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Manejo intraparto del tabique vaginal longitudinal
Intrapartum management of a longitudinal vaginal septum
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Resumen

El tabique vaginal congénito longitudinal (TVCL) es un defecto que puede asociarse a dispareunia o distocia
durante el parto. Se presenta el caso de una mujer secundigesta nulipara de 20 afos en quien se identifico
un TVCL durante trabajo de parto. En el tacto vaginal se palpd una estructura elastica de aproximadamente
2 cm por detras del introito vaginal. Durante la segunda etapa del trabajo de parto, se realizo una seccion
medial del tabique permitiendo el nacimiento de un producto vivo. En conclusion, un examen fisico exhaustivo
es suficiente para evidenciar la presencia de un tabique vaginal; sin embargo, existe la probabilidad de un
diagndstico intraparto de TVCL donde la formacion médica ginecologica es necesaria para minimizar los
riesgos asociados al parto.

Palabras clave: Anomalias Congénitas; Conductos Paramesonéfricos; Enfermedades Vaginales; Parto Obstétrico
(fuente: DeCS BIREME).

Abstract

The longitudinal congenital vaginal septum (LCVS) is a defect that can be associated with dyspareunia or
dystocia during childbirth. We present a case of a 20 year old woman in whom a LCVS was identified during
labor. In the pelvic examination, an elastic structure was felt about 2 cm behind the vaginal intro. During
the second stage of labor, a medial section of the septum was made allowing the birth of a live female
product. In conclusion, a thorough physical examination is enough to show the presence of a vaginal septum.
However, there is a probability of an intrapartum diagnosis of LCVS therefore gynecological medical training
is necessary to minimize the risks associated with childbirth.

Keywords: Congenital Abnormalities; Mullerian Ducts; Vaginal Diseases; Delivery, Obstetric (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

El canal vaginal tiene un complejo ori-
gen embrioldgico procedente de los con-
ductos paramesonéfricos de Mller y del
seno urogenital. Ambas estructuras, al en-
trar en contacto, forman la placa vaginal
sélida que debe pasar por un proceso de
canalizacion mediante apoptosis cefalo-
caudal que se completa a las 20 semanas
de gestacion . Una falla en cualquiera de
estas etapas resulta en una anomalia con-
génita cuya incidencia varia entre 3 a 6%
en la poblacion en general @.

El tabique vaginal congénito (TVC) es
un defecto en el desarrollo de la vagina,
que puede ser longitudinal o transversal
y generalmente se encuentra asociado a
Utero didelfo o agenesia renal. EI TVC lon-
gitudinal aislado es una patologia rara ¥y
generalmente persiste asintomatica hasta
la pubertad donde pueden aparecer sinto-
mas como dificultad en el uso de tampo-
nes, dispareunia o, eventualmente, pue-
den producir distocia durante el parto 4*),

Estos defectos congénitos pueden ser
completos o parciales, limitados a alguna
porcién de la vagina. Se consideran TVC
longitudinales parciales altos, medios o
bajos dependiendo de la relacion directa
con el cuello uterino y el himen. Los TVC
longitudinales parciales altos o medios
tienen mayor asociacién con anomalias
uterinas como Utero septado o didelfo ©7),

Al examen fisico, un TVC longitudinal
se visualiza como una estructura fibrosa
que divide la vagina en dos espacios, por
lo que un tacto vaginal podria ser sufi-
ciente para hacer el diagndstico. Una eva-
luacién completa debe incluir exdmenes
auxiliares de imagen del tracto genital
(ultrasonografia, resonancia magnética e
histerosalpingografia) para especificar las
caracteristicas de la anomalia vaginal y/o
evidenciar anomalias uterinas e incluso
nefroldgicas 9.

