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Tumoracion inguinal de etiologia
excepcional: quiste del canal de
Nuck

Cabistany-Esqué AC?, Martinez-Medel J?, Royo-Arilla B?, Sanz-Asin O?, Aisa-
Rivera G3

El quiste de Nuck es una alteracién excepcional, pro-
vocado por la inadecuada obliteracion del proceso vaginalis durante la
vida embrionaria de la mujer. Suele manifestarse como una tumoracién
inguinal de crecimiento progresivo, no dolorosa, lisa, blanda, fluctuante
e irreductible. El diagnéstico diferencial se realiza con hernia inguinal,
ademds de otras alteraciones que generan tumoraciones inguinales,
donde la ecografia es la prueba complementaria fundamental. El tra-
tamiento consiste en exéresis quirdrgica y reparacion local oportuna.

Paciente con quiste de Nuck de aparicién tipica. Se
realiza la revisién del abordaje clinico, diagndstico y terapedtico de
dicha alteracién.

quiste de Nuck, hernia inguinal, ultrasonido, geni-
tales externos femeninos.
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Infrequent etiology inguinal tumor: Nuck
channel cyst

Cabistany-Esqué AC?, Martinez-Medel J?, Royo-Arilla B?, Sanz-Asin 02, Aisa-
Rivera G*

Cyst of Nuck is an infrequent disease originated in the
inadequate obliteration of the processus vaginalis during the embrionary
life of the woman. Clinically usually appears as a slowly growth inguinal
tumor, painless, smooth, soft, fluctuant and irreducible. Differential
diagnosis must include inguinal hernia and other etiologies of inguinal
tumor, for which echography is the main diagnostic test. Treatment
consists on surgical extirpation and local reparation. It is exposed a
case of a patient with cyst of Nuck clinically typical.

It is made a review of clinical, diagnostic and thera-
peutic approach of this disease.

Nuck cyst; inguinal hernia; ultrasound; female external
genitalia
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El quiste de Nuck, o quiste peritoneo vaginal,
descrito por Anton Nuck en 1962, se origina por
una inadecuada obliteracién del proceso vagina-
lis durante la vida embrionaria de la mujer." El
proceso vaginalis es una extensién del peritoneo
parietal que pasa a través del canal inguinal de
Nuck y acompania al ligamento redondo desde
la base de las trompas de Falopio hasta el labio
mayor. Debe obliterarse totalmente durante el
primer ano de vida. La persistencia del proceso
o thnica vaginalis se denomina canal de Nuck y
supone una evaginacion del peritoneo parietal a
través del canal inguinal de Nuck. La obliteracion
parcial de la porcién proximal del proceso vagi-
nalis, que deja abierta la porcion distal, puede
originar un quiste en dicho conducto, denomi-
nado quiste o hidrocele del canal de Nuck. El
quiste de Nuck es una alteracién excepcional y
de dificil diagnéstico diferencial, fundamental-
mente con las hernias inguinales.?*

El objetivo de este estudio es exponer el caso de
una paciente diagnosticada e intervenida de un
quiste de Nuck. Se realizé actualizacion respecto
del diagnéstico y las posibilidades terapéuticas.

Mujer de 52 anos de edad, fumadora, interveni-
da de extirpacion de quiste pilonidal y lipoma
frontal, con antecedentes de cancer de mama
familiar. La paciente portaba un dispositivo
intrauterino y era controlada periédicamente
por Utero miomatoso asintomdtico (miomas de
70x78 mm y 29x30 mm estables).

Fue enviada por su médico general por tumora-
cion inguinal izquierda de 9 meses de evolucion,
que habia aumentado de tamafio subjetivamente.
A la exploracién fisica se objetivé una tumora-
cién de 2 a 3 cm en la regién inguino-vulvar
izquierda no reductible, sugerente de diagnés-
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tico diferencial entre hernia inguinal y quiste
del canal de Nuck. La ausencia de contenido, la
consistencia lisa y blanda, y la transiluminacién
positiva orientaron hacia la segunda opcién.

Se realizé revision ginecolégica completa con
citologia cérvico-vaginal normal. En la ecografia
endovaginal se observé aumento de tamafio del
mioma dominante (109x105x74 mm). Los mar-
cadores tumorales resultaron normales.

Se propuso a la paciente realizar histerectomia
subtotal y doble anexectomia por via laparoscé-
picay exéresis de la tumoracién inguino-vulvar.
Se establecié tratamiento con acetato de uli-
pristal, a dosis de 5 mg (Esmya®), 1 comprimido
diario hasta la intervencion (2 meses).

