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RESUMEN

El tabique vaginal transverso es una malformacién extremadamente rara. Se debe a un
defecto embrionario que puede permanecer oculto si el tabique es incompleto y requiere
intervencion quirdrgica si es completo. Se expone el caso clinico de una nifia con esta
anomalia que presentd dolor abdominal agudo debido al hematocolpos que el tabique
habia producido, como consecuencia de la obstruccion de la salida del flujo menstrual.

Se trata de una nifia de 13 afos de edad, sin menarquia, con antecedentes supuestos de
Infeccion de vias urinarias, que acudio al servicio de Emergencia por presentar un dolor
abdominal intenso de 72 horas de evolucion, de tipo cdlico, localizado en el hipogastrio.
No presentaba fiebre, vémitos ni sintomatologia urinaria. El habito dietético era normal,
asi como las deposiciones. En la exploracion se detectaba un buen estado general y
nutricional. Mostraba un desarrollo mamario y vello pubiano en estadio Il de Tanner. El
abdomen era blando y depresible, sin visceromegalias. Presentaba un discreto dolor a la

palpacion profunda en el hipogastrio y la regidn suprapibica, sin masas palpables. Los
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puntos apendiculares eran negativos y no habia signos de irritacion peritoneal. Los
genitales externos eran normales.

Las pruebas analiticas practicadas en urgencias, que incluian hemograma, bioquimica,
coagulacién y orina simple, eran normales. Dicha paciente fue ingresada con un
presunto diagndstico de abdomen agudo.

Se solicité una tomografia axial computarizada abdominal, donde se detecté una imagen
bien delimitada y homogénea, por lo que se realiz6 ecografia abdominal, donde se
encontré una imagen de contenido hematico de 11 cm x 9,7 cm x 7,8 cm de diametro,
localizada en el interior de la vagina, la posibilidad de un hematocolpos debido a otra
malformacion, se ingresa a la paciente para su estudio y tratamiento. La radiografia de
torax y el estudio cardioldgico eran normales y los cultivos de orina estériles. Bajo
normas de asepsia y antisepsia se realiz6 el drenaje de 400 ml de contenido hematico y
se visualizé un tabique vaginal transverso completo en el tercio medio-inferior de la
vagina de aproximadamente 1,5 cm de espesor. Se practicé una reseccion del tabique y,
posteriormente, aparecieron ciclos menstruales.

La presentacion de este caso tiene por objeto considerar la presencia de este defecto
embrionario ante un cuadro agudo de dolor abdominal hipogéastrico en una nifia con
hematocolpos y también ante una nifia con desarrollo puberal, amenorrea primaria y

como antecedentes leves sintomas urinarios.

PALABRAS CLAVES: HEMATOCOLPOS; TABIQUE_VAGINAL,;
AMENORREA_PRIMARIA.
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SUMMARY
The vaginal tranverse septum is an extremely rare malformation. It is due to an
embryonic defect that can stay hidden if the septum is incomplete and requires surgical
intervention if it is complete.lt exposed the clinical case of a child with this anomaly
that presented acute abdominal pain due to hematocolpos that septum had produced, as
a result of the obstruction of menstrual flow.

It is about a girl of 13 years old without menarche, with a suspected background of
Urinary tract infection, who came to the emergency service with a severe abdominal
pain it has 72 hours of evolution, colicky, located in the lower abdomen. No fever,
vomiting or urinary symptoms. The dietary habit was normal as the depositions. On the
examination it was detected a good general and nutritional state. It showed breast
development and pubic hair in stage Il of Tanner. The abdomen was soft and
depressible, without visceromegalies. She had a slight pain on deep palpation at the
umbilicus and the suprapubic region, without palpable masses. Appendiceal points were
negative and there were no signs of peritoneal irritation. The external genitals were

normal.
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Analytical tests performed in the emergency room, that include hemo, biochemistry,
coagulation and simple urine were normal. This patient was hospitalized with a

suspected diagnostic of acute abdomen.

It was requested an abdominal CT scan, where it was detected an homogeneous and
well-defined image, so it as done an abdominal ultrasound, where was found an hematic
content image of 11 cm x 9.7 cm x 7.8 cm in diamete localized inside the vagina,
possibility of hematocolpos due to another malformation, the patient is hospitalized for
study and treatment. Chest radiography and cardiology study were normal and sterile
urine cultures. Under aseptic and antiseptic rules draining 400 mL of hematic content it
was performed and a complete transverse vaginal septum in the bottom-half of the
vagina of about 1.5 cm thick third visualized. Septum resection was performed and

subsequently appeared menstrual cycles.

The presentation of this case has an objective to consider the presence of this embryonic
defect faced with an acute hypogastric abdominal pain in a girl with hematocolpos and
also in a girl with pubertal development, primary amenorrhea, and suspected

background in mild urinary symptoms.

