
Resumen:
La patología maligna de la glándula de Bartholino es rara, apenas se han podido evi-
denciar unos 350 casos en todo el mundo, sin embargo, la real prevalencia es descocida.
Por lo general, siempre se hace un diagnóstico inicial incorrecto, suponiendo que es una
enfermedad benigna, como es el quiste o el absceso de la glándula de Bartholino, pa-
tología muy común, lo que genera un retraso en el manejo terapéutico correcto, del
cual, no hay evidencia suficiente para hacer una recomendación contundente; sin em-
bargo, la vulvectomía radical, con linfadenectomía inguinofemoral uni o bilateral, junto
con radioterapia post quirúrgica, es el manejo más usual y que ha demostrado mejores
tasas sobrevida y disminución de la recurrencia. En este artículo, se intenta hacer una
revisión de tema, con la dificultad de la poca referencia literaria y escasa actualización
de esta, sobre la enfermedad infiltrativa de la glándula de Bartholino, sus generalidades,
sus hallazgos clínicos, su diagnóstico, su tratamiento y su pronóstico, con la intención
de que el lector tenga como diagnóstico diferencial esta patología, en especial en mu-
jeres peri-menopaúsicas o pacientes con múltiples recidivas de supuesta patología be-
nigna de la glándula de Bartholino, para poder dar un tratamiento adecuado y evitar
posibles complicaciones como metástasis locales o distales, así como mejoramiento de
la supervivencia.
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Carcinoma of the Bartolino gland

Abstract:
The malignancies of the Bartholin gland are rare, barely 350 cases have been documen-
ted in the world; however, its real prevalence remains unknown. In general, the initial
diagnosis is always wrong, being incorrectly labeled as benign pathology, like the Bar-
tholin abscess or cyst, which are very common pathologies; this generates a delay in ac-
curate diagnosis and therefore prompt treatment, which an area of uncertainty, as there
isn't enough evidence to make a strong recommendation; however, radical vulvectomy
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plus either uni or bilateral inguinofemoral lymphadenectomy, plus post surgical radio-
therapy, is the most common treatment strategy and the one that has demonstrated
better recurrence and mortality outcomes. In this article we try to review the infiltrative
pathology of Bartholin's gland, its general aspects, clinical findings, diagnosis, treatment,
and prognosis, with the challenges of scarce literature and rare updates. We hope our
readers introduce this pathology into their differential diagnosis when they are confron-
ted with apparently benign Bartholin's gland pathology, specially in peri-menopausal
women or patients with multiple recurrences, hence being able to offer these women
the standard of treatment and preventing possible complications like local or distal me-
tastases, as well as improving their survival.
© 2017 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.
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Generalidades de la glándula de Bartholino
La glándula vestibular mayor, más conocida como la
glándula de Bartholino, fue descrita por primera vez por
el anatomista danés Caspar Bartholin en 1675, quien las
reportó en “Exercitationes Miscellanea Varii Argumenti
in Primis Anatomic”1; sin embargo, algunos autores pos-
tulan que fueron descubiertas inicialmente por Duver-
ney en ganado vacuno, motivo por el cual se puede
encontrar con este epónimo2. 

Están situadas simétricamente dentro del músculo
bulbocavernoso, a cada lado del vestíbulo vaginal, a las
4 y a las 8 horas de las manecillas del reloj, con unas di-
mensiones aproximadas entre 0,5 a 1 centímetro de diá-
metro, sin embargo, en condiciones normales no se logra
palpar. De cada una de estas estructuras sale un con-
ducto de unos 2,5 centímetros de longitud que drena
moco entre los labios menores, mayores y el himen, pro-
porcionando parte de lubricación a la vagina. Es un ho-
mólogo de la glándula bulbouretral del hombre
(glándula de Cowper), ya que el origen embrionario es
el mismo, el seno urogenital, procedente de la cloaca. La
irrigación se realiza a través de la arteria pudenda ex-
terna y su drenaje linfático es a través de los ganglios lin-
fáticos inguinales superficiales y continúan hacia los
ganglios femorales. También drenan hacia los ganglios
linfáticos ilíacos internos, información de vital impor-
tancia en estadios metastásicos. La inervación se realiza
por el nervio pudendo2,3,4. 

