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Amenorrea primaria por tabique
transverso vaginal inferior:
reporte de un caso y revision de la
bibliografia

El tabique vaginal transverso es una de las anomalias mas raras del
aparato reproductor, que se clasifican segiin de ubicacién. Sus sinto-
mas son: amenorrea primaria, dolor ciclico y formacién tumoral de
crecimiento progresivo en el espacio abdominopélvico. El ultrasonido
y la resonancia magnética establecen el diagnéstico, la ubicacién y
el grosor del tabique vaginal transversal. El tratamiento es quirtrgico.
Se comunica el caso de una adolescente con amenorrea primaria por
tabique vaginal transverso inferior, tratada con reseccién quirdrgica y
seguimiento posterior satisfactorio, con permeabilidad vaginal exitosa.

amenorrea primaria, anomalias de la vagina, tabique
vaginal transverso.

Primary amenorrhea by transverse
vaginal septum: A case report and
review of the literature

The transverse vaginal septum is one of the rarest anomalies of the
reproductive tract classified depending on location. It is manifested
by primary amenorrhea, cyclic pain and progressive mass growth at
abdominopelvic level, ultrasound and magnetic resonance imaging
provides the diagnosis, location and thickness of a transverse vaginal
septum, treatment is surgical. We present a case of a teenage patient with
primary amenorrhea due to lower transverse vaginal septum with surgi-
cal resection and satisfactory follow-up with successful vaginal patency.

primary amenorrhea, vaginal anomalies, transverse vaginal
septum.
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El tabique vaginal transverso se origina durante la
embriogénesis, por falta de fusién o canalizacién
del seno urogenital y de los conductos de Miiller,
ocurre en aproximadamente 1 de cada 30,000
a 80,000 mujeres.!

Su etiologia se desconoce, aunque algunos
autores lo asocian con un patrén de herencia
autosémica recesiva limitado al sexo femenino.
Esos tabiques pueden encontrarse en diferentes
sitios aledafos a la vagina; aproximadamente
46% se ubican en la parte superior de la vagina,
35-40% en la porciéon media y 15-20% en la
parte inferior.?

Los septos suelen tener un espesor menor a 1
centimetro, frecuentemente con una pequefia
perforacién o fistula central o excéntrica. Cuanto
mas grueso es el tabique, mas cerca se ubicara
del cuello uterino.?

El diagnéstico se sospecha en adolescentes
con amenorrea primaria, dolor ciclico y creci-
miento gradual de una formacién tumoral en
el hipogastrio. Las manifestaciones clinicas son
secundarias a la compresion de la formacion tu-
moral (hematocolpos, hematémetra) en contra
de los érganos vecinos, como desplazamiento
hacia delante de la vejiga, uréteres hacia los
costados y formacion de hidrouréteres e hidro-
nefrosis, compresién del recto que ocasiona
estrefiimiento e, incluso, obstruccion intestinal.
Algunos casos se acompafan de una pequeia
fistula del tabique con piohematémetra por
infeccion ascendente. En la exploracién rectal
se palpa una formacion tumoral alrededor de
la parte anterior del recto.

Los genitales externos parecen normales, pero
internamente la vagina esta disminuida de tama-
fio, con obstruccién parcial o total. Las lactantes
pueden tener mucocolpos.
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Las anomalias congénitas asociadas son del
aparato urinario, coartacién aértica, defecto del
tabique interauricular y malformaciones de la
columna lumbar.