KEYWORDS: HEMATOCOLPOS; SEPTUM_VAGINAL,;
PRIMARY_AMENORRHEA.
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. INTRODUCCION

El Hematocolpos secundario a Tabique Vaginal Transverso (TVT) sin duda alguna es
una patologia que necesita tratamiento de inmediato, ya que puede conllevar
consecuencias catastroficas entre las que destacan el compromiso con la fertilidad de la
paciente y la muerte; su incidencia es baja y para llegar a su diagndstico necesitamos de
una adecuada anamnesis, exploracion fisica completa, detallada y minuciosa, a su vez

los examenes de imagen establecen su diagnéstico 2.

Cabe mencionar que el TVT se origina durante la etapa de embriogénesis, por falta de
fusién o canalizacion del seno urogenital y de los conductos de Miiller, ocasionando que
la vagina se divida en dos segmentos: proximal y distal; reduciendo su largo funcional y
obstruyendo parcial o totalmente la salida del flujo menstrual. Todo esto conlleva a que

se presenten las manifestaciones clinicas y posibles complicaciones. %*

Tabiques Vaginales. (Gréafico 1)

Grafico 1. Tabigues Vaginales
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Tomado de Rev. méd. (Cochabamba), Garcia M., Teran R., Tabique vaginal
transverso, a propdsito de un caso, 2009



Existen varias clasificaciones, a las que pertenece este tipo de malformaciones
congénitas, una de ellas, la de Spencer y Levy, que describe al caso clinico que se

presenta como: Tipo 11 u obstruccién media, membrana vaginal transversa media. >

Grafico 2. Clasificacion de Spencer y Lewy

MALFORMACIONES DE LA PLACA VAGINAL

Tipa | OBSTRUCCION BAJA: HIMEN IMPERFORADO

Tipa 1 OBSTRUCCION MEDIA: MEMBRANA VAGINAL TRANSVERSA
MEDIA

Tipa OBSTRUCCION ALTA: ATRESIA VAGINAL

Tipo IV HIDRO MUCO HEMATS COLPOS, PERSISTEMCIA SENO
UROGEMNITAL

Tipo W HIDRO MUCD HEMATS COLPOS, PERSISTENCIA SENO
UROGENITAL ¥ MALFORMACION ANO RECTAL

Tomado de Rev. méd. Modificacién de conducta en las aplasias y displasis de
vagina. 2011: Vol. 64 N° 1

Su etiologia se desconoce, aungue algunos autores lo asocian con un patrén de herencia
autosomica recesiva limitado al sexo femenino. Ciertos autores han planteado un origen

genético, dado que se puede repetir en varios miembros de una familia. *

A la histologia, el tabique, consiste en un estroma de tejido conjuntivo con fibras
musculares, vasos sanguineos, nervios, y epitelio por ambos lados, (el que generalmente
es de tipo estratificado escamoso, aunque también se han descrito con epitelio de

transicion y cuboide) *°.

Su incidencia exacta es desconocida. Tiene una frecuencia aproximada de 1/-30000 a
70.000 pacientes ginecologicas, siendo entre 12-14 afios la edad de presentacion méas
frecuente. *°°

Se presenta usualmente como una anormalidad congénita no asociada a una
malformacién uroldgica, al contrario de lo que ocurre con el tabique vaginal

longitudinal .3

Los septos suelen tener un espesor menor a 1 centimetro, frecuentemente con una



pequefia perforacion o fistula central o excéntrica. Cuanto mas grueso es el tabique, mas

cerca se ubicara del cuello uterino. 23

En cuanto a su clasificacién podra ser: 13

v

TVT Perforado o incompleto,

v

TVT Imperforado o completo.

Tabiques Vaginales Transversos. (Gréfico 3)

W )

VT|Compléto

Tomado de Rev. méd. Modificaciéon de conducta en las aplasias y displasias d¢
vagina. 2011: Vol. 64 N° 1

La ubicacién de los TVT se puede encontrar en diferentes sitios aledafios a la vagina *:

v

46% se ubican en la parte superior de la vagina,

v

35-40% en la porcién media 'y

Y 15-20% en la parte inferior.

Ubicacion de

Tomado de Rev. méd. Modificacion de conducta en las
aplasias y displasias de vagina. 2011: Vol. 64 N° 1



El TVT se puede asociar a otras anomalias estructurales tales como 3:
e Coartacion de la aorta
e Defectos del septum interauricular

Malformacién de la espina lumbar

Ano imperforado.

Formas de presentacion clinica, dependera de la edad en que se manifieste:

- En neonatos, puede causar hidromucocolpos, o hidrometrocolpos por la secrecion
de glandulas cervicales y uterinas debido a la estimulacion estrogénica materna,
lo que en algunas ocasiones puede generar un efecto de masa con compresion de
Organos como uréteres, recto, vena cava, pudiendo llegar incluso al compromiso

vital, 233

Hasta la pubertad en general el tabique permanece indetectable. Su presentacion varia
dependiendo de si es completo o incompleto.

