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CASO CLiNICO
CASE REPORT

MANEJO QUIRURGICO DE UN CASO DE
HEMATOCOLPOS POR TABIQUE VAGINAL

TRANSVERSO

Resumen

Se presenta un caso de hematocolpos, en una nifia de 14 afos, sometida a himenotomia en otra
institucion, sin lograrse evacuar el hematocolpos por presencia de tabique vaginal transverso,
siendo transferida a nuestro Hospital. Referia dolor pélvico, disuria, polaquiuria y tumoracion en
hipogastrio; estaba febril, con presencia de tumoracién pélvica hacia fosa iliaca izquierda. La
vagina estaba obturada por tabique transversal a 1 ¢cm del introito. Se hallé fistula rectovaginal
y tumor renitente a tension de 6 cm hacia pared rectal anterior. Se inici6 antibioterapia, y la
ecografia transperineal localizd el tabique, su grosor y didametro y distancia del meato urinario.
Bajo anestesia epidural y cateterizacion vesical, se punzé el tabique en el punto medio,
obteniéndose 200 mL de material hemopurulento maloliente. Con traccion con sonda Foley
triple via, globo insuflado con 30 mL de suero, se pudo exponer el tabique que fue cortado en
rodete con electrobisturi. Se repar la fistula rectovaginal en tres planos. Por persistencia de
fiebre, el piosalpinx fue resuelto al sexto dia via laparoscépica y fue dada de alta al 16° dia.
Palabras clave: Amenorrea primaria, hematocolpos, himen imperforado, tabique vaginal.

Surgical treatment of hematocolpos due to transverse vaginal sep-

tum.
ABSTRACT

A case of hematocolpos in a 14 year-old girl is presented. She had
himenotomy at other institution without evacuation of hematocolpos
due to transverse vaginal septum; she was transferred to our Hos-
pital. She complained of pelvic pain, dysuria, polaquiuria and hypo-
gastric tumor; she had fever and a left pelvic tumor. A transversal
septum 1 cm from the introitus closed the vagina. Rectovaginal fistula
and tense tumor were present at 6 cm towards the anterior rectal
wall. Antibiotics were started and transperineal ultrasound localized
the septum, its thickness, diameter and distance from the urinary
meatus. Under epidural anesthesia and with bladder catheter, the
septum was punctured centrally and 200 mL of foul hemopurulent
material was obtained. By traction with three-way Foley catheter filled
with saline 30 mL the septum was exposed and cut in ring shape with
electro scalpel. The rectovaginal fistula was repaired in three layers.
Due to persistence of fever pyosalpinx was resolved at the sixth day by
laparoscopy and the patient was discharged on day 16.

Key words: Primary amenorrhea, hematocolpos, imperforated
hymen, vaginal septum.
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INTRODUCCION

El himen imperforado es una malformacién va-
ginal poco comun. Se describe en la literatura
una frecuencia entre 0,5y 1/1000. Se caracteriza
por la falta de canalizacion del tejido conjuntivo
que conforma el himen, permaneciendo ocluido
el orificio de salida de la vagina. La teorfa mas
aceptada corresponde a una alteracion en el de-
sarrollo de los conductos de Miillet"? y a su vez,
es la patologia mas frecuente del sistema de los
conductos miillerianos, que ocurre en el quinto
mes de gestacion®. Otros autores han planteado
un origen genético, dado que se guede repetir en
varios miembros de una familia®.

LLas malformaciones del aparato reproductor fe-
menino se hacen manifiestos en diferentes eta-
pas de la vida de la mujer®, ocurriendo que la
mayoria de las anomalias visibles en los genita-
les externos se manifiestan desde el nacimiento,
mientras que las anomalias estructurales obs-
tructivas y no obstructivas del aparato repro-
ductor se hacen presente no solo al nacimiento,
sino también en la nifiez, la pubertad, durante
la menarquia, en la adolescencia o en etapas
postetiores de la vida®. Asi tenemos que, en el
periodo de la recién nacida puede presentarse
como una tumoracion pelviana secundaria a un
cimulo de mucosidad. Esta presentacién ocurre
en aproximadamente 40 a 50% del total de los
casos®.

