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RESUMEN 
Los quistes de los conductos de Gartner, generalmente pequeños, benignos y 
asintomáticos, son vestigios del canal mesonéfrico de Wolff. Representan el 11 % de 
los quistes vaginales, esta es su localización más frecuente según la literatura 
consultada. Se presentó un caso operado en el Hospital Militar de Matanzas “Dr. Mario 
Muñoz Monroy”, de localización en la cara posterior del istmo uterino. 
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ABSTRAC  
Gartner’s duct cyst, mostly little, benign and asymptomatic, are vestiges of the 
Wolffian mesonephric duct representing 11 % of the vaginal cysts; this location is the 



most frequently reported and published one up to date. The authors presented the 
case of a patient who underwent a surgery in the Military Hospital “Dr. Mario Muñoz 
Monroy¨ with a cyst in the posterior side of the uterine isthmus. 
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INTRODUCCION 

El conducto de Gartner fue descrito por primera vez por Herman Treschow 
Gartner(1785-1827), como un vestigio de la parte caudal del conducto de Wolff en las 
mujeres. Se considera una falta de involución completa en que el tejido glandular 
persiste y desencadena, en ocasiones, la formación de los quistes del conducto de 
Gartner.(1-7) 

Los componentes mesodérmicos urogenitales constituyen los conductos mesonéfricos, 
paramesonéfricos, riñones y gónadas, aparecen como una invaginación del mesotelio 
celómico sobre las 5 semanas de gestación. A partir de las 6 semanas del desarrollo, el 
conducto de Müller dará lugar a las trompas de falopio, útero y el tercio superior de la 
vagina. Posteriormente el conducto de Wolf avanza por detrás del periné hasta las 
paredes laterales de la vagina, donde involuciona y queda como remanente ocasional 
su porción caudal; el conducto de Gartner. En la parte inferior de la vagina el seno 
urogenital da origen a las glándulas de Skene y de Bartholino.(7-9) 

El conducto mesonéfrico wolffiano corre paralelo a la trompa de falopio y sus restos 
embriológicos se localizan en el hilio del ovario. Los quistes mesonéfricos se pueden 
desarrollar tanto del conducto mesonéfrico como de sus restos tubulares.(2-6,8,10) 

En los varones, en los que solamente existen diminutos residuos wolffianos, estos 
tumores o quistes mesonéfricos son muy poco frecuentes. Se diagnostican por la 
existencia de hiperplasia de la red testicular, adenocarcinoma testicular o 
cistoadenoma papilar del epidídimo, relacionados con el origen wolffiano.(8-10) 

Los quistes del conducto de Gartner están revestidos de células cuboidales bajas, no 
secretoras de mucina. Por lo general se localizan cerca de la pared antero lateral de la 
vagina, siguiendo la ruta del conducto mesonéfrico. Representan 11 % de los quistes 
vaginales, que se originan como consecuencia de la obstrucción total o parcial del 
conducto de Gartner. Resultan más comunes en la tercera y cuarta década de la vida, 
comúnmente son menores de 2 cm, benignos y asintomáticos. Se descubren durante 



la exploración genital de rutina y ayudados por estudios imagenológicos como el 
ultrasonido y la tomografía axial computarizada (TAC).(1,7,11-13) 

Cuando este tipo de quistes es grande pueden manifestarse con dispareunia, 
condicionar la distocia durante el parto o simular un prolapso de órganos pélvicos. 
También puede aparecer como una masa en los genitales externos, con dolor 
abdominal, descarga vaginal por rotura del quiste (con una coloración ambarina o 
achocolatada en asociación a hemorragias intraquísticas), infección urinaria recurrente, 
incontinencia o enuresis o incluso ser múltiples; en el caso de existir varios 
remanentes embrionarios. Este crecimiento es más evidente durante el período de 
gestación debido al incremento del flujo sanguíneo de la vulva.(1,7) 

En ocasiones se asocian con otras enfermedades, como disgenesia renal homolateral, 
uréter ectópico vaginal, útero bipartito, septum vaginal, fístulas vaginales, etc.  En el 
caso de la agenesia renal unilateral se presenta en un 6 % de los pacientes con quiste 
de Gartner. 

Hasta el 50% de los pacientes con quiste de Gartner y displasia renal también puede 
presentar obstrucción ipsilateral del conducto de Müller.(7,8,14,15) 

  

  

PRESENTACIÓN DEL CASO 

Paciente femenina de 44 años de edad, con antecedentes obstétricos de 3 embarazos, 
2 partos y un aborto 1 espontáneo. Acudió a la institución hospitalaria por presentar, 
desde hacía alrededor de dos años, dolor en hemiabdomen inferior, más hacia la fosa 
ilíaca izquierda y al contacto sexual; se aliviaba con analgésicos y se asociaba a 
hiperpolimenorrea.  