> Si es completo, se manifiesta con amenorrea primaria a la edad de la
pubertad, acompafiada de dolor pélvico ciclico, causado por la retencion de
sangre y distension de 6rganos. Al examen hay una masa en la pelvis que
puede ser secundaria a hematocolpos y/o hematometra o hematosalpinx, y en
ocasiones puede haber signos de hemoperitoneo. Generalmente no se aprecia
abultamiento en el introito, a diferencia de lo que se observa en el himen
imperforado. Las manifestaciones clinicas son secundarias a la compresion
de la formacion tumoral en contra de los Organos vecinos, como
desplazamiento hacia delante de la vejiga, uréteres hacia los costados y
formacion de hidrouréteres e hidronefrosis, compresion del recto que
ocasiona estrefiimiento e, incluso, obstruccion intestinal.
Algunos casos se acompafian de una pequeiia fistula del tabique con
piohematometra por infeccion ascendente. En la exploracion rectal se palpa

una formacién tumoral alrededor de la parte anterior del recto *°.



» Si es incompleto, puede ser asintomatico (24%), o presentarse con descarga
vaginal de mal olor, dismenorrea, irregularidades menstruales, dispareunia,
en algunos casos imposibilidad de mantener relaciones sexuales, distocia de
tejidos blandos en el parto, o infertilidad. Al examen es mas facil ver el

tabique con su perforacion en el periodo menstrual. *°

Algunos casos se acompafian de una pequefa fistula del tabique con piohematometra
por infeccidn ascendente. Los genitales externos parecen normales, pero internamente la
vagina estd disminuida de tamafio, con obstruccion parcial o total. Los niveles de
afectacion pueden ir desde la vagina hasta las trompas de Falopio. La sangre menstrual
retenida en la vagina, el Gtero y las trompas de Falopio puede dar como resultado

hematocolpos, hematometra y hematosalpinx progresivos. 3

El diagndstico se basa en una buena historia clinica, la exploracion fisica, y las pruebas
de imagen % *°°

En esta patologia los estudios de imagen cumplen un rol muy importante puesto que
establecen el diagnéstico definitivo.”®® EI ultrasonido, abdominal o pélvico, la
tomografia y la resonancia magnética establecen y determinan la ubicacion del tabique,
su grosor y hacen la diferencia entre un tabique alto y la ausencia congénita del cuello
del utero.

La ecografia pélvica actualmente es suficiente para su diagnostico’, aunque la
Resonancia Magnética (RM), es el método de eleccidn para el diagnostico de este tipo
anomalias, como para las uterinas, ya que nos aporta informacion de las caracteristicas
externas e internas de las mismas, permitiendo valorar el diferente contraste de
los tejidosa través de diferentes secuencias asi como también obtencion
de imagenes multiplanares, descartando diagndsticos diferenciales *’. Con este estudio
se puede planificar la terapéutica de las diferentes malformaciones, ya sean congeénitas o
adquiridas, y de patologias asociadas a las mismas.

La RM presenta la ventaja de ser una técnica no invasiva, de elevada sensibilidad y
especificidad (> 95 %), la desventaja es su elevado costo’”.

En si el tratamiento es quirdrgico. »24>”


http://www.monografias.com/trabajos5/lacel/lacel.shtml
http://www.monografias.com/trabajos3/color/color.shtml
http://www.monografias.com/trabajos7/coad/coad.shtml#costo

Hay que destacar que, si la paciente se presenta con dolor por una de las complicaciones
como es el hematocolpos, dicho dolor se puede controlar con supresion de la actividad
del endometrio por un agonista de la GnRH o anticonceptivos orales continuos y la
cirugia puede retrasarse. Esto tambien puede dar tiempo a que la dilatacion del
segmento vaginal sea menor, lo que podria mejorar la facilidad de la reparacion

quirtrgica. °

Las opciones técnicas son: incision sencilla, escision quirdrgica del tabique seguida por
aproximacion de las partes correspondientes de los bordes cortados transversalmente de
las membranas mucosas superior e inferior del tabique y el uso de z-plastias de la

mucosa vaginal, para prevenir la formacién de cicatrices en la circunferencia. *°

El tratamiento estandar consiste en himenectomia en T, en X o cruciforme, en
quiréfano, bajo anestesia general, seguido por excision del tejido sobrante y drenaje del
material hemopurulento acumulado. Algunos expertos utilizan incisiones circulares o
elipticas. Se debe dejar un orificio himeneal con un diametro de aproximadamente 1
dedo para impedir que se cierre de nuevo. Hacer una sutura continua de reabsorcion

tardia de 4-0, impidiendo la cicatrizacién precoz del orificio creado. *

No se recomienda el lavado vaginal con sueros ni soluciones antisépticas, por la

posibilidad de ascensién de gérmenes a través de cérvix. 2*

El riesgo de estenosis postoperatoria puede reducirse con la colocacion de un molde

vaginal o dilatadores de Frank. **

El diagnéstico diferencial se establece con himen imperforado y agenesia vaginal. *#°
En este caso, se puede afadir un diagnostico diferencial con una presentacion de

Abdomen agudo o una alteracion a nivel de las vias urinarias .

Su diagnéstico y tratamiento tardio puede producir

¥ Endometriosis

Y Adenosis vaginal

¥ Hemoperitoneo.

¥ Compromiso con la fertilidad de la paciente.
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Muerte.



