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Quiste del conducto de Gartner asociado a carcinoma

microinvasor de cérvix y presentado en una paciente

como prolapso de órganos pélvicos
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Resumen La incidencia de los quistes vaginales está estimada en un 1%; de estos, una parte los

constituyen los quistes de origen embrionario, como es el caso del quiste del conducto de

Gartner. Estos últimos suelen ser de pequeño tamaño y asintomáticos, aunque en algunas

situaciones aumentan de tamaño y, por la localización, pueden dar lugar a sintomatologı́a

relacionada con patologı́a del suelo pélvico. La importancia radica en un correcto diagnóstico

diferencial, donde las pruebas complementarias de elección serán la ecografı́a transvaginal y,

sobre todo, la resonancia magnética, la cual permitirá establecer las caracterı́sticas del quiste, la

localización y si existe o no asociación a anormalidades del sistema urinario. En este trabajo

presentamos un caso de quiste del conducto de Gartner asociado a carcinoma invasivo de cérvix,

diagnosticado en una mujer de 49 años que acudió a nuestra consulta presentando sintomatologı́a

relacionada con prolapso de órganos pélvicos, concretamente cistocele.

� 2013 SEGO. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Gartner’s duct cyst associated with invasive cervical carcinoma mimicking pelvic organ

prolapse

Abstract The incidence of vaginal cysts is estimated to be 1%. Some of these cysts, such as

Gartner’s duct cyst, are of embryological origin. These cysts are usually small and asymptomatic

but they can sometimes grow and, due to their location, produce symptoms related to pelvic

floor disease. A correct differential diagnosis is essential, in which the main complementary

tests are transvaginal ultrasound and especially magnetic resonance imaging, which

will establish the features and location of the cyst as well as any anomalies of the urinary

system. We report a case of Gartner’s duct cyst associated with invasive cervical carcinoma in a
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49-year-old woman who presented with symptoms similar to pelvic organ prolapse, specifically

cystocele.

� 2013 SEGO. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

Los quistes vaginales hacen referencia a formaciones sacu-
lares cubiertas por mucosa vaginal y su incidencia está
estimada en un 1%1. Una parte de estos está constituida
por los quistes de origen embrionario, los cuales, según la
clasificación de Schlunt y Raz2, se dividen a su vez en: quistes
müllerianos, quistes del conducto de Gartner, del conducto
de Skene y Bartholino, adenosis vaginal y quistes del canal de
Nuck.

La lesión actualmente conocida como quiste de Gartner
fue inicialmente descrita en animales por Malpighi en 1681 y,
posteriormente, por Gartner en humanos en 18223.

Su presencia tiene explicación en el desarrollo embrioló-
gico, siendo un vestigio del sistema mesonéfrico embriona-
rio. Cuando persisten estos restos vestigiales, normalmente
se produce una regresión de los mismos durante el desarrollo
temprano, persistiendo en una minorı́a4, de la cual un
pequeño porcentaje evolucionará a hiperplasia o, más rara-
mente, carcinoma5-7.

Tı́picamente, se caracterizan por su pequeño tamaño
(diámetro medio de 2 cm), aunque en ocasiones pueden
alcanzar un gran tamaño; asimismo pueden estar asociados
a anormalidades del sistema metanéfrico urinario1,8, aunque
dichas anormalidades suelen diagnosticarse en la infancia,
como es el caso del uréter ectópico.

Las manifestaciones clı́nicas suelen ser directamente pro-
porcionales al tamaño y la localización de la masa. Habitual-
mente, son de pequeño tamaño y asintomáticos, siendo su
diagnóstico casual en exploraciones ginecológicas rutinarias.
En los casos de mayor tamaño, los sı́ntomas más frecuentes
son la dispareunia y, en mayor o menor medida, la inconti-
nencia urinaria, en función del grado de afectación uretral y
la asociación a anormalidades del sistema metanéfrico uri-
nario9,10.

A continuación, presentamos el caso clı́nico de un quiste
del conducto de Gartner asociado a carcinoma microinvasor
de cérvix en una paciente de 49 años de edad que consulta
por prolapso de órganos pélvicos (POP).

Caso clı́nico

Se trata de una mujer de 49 años de edad, sin antecedentes
personales ni familiares de interés, que acude a nuestra
consulta para valoración ginecológica por diagnóstico de
POP que afecta al compartimento anterior. La paciente no
refiere incontinencia urinaria pero sı́ polaquiruria. Asimismo
refiere una dispareunia creciente, sobre todo en los últimos
meses, que le ha llegado a afectar considerablemente a la
calidad de vida.

En la exploración fı́sica se objetivan genitales externos sin
alteraciones, la exploración con espéculo se realiza con
dificultad, debido al dolor intenso que experimenta la

paciente al efectuarla, no visualizando alteraciones signifi-
cativas en el cérvix ni en la vagina, salvo en la cara anterior,
en el tercio proximal, donde se aprecia una masa que pro-
truye a través de la misma. Se completa la exploración con
tacto vaginal, donde se aprecia la masa redondeada, bien
delimitada y de consistencia elástica, se intenta reducir sin
éxito y provocando severas molestias a la paciente.

