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Quiste de Gartner. Presentacion de
un caso y revision de la bibliografia

Los quistes del conducto de Gartner son vestigios del canal mesonéfrico
de Wolff que representan 11% de los quistes vaginales; generalmente
son pequefios, benignos y asintomaticos. Se comunica el caso de una
paciente con un quiste de Gartner que, por su tamano y localizacién,
se manifesté como prolapso de 6rganos pélvicos, que es uno de los
diagnésticos diferenciales.

quiste de Gartner, conducto de Wolff, prolapso de
6rganos pélvicos

Gartner’s duct cyst. Case report and
literature review

The Gartner’s cyst is a remnant of the Wolffian duct, representing 11% of
vaginal cysts and is usually small, benign and asymptomatic. We report
the case of a Gartner’s duct cyst whose size and localization mimicking
a pelvic organ prolapse, disease is one of the differential diagnoses.

Gartner’s duct cyst, Wolffian duct, pelvic organ prolapse
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El conducto de Gartner lo describié por
primera vez Herman Treschow Gartner (1785-
1827) como un vestigio de la parte caudal del
conducto de Wolff en la mujer." Los quistes
del conducto de Gartner estan revestidos de
células cuboidales bajas, no secretoras de mu-
cina, que casi siempre se localizan cerca de
la pared antero lateral de la vagina, siguiendo
la ruta del conducto mesonéfrico.? Represen-
tan 11% de los quistes vaginales, y son mas
comunes en la tercera y cuarta década de la
vida, casi siempre menores de 2 cm, benignos,
asintomaticos y que se descubren durante la
exploracién genital de rutina. Cuando son
grandes pueden manifestarse con dispareunia,
condicionar la distocia durante el parto o si-
mular un prolapso de 6rganos pélvicos.** En
las nifas pueden aparecer como una masa en
los genitales externos, con dolor abdominal,
descarga vaginal, infeccién urinaria recurren-
te, incontinencia o eneuresis.’

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 41 afios de edad, nuligesta,
que acudié a consulta debido a la sensacion de
bulto alrededor de la vagina. Refirié la sensacién
de una masa indolora, reductible manualmente
y que aumentaba de tamano durante los esfuer-
zos. No refiri6 sintomas urinarios o fecales. En
la exploracién genital se encontr6 una masa
de aproximadamente 50 x 40 mm cercana al
introito vaginal que con la maniobra de Valsal-
va descendia 2 cm por fuera de las cartinculas
himenales. (Figuras 1y 2)

La masa se redujo con una pinza, sin dificultad,
y se localizé su origen a un centimetro del cuello
uterino, en el fondo de saco lateral izquierdo,
con una longitud de 8 cm. (Figura 3a) En el ul-
trasonido pélvico se reporto la existencia de una
masa anecoica, avascular, independiente de la
vejiga y el intestino, de contenido aparentemente
liquido y homogéneo. La uretrocistoscopia no

Figura 1. Exploracién ginecolégica en reposo.

Figura 2. Resultado con una maniobra de Valsalva.

demostré que hubiera comunicacion con el saco
ni alguna otra malformacion.

La mucosa vaginal se incide en la formacion
quistica, se libera la capsula, se reseca en su
totalidad, se recorta el excedente de mucosa y
se cierra la pared vaginal. (Figuras 3b, 3c, 3d)
La evoluciéon posquirtrgica fue adecuada. El es-
tudio anatomopatolégico reporté que se trataba
de una capsula de quiste vaginal con elementos
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A. Colocacion del espéculo vaginal en donde se demuestra el origen del quiste y su relacién con
el cérvix. B. Se toman los bordes con pinzas de Allis. C. Hidrodiseccién para mejorar la identificacion de los
planos. D. Identificacion de la capsula del quiste y su reseccion.

morfoldgicos de quiste de Gartner, sin evidencia
de malignidad.