Il.- OBJETIVOS:

1.- General
v Evaluar la calidad de atencién médica para el diagnéstico del

Hematocolpos.
2.- Especificos

v Analizar la oportunidad de diagnéstico del Hematocolpos
v Indagar la pertinencia en la solicitud de examenes

complementarios para diagnostico del Hematocolpos.

RECOPILACION Y DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE

INFORMACION DISPONIBLES:

- DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE INFORMACION:

1.-

Campo:

e Médico — Hospital IESS Latacunga

2.-

3.-

4.-

Fuentes de recoleccion:

Sistema AS400 del Hospital IESS Latacunga para acceder al historial médico.
Revisiones bibliograficas y lincograficas, Articulos basados en evidencia.
Revistas Médicas, Guias clinicas, de manejo de Tabique Vaginal Transverso.

Paciente y familiares.

Documentos a revisar:
Historia clinica digital de Sistema AS400.

Reportes de exdmenes complementarios.

Personas clave a contactar:
Conocedores del Tema

(Médicos Tratantes del Area de Ginecologia, Cirugia General Y Pediatria)
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Paciente y familiares.

5.- Instrumentos:

e Entrevista directa a paciente

e Entrevista directa a conocedores del tema
e Computador

e Internet

e Materiales de oficina.

IV. DESARROLLO
1.- DESCRIPCION CRONOLOGICA DETALLADA DEL CASO

Datos de filiacion:
Fecha de ingreso: 12/10/2015
Nombre: L.M.
Edad: 13 afios 11 meses
Sexo: femenino
Etnia: mestiza
Lugar de nacimiento: Latacunga
Fecha de nacimiento: 05/11/2001
Grupo sanguineo: ORH +
Fuente de informacion: directa e indirecta (padre)
Padre: Pedro. Edad: 39 afios, ocupacion: vulcanizador

Madre: Laura. Edad: 38 afios, ocupacién: conserje

Antecedentes Antenatales:

Producto de la tercera gesta, no planificada, medicacion recibida: vitaminas + hierro

9



Complicaciones: ninguna
Ecos: 1, reporte normal

Controles prenatales: 2, normales

Antecedentes Neonatales:

Nacido por parto cefalovaginal, a término, en el Hospital General de Latacunga.
Antropometria: Talla: no recuerda; Peso: no recuerda; Perimetro cefalico: no recuerda
APGAR: No recuerda

Inmunizaciones: Vacunas completas para la edad gestacional, segin esquema de

vacunacion. (no trae carnet)

Antecedentes Postnatales:

Lactancia exclusiva: 5 meses

Inicio de alimentacion complementaria: 5 meses
Ablactacion: 1 afio 8 meses

Sostén cefalico: 3 meses

Sedestacion: 5 meses

Gateo: 7 meses

Bipedestacion con apoyo: 9 meses
Bipedestacion sin apoyo: 1 afio 2 meses
Deambulacion con apoyo: 1 afio 4 meses
Deambulacion sin apoyo: 1 afio 6 meses
Monosilabos: 5-6 meses

Control de esfinteres: 1 afio 3 meses

Desarrollo psicomotor: normal aparentemente
Desarrollo pondoestatural: normal aparentemente

Relaciones intrafamiliares vive con madre, padre y 2 hermanas mayores.

Antecedentes Gineco-obstétricos:
Menarquia: No
Telarquia y Pubarquia: 12 afios

Inicio de vida sexual activa: No
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Antecedentes Patoldgicos Personales:

e Infeccion de vias Urinarias méas Parasitosis, hace 3 meses, diagnosticada en
Hospital IESS — Latacunga, sin tratamiento, debido a que paciente no acude a
control con resultados

e Infeccion de vias Urinarias, hace aproximadamente 1 mes, tratada particularmente

e Infeccion de vias Urinarias, hace 10 dias, diagnosticada en Hospital IESS —
Latacunga, donde se le solicito un Uroanalisis, sin obtener reporte. Tratada con

=  Amoxicilina Caps. 500mg TID VO Por 5 Dias
= Paracetamol Tab.500mg TID VO Por 3 Dias

e Infeccion de vias Urinarias, hace 8 dias acude al Servicio de Emergencia, donde
cambian de antibidtico:
o Cefalexina Cap. 500 mg, una capsula cada 6 horas por 7 dias
o Paracetamol Tab.500MG TID por 3 Dias

Antecedentes Patologicos Familiares:
Madre con HTA

Abuelos maternos con HTA y Diabetes.

Tio paterno con epilepsia

Motivo de consulta: Dolor Abdominal

Enfermedad actual:

Paciente refiere que hace 3 meses como fecha real y 24 horas como fecha aparente
anterior a su ingreso, sin causa aparente y de inicio insidioso, presenta dolor en
hipogastrio, que se irradia a flanco izquierdo, de tipo colico, ciclico, de moderada
intensidad, acompafiado de disuria, poliaquiuria por lo que acude al Servicio de
Emergencia de esta casa salud donde valoran y refieren encontrar masa en fosa iliaca

izquierda por lo que se decide su ingreso.