El ultrasonido transperineal, transrectal, abdo-
minal y la resonancia magnética establecen el
diagnéstico, determinan la ubicacién del tabi-
que, su grosor y hacen la diferencia entre un
tabique alto y la ausencia congénita del cuello
del Gtero.*®

Existen varias modalidades de tratamiento
quirdrgico. Si el dolor de la paciente con hema-
tocolpos se controla, la cirugia puede retrasarse
con supresion de la actividad del endometrio
por un agonista de la GnRH o anticonceptivos
orales continuos. Esto puede dar tiempo a que
la dilatacion del segmento vaginal sea menor, lo
que podria mejorar la facilidad de la reparacion
quirdrgica. Las opciones técnicas son: incision
sencilla, escision quirdrgica del tabique seguida
por aproximacién de las partes correspondientes
de los bordes cortados transversalmente de las
membranas mucosas superior e inferior del tabi-
que y el uso de z-plastias de la mucosa vaginal,
para prevenir la formacion de cicatrices en la
circunferencia.® La complicacién mas comdn es
la estenosis vaginal en el sitio de la reseccion.

El riesgo de estenosis postoperatoria puede
reducirse con la colocacién de un molde vagi-
nal, posterior a la cirugia, que debe ser hueco
para permitir la salida del flujo menstrual. El
diagnéstico diferencial se establece con himen
imperforado.”®

Paciente de 16 afios de edad, virgen, sin an-
tecedente de importancia. Acudié a consulta
debido a dolor abdominal en el hipogastrio de
leve intensidad, de un mes de evolucién. Una
semana antes de acudir a consulta el dolor se
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intensificé y acompané de astenia, adinamia,
nausea, estrenimiento y dolor lumbar. A la explo-
racion fisica se encontré6 hemodinamicamente
estable, las glandulas mamarias en estadio 3 de
Tanner. El abdomen no tenia datos de irritacion
peritoneal, en el hipogastrio se palp6 un tumor
de contornos regulares de 9 x 4 cm, mévil, dolo-
roso a la palpacion. Los genitales se encontraron
en estadio 2 de Tanner. En el tacto la vagina se
encontr6 obstruida. En la especuloscopia la va-
gina midié 3 cm, en el resto de la exploracion
todo se encontré normal. (Figura 1)

La valoracion sérica de la hormona luteinizante
y foliculo estimulante se encontré dentro de pa-
rametros normales. El ultrasonido pélvico report6
que el Gtero se encontraba en anteroversoflexion
9 x 6 x 5 cm, Utero y vagina distendidos, con
imdagenes anecoicas en su interior, vagina de 7
X 4 cm, ecos mixtos sugerentes de liquido libre
y anexos normales. (Figura 2) Se descartaron las
anomalias del aparato urinario, cardiopatias y
malformaciones de la columna lumbar.

Se realizé la escision quirdrgica del tabique
transverso vaginal inferior, seguida por aproxi-

Utero y vagina distendidos, con imagenes
anecoicas en su interior.

macion de las partes correspondientes de los
bordes cortados transversalmente de las mem-
branas mucosas superior e inferior del tabique.
(Figuras 3y 4)

Como parte del protocolo integral para pa-
cientes con amenorrea primaria y caracteres
sexuales secundarios se realizaron: la historia
clinica, exploracion fisica, valoracién de la obs-
truccién del canal vaginal. Con el ultrasonido
pélvico se determiné la ausencia o presencia
de UGtero. En nuestro caso, la paciente se valor

Vagina obstruida.

Escision quirdrgica del tabique transverso
vaginal inferior.
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Vagina con diametro normal, cérvix normal.

con obstruccién total de la vagina. Por clinica
se descarté himen imperforado. El ultrasonido
pélvico demostro la existencia del dtero y sus
anexos, con imagenes sugerentes de hema-
tocolpos, hematémetra y hemoperitoneo. Se
estableci6 el diagnéstico de tabique transverso
vaginal inferior, que es una anomalia del seno
urogenital. El tratamiento es la correcciéon
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quirdrgica para la permeabilizacion de la va-
gina, reducir las manifestaciones clinicas de
crecimiento progresivo de hematocolpos y he-
matémetra, vida sexual y funcién reproductora.
El uso de un molde vaginal y el seguimiento
posterior son decisivos para alcanzar el éxito
quirdrgico.
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