En la laparoscopia se observé al Gtero miomato-
so, similar a 20 semanas de gestacion, y anejos
normales. Se realiz6 histerectomia subtotal con
doble anexectomia reglada, sin incidencias;
la pieza quirlrgica se extrajo con morcelador.
También se observé al area peritoneal retraida
hacia el interior del canal inguinal izquierdo,
en continuacién con el trayecto del ligamento
redondo.

Después de realizar una incisién en la region
inguinal izquierda se objetivé una tumoracion
de aspecto quistico y tejido graso localizado en
la aponeurosis oblicuo mayor, en la regién in-
guinal izquierda, que se extendia hacia la region
vulvar superior. Se realiz6 diseccién de la misma
hasta el orificio crural izquierdo y reseccion de
la tumoracion (Figura 1). Se colocé una malla
en el orificio crural; se exploré el canal inguinal
sin apreciarse hernia. Posteriormente se suturd
la aponeurosis de oblicuo mayor, subcutaneo

y piel.

El informe anatomopatolégico describié un ttero
miomatoso y anejos sin atipias. Respecto de la
tumoracién inguinal, se reportaron dos piezas
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Figura 1. Tumoracién inguinal resecada, compatible
con quiste de Nuck.

de aspecto fibroadiposo de 7 x 1.5 x 0.6 y 5.5
X 3 x 0.7 cm, una de ellas correspondia a un
quiste unilocular revestido por una superficie lisa
congestiva (Figura 2). La descripcion microsco-
pica mostré fragmentos constituidos por grasa,
nervios, vasos gruesos y cavidad quistica central,
revestida por una monocapa aplanada o cubica
baja, sin signos de atipia, de aspecto mesotelial
(Figura 3). Debajo de esa capa de células ha-
bia fibrosis y vasos congestivos e inflamacion
crénica y aguda. Se establecié el diagndstico
anatomopatolégico de quiste de origen meso-
telial, compatible con quiste del canal de Nuck.

DISCUSION

El quiste de Nuck o quiste peritoneo vaginal
fue descrito por primera vez en 1962 por Anton
Nuck, como una estructura quistica, llena de
liquido, que podia extenderse hasta los labios
mayores y representa el equivalente al hidroce-
le en el hombre.! Se trata de una enfermedad
excepcional que, si bien afecta a mujeres de
cualquier edad, suele aparecer durante la in-
fancia, con predominio en el lado derecho.’

Figura 2. Imagen anatomopatolégica. Quiste unilo-
cular revestido por una superficie lisa (hematoxilina-
eosina).

Figura 3. Imagen anatomopatolégica. Detalle del
revestimiento por células aplanadas o cubicas, de
aspecto mesotelial-peritoneal (hematoxilina-eosina).

Se acompania de hernia inguinal simultdnea en
50% de casos.’?

El proceso vaginalis es una extension del perito-
neo parietal que pasa a través del canal inguinal
de Nuck y acompafia al ligamento redondo.
Debe obliterarse totalmente durante el primer
ano de vida. La persistencia del proceso o tinica
vaginalis se denomina canal de Nuck y supone
una evaginacién del peritoneo parietal a través
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del canal inguinal de Nuck. La obliteracion par-
cial de la porcién proximal del proceso vaginalis,
que deja abierta la porcién distal, puede originar
un quiste en dicho conducto. El desequilibrio
entre la secrecién y absorcién del liquido produ-
cido por el revestimiento mesotelial del proceso
vaginal puede evolucionar hasta formar una
masa quistica. El quiste o hidrocele del canal de
Nuck es el equivalente en la mujer al hidrocele
masculino. La causa mas frecuente de hidrocele
es idiopatica, aunque también puede resultar
por algin traumatismo o disminucién del dre-
naje linfatico.>* Dada la fisiopatologia descrita,
similar a la de las hernias inguino-crurales, 30%
de los casos suelen tener una hernia inguinal
concomitante.’?