Examen fisico:
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SIGNOS VITALES:

FC: 86LPM
FR: 20RPM
T°: 36.5°C

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS:

PESO: | 42KG —-PERCENTIL 50
TALLA: 140CM —-PERCENTIL 15

IMC: 21.4 —PERCENTIL 50

Paciente consciente, vigil, orientada, afebril, algica, biotipo normosémico.

Estadio Il de Tanner.

Boca: mucosas orales semihimedas, piezas dentales completas en regular estado de

conservacion e higiene. ORF no congestiva.

Térax: simétrico, expansibilidad y frémito conservado.

Pulmones: murmullo vesicular conservado, no ruidos sobreafadidos.

Corazon: ruidos cardiacos ritmicos, normofonéticos, no soplos.

Abdomen: duro, ligeramente depresible, doloroso a la palpacion superficial y profunda en
hipogastrio y fosa iliaca derecha, puntos ureterales medios +, Mc Burney +, Psoas -,

Rovsing +, RHA disminuidos.

Region lumbar: pufio percusion positiva lado derecho.

RIG: no valorado en el servicio de Emergencia.
12



Resto del examen fisico dentro de parametros normales.

Evolucién:

Fecha: 12/10/2015; Hora: 22:30 pm.

Paciente es ingresada al servicio de Emergencia el con un diagnostico de Dolor

Abdominal en estudio, como tratamiento se le deja hidratacion.

Se solicita exdmenes de laboratorio que reportan:
e Biometria Hemaética (12/10/2015): Normal

Leucocitos: 6.49
Hematocrito: 43,2
Hemoglobina: 144
Neutrofilos: 44,5

Plaquetas: 320.000

e EMO: piuria sin bacteriuria.

Color: Amarillo
Aspecto: lig.turbio
Densidad: 1.015
Ph: 6
Leucocitos: negativo
Cetonas: +
Sangre: Trazas
Nitritos: negativo
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Piocitos: 10-12/CAMP

Hematies: negativo

Bacterias: ++

e GOTA FRESCA: Cocos Gram positivos +
e TP:13

e INR:1.11

o TTP:32

e Prueba de embarazo: Negativa

Se revalor6 a paciente quien persisti6 con la misma sintomatologia; se solicitd eco
abdomino-pélvico pero al no contar esta casa de salud al momento con dicho recurso se le
solicita a familiares que lo realicen de forma particular, sin embargo no se encontré a
Radiologo particular. Paciente posteriormente permanecié en observacion en el Servicio
de Emergencia, con un diagndstico de Dolor abdominal y pélvico; donde se le mantuvo

con las siguientes indicaciones:

NPO

CsVv

Lactato Ringer 1000 cc IV Cada 12 Horas
Tramadol 50 Mg 1V diluido lento
Metoclopramida IM PRN

Interconsulta a Pediatria

Interconsulta a Cirugia General

Nooabkohde

Valoracion por parte de Pediatria
2015/10/13 Hora: 9:22

Se mantiene el Diagndstico de Masa abdominal en estudio

La paciente refiere que permanece tranquila
Paciente consciente, orientada, afebril, hidratada

Hemodindmicamente estable.
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En abdomen, lo que llam6 la atencién, fue que se encontraba suave, depresible, doloroso
a la palpacion a nivel de fosa iliaca izquierda, se palpé masa de 6 cm aproximadamente,

movil, suave, dolorosa, RHA presentes

Andlisis:
Paciente al momento estable, EMO normal, Biometria hematica dentro de los

Parametros, prueba de embrazo negativo, coproparasitario: alterado.

Plan:

Se le dejé indicado analgesia (Tramadol 50 miligramos 1V) por razones necesarias,.
Se solicité tramitar eco abdominal y pélvico.

Se Interconsulta a Cirugia General

Novedades.

Nota:

Debido a que en ese momento no se encontraba el personal encargado de las Ecografias
en la institucion, se consulté con Trabajo Social sobre la posibilidad de realizar eco
abdominal y Pélvico por medio de prestadores de servicios de Imagenologia de convenio
con la casa de salud, pero se inform6 que se puede ayudar con dicho examen dentro de

una semana, pero al ser caracter urgente, se decide solicitar una TAC abdominal.

Valoracion por parte de Cirugia General
2015/10/13  Hora: 9:49

Se mantiene el Diagndstico de Masa abdominal en estudio

La paciente refiere que permanece tranquila
Paciente consciente, orientada, afebril, hidratada

Hemodindmicamente estable.

En abdomen, lo que llamo la atencidn, fue que se encontraba suave, depresible, doloroso
a la palpacion a nivel de fosa iliaca izquierda, se palpé masa de 6 cm aproximadamente,

movil, suave, dolorosa, RHA presentes
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Anédlisis: paciente con presencia de masa abdominal en hipogastrio y con ausencia de
menstruacion hasta la fecha se solicitd eco abdominal y pélvico, el cual estd pendiente y

se comunica que la institucion no dispone por el momento de ecografista.

