lle-
nas de crecimiento papilomatoso. El tratamiento
consiste en escision local.

Quiste dermoide

Es extremadamente raro. Sé6lo dos casos de
quistes dermoides involucrando a la vagina se han
descrito en la literatura. En ambos casos el quiste
se origind en el espacio paravaginal y el diagnds-
tico estuvo retrasado. Histoldgiamente existe un
quiste revestido por epitelio escamoso queratiniza-
do que contiene apéndices dermales (6).

CONCLUSION

Las lesiones de la vagina son frecuentes, la
mayoria son benignas y asintomaticas. Existen
varios tipos de quistes vaginales, tanto verdadera-
mente de origen vaginal como provenientes de
otros tejidos. Los tamafios y ubicaciones también
son diversos. Los quistes de inclusion junto con
los quistes Millerianos son los mas frecuentes.
Son una ocurrencia comun en la tercera y cuarta
década de la vida de la mujer, y representan un
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espectro de patologias de derivados embriolégicos
a lesiones preneoplésicas. Las imagenes son un
buen método para complementar la clinica, sin
embargo, el diagnostico de certeza se obtiene con
la histologia. No esta clara la implicancia pronos-
tica de hacer distincién histolégica fina en quistes
benignos. El conocimiento de esta patologia es
esencial para el ginecologo o urdlogo femenino
para asi llegar a un buen diagndstico y dar el
mejor tratamiento.
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