Un aspecto muy importante, no cabe duda, son los
tipos de epitelio del que está compuesta la glándula y
sus ductos, ya que de ellos derivan las posibles enferme-
dades neoplásicas. El cuerpo de la glándula está formado
por acinos mucinosos; el ducto está compuesto predo-
minantemente por epitelio transicional, aunque en el ex-
tremo más proximal a la glándula se puede localizar
epitelio mucinoso y en el extremo más proximal al orifi-
cio de drenaje predomina más el epitelio escamoso. Fi-
nalmente,  en los orificios de drenaje, el epitelio
escamoso es el que está presente2.

Epidemiología del carcinoma de la glándula de Bar­
tholino
Es una entidad rara, poco frecuente, conformando menos
del 7% de las neoplasias malignas vulvares y el 0,001%
de las neoplasias malignas del tracto genital femenino5.
El primer caso de carcinoma de la glándula de Bartholino

se reportó en el 1864 por Klob2, 6 y hasta el momento solo
han sido documentados en la literatura 350 casos apro-
ximadamente7. Desde entonces, diferentes variedades
histológicas han sido reportadas. Entre las más predomi-
nantes están el adenocarcinoma (aparece una década
antes que el escamo celular) y el carcinoma de células es-
camosas (40% cada uno), seguido por el carcinoma ade-
noide quístico (15%). Otros menos comunes que han
sido informados en la literatura, son el carcinoma de cé-
lulas transicionales, el carcinoma adenoescamoso
(menos del 5% cada uno), el adenocarcinoma endome-
trial, el carcinoma de células de Merkel, el adenocarci-
noma mucinoso, el sarcoma epitelioide, el melanoma
maligno, el linfoma no Hodgkin, el carcinoma neuroen-
docrino de células pequeñas, el leiomiosarcoma, o el ade-
nocarcinoma de células claras, entre otros4, 8, 9, 10, 11, 12. 

La media de edad de diagnóstico es entre 50 y 60
años, aunque el rango etario ha sido descrito entre los
33 y 93 años, casi siempre en fases avanzadas debido al
retraso en su diagnóstico y tratamiento, ya que inicial y
erróneamente, se trata como un quiste o absceso de la
glándula de Bartholino. Por todo ello, toda mujer mayor
de 50 años (peri o postmenopáusica) con una masa en
la región ubicada en el vestíbulo vaginal, debiera ser
biopsiada ya que se debe sospechar una neoplasia infil-
trativa6. 

Sintomatología del carcinoma de la glándula de Bar­
tholino
Los síntomas son muy inespecíficos, pero el hallazgo tí-
pico por el que la mujer consulta es una masa indurada
e indolora que se localiza en vestíbulo vaginal, donde se
sitúa normalmente la glándula de Bartholino. Es por ello
que inicialmente la aproximación diagnóstica se orienta
hacia un quiste o un absceso, instaurando un trata-
miento inicial consistente antibioticoterapia y procedi-
mientos quirúrgicos, como la marsupialización o catéter
de Word, los cuales no generan resolución del cuadro, ya
que la induración persiste, motivo por el cual se retrasa
el diagnóstico y por ende, el tratamiento, haciendo que
la patología infiltrativa continúe avanzando, en el peor
de los casos por varios meses, incluso años, antes del
diagnóstico correcto. Otra causa que posterga el diag-
nóstico es debido al propio paciente, ya que, al ser una
masa indolora, este no le presta la atención debida y pos-
pone la consulta6, 13. 
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Otros síntomas, más inusuales, son el sangrado anor-
mal, la sensación de quemazón, el prurito, el dolor peri-
neal o la dispareunia. En otras ocasiones, la lesión se
identifica en un exploración ginecología de rutina, de-
bido a que puede ser totalmente asintomática6, 13.