El himen imperforado suele permanecer asin-
tomatico durante el periodo de la nifiez y pa-
sar inadvertido, lo que puede deberse a la falta
de examen de los genitales en los controles de
salud, hasta que llega la edad de la menarquia,
momento en que con el inicio de la descamacién
endometrial, estas niflas empiezan a presentar
dolor abdominal ciclico de intensidad variable®),
debido a que se produce acumulacién de sangre
en la vagina. Los niveles de afectacion pueden ir
desde la vagina hasta las trompas de Falopio. La
sangre menstrual retenida en la vagina, el utero
y las trompas de Falopio puede dar como resul-
tado hematocolpos, hematometra y hematosal-
pinx progresivos®.

La asociacién de dolor abdominal y fiebre es ca-
racteristica y obliga a realizar una exploracion
minuciosa del aparato genital por parte del espe-
cialista. En el caso de una tumoraciéon abdomi-
nal, la valoracion debe incluir el introito vaginal.
Sin embargo, el pediatra no la realiza de manera
sistematica en la exploracién inicial ni en con-
sultas subsecuentes, lo que retrasa el diagnosti-
co de la patologfa del himen a cualquier edad.
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Ademas, se cometen errores en el abordaje diag-
nostico, lo que lleva a realizar laparotomias in-
necesarias. Su diagnostico y tratamiento tardio
puede producir endometriosis, adenosis vaginal
y hemoperitoneo. El diagnéstico puede retar-
darse bastante cuando se omite el examen de los
genitales, llegando a presentar abdomen agudo
con secuelas im(gortantes que comprometen la
futura fertilidad®©.

La presencia de un piocolpos debido a la in-
feccion del flujo vaginal es un cuadro poco
frecuente; su incidencia se estima en 0,1 a

0,05%07.

La via de infeccion del flujo retenido que se pre-
senta con mayor frecuencia es la hematogena;
de ahi la importancia de su drenaje sin demo-
ra®?. También es necesario mencionar que no
es rara su asociacion a infecciones urinarias a
repeticién, por gérmenes poco frecuentes, de-
bido a la compresion que el piocolpos origina
sobre los uréteres. Incluso puede llegar a ori-
ginar hidronefrosis y abscesos renales en casos

severos®?,

El diagnéstico se basa en una buena historia
clinica, la exploracion fisica y las pruebas de
imagen. LLa ecografia abdominal puede mos-
trar una tumoracién abdominal que puede
llegar a ocupar todo el hipogastrio e hipocon-
drio, con contenido ecodenso en su interiot.
En ocasiones, el piocolpos puede ser de tal
cuantia que origine piometra e incluso piosal-
pinx. En ocasiones es necesaria la realizacion
de una resonancia magnética para diagnosti-
co diferencial de otras lesiones ocupantes de
espacio ®'V. Se puede contar en la actualidad
con los avances del diagndstico ecografico
prenatal en el que se pue§e sospechar de una
1magen que se asocie a cierto grado de muco-
colpos intratatero®.

El tratamiento estandar consiste en himenec-
tomia en T, en X o cruciforme, en quiréfa-
no, bajo anestesia general, seguido por exci-
sion del tejido sobrante y drenaje del material
hemopurulento  acumulado”'*Y.  Algunos
expertos utilizan incisiones circulares o elip-
ticas. Se debe dejar un orificio himeneal con
un diametro de aproximadamente 1 dedo para
impedir que se cierre de nuevo. Hacer una su-
tura continua de reabsorcién tardia de 4-0,
impidiendo la cicatrizacion precoz del orificio
creado. No se recomienda el lavado vaginal
con sueros ni soluciones antisépticas, por la
posibilidad de ascension de gérmenes a través
de cérvix™.
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C.PJ., mujer de 14 afios, natural de Jauja, Junin,

uien acudié al Hospital Domingo Olavegoya
ge Jauja, Junin, por presentar dolor pélvico cicli-
co tipo colico, de dos meses de evolucion, con
antecedente de amenorrea primaria, percibien-
do ademads un aumento de volumen en hipogas-
trio. Fue evaluada clinica y ecograficamente con-
cluyendo el diagnéstico de himen imperforado,
hematocolpos. Fue sometida a intervencion
quiruargica en ese nosocomio, realizandosele hi-
menotomia, con la que no lograron evacuar el
hematocolpos, por lo que deciden su derivacién
al Hospital San Bartolomé, en Lima.