El tratamiento implica la reseccion
completa del TVC, teniendo cuidado de
no comprometer la vejiga y el recto. El
tejido septal se debe extirpar en su tota-
lidad ya que los fragmentos retenidos del
septo podrian causar dispareunia. El teji-
do del tabique se reseca al remover el ta-
bique fibroso y luego se sutura la mucosa
normal de cada pared de la vagina sobre
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el defecto creado por la reseccion. La
cirugia no es necesaria en mujeres asin-
tomaticas con un tabique vaginal longitu-
dinal, pero facilitard el parto vaginal 9.

Reportamos el manejo intraparto de
una gestante con un tabique vaginal lon-
gitudinal en el en el Hospital Luis Negrei-
ros Vega del Seguro Social de Salud del
Peru EsSalud.

REPORTE DE CASO

Paciente mujer secundigesta nulipara
de 20 afios, ingreso al Hospital Luis Ne-
greiros Vega EsSalud el 22 de marzo de
2019, a las 40 1/7 semanas de gestacion
segun su fecha de Ultima menstruacién y
con antecedente de sifilis con tratamien-
to completo a los 2 meses de gestacion.
La paciente refirié dolor abdominal tipo
contraccién intermitente durante las 12
horas previas. Se encontraba licida, en
buen estado de salud general, afebril
y con edema leve a nivel de los miem-
bros inferiores. La presion arterial fue de
110/80 mmHg, frecuencia cardiaca 72 la-
tidos por minuto, frecuencia respiratoria
16 respiraciones por minuto y ausculta-
cion cardiopulmonar normal.

Al examen fisico se hall6 abdomen
gravido con altura uterina de 34 cm vy
feto longitudinal cefdlico izquierdo. La

frecuencia cardiaca fetal fue de 142 lpm,
monitoreada en el cuadrante inferior
izquierdo, con tres contracciones de du-
racién e intensidad variables cada una
en diez minutos. El tacto vaginal reveld
un cérvix dilatado a 4 cm, una incorpo-
racion del 85%, presentacion cefdlica,
estadio-3 de Lee, posicion occipito iliaco
izquierdo anterior y membranas integras;
ademas, se palpd una estructura elastica
de aproximadamente 2 cm por detras del
introito vaginal, indolora al tacto, con
extension desde la pared anterior hasta
la pared posterior de la vagina con una
longitud de 4,5 cm y un grosor de 1 cm.
No se palpo tabique vaginal longitudinal
en el tercio distal de la vagina (Figura 1).

Se prefirid el manejo expectante en
vista de las buenas condiciones obsté-
tricas de la paciente. El parto progreso
satisfactoriamente y la segunda etapa
ocurrié aproximadamente 9 horas des-
pués del ingreso. Durante la segunda eta-
pa del parto, con la mujer en posicién de
litotomia y la cabeza fetal ya en el canal
vaginal, se sujetd ambas bases del tabi-
que con pinzas Kelly y se secciong, ligan-
do ambos extremos con sutura catgut
cromico (Figuras 2y 3).

Se realizé una episiotomia medio late-
ral de 4 cm permitiendo el nacimiento de
un bebé de sexo femenino, 3580 gramos
de peso, 50 cm de talla y Apgar 9/9. No

Figura 1. Tabique vaginal congénito longitudinal indoloro en la fase activa del trabajo de parto que se
extendia desde la pared anterior hasta la pared posterior de la vagina con una longitud de 4,5 cm'y
un grosor de 1 cm.
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Figura 2. Segunda etapa del trabajo de parto.

Con la cabeza del feto en el canal vagina, se

sujeto el tabique en ambas bases con pinzas
Kelly y se realizo una seccion medial.

se observaron deformidades ni malfor-
maciones. El parto ocurrid sin complica-
ciones. Se administrd oxitocina 10 Ul in-
tramuscular para prevenir la hemorragia
posparto. Después del alumbramiento,
ambas bases se suturaron con suturas
continuas simples utilizando catgut sim-
ple 2-0 y se reseco el tejido excedente,
restaurando completamente la anatomia
del tracto genital (Figura 4).

Figura 4. Luego del alumbramiento, ambas bases
del tabique vaginal se suturaron con suturas
continuas simples utilizando catgut simple 2-0
y se reseco el tejido excedente, restaurando
completamente la anatomia del tracto genital.