Indicaciones

Se solicitd valoracion a Ginecologia, ante la sospecha de Hematocolpos, Himen
Imperforado, Utero bicorne

Valoracion por parte de Ginecologia
2015/10/13 hora: 19:12
Se valora a paciente de 13 afios, con antecedentes de Infeccién de vias urinarias, al

momento presenta leve dolor abdominal
Enfermedad Actual:

Madre de la paciente refiere que presentd dolor abdominal tipo colico desde hace 3 meses

ciclico (3 — 4 dias en el mes).

Ademas presenta ndusea y vémito por lo que acude a Emergencia por 3 ocasiones, donde
le tratan por infeccion de vias urinarias al persistir la molestia acude hace 24 horas donde

presenta masa abdominal e intenso dolor en fosa iliaca izquierda.

Se solicitd prueba de embarazo, la misma que fue negativo.

EXAMEN FISICO
Paciente consciente orientada algica

Abdomen se observa distendido masa a nivel de hipogastrio de aproximadamente 20 cm.

de diametro, dura, dolorosa a la palpacion, lateralizada hacia el lado izquierdo
RIG: himen de caracteristicas normales

No colabora para realizar tacto vaginal
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Paciente, se realiza ecografia pélvicaparticularmente, donde se evidencia masa a nivel
pélvica sobrepasa los limites del transductor mide aproximadamente 11 cm x 9,7 x 7,8
cm. Aparenta mayor tamafio hacia fondo se visualiza aparentemente trompa distendida
con movimiento de liquido hacia cavidad abdominal ademas anexos izquierdo

hiperecogénico mide 4,3 x 3,9 x 3 cm

HEMATOCALME

N W8
|
\

Iméagenes cortesia del Servicio de Ginecologia y obstetricia, Hospital IESS — Latacunga, previa
autorizacion de paciente y familiares.

Se recibe Tac de Abdomen, sin informe, donde se evidencia masa a nivel pélvica

LLASMA PASTE MARILIN NAY c LLASMA PASTE MARILIN NAYE
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LLASMA PASTE MARILIN NAY

Iméagenes cortesia del Servicio de Ginecologia y obstetricia, Hospital IESS — Latacunga, previa
autorizacion de paciente y familiares.

Se llega al Diagnostico de

v Hematocolpos

v Tabique vaginal transverso completo

Con este cuadro, se decide el ingreso al Area de Ginecologia y Obstetricia, para la

programacion de cirugia, para lo cual se indica:

Dieta blanda, NPO desde las 22h00
CsVv

Reposo relativo

Lactato Ringer 1000 cc IV a 125 cc/h
Ketorolaco 30 mg IV ¢/8h
Metoclopramida 10 mg IV PRN
Rantidina 50 mg 1V c¢/12h
Novedades

© N o o~ w DN PE

Intervencion Quirdrgica - Ginecologica:
Fecha: 14/10/2014; Hora: 10:57 am.
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Paciente de 13 afios en amenorrea primaria con antecedente de dolor pélvico, tipo célico
ciclico desde hace aproximadamente un afio, ayer ingresada al servicio de Ginecologia
con dolor abdomino - pélvico de moderada intensidad. Estudios de imagenologia

corroboran el diagnostico de hematocolpos, hematometra, y hematosalpix.

Bajo anestesia general se procede a examen ginecoldgico encontrando un tabique vaginal
transverso a 1.5 cm del introito. Se procede a realizar una incision en Cruz del tabique

con salida de abundante fluido hematico espeso. Se deja sonda Foley como tutor

RP.

- Dieta normal en la tarde

- Terminar via y retirar

- Ibuprofeno 400mg VO c/8h

- Cefazolina 1 gr IV STAT (ya)
- Mantener Sonda Foley

akrwdeE

Protocolo operatorio

Fecha: 14/10/2015

Diagnostico preoperatorio: hematocolpos + tabique vaginal transversal
Diagnostico postoperatorio: Idem

Cirugia programada: incision circuncisional

Cirugia realizada: idem

Team:

Cirujano: Dr Narvaez

Primer ayudante: Dra Collaguazo

Segundo ayudante: Md Alicia Marifio

Instrumentista: Lcda. de turno

Anestesia: Dra. Erazo Tipo: Raquidea

Fecha: 14/10/2015

Tiempos quirdrgicos

*Diéresis: Incision en cruz

*Exposicion: separadores Farabeu y sonda Foley N° 16 y bisturi N° 11
*Exploracion y hallazgos:

1. Tabique transverso a 1cm de introito
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2. Liquido hematico abundante espeso, aproximadamente 400 cc
Procedimiento operatorio

1.- Asepsia y antisepsia

2.- Colocacion de campos

3.- Diéresis descrita

Exposicion manual e instrumental

Excision en cruz sobre el tabique vaginal transverso

Drenaje del hematocolpos

Revision de la hemostasia de los bordes cortados del tabique vaginal transverso
Colocacion de tutor (sonda Foley)

Complicaciones: ninguna

Material blanco: completo

Histopatologico: no

Se solicita biometria hemética de control que reporta: normal.

