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Caso clínico

Quiste de Gartner. Presentación de 
un caso y revisión de la bibliografía

RESUMEN

Los quistes del conducto de Gartner son vestigios del canal mesonéfrico 
de Wolff que representan 11% de los quistes vaginales; generalmente 
son pequeños, benignos y asintomáticos. Se comunica el caso de una 
paciente con un quiste de Gartner que, por su tamaño y localización, 
se manifestó como prolapso de órganos pélvicos, que es uno de los 
diagnósticos diferenciales. 
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Gartner’s duct cyst. Case report and 
literature review

ABSTRACT

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.
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El conducto de Gartner lo describió por 
primera vez Herman Treschow Gartner (1785-
1827) como un vestigio de la parte caudal del 
conducto de Wolff en la mujer.1

  Los quistes 
del conducto de Gartner están 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.2 Represen-
tan 11% de los quistes vaginales, y son más 
comunes en la tercera y cuarta década de la 
vida,  casi siempre menores de 2 cm, benignos, 
asintomáticos y que se descubren durante la 
exploración genital de rutina. Cuando son 
grandes pueden manifestarse con dispareunia, 
condicionar la distocia durante el parto o si-
mular un prolapso de órganos pélvicos.3,4 En  
las niñas pueden aparecer como una masa en 
los genitales externos, con dolor abdominal, 
descarga vaginal, infección urinaria recurren-
te, incontinencia o eneuresis.5 

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 41 años de edad, nuligesta, 
que acudió a consulta debido a la sensación de 
bulto alrededor de la vagina. Refirió la sensación 
de una masa indolora, reductible manualmente 
y que aumentaba de tamaño durante los esfuer-
zos. No refirió síntomas urinarios o fecales. En 
la exploración genital se encontró una masa 
de aproximadamente  50 x 40 mm cercana al 
introito vaginal que con la maniobra de Valsal-
va descendía 2 cm por fuera de las carúnculas 
himenales. (Figuras 1 y 2) 

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

Figura 1. Exploración ginecológica en reposo.

Figura 2. Resultado con una maniobra de Valsalva.

demostró que hubiera comunicación con el saco 
ni alguna otra malformación. 

La mucosa vaginal se incide en la formación 
quística, se libera la cápsula, se reseca en su 
totalidad, se recorta el excedente de mucosa y 
se cierra la pared vaginal. (Figuras 3b, 3c, 3d) 
La evolución posquirúrgica fue adecuada. El es-
tudio anatomopatológico reportó que se trataba 
de una cápsula de quiste vaginal con elementos 
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Castagnetti reportó el caso de un quiste de Gart-
ner retrovesical, con disfunción en el vaciado 
y compresión extrínseca del cuello vesical y 
consecuente incontinencia urinaria.6

  Inocêncio 
reportó el caso de un quiste de Gartner gigante 
de 8 cm que se descubrió en un estudio genital 
rutinario y que, a diferencia de nuestro caso, sin 
síntomas a pesar de su tamaño.7 Es necesario 
tener en cuenta los diversos diagnósticos dife-
renciales de los quistes vaginales,  Eilber y Raz 
los clasifican de acuerdo con su localización 
(Cuadro 1).8

morfológicos de quiste de Gartner, sin evidencia 
de malignidad. 

DISCUSIÓN

En la bibliografía existen pocos reportes de  
grandes quistes vaginales, la mayor parte de 
tipo mülleriano, como el que reportó Montella 
en una paciente de 34 años con una gran masa 
quística en la pared vaginal anterior durante 
el segundo trimestre de la gestación y que 
originalmente se diagnosticó como cistocele. 4  

Figura 3. A. Colocación del espéculo vaginal en donde se demuestra el origen del quiste y su relación con 
el cérvix. B. Se toman los bordes con pinzas de Allis. C. Hidrodisección para mejorar la identificación de los 
planos. D. Identificación de la cápsula del quiste y su resección.
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los síntomas, se decidió el abordaje quirúrgico 
vaginal.

Las malformaciones congénitas de las vías 
urinarias frecuentemente se asocian con 
anormalidades del aparato genital debido a la 
interacción necesaria de ambos sistemas en 
el crecimiento normal. El quiste de Gartner se 
relaciona con otras malformaciones asociadas 
con conducto mesonéfrico, como el uréter ectó-
pico, fístula vesicovaginal congénita y agenesia 
renal; además de trastornos mullerianos en 50% 
de las pacientes.14

 En el caso aquí reportado se 
descartaron otras malformaciones  genitales 
y urinarias y la evolución de la paciente fue 
satisfactoria. 

CONCLUSIÓN

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