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Septo vaginal transverso medio: parto
postcorreccion quirdrgica y dilatacion
vaginal durante el embarazo en un caso
con aborto previo

Middle transverse vaginal septum: Vaginal
delivery after surgical correction and vaginal
dilation during pregnancy in a case with
previous abortion.

Nayara Lépez-Carpintero, Marina Martinez-Shaw, Carola Medina-Garrido, Alvaro

Alvir-Alvaro

El septo vaginal transverso es un defecto raro de la embriogénesis
vaginal asociado con infertilidad, complicaciones obstétricas y recurrencia. Los casos
de parto después de la correccién quirdrgica son escasos.

Describir un caso de embarazo en el posoperatorio temprano que culminé
en parto luego de una dilatacién vaginal durante el embarazo.

Paciente con hallazgo de un septo vaginal transverso durante el
diagnéstico de un aborto. Se practicé un legrado por aspiracion, a través de la fenes-
tracion del tabique y, posteriormente, una plastia en doble cruz 12 semanas después.
La intervencién se programé luego de la confirmacién del diagnéstico mediante
ecografia y resonancia magnética. En el posoperatorio temprano, la paciente quedé
embarazada y se llevé a cabo un seguimiento estrecho, con adiestramiento para la
dilatacién vaginal. El embarazo finalizé mediante parto, sin recidivas.

La plastia programada con la dilatacién vaginal constante, junto
con el propio embarazo, puede disminuir las complicaciones asociadas con el septo
vaginal transverso.

Vagina; embriogénesis vaginal; embarazo; periodo posoperatorio;
aborto; dilatacién; estudios de seguimiento; ultrasonografia.

The transverse vaginal septum is a rare failure of vaginal embryo-
genesis. It has been associated with infertility, obstetric complications and recurrence.
Cases of vaginal delivery after surgery are scarce.

To describe a case of gestation in the early postoperative period which
culminates in vaginal delivery after vaginal dilation during pregnancy.

A transverse vaginal septum was incidentally found in the patient
during the diagnosis of an abortion. An aspiration curettage was carried out through
the fenestration of the septum, performing a double-cross plasty 12 weeks later. Surgery
was scheduled after diagnostic confirmation by ultrasound and Magnetic Resonance
Imaging. In the early postoperative period, the patient got pregnant again, carrying out
a close follow-up with training in vaginal dilatation. Gestation culminated in a vaginal
delivery without subsequent recurrence.
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Scheduled double-cross plasty with constant vaginal dilation, along
with the gestation itself, could diminish the complications associated to the transverse

vaginal septum.

Vagina; Vaginal embryogenesis; Gestation; Posoperative period; Vaginal
delivery; Abortion; Dilatation; Follow-Up studies; Ultrasonpography.

El tabique vaginal transverso es un falla de la
embriogénesis vaginal que da lugar a una cana-
lizacion incompleta de la unién entre el seno
urogenital y los conductos de Miiller."* La inci-
dencia estimada es de 1 caso por cada 80,000
mujeres.® Seglin la dltima clasificacion de las
anomalias mullerianas, se asigna a la subclase
V3.4 Los septos vaginales también se clasifican
por su localizacién en el tercio superior, medio
e inferior de la vagina, por la perforacién y por el
grosor del septo (menores y mayores de 1 cm).”’
Del 6 al 46% se localizan en la parte superior
de la vagina, el 22 al 40% en la porcién media
y del 15 al 72% en la inferior."”

Las complicaciones del septo vaginal pueden
ser obstétricas, recidivas y de infertilidad.'* Se
ha descrito una reduccién de la concepcién
después de la reseccién septal, con peores des-
enlaces en los septos medio y superior.! El parto
después de una cirugia electiva es anecdético en
la bibliografia, pues la opcién mas prevalente es
la cesarea."®”® En un estudio retrospectivo, de
series de casos, que siguié a 23 pacientes con
tabique vaginal transverso durante una media
de 10 meses, se comunicaron 7 embarazos con
6 nacidos vivos." El 50% de los embarazos re-
portados terminaron en cesdrea programada, el
resto requirié dilatacién instrumentada durante

el trabajo de parto y unos pocos escision antes
del embarazo.

El objetivo del estudio fue: comunicar un caso
de embarazo espontaneo y parto en el posopera-
torio temprano luego de la reseccién quirdrgica
definitiva de un tabique vaginal transverso. El
parto postdilatacién vaginal durante el embarazo
de gestaciones logradas en el postoperatorio tem-
prano de la plastia vaginal de un septo transverso
medio es excepcional en la bibliografia.