Al Hospital San Bartolomé llega manifestando
dolor pélvico constante, disuria, polaquiuria y
sensacion de alza térmica.

Al examen fisico, las funciones vitales eran pre-
sién arterial 110/70 mmHg, temperatura 37° C,
pulso 76 por min, frecuencia respiratoria 20 por
min. Paciente en aparente buen estado general, Iu-
cida, bien orientada. Cardiopulmonar: dentro de
limites normales. Abdomen doloroso en el hipo-
igastrio, sin signos de irritacién peritoneal, siendo
o mas destacado la presencia de tumor suprapubi-
co y dolor a la presion en la region de hipogastrio.

Al examen ginecolégico, vagina obturada por ta-
bique transversal a 1 cm del introito, el cual no
protruye a la maniobra de Valsalva. Tacto rectal:
esfinter hipoténico, fistula rectovaginal de 5 mm,
con 4 puntos de vicryl en cada cuadrante, pro-
ducto de la ‘himenotomia’ realizada en el Hos-
pital de Jauja; y tumor renitente a tension, de 6
cm, hacia pared rectal anterior; 6rganos CFélvicos
dificil precisar por dolor y resistencia abdominal.

Hemograma con leucocitos 18 610 y 12 abas-
tonados, hemoglobina 12,4 g/dL, hematoctito
36%, examen de orina con leucocitos 40 a 50/
campo, con piocitos y gérmenes moviles. Resto
de exdmenes sin alteraciones.

La ecografia en la nota de transferencia de su
lugar de origen sefialaba que “se visualiza masa a
nivel vaginal compatible con colpometra, hema-
tometra y masa de aspecto heterogéneo en fosa
iliaca izquierda de aproximadamente 4 x 5 cm.”
En nuestro Hospital, para corroborar y planifi-
car la cirugfa se realizo las ecografias siguientes:

* La ecograffa transabdominal mostré hemato-
colpos (figura 1) y la transperineal el tabique
vaginal (figuras 2 y 3) y sus caracteristicas (fi-

gura 4).

Figura1. Ecografia abdominal muestra hematocolpos de 67 x 60 mm.
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Figura 2. Tabique vaginal de 6 mm. Hematocolpos y su rela-
cion con la uretra y vejiga hacia la pared anterior de vagina
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Con los diagnoésticos de amenorrea primaria,
hematocolpos, hematometra, hematosalpinx,
tabique vaginal transverso e infeccion del trac-
to urinario, se inicié antibioterapia parenteral de
amplio espectro, y se decidi6 tratamiento quirur-
gico consistente en himenectomia (extirpacion
del tabique vaginal transverso) y drenaje del he-
matocolpos; de acuerdo a la evolucién, se reali-
zarfa salpingectomia laparoscépica.
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Figura 4. Distancia de la uretra a punto medio de tabique: 11,5
mm.
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Previa anestesia epidural y con la paciente en
posicion ginecoldgica se procedi6 a asepsia y
antisepsia del area operatoria, colocacion de
campos estériles, cateterizacion vesical con Fo-
ley N° 14, puncién del tabique con bisturi N°
15 en el punto medio (a 12 mm por debajo del
meato urinario, segun ecografia transperineal),
obteniéndose aproxlmadamente 200 mL de ma-
terial hemopurulento maloliente. A través del
otificio se pasé sonda Foley de triple via N° 16,
se insufl6 el globo con 30 mL de suero fisiols-
gico y se la tracciond, exponiendo asi el tabi-
que, que fue cortado en rodete alrededor de la
sonda con electrobisturi, en un radio de 6 mm
(figuras 5y 6). El corte fue facil y uniforme, sin
sangrado de los bordes, habiendo certeza de no
danar las estructuras vecinas y la obtencion de
un orificio de calibre tal que evitara su cierre ul-
terior (figura 7). Se hizo aspiracion y lavado de
material hemopurulento contenido en la vagina
con suero fisiolégico instilado a chorro median-
te jeringa de 20 mL. Finalmente, se extirp6 la
fistula rectovaginal (figura 8) con los puntos de
los cuatro cuadrantes de la ‘himenotomia’ reali-
zada en Hospital de Jauja; se hizo reseccion fina
de los bordes y sutura en tres planos -mucosa,
muscular y pared vaginal- con puntos separados
de catgut crémico 2/0.