Leucocitos: 5.87

Hematocrito: 39.8

Hemoglobina: 13.6

Neutrdfilos: 55,3

Evolucion y alta:

Fecha: 2015/10/15 Hora: 9:38

Evolucion AM
Paciente de 13 afios
DH: 2

IDg: Postgx de drenaje de hematocolpos por tabique vaginal transverso de 13h
20



S: Paciente asintomatica

O: Paciente consciente orientada afebril

TA:90/60 FC:75

Cardiopulmonar normal

Abdomen: suave depresible, no doloroso a la palpacion
RHA presentes

RIG: genitales con escaso sangrado achocolatado; sonda Foley se mantiene en cavidad

uterina, deja residuo achocolatado, aproximadamente 15 cc

A: Paciente estable

P: Indicaciones

Se decide dar el alta, debido a que no se presentd ninguna complicacion posquirdrgica.
Rp.

1.-Alta

2.-Reposo 15 Desde Ingreso (Control Martes 20 de Octubre/2015, 7:30am)
3.-Ampicilina jarabe 1 Tp VO C6h por 7 dias

4.-Metronidazol 5cc VO C12h por 7 dias

5.-Paracetamol 1 tab ¢/8h por 5 dias

2.- FACTORES DE RIESGO:

Los factores de riesgo son circunstancias o situaciones que condicionan la probabilidad de
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presentar una patologia. Estos factores se pueden observar en la poblacion sana y
aumentan el riesgo sufrir una enfermedad la identificacion de los mismos es

imprescindibles para la prevencion primaria de salud.

Algunos factores predisponentes en el aparecimiento del Hematocolpos secundario a

tabique vaginal incluyen:
> Malformaciones urogenitales genéticas.

~  Lesion accidental de vejiga y recto transquirdrgica.

> Sexo femenino

”  Etiologia desconocida

3.- ANALISIS DEL CASO CLINICO
- Discusién del Caso Clinico:

El Tabique Vaginal Transverso se define como una anormalidad congénita, asociado con
un patrén de herencia autosdmica recesiva limitado al sexo femenino. Su incidencia es

baja, 1 caso entre 30000 a 70000 nacidos vivos. 2*

No existe factores de riesgo para la presentacion de TVT, pero si determinantes en este
caso la paciente es de sexo femenino, de 13 afios de edad, con antecedente de amenorrea

primaria, caracteristicas que se presentan en esta patologia.

- Factores determinantes para la presentacion de complicaciones de TVT:

e EIl no contar con tiempo suficiente debido a sus multiples ocupaciones, el referir

que centros de salud se encuentran sobresaturados y la atencion es inadecuada, se
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convierten en un descuido por parte de sus padres retrasando una evaluacion
oportuna por parte del personal de salud, sin tener en cuenta que el presentar dicho
cuadro a edades pediatricas es de suma importancia ya que sus complicaciones
pueden llegar a ser catastroficas, que pueden conllevar a la realizacion de

Hemoperitoneo® 3

e No llevar periddicamente a controles de salud: Familiares por falta de
conocimiento, creencias en la Medicina Natural por su etnia indigena al pensar
que ciertas patologias se curan con infusiones medicinales, y no proceden a

tratamientos quirdrgicos, comprobados cientificamente. *24>”.

e No existe historia clinica en centro educativo donde estudia la paciente.

e Falta de diagnostico precoz de su diagndstico de base.

e Falta de un pronto y oportuno diagnadstico.

Acceso a la atencion médica
Capacidad resolutiva de la unidad para su diagndstico y tratamiento limitada. Consulta
particular con diagnostico diferente a la patologia de base, a pesar de tener sintomatologia

ginecoldgica.

Por tanto, no hubo un adecuado manejo de la paciente en las atenciones médicas
anteriores, por lo que se exacerba sintomatologia y acude, sin percatarse varias veces 10s

médicos del cuadro que presentaba.

Atencidn en el servicio de Emergencia:

Valoracién urgente sin interrogatorio a familiares y paciente de antecedentes Gineco-
Obstétricos, encontrandose paciente algica, con abdomen ligeramente depresible,
doloroso a la palpacién superficial y profunda en hipogastrio y fosas iliacas, puntos
ureterales positivos, Mc Burney y Rovsing positivos, pufio percusion derecha positiva; no

se realiz6 examen Ginecolégico.
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Examenes solicitados:

Biometria hemética: normal

e EMO: piuria sin bacteriuria.

e ECO abdominal diferido: unidad no cuenta con Radidlogo de llamado.

e TAC DE ABDOMEN: se diagnostica Hematocolpos

Resolucion:

- Quirdrgica

Oportunidades de remision

En este caso se necesitd remision a diversas especialidades, entre ellas Pediatria, Cirugia
General y Ginecologia y Obstetricia.

No fue necesario la remisién a otra casa de salud de mayor complejidad, debido a que se
pudo diagnosticar a tiempo el cuadro.

Tramites administrativos
Los tramites administrativos no fueron oportunos, debido a que no se contaba con
ecografista en dicha casa de salud, aunque se logrd realizar otro examen de imagen

(TAC), que oriento a descartar otras patologias.