Como pruebas complementarias, se realiza, en primer
lugar, una ecografı́a transvaginal, visualizando un útero en
anteversión, de morfologı́a y tamaño normal, con endome-
trio lineal y anejos visibles sin alteraciones significativas. Al
colocar la sonda vaginal sobre el tercio proximal de la
vagina, llama la atención, en la cara anterior, la presencia
de una masa, redondeada y tabicada, de contenido homo-
géneo, situada en espacio prevesical, que produce intensa
compresión de la vejiga, no llegando a visualizar con claridad
si la pared anterior de la misma se encuentra o no infiltrada.
La tumoración presenta en su totalidad unas dimensiones de
42,1 mm � 42,8 mm (fig. 1). Se solicita una resonancia mag-
nética (RM) para completar el diagnóstico, que informa la
masa como quı́stica compleja, situada entre la vagina y la
uretra, con ı́ntimo contacto también con el suelo vesical
sobre el que realiza impronta, con unos diámetros en corte
axial de 3,8 � 4,1 cm y craneocaudal 3,8 cm, interior de
contenido quı́stico, varios tabiques y pequeño nivel
lı́quido-lı́quido o detritus en su porción más declive. Las
figuras 2 y 3 muestran la tumoración visible en resonancia
magnética nuclear, que, por sus caracterı́sticas radiológicas,
es compatible con quiste del conducto de Gartner (siendo
siempre un diagnóstico radiológico o de sospecha ya que
dependemos de la confirmación anatomopatológica), las
indicaciones anteriores forman parte del informe realizado
por los radiólogos que realizan dicha RMN, indicando

Figura 1 Tumoración vista y medida en ecografı́a transvaginal.
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descriptivamente tanto morfologı́a de la masa como tamaño
y organodependencia.

Como información adicional, la RM destaca un aumento
generalizado del componente mucoso cervical, sin eviden-
ciarse imágenes claras de masa a dicho nivel, por lo que se
realiza una citologı́a en la segunda consulta. El resultado de
la misma es de lesión intraepitelial escamosa de alto grado,
con determinación de tipificación viral y resultado del mismo

como de alto riesgo. Siguiendo, por tanto, la correcta
secuencia diagnóstica, a la paciente seguidamente se le
realiza colposcopia con biopsia de las zonas con sospecha
de lesión. El anatomopatólogo recibe 3 fragmentos de tejido
fijados en formol, de coloración grisácea, inferiores a un
milı́metro los 2 primeros y el tercero de 0,3 � 0,2 cm. El
resultado es informado como cambios de alto grado (neo-
plasia cervical intraepitelial II-III) y cambios citopáticos de
infección por virus del papiloma humano (coilocitos).
Teniendo en cuenta el engrosamiento generalizado infor-
mado en la RM con extensión a través de mucosa endocervi-
cal, y dada la edad y la marcada cancerofobia de la paciente,
se decide la realización de histerectomı́a total con doble
anexectomı́a por vı́a laparotómica, empleando tanto esta
vı́a como la vaginal para la extirpación de la masa prevesical
a estudio debido a su difı́cil acceso y su estrecha relación
con la vejiga y la uretra. El postoperatorio cursa sin inci-
dencias; la paciente muestra en todo momento una evolu-
ción favorable, con deambulación espontánea al segundo dı́a
de la cirugı́a. Se mantiene sondaje vesical 7 dı́as. El estudio
anatomopatológico informa la masa como quiste del con-
ducto de Gartner y en la pieza de histerectomı́a se diagnos-
tica un carcinoma epidermoide microinvasor de cérvix, que
se clasifica en estadio IA1, sin compromiso del espacio
linfovascular, por lo que la paciente no precisó tratamientos
complementarios.

Discusión

La localización de estos quistes suele ser la parte anterola-
teral de la vagina; este hecho es importante de cara al
diagnóstico diferencial, el cual es fundamental para el
manejo de la paciente, incluyendo en el cribado el POP
(cistocele), ya que los sı́ntomas pueden ser tan similares
que den lugar a un diagnóstico y, por ende, un tratamiento
erróneo.

Por tanto, consideramos fundamental la realización de
pruebas de imagen complementarias, en primer lugar, la
ecografı́a, por ser una técnica de fácil manejo y accesibili-
dad para el especialista, al poderse realizar en la misma
consulta, no necesitar una preparación especial de la
paciente y, en algunos casos, no se precisa de pruebas de
imagen adicionales para confirmación de la sospecha diag-
nóstica. Realizaremos ecografı́a de forma sistemática en
mujeres con sintomatologı́a vaginal y/o POP. Para una
correcta valoración de los genitales internos y de relación
topográfica de las distintas patologı́as, la vı́a de elección será
la vaginal.

En segundo lugar, y no menos importante si hablamos del
caso que en esta ocasión nos compete, hemos de dar
especial importancia a la RM. Estos quistes muestran una
intensidad de señal débil en T1 e intensa en T2, cuando se
trata de quistes simples. Sin embargo, en los casos de
asociación de complicaciones como hemorragia o cuando
el contenido del quiste asocia mucina, la intensidad cambia
a intermedia-elevada en T18. La RM no solo es importante
para la confirmación diagnóstica, ya que ayuda a establecer
las caracterı́sticas del quiste, sino que también resulta de
utilidad para hacer un estudio más detallado, buscando las
posibles anormalidades del sistema urinario que asocia esta
patologı́a.

Figura 2 Tumoración vista en corte axial en RM.

Figura 3 Tumoración vista en corte longitudinal en RM.
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Recientes estudios4 se centran en la inmunohistoquı́mica,
dando importancia a la expresión de la proteı́na PAX2 para
distinguir lesiones glandulares benignas de origen mesoné-
frico o mülleriano de malignas como el adenocarcinoma
cervical, siendo en las primeras una expresión fuerte y difusa
de dicha proteı́na.
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