Herramientas diagnósticas y estadificación del car­
cinoma de la glándula de Bartholino
Como en todo paciente, una detallada historia clínica y
un exhaustivo examen físico son cruciales para realizar
un correcto abordaje diagnóstico y terapéutico. En esta
patología específica, se debe tener un alto índice de sos-
pecha en mujeres mayores de 50 años, en especial, aque-
llas con impresión diagnóstica previa de quiste o
absceso de la glándula de Bartholino, a las que se les
haya dado tratamiento y no hayan mejorado, o se pro-
duzcan recidiva de este6.

Los primeros criterios diagnósticos para carcinoma
primario de glándula de Bartholino fueron establecidos
por Honan en 1897, los cuales eran los siguientes (deben
estar todos presentes):

Localización anatómica correcta del tumor.•
Localización primaria profunda en el labio mayor.•
Debe haber intacto alguna parte del tejido glandular•
normal.
La piel superpuesta debe estar intacta14.•

Sin embargo, dado que los estrictos criterios diagnósti-
cos no se correlacionaban muy bien con los hallazgos en
los tumores avanzados y que algunos de ellos eran re-
dundantes15 en 1971 Chamlian y Taylor, modificaron los
criterios diagnósticos para aceptar como primario el
tumor de la glándula de Bartholino, de la siguiente ma-
nera (deben estar todos presentes):

Tabla I

Estadificación del cáncer de vulva, usado para la estadificación del carcinoma de la 

glándula de Bartholino32

Estadio según FIGO Descripción 

I Tumor confinado a la vulva.

IA
Lesión ≤ 2 cm de tamaño, confinado a la vulva o periné y con invasión estromal ≤
1 mm, sin nódulos metastásicos. 

IB
Lesión > 2 cm de tamaño o con invasión estromal > 1 mm, confinado a la vulva o
periné, sin nódulos metastásicos. 

II
Tumor de cualquier tamaño con extensión a estructuras perineales adyacentes
(tercio inferior de la uretra, tercio inferior de la vagina, ano), con ganglios linfáti-
cos negativos.

III
Tumor de cualquier tamaño con o sin extensión a estructuras perineales adya-
centes (tercio inferior de la uretra, tercio inferior de la vagina, ano), con ganglios
linfáticos inguinofemorales positivos.

IIIA
Con 1 un nódulo linfático metastásico ≥ 5 mm o con 1 o 2 nódulos linfáticos me-
tastásicos < 5 mm.

IIIB
Con 2 o más nódulos linfáticos metastásicos ≥5 mm o con 3 o más nódulos linfá-
ticos metastásicos < 5 mm.

IIIC Con nódulos linfáticos metastásicos con extensión extra capsular.

IV
El tumor invade otras regiones (2/3 superiores de la uretra, 2/3 superiores de la
vagina) o estructuras distantes.

IVA

El tumor invade alguna de las siguientes:
1) Uretra superior y/o mucosa vaginal, mucosa vesical, mucosa rectal o 

hueso pélvico.
2) Fijado o ulcerado a nódulos linfáticos inguinofemorales.

IVB Cualquier distancian metastásica, incluida nódulos linfáticos pélvicos.
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El tumor circunscrito al área de la glándula de Bar-•
tholino debe ser histológicamente compatible con
el origen de la glándula de Bartholino.
En el estudio histológico deben estar presentes•
zonas de aparente transición de los elementos nor-
males y los neoplásicos. 
No hay evidencia de tumor primario en otro lugar13.•

En caso que el tumor haya reemplazado completamente
el tejido natural de la glándula y no se pueda observar
la transición, algunos autores lo consideran como pri-
mario13.

Con la sospecha inicial de carcinoma de la glándula
de Bartholino, la prima herramienta diagnostica a utili-
zar será la biopsia de la lesión, la cual además nos infor-
mará del tipo de carcinoma. Algunos autores especifican
el uso del aspirado con aguja fina15. Debido a la capaci-
dad de invasión perilocal y linfática, así como de metás-
tasis, también se debe solicitar tomografía axial
computarizada de abdomen y pelvis, donde se puede ob-
servar el tumor primario como una masa de tejido
blando no específica. En algunos casos histológicos del
tumor, como el carcinoma escamo celular o carcinoma
adenoide quístico, la radiografía de tórax es una indica-
ción clara, por el posible riesgo de metástasis6.