4. IDENTIFICACION DE PUNTOS CRITICOS:

Ruta de usuario
> Falta de controles en centro de salud de la zona.

~  Departamento médico donde estudia la paciente no cuenta con historia clinica.
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Paciente atendida por médico particular con diagndstico de Infeccion de vias
urinarias y tratamiento ambulatorio.

Ingreso por Emergencia del Hospital IESS Latacunga en la noche por médicos
residentes con sintomatologia descrita de 72 horas de evolucion.

A su ingreso, no se realiza exdmenes de gabinete (ECO abdomino-pélvico) y
valoracion por médicos tratantes.

Aumento de gasto economico tanto para familiares como para la institucion.
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5.- CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA

OPORTUNIDAD DE | ACCIONES DE | FECHA DE | RESPONSIBLE
MEJORA MEJORA CUMPLIMIENTO
Informacion a la | Charlas de capacitacion. 1 afio MSP

poblaciébn en general

sobre la importancia del
control médico
periodicos.

Capacitar al personal de
salud general y
especializada sobre la
importancia que tiene
realizar una historia
clinica completa vy
detallada.

Charlas de capacitacion

2 meses MSP
Comité de docencia

intrahospitalaria.
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FORMA DE
ACOMPANAMIENTO

Personal de centro de

salud.

Poblacion en general.

Personal del centro de

salud



Realizar diagnostico 'y

manejo por parte del
personal médico frente a

Patologias Ginecoldgicas.

Elaborar calendarios de

llamada médica =
tratantes, para resolver

emergencias.

Implementar servicio de

Radiologia especializado
permanente y de
Ilamada las 24 horas del
dia.

Elaborar un algoritmo de

manejo

Elaborar un oficio dirigido

al director del hospital con
el objetivo de contratacion

de médicos tratantes.

Elaborar un oficio donde

se indique la necesidad de
contar con un Radi6logo
las 24 horas del dia, de

acuerdo a la demanda de

pacientes.

2 meses

1 afo

1 afo

MSP

MSP

MSP
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Personal médico y de

enfermeria.

Gerente y director médico.

Meédicos tratantes.

Gerente y director médico.

Radidlogo.



6. - PROPUESTA DE ALGORITMO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO:

{

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
TABIQUE VAGINAL TRANSVERSO

|

1
COMPLETO ] L

INCOMPLETO

-

sexuales secundarios.

- Masa a
hidromucocolpos o
Adolescentes:
hematocolpos,
\hematosalpinx)

- Amenorrea primaria con caracteres

- Dolor abdomino-pélvicociclico.

nivel

N

- Asintomatico.

pélvico  (RN:

. - Dismenorrea.
hidrometrocolpos;

- Dispareunia.

piohematocolpos o

J

- Fluido vaginal de mal olor.

- Ciclo menstrualirregular

-

N

DIAGNOSTICO:
ANAMNESIS
EXAMEN FiSICO
EXAMENES DE IMAGEN (tabique vaginal,
hematocolpos, hematosalpinx):

v Eco: abdomino-pélvica, transrectal, trasperineal.

v" Tomografia abdomino-pélvica
v" RMN abdominal (> sensibilidad y especificidad)

~

/

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: A
Himen Imperforado
% Agenesia Vaginal )
) |
TRATAMIENTO QUIRURGICO
(Uso de dilatadores de Frank)
.

COMPLICACIONES:

e Endometriosis

e Adenosis vaginal

e Hemoperitoneo

e Compromiso con la fertilidad

Elaborado por: José Alajo H.

Fuente: Revision Bibliografical' 2

13,57

28




V.- CONCLUSIONES:

1. Basandose en la calidad de oportunidad y accesibilidad de atencion a la
paciente y en controles de salud periodicos para la valoracion, hacen un
reflejo de un mal manejo de la paciente, provocando errores y por ende de

un demorado diagndstico oportuno.

2. El no contar con servicios de exdmenes de laboratorio y especiales como
un equipo de Ecografia, o Resonancia Magnética Nuclear en instituciones
de salud de segundo nivel, hacen dificil contar con un diagndstico mas

temprano.

3. Se requiere capacitar a los médicos particulares sobre patologias
ginecolodgicas poco frecuentes para su pronta referencia a un nivel de
atencion superior, haciendo que se vuelva mas pertinente la solicitud de
examenes complementarios adecuados, para un pronto y oportuno

diagnostico.
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VII.- ANEXOS
1. IMAGENES DE LA PACIENTE EN EL MOMENTO DE LA
CIRUGIA.

=]

Imégenes cortesia del Servicio de Ginecologia y obstetricia, Hospital IESS — Latacunga, previa
autorizacion de paciente y familiares.
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33



Iméagenes cortesia del Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital IESS — Latacunga, previa
autorizacion de paciente y familiares.
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IMAGEN DE ANEXOS #3: Fin de cirugia, colocacion de sonda vesical.

2. IMAGENES DE TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA
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Iméagenes cortesia del Servicio de Imagenologia, Hospital IESS — Latacunga, previa autorizacién de paciente y
familiares.
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