Paciente de 29 afios, en el primer embarazo,
que consulté por dolor hipogastrico y sangrado
genital. La paciente describié ciclos regulares,
con dismenorrea intensa (menarquia a los 12
afos) y dispareunia durante los 3 meses previos.
La paciente tiene tres hermanas con hijos y no
sabe de alguna complicacién, ni medicacién
tomada por su madre durante el embarazo.

Se diagnosticé un aborto diferido de 8 semanas
y se inici6 el tratamiento con 800 pg de miso-
prostol vaginal. Tres dias después, la paciente
consulté por intenso dolor abdominal y metrorra-
gia escasa. La exploraciéon mostré a los genitales
externos sin anomalias y la vagina de 2.5 a 3
cm. No se visualizaba el cuello del Gtero. Se
identific6 un orificio puntiforme en el fondo de
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saco vaginal derecho, por el que fluia material
hematico. En la ecografia se veia una imagen
heterogénea de 36 x 33 mm en el cuello uteri-
no, el Gtero regular, con endometrio de 7 mmy
anexos normales. Se extrajeron restos ovulares a
través de la fenestracién mediante una pinza de
Kocher y una canula de Cornier. Después de 4
dias de actitud expectante, persistia una imagen
heterogénea de 52 x 49 mm (Figura 1), por lo que
se practicé un legrado por aspiracion, a través de
la fenestracién, con un catéter de Yankauer con
control ecogréfico, sin complicaciones.

Después de la atencién del proceso agudo, se
le inyectaron 30 cc de suero fisiolégico a través
de una canula de inseminacién; en la ecografia
se visualiz6 la cavidad de 35 x 45 mm con un
mucocele entre el cuelloy el tabique de 8 mm de
espesor. En la resonancia magnética pélvica, el
gel se difundia hasta el tercio medio de la vagina
(longitudinalmente 2.7 cm) sin paso al segmento
superior (3 cm hasta el cuello del Gtero) debido
a una ligera estenosis (diametro 3 mm). El dGtero
y los anexos eran normales. La ecografia de las
vias urinarias también fue normal.

Restos ovulares entre el cuello del dtero y
el tabique vaginal.
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Se diagnostico: tabique vaginal transverso en el
tercio medio, fenestrado y con grosor menor de
1 cm. Se le recomendaron relaciones sexuales
frecuentes y anticoncepcion hasta la interven-
cién quirdrgica, que se llevé a cabo 12 semanas
después, posterior a dos menstruaciones.

Se introdujo una sonda Foley del niimero 8 como
guia, a través de la fenestracion (Figura 2). En
las caras proximal y distal del tabique vaginal
se hizo una plastia vaginal modificada en doble
cruz/Z y se obtuvieron 4 y 4 colgajos (Figura 3).
Los ocho colgajos triangulares se interpusieron
mediante sutura continua en zig-zag con vicryl
2-0 (Figura 4). Se mantuvo el sondaje vesical y
durante el procedimiento se practicé un tacto

Sonda de Foley niimero 8 a través de la
fenestracion del septo vaginal.
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Plastia vaginal en doble cruz/Z modificada
en las caras proximal y distal del tabique vaginal; se
obtuvieron ocho colgajos.

rectal intermitente. Después de la plastia vaginal
el cuello uterino se visualizé normal.

En el posoperatorio se llevé a cabo el adies-
tramiento para el uso de dilatadores vaginales
durante 3 horas diarias, con movimientos de
rotacion circulares. Se efectuaron revisiones
frecuentes; el primer control fue a las 72 horas
del inicio de la dilatacién con un dilatador de 22
mm de didmetro. Los controles posteriores (se-
manal, quincenal y mensual) fueron favorables. A
los 40 dias de la intervencién aparecié un anillo
retrdctil y se confirmé un embarazo en curso,
de 6 semanas. Se fueron haciendo incrementos
progresivos del tamano de los dilatadores cada
20 a 30 dias hasta alcanzar 37 mm de didmetro,
cuatro meses después de la cirugia. Ademas de la
dilatacion, la paciente mantuvo coitos frecuen-
tes, sin problemas durante todo el embarazo. Este
evolucioné con controles obstétricos completos
y 6ptimos y evolucién favorable de la vagina. El

Interposicién de los ocho colgajos trian-
gulares mediante sutura continua en zig-zag con
vicryl 2-0.

embarazo finalizé6 mediante parto instrumen-
tado (ventosa), a término, con episiotomia, sin
otros desgarros perineales. En el seguimiento a
diez meses (19 meses postplastia) no informé
recidivas.