Desde el punto de vista clinico, se caracteriza
por la aparicién progresiva de una tumoracién
inguinal cercana al labio mayor, lisa, blanda,
ligeramente dolorosa a la presién o, bien, puede
ser asintomatica, fluctuante e irreductible, como
sucedio en el caso aqui expuesto. Con frecuencia
se acompafa de complicaciones leves provo-
cadas por la inflamacién local. En ocasiones
la tumoracién puede aumentar o reducirse al
cambiar de posicion, debido a la traccién del
peritoneo hacia la cavidad abdominal. Rara vez
se asocia con dolor repentino y tumoracién en
la regién inguinal, situacién que obliga a des-
cartar la coexistencia de alguna hernia inguinal
complicada. Excepcionalmente la tumoracién
puede alcanzar gran tamafio y extenderse hacia
la zona femoral y los labios mayores, y de esta
manera confundirse con una hernia crural.235¢

El diagnostico clinico puede implicar dificul-
tades. En esos casos, la ecografia es la prueba
complementaria de eleccién, dada su alta ren-
tabilidad diagnéstica, inocuidad y bajo costo. El
hallazgo ecografico més frecuente es una imagen
anecégena en forma de “salchicha” o de “coma”
con la cola dirigida hacia el conducto inguinal.
Cuando el diagnéstico no es concluyente pue-
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de recurrirse a la tomografia axial computada,
donde se observa una tumoracién quistica de
paredes delgadas, con atenuacién homogé-
nea. Ademads, esta prueba permite visualizar el
pediculo del quiste dirigido hacia la cavidad
peritoneal a través del anillo inguinal profundo.
Otra prueba complementaria es la resonancia
magnética, que mostrara una lesién de paredes
finas, con baja intensidad de senal en T1 y alta
en T2 por su contenido liquido.?*”

El diagndstico diferencial se establece, funda-
mentalmente, con hernia inguinal, hernia crural,
endometriosis inguinal o del ligamento redondo,
lipoma, fibroma, leiomioma, neuroma, sarcoma,
linfadenopatia inguinal, linfoma, absceso, quiste
epidérmico e incluso aneurisma de la arteria
femoral 3479

En el caso de hernia inguinal irreductible, en su
interior puede palparse contenido proveniente
de la cavidad peritoneal mientras que en el
quiste no. Ademas, en el quiste puede observarse
transiluminacion a trasluz, dado su contenido
liquido, y no asi en la hernia. La ecografia tam-
bién es un elemento diagndstico fundamental,
pues en el interior de una hernia suele observarse
un componente hiperecogénico. La ecografia
también aporta informacién relevante en caso de
otros procesos. Por ejemplo, en el caso de linfo-
ma se observa una masa quistica anecoica, pero
con abundante vascularizacién en el Doppler
color. En el caso de un absceso, éste comprende
una pared hipoecoica e irregular y contenido
ecogénico o burbujas de gas en su interior.27-"°

En el caso expuesto la valoracién clinica orienté
claramente al diagnéstico. Dado que se iba a
realizar histerectomia subtotal, no se solicitaron
pruebas complementarias para corroborarlo,
sino que se decidi6 la valoracién y resolucion
del quiste intraoperatoriamente. Los hallazgos
intraoperatorios y anatomopatolégicos confir-
maron el diagndstico clinico de quiste del canal
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de Nuck. Sin embargo, a la vista de las multiples
alteraciones que engloba la patologia inguinal, la
realizacién de al menos una ecografia que con-
firme el diagnéstico parece mas que oportuna.

El tratamiento de eleccién, urgente o diferido
en funcion de la clinica, es la intervencion qui-
rargica por via laparoscopica, laparotémica o
combinada. Consiste en la reseccién del quiste
y colocacién de una malla de material protésico
para cerrar el defecto herniario, si existe.?*"
Asimismo, deberan reconstruirse los genitales
externos si fuese necesario. La puncién ecoguia-
da y evacuacion del quiste no se recomienda
debido a la alta tasa de recurrencias.

En el caso expuesto se realizd la correccion
laparotémica debido a la falta de experiencia
en resolucion laparoscopica de estos casos. Sin
duda el tratamiento laproscépico habria sido el
idéneo, dada la histerectomia subtotal realizada
en el mismo acto.

En una paciente con tumoracién en la region
inguinal o crural, cercana a los labios mayores,
blanda, lisa e irreductible, debe sospecharse el
diagndstico de quiste del canal de Nuck. Ante
cualquier duda, la ecografia aportard un diag-
nostico preciso en la mayoria de los casos, que
podra distinguir entre una hernia inguino-crural
incarcerada, un quiste del canal de Nuck y otras
alteraciones menos frecuentes. El tratamiento

consiste en cirugia urgente o, bien, diferido en
funcion de las caracteristicas clinicas de cada
caso.
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