En la bibliografia existen pocos reportes de
grandes quistes vaginales, la mayor parte de
tipo milleriano, como el que reporté Montella
en una paciente de 34 afios con una gran masa
quistica en la pared vaginal anterior durante
el segundo trimestre de la gestaciéon y que
originalmente se diagnosticé como cistocele. *

Castagnetti reporté el caso de un quiste de Gart-
ner retrovesical, con disfuncién en el vaciado
y compresion extrinseca del cuello vesical y
consecuente incontinencia urinaria.® Inocéncio
reporto el caso de un quiste de Gartner gigante
de 8 cm que se descubrié en un estudio genital
rutinario y que, a diferencia de nuestro caso, sin
sintomas a pesar de su tamafio.” Es necesario
tener en cuenta los diversos diagnésticos dife-
renciales de los quistes vaginales, Eilbery Raz
los clasifican de acuerdo con su localizacion
(Cuadro 1).2
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Diagnéstico diferencial de los quistes vaginales

Diagnéstico

Mdillerianos (paramesoné-
fricos)

Quistes de Gartner (meso-
néfricos)
Quiste parauretral de Skene

Quiste de la glandula de
Bartholino
Adenosis

Quiste del canal de Nuck
(hidrocele)

Carutncula uretral
Diverticulo uretral

Localizacion

En cualquier lugar, casi siem-
pre en la pared vaginal an-
terolateral

Igual que los quistes mu-
llerianos

Piso de la uretra distal
Introito lateral hacia el labio
menor

Fornices vaginales y paredes
superiores

Superior al labio mayor o al
canal inguinal

Meato uretral

Periuretral, pared vaginal

anterior
Quiste de inclusién Area de cirugia previa

Endometriosis En cualquier lugar, casi siem-

pre en el fornix posterior

Ureterocele ectdpico Periuretral

Vaginitis enfisematosa 2/3 superiores de la vagina

Hidroadenoma Sulcus interlabial

Quiste dermoide Paravaginal

Adaptado de: Eilber SK, Raz S. Benign cystic lesions of the
vagina: A literature review. ] Urology 2003;170:717-22.

Para los quistes vaginales se han propuesto va-
rios métodos diagndsticos, como: ultrasonido
transabdominal, transrectal, transperineal y
transvaginal; este dltimo es el que permite el
diagnéstico mds certero porque el transductor se
coloca en inmediata proximidad con el quiste.”'°

En el examen preoperatorio la resonancia
magnética y la uretrocistoscopia han aportado
mayor precision diagndstica en el estudio de las
masas de la pared vaginal anterior.'? La reso-
nancia magnética es superior porque muestra
la existencia de mdltiples lesiones quisticas y
su comunicacién con estructuras adyacentes.'

El tratamiento puede ser expectante o quirtrgico,
Add-Raboo report6 el tratamiento con aspiracion
del quiste e inyeccién de tetraciclina al 5% con
resultado exitoso en 15 mujeres.” En el caso
aqui reportado, debido al tamafio del quiste y

los sintomas, se decidi6 el abordaje quirdrgico
vaginal.

Las malformaciones congénitas de las vias
urinarias frecuentemente se asocian con
anormalidades del aparato genital debido a la
interaccién necesaria de ambos sistemas en
el crecimiento normal. El quiste de Gartner se
relaciona con otras malformaciones asociadas
con conducto mesonéfrico, como el uréter ecto-
pico, fistula vesicovaginal congénita y agenesia
renal; ademas de trastornos mullerianos en 50%
de las pacientes." En el caso aqui reportado se
descartaron otras malformaciones genitales
y urinarias y la evolucién de la paciente fue
satisfactoria.

Los quistes de Gartner, aunque poco frecuentes,
deben considerarse un diagnéstico diferencial de
cualquier masa vaginal. El tratamiento depende
de los sintomas que desencadene, y en todos los
casos deben investigarse otras malformaciones
genitourinarias concomitantes.
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