Al examen físico el abdomen era doloroso a la palpación en hipogastrio y fosa iliaca 
izquierda y al tacto vaginal la vagina era de temperatura normal. Se palpó una masa 
renitente, redondeada, poco movible, lateralizada a la izquierda, dolorosa al tacto. No 
existía colporrea ni sangrado.  

Los complementarios hematológicos estaban dentro de límites normales. 

En el ultrasonido de abdomen se observó el útero de tamaño normal, de estructura 
homogénea y por detrás se apreció una imagen ecolúcida, con reforzamiento de la 
pared posterior, de 59,9 mm X 50,8 mm X 57 mm, de aspecto quístico. El ovario 
izquierdo se mostraba normal. (Fig. 1) 

  



 

Fig. 1. Ultrasonido ginecológico realizado a la paciente. 

  

Se le realizó un legrado diagnóstico que arrojó un endometrio en estadio proliferativo. 
CA: 24 U/ml.  

Según los datos que se obtuvieron al interrogatorio, examen físico y los estudios 
complementarios impresionó tratarse de un quiste de ovario derecho pediculado, y con 
tal diagnóstico se decidió aplicar tratamiento quirúrgico de la afección.  

Durante el acto operatorio se encontró un quiste de ovario derecho de 5 cm y una 
masa aparentemente quística que abultaba y formaba cuerpo con la pared posterior 
del istmo uterino de aproximadamente 7 cm. Se practicó histerectomía abdominal total 
que incluyó la masa quística, salpingectomía bilateral, ooforectomía derecha y 
apendicectomía incidental (profiláctica o complementaria como también se conoce). 

Todos los órganos extirpados fueron enviados a Anatomía Patológica para su estudio 
histológico, informándose: 

Estudio macroscópico: útero piriforme, que al corte se observó canal endometrial 
lineal.  Se apreció a un 1 cm de este una cavidad quística de 4 cm, de paredes lisas, 
cubierta por el perímetro. (Fig. 2 y Fig. 3). 

Estudio microscópico B–18-1514. (Fig. 4 y Fig. 5). 

• Útero: quiste mesonéfrico del conducto de Gartner. 
• Ovario derecho: cuerpos albicans, cuerpo luten hemorrágico. 
• Trompas: sin alteraciones. 
• Apéndice cecal: sin alteraciones. 

  



 

Fig. 2. Pieza quirúrgica. 

  

  

 

Fig. 3.   Cavidad del quiste de Gartner. 

  

  



 

Fig. 4. Estudio microscópico B–18-1514. 

  

  

 

Fig. 5. Estudio microscópico. 

  

  

  

DISCUSIÓN 

Los quistes de Gartner son una entidad poco frecuente dentro de la práctica quirúrgica 
habitual. Generalmente, su diagnóstico constituye un hallazgo en el transoperatorio de 
cualquier cirugía en la mayoría de los casos, aunque puede ser sospechado ante masas 
en las paredes laterales de la vagina. 

Es difícil realizar el diagnóstico diferencial con el resto de quistes vaginales (conducto 
de Müller, de las glándulas de Skene, epidermoides, de las glándulas de Bartholino) 
mediante la anamnesis y la exploración física, dado que su clínica y morfología son 



similares. Es necesaria la caracterización histológica para realizar el diagnóstico 
definitivo. Por tanto, es preciso tener en cuenta los diversos diagnósticos diferenciales 
de los quistes vaginales, los cuales se clasifican de acuerdo con su localización y/o su 
histología.(1,7) 

Macías Vera NN y cols.(1) hace una revisión según su localización de los quistes 
vaginales. Sitúa a los müllerianos y los de Gartner (Mesonéfricos) en cualquier lugar, 
generalmente en la pared vaginal anterolateral. El parauretral de Skene, en el piso de 
la uretra distal; la carúncula uretral en el meato; el ureterocele ectópico, en posición 
periuretral. Los quistes de Bartholino, en el introito lateral hacia el labio menor; la 
vaginitis enfisematosa, en los 2/3 superiores de la vagina; el hidroadenoma, en el 
sulcus interlabial; las adenosis, en los fórnices vaginales y paredes superiores. El 
quiste de Nuck, superior al labio mayor o en el canal inguinal; los quistes de inclusión, 
en áreas de cirugía previa; el quiste dermoide, paravaginal. Por último, la 
endometriosis, puede aparecer en cualquier lugar, pero frecuentemente suele aparecer 
en el fórnix posterior.  