Respecto a la resonancia magnética nuclear, podría
ser útil en la estadificación y valorar más precisamente
la invasión anterior de la uretra y posteriormente del
recto, además de la valoración de la diseminación linfá-
tica. Tras la cirugía, también puede ser usada para valo-
rar posibles recurrencias. En el caso que se sospeche
metástasis al tejido óseo, la gammagrafía ósea es una he-
rramienta muy útil. Se está valorando la utilidad y el ren-
dimiento de la tomografía por emisión de positrones
frente a otras imágenes, pero esta, aún no ha podido ser
establecida6.

Como dato importante, ningún estudio de imagen ha
demostrado ser adecuado para valorar la metástasis de
los ganglios linfáticos pélvicos profundos6.

El carcinoma de la glándula de Bartholino se consi-
dera un carcinoma de vulva, motivo por el cual se clasi-
fica igual a esta, es decir quirúrgicamente y con sus
mismos parámetros, valorando el tamaño del tumor, la
profundidad de invasión, la afección de los ganglios lin-
fáticos y la presencia de metástasis a distancia, según la
Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia
(FIGO) y la Comisión Conjunta Estadounidense sobre es-
tadificación del cáncer (AJCC)6.

Adenocarcinoma de la glándula de Bartholino
Los adenocarcinomas constituyen el 40% de los carci-
nomas de la glándula de Bartholino, surgiendo de las cé-
lulas epiteliales columnares secretoras de mucina
presentes en los acinos localizados en el estroma glan-
dular6. 

Por lo general son tumores bien circunscritos y sóli-
dos, pero no encapsulados, sin embargo, en ocasiones
pueden mostrar cambios quísticos, hemorrágicos o ne-
cróticos. Además, pueden llegar a infiltrar completa-
mente la glándula e invadir cadenas ganglionares

inguinofemorales profundas, particularidad que los con-
vierte en los más recurrentes tanto a nivel local, como
linfático, tendiéndose a comportarse agresivamente6. 

A pesar de no ser de un tipo específico, han sido des-
critos los tipos papilar y mucinoso (o coloide). Aunque
raro, ha sido reportada la metástasis a cráneo y en otro
caso ha sido relacionado con la enfermedad de Paget de
la vulva. Tienen receptores de estrógenos y progeste-
rona, pero hasta el momento no se sabe qué papel jue-
gan estos2, 16. Positivizan para CEA (antígeno
carcinoembrionario)6. 

Carcinoma de células escamosas de la glándula de
Bartholino
Este tipo de neoplasia engloba el 40% de los carcinomas
de la glándula de Bartholino. Como es de esperar, surge
del epitelio escamoso presentando casi siempre una apa-
riencia de queratina perlada, localizado en el ducto distal
a la glándula y en el orificio vestibular de drenaje, siendo
muy similares al resto de carcinomas escamo celulares de
otros tejidos, con cantidades variables de formación de
queratina y grados variables de atipia citológica6. 

En los últimos años se ha discutido si el virus del pa-
piloma humano 16 y 18 puede estar involucrado en esta
patología, ya que en algunas ocasiones se ha confirmado
la coexistencia de ambos, tanto el virus, como el carci-
noma de la glándula de Bartholino, sin embargo, aún no
se ha podido determinar si el virus es un factor desen-
cadénate o no17, 18, 19. 

Al igual que el adenocarcinoma de la glándula de Bar-
tholino, también expresa el marcador tumoral CEA, de
la misma forma que en el cáncer de pulmón20, órgano en
el que se ha reportado en varios casos la metástasis del
carcinoma de células escamosas primario de la glándula
de Bartholino21. Son varios los reportes de caso que han
evidenciado recurrencia tanto ipsi- como contralateral,
es por ello que en el tratamiento quirúrgico se busca la
resección completa del tumor y nódulos linfáticos, para
obtener bordes libres amplios de malignidad22, 19. 

Carcinoma adenoide quístico de la glándula de Bar­
tholino
Este tipo de tumor es raro y constituye aproximadamente
el 15% de las neoplasias malignas de la glándula de Bar-
tholino6. Únicamente se han reportado unos 80 casos a
nivel mundial hasta la fecha, con edades de inicio más
tempranas, a los 25 años, respecto a los anteriores13, 23.