Figura 3. En expulsivo y luego de la seccion
medial, se realizd una ligadura con catgut
crémico en ambos extremos del tabique para
permitir el pasaje del producto.

El posparto no tuvo complicaciones y
se le realiz6 una ecografia bidimensional
donde no se encontraron anomalias aso-
ciadas. La paciente fue dada de alta el 23
de marzo de 2019 sin reportar molestias
en sus controles posteriores.

DISCUSION

A pesar de que se considera una con-
dicién rara y muchas veces asintomati-
ca, un diagnodstico oportuno del TVC es
necesario para evitar posibles compli-
caciones durante el trabajo de parto ©.
Un examen fisico exhaustivo deberia ser
suficiente para evidenciar la presencia de
un tabique ya sea con tacto vaginal o es-
péculo. En el caso presentado, es impor-
tante resaltar que la mujer no reportaba
sintomas previos y tenia controles obsté-
tricos suficientes en nimero (mas de 6)
en los cuales no se evidencié su condi-
cién hasta el momento del parto.

El manejo tradicional descrito, en mu-
jeres no gestantes, involucra sujetar el ta-
bigue con pinzas Allis y aplicar una ligera
traccién. Luego se procede a seccionar las
uniones anteriores y posteriores del tabi-
gue con tijeras o cauterizacion para final-
mente aproximar la mucosa con suturas
simples ©®). En nuestro caso, y debido a que
no se ha reportado un manejo intraparto

con el producto coronando, se realizé una
seccién medial con sujecion de las unio-
nes anteriores y posteriores hasta la fina-
lizacion del alumbramiento para luego ser
resecadas por completo. Se optd por un
manejo expectante hasta la segunda fase
del trabajo de parto por la buena evolu-
cién de la paciente. Se ha reportado que,
en un caso con fase activa lenta o pro-
longada, la reseccion del tabique vaginal
longitudinal durante la primera fase del
trabajo de parto mejoré dramaticamente
la dilataciéon cervical y permitié un parto
vaginal normal ©. Luego del alumbra-
miento, se secciond todo el tejido septal
y luego ambas bases se suturaron reesta-
bleciendo la anatomia de la vagina. Esto
importante ya que un manejo inadecuado
puede predisponer a la mujer a leucorrea
crénica o dispareunia &),

Las complicaciones del TVCL pueden
incluir distocia del trabajo de parto y
ruptura del tabique causando sangrado
y laceracién de la vagina. El manejo de-
pende de las caracteristicas del tabique,
en casos de tabiques delgados se puede
producir el trabajo de parto sin alteracio-
nes; sin embargo, en tabiques demasia-
do gruesos se podria indicar cesarea de
emergencia .

En la ultrasonografia posterior no se
evidencio alguna malformacion uterina
asociada en nuestro caso. Ademas, exis-
te mayor frecuencia de malformaciones
uterinas en aquellas pacientes con tabi-
que parcial alto (99,4%) en comparacion
con aquellas reportadas como media o
baja (30,3%) que fue explicada por el ori-
gen embrionario mixto del canal vaginal
debido a que la parte superior del canal
vaginal procede de los conductos para-
mesonéfricos de Muller que, a su vez,
dan origen al Utero ®. Debido a las carac-
teristicas descritas, nuestro caso es con-
siderado un tabique vaginal longitudinal
medio ya que se encontraba a 2cm del
introito vaginal y no tenia continuidad en
el tercio superior, por tanto, la probabi-
lidad de encontrar una anomalia uterina
asociada serfa menor.

Es importante resaltar que debido
a las caracteristicas asintomaticas de
esta patologia, existe la probabilidad de
afrontar un diagnodstico intraparto de TVC
longitudinal; por tanto, los médicos gine-
co-obstetras, y aquellos facultativos que
atiendan un trabajo de parto, deben te-
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ner conocimiento del manejo recomen-
dado vy los cuidados necesarios frente a
esta anomalia congénita.
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