Molina Escudero R y cols.(7) en su descripción de las características anatomopatológicas 
de los quistes vaginales plantean que los quistes escamosos de inclusión están 
revestidos por epitelio escamoso estratificado. Usualmente localizado en la pared 
posterior cerca de una reparación de episiotomía y pueden contener material caseoso o 
purulento. En el caso del quiste de Gartner, se presenta revestido por células 
cuboidales bajas, no secretoras de mucina; comúnmente cerca de la pared antero 
lateral de la vagina, siguiendo la ruta del conducto mesonéfricos. Por otra parte, los 
quistes Müllerianos están revestidos por células columnares altas secretoras de 
mucina, localizada en cualquier zona de la vagina. Los quistes de la glándula de 
Bartholino, se caracterizan por estar revestidos por células secretoras de mucina, 
células escamosas, o células transicionales localizadas cerca de la apertura de la 
glándula de Bartholino hacia el vestíbulo, lo cual permite diferenciarlos entre ellos.  

Cualquier anomalía en el desarrollo de los elementos urogenitales puede conllevar a 
diferentes tipos de quistes retroperitoneales, vaginales y parauretrales; incluso 
mesentéricos y paraováricos. Todos ellos, de origen mesotelial, mesonéfrico o 
paramesonéfrico, fueron en otra época clasificada como traumática, infecciosa, 
degenerativa e incluso como neoplásicos.(8) 

En un artículo revisado se plantea la disyuntiva de si los tumores mesonéfricos 
wolffianos, respecto a su histogénesis, son una ilusión o una trampa, ya que tumores 
considerados como wolffianos finalmente han tenido otros orígenes, como los 
mesonefromas.(8) 

En la bibliografía consultada no se encontró ningún caso diagnosticado y operado de 
quiste de Gartner de localización uterina, como el de este reporte donde el tratamiento 
quirúrgico resultó satisfactorio.  

Existen escasas publicaciones sobre dicha entidad y en su mayoría exponen casos cuya 
localización es vaginal, asintomáticos y que protruyen hacia el introito vaginal. A 
diferencia del presente caso que iba asociado a dolor bajo vientre, su localización era 
en la pared posterior del istmo uterino. Se coincide con el resto de los autores, que 
resultó un hallazgo en el transoperatorio, iba asociado a otras afecciones ginecológicas 
como el mioma uterino y quiste anexial.  Contribuyeron a su diagnóstico los estudios 



imagenológicos, como el ultrasonido ginecológico. La confirmación de su diagnóstico 
fue dada por la histología.  

Se consultaron revisiones más recientes sobre el tema, a partir del año 2013 y hasta el 
año 2018, como el caso que reporta un gran quiste vaginal de tipo mülleriano, en la 
pared anterior de la vagina. En una paciente de 34 años, durante su segundo trimestre 
de la gestación y que originalmente se diagnosticó como cistocele pues lo único que 
presentaba la paciente era sensación de bulto en la vagina, pero mostraba hacia el 
introito vaginal la protrusión de una masa reductible.  

Se reporta el caso de un quiste de Gartner retrovesical, con disfunción en el vaciado y 
compresión extrínseca del cuello vesical y consecuente incontinencia urinaria.(1) 

Macías Vera NN, et al.(1) exponen un caso también de localización vaginal, en el fondo 
de saco lateral izquierdo, que protruía hacia el introito vaginal. Por otra parte, se 
constató el caso de un quiste de Gartner gigante de 8 cm que se descubrió en un 
estudio genital rutinario. Difiere de este reporte, la ausencia de síntomas a pesar de su 
tamaño.(1,15) 

Molina Escudero R, et al.(7) muestran una serie de cuatro reportes con quistes de 
Gartner, todos de localización vaginal: 2 de las pacientes lo tenían en la pared lateral 
izquierda, una tercera en la pared anterior y la cuarta en la pared lateral derecha. 

Carrera Gutiérrez J, et al.(8) presentan un caso con un quiste de Gärtner gigante, en la 
cara posterosuperior de la vagina de aproximadamente de 10 cm de diámetro; 
asociado a útero polimiomatoso. Esta enfermedad también estuvo asociada en la 
paciente estudiada.  

Los quistes de Gartner constituyen una entidad poco frecuente dentro de la práctica 
quirúrgica habitual. Este tipo de quiste puede asociarse a otras afecciones 
ginecológicas, tales como mioma uterino, quiste anexial y anomalías del sistema 
urogenital como las duplicidades ureterales y malformaciones renales.  

El diagnóstico diferencial con otros quistes vaginales es difícil dada su gran similitud 
clínica. Es necesario el estudio histopatológico del quiste para establecer el diagnóstico 
definitivo. 

El presente reporte de localización uterina constituyó el primer y único caso conocido 
por los autores hasta la fecha. 
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