La evolucién posquirargica de ambas interven-
ciones curs6 favorablemente, pero con fiebre
por el piosalpinx, que fue resuelto con salpin-

ectomia laparoscopica, siendo dada de alta en
%uenas condiciones al decimosexto dia.

DISCUSION

L cesarea es la causa mas frecuente de fistulas
vesicouterinas. En la literatura se asocia entre 50
y 96%. En nuestro caso, también el anteceden-
te quirdrgico fue la cesarea. La vejiga urinaria, al
estar en contacto con la parte inferior del utero
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Figura 8. Identificacion de la fistula rectovaginal de 5 mm a 1
cm del introito.

Figura 5. Corte en rodete con electrobisturi alrededor de la
sonda.
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Figura 6. Tabique seccionado como anillo a la sonda con
globo a la vista.

Figura 7. Paredes vaginales visibles luego de extirpar el
tabique.

gravido, tiene posibilidades de ser lesionada du-
rante la cesarea segmentaria baja, procedimiento
que en los dltimos afios se ha incrementado.

La fistulas mas frecuentes, segun la clasificacion
de Joswik, son de tipo III en 50% y tipo I en
96%®. La paciente present6 clinica de menuria
y a su vez incontinencia de esfuerzo intermiten-
te, por lo que encaja en el tipo I y II1.

Segun la literatura, cuando esta afectado el cue-
llo uterino (66%) se puede tener pérdida de ori-
na a través de la vagina. Las fistulas que com-
prometen el cuerpo uterino (vesicocorporales)
presentan con menor frecuencia incontinencia
por accién del istmo uterino, que actuaria como
un esfinter™®®. A diferencia de las fistulas vesico-
vaginales que tienen IUE permanente, las fistu-
las vesicouterinas tienen IUE intermitente™. En
nuestra paciente, la clinica se ha desarrollado de
acuerdo a la literatura.

Jozwik refiere que 5% de fistulas vesicouterinas
cicatrizan espontineamente®. Para otros auto-
res, Soler® y Allona®, el tratamiento definitivo
es el quirargico, resultando alto porcentaje de
éxito cuando se produce una adecuada fibrosis
de 1a zona lesionada. En nuestro caso, el trata-
miento quirurgico fue la primera opcion y la de-
finitiva. La fistula fue tratada con éxito, ya que a
dos afios de control postoperatorio la paciente
estaba asintomatica.

Para concluir diremos que la fistula vesicouterina
tiene incidencia infrecuente, dejé de ser diagnos-
tico excepcional, por incremento de las cesareas
segmentarias bajas, por lo que debe considerarse
su posibilidad en poscesareadas que presentan
incontinencia urinaria intermitente y menoutia.
La histerosonografia con inyecciéon de suero y
azul de metileno por el cuello uterino es un buen
método diagnostico, visualizado en tiempo real
y sin radiacién. El tratamiento quirdrgico es
el de eleccion, que debe ser realizado §espués
de fibrosis del trayecto fistuloso (diferida) y el
abordaje de acuerdo a la localizacion de la fistu-
la. La presencia de 2 trayectos fistulosos es muy
dificil de diagnosticar de primera intencién. En
la revision de la literatura no hemos encontrado
otro caso similar.
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