Está compuesto por células pequeñas, dispuestas en
un patrón cribiforme, formada por nidos y columnas de
células malignas uniformes, separadas por un estroma
hialino13, 24. Tiene una tasa de crecimiento tumoral lento
pero muy agresivo, similar a los carcinomas adenoides
quísticos que ocurren en las glándulas salivares, el tracto
respiratorio superior, la mama, el cérvix y la piel13. Pe-
culiarmente crece a lo largo de las raíces nerviosas, y a
pesar de la resección con márgenes amplios, también
tiende a la recurrencia6, así como tiene capacidad de me-
tastatizar a distancia por vía hematógena, por lo general
a pulmón y tejido óseo, sin embargo, también han sido
reportados en el hígado, el riñón y el cerebro13, 25, 26, 27. 
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Tratamiento y pronóstico del carcinoma de la glán­
dula de Bartholino
Debido a que hay pocos casos reportados en la litera-
tura, no se han establecido guías clínico-quirúrgicas, por
lo que no hay un tratamiento estipulado con gran evi-
dencia médica, motivo por el cual, la aproximación tera-
péutica puede variar dependiendo de las
particularidades de cada paciente y la estadificación al
momento del diagnóstico28.

Para todos los tipos de carcinoma de la glándula de
Bartholino, el manejo quirúrgico inicial sugerido es la
hemi-vulvectomía o vulvectomía radical, siendo esta úl-
tima la que menos tasas de recidiva presenta (68.9% vs.
42.8% respectivamente), junto con o sin disección de ca-
denas ganglionares13, linfadenectomía inguinofemoral
uni o bilateral27. 

Los pacientes con factores de riesgo para recurrencia
o metástasis, como el compromiso de los márgenes de
resección quirúrgicos (márgenes positivos), la metásta-
sis a ganglios linfáticos inguinales, la invasión linfovas-
cular y/o la invasión perineural, deben reciben
radioterapia adyuvante25. Recientemente, se ha investi-
gado el uso de braquiterapia intersticial a dosis altas,
con buenos resultados, en especial en pacientes con
márgenes quirúrgicos positivos,  tumor residual después
de la cirugía radical o para neoplasias infiltrativas local-
mente avanzadas tratadas por quimiorradioterapia pri-
maria, sin embargo, se deben realizar más estudios para
sacar conclusiones sólidas29, 30.

Respecto a la quimioterapia, el conocimiento es muy
limitado, a pesar haber sido reportados resultados alen-
tadores. Se han usado varios agentes quimioterapéuti-
cos, incluso en combinación, como la adriamicina, la
dactinomicina, la ciclofosfamida, el metotrexate y el 5
fluorouracilo. Son necesarios más estudios, para poder
sacar conclusiones contundentes27, 31.

En términos generales, la tasa de supervivencia a
cinco y a diez años es del 71 al 100 por cien y del 59 al
100 por ciento, respectivamente, según las mejores se-
ries13. El principal factor determinante para definir la su-
pervivencia de los pacientes con este tipo de tumor, es
el estado metastásicos de los ganglios linfáticos inguina-
les, reportando una supervivencia a cinco años del 52%,
36% y 18%, con cero, uno o múltiples nódulos linfáticos
positivos, respectivamente27. 

A pesar de lo que se creía hace años, los márgenes
quirúrgicos ya no se consideran predictores de recu-
rrencias, ya que estas son similares en pacientes tanto
con márgenes positivos (52,9%) como negativos
(52,1%)27. 

Un diagnóstico precoz, combinado con una vulvecto-
mía radical y una disección linfática ganglionar inguinal
bilateral, junto con radioterapia post quirúrgica, en es-
pecial si las cadenas ganglionares ipsilaterales son posi-
tivas, irradiando pelvis y cadenas ganglionares
contralaterales, optimizarán las posibilidades de super-
vivencia del paciente27, sin embargo, en caso que la ne-
oplasia este en estadios incipientes, se podría sopesar la
hemi vulvectomia y disección ipsilateral del cadenas
ganglionares32, 33.
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