DISCUSION

El tabique vaginal es un padecimiento poco fre-
cuente, con repercusion significativa en la esfera
sexual y reproductiva de la mujer. Las anomalias
vaginales pueden causar amenorrea primaria, dolor
pélvico ciclico o dispareunia.® Las complicaciones
a largo plazo del tabique vaginal incluyen: recidi-
vas, endometriosis, infertilidad y complicaciones
obstétricas.'* En el caso descrito, la paciente logré
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dos embarazos espontaneos, inicialmente con
un desenlace obstétrico desfavorable vy, luego,
después de la reseccion quirdrgica programada,
con un embarazo exitoso. El tabique vaginal se ha
considerado causa de infertilidad pero con logro
de embarazos (espontaneos y por fecundacién in
vitro) después de la reseccion quirdrgica.’®'" Los
casos descritos en la bibliografia no aportan infor-
macién acerca de la evolucién del embarazo.'*"
La descripciéon mas temprana de los embarazos es
alrededor de las 10 a 12 semanas después de la
cirugia.' La paciente del caso quedé embarazada
7 a 12 dias después de la plastia vaginal, segtn la
datacion ecogrifica, a pesar de la recomendacion
para uso de métodos de anticoncepcion. Las re-
laciones sexuales frecuentes, antes de la cirugia,
pudieron contribuir a facilitar la reanudacién del
coito después de la reseccion.

Muchos casos de tabique vaginal se diagnos-
tican durante el embarazo, lo que impide una
cirugia programada que pueda aumentar las
posibilidades de parto y disminuir las recidivas.
Cuando el diagndstico se establece durante el
embarazo, las opciones de tratamiento incluyen
a la cesarea electiva, la incisién antes del parto
y la prueba de parto.''* La prueba de parto se
ha propuesto como opcién en pacientes sin
diagnéstico previo, pero no se han publicado
los desenlaces relacionados con la reestenosis
respecto a esta opcion.'

Para evitar la formacién de tejido cicatricial y
estenosis es necesario adiestrar a las pacientes en
el uso de dilatadores vaginales durante el post-
operatorio ° que debe iniciarse a los pocos dias
de la intervencion.! A corto plazo, el riesgo de
reestenosis sigue siendo elevado (30%)." El segui-
miento estrecho, el uso de dilatadores vaginales
y el coito, junto con un embarazo inmediata-
mente posterior (con sus efectos hormonales
vaginales asociados) pudieron contribuir a los
buenos desenlaces en la paciente, que eliminé
la dispareunia y permitio el parto.
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En la exploracion genital, una vagina corta y cue-
Ilo no palpable son hallazgos compatibles con
tabique transversal, atresia cervical o agenesia
vaginal.? Gracias a la ecografia y a la resonancia
magnética con gel, fue posible definir la loca-
lizacion, el grosor del tabique y la distancia al
introito, y descartar otras malformaciones.’ Con
apego a la técnica descrita por Chae, se utilizé
una sonda de Foley y solucién salina para vi-
sualizar mejor el tabique vaginal, el cuello y la
parte superior de la vagina.’

Enseguida del diagnéstico es fundamental la
planificacién quirdrgica para optimizar los
mejores desenlaces obstétricos posteriores. Las
localizaciones medias y altas se asocian con
mayor riesgo de complicaciones y lesiones en
los 6rganos adyacentes.? El sondaje vesical y
el tacto rectal practicados durante la cirugia
contribuyeron a evitar lesiones vesicales y rec-
tales. La plastia en doble cruz se utiliz6 para
evitar el acortamiento de la vagina y la esteno-
sis posoperatoria a corto plazo.! Las técnicas
de plastia en Z o de doble cruz no cortan el
exceso de vagina*'® y facilitan la cicatrizacion
longitudinal al evitar la contraccién transversal
y proporcionar una vagina espaciosa, incluso
para futuros embarazos.? En un estudio reciente,
13 pacientes menores de 22 afnos con tabique
vaginal transverso y plastia en doble cruz fueron
seguidas durante un periodo de 6 a 24 meses. No
se describieron episodios de reestenosis después
de la cirugia y solo dos casos tuvieron parto.? La
mayoria de las pacientes tenia un septo inferior
y no se especificé la localizacion de éste en los
casos de parto ni el tiempo transcurrido entre la
cirugia y el embarazo.?

La revisidn bibliografica se centrd en la bdsqueda
de “septo vaginal y embarazo", y "septo vaginal
y parto vaginal” en PubMed y Google Scholar
hasta enero de 2021; se seleccionaron los 16
articulos de las referencias, por su aportacion
en relacién con el caso descrito.
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En el caso expuesto, la cirugia programada
posterior al episodio agudo, la plastia en doble
cruz y el propio embarazo temprano con el
adiestramiento vaginal en la dilatacién durante
éste, hicieron posible un parto exitoso, con bue-
na evolucién vaginal y sin recidivas.

La plastia en doble cruz, programada con di-
latacion vaginal constante, junto con el propio
embarazo, puede disminuir las complicaciones
asociadas con el septo vaginal transverso.
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