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1.- INTRODUCCfON

El presente traba¡o de tesis: "TABIQUE VAGINAL EN EMBA-
RAZO Y TRABAJO DE PARTO, CONDUCTA Y TRATAMIENTO",
está inspirado en el deseo de conocer la incidencia de esta ano-
mali" congénita en!'re la muler guatemalteco, asr como el troto-
miento que recibe.

Para su realización se hizo una revisión a lo largo de diez - -
, años, encontrándose treinta y dos casos, (todos del Departamento
~

de Obstetricia del Hospital Roosevelt), sin embargo solo se proce
saron veintiseis, pues de los otros seis no se consiguieron los re ::
gistros clinicos por no haber estado los números de registro médi-
co completos.

En Guatemala, no se tenia ningún trabajo al respecto, yen la
revisión bibliográfica efectuada, únicamente se encontró un estu
dio sobre enomal ia congénitas realizado en los años 1954 a 1964
e través del Departamento de Bioestadistica del Hospital de la -
Raza IMSS (México) en donde encontraron seis casos del tabique
vaginal transversal y no en relación Con embarazo ni trabajo de-
parta. (4)

El tabique vaginal puede ser causa de distocia, al impedir el -
encajamiento o la progresión de la presentación u originar desga
rros de las partes blandas, esta distocia es conocida como: Dist;--
cia de parl'es blandas. (9)

Para expl icamos el origen de esta anomalia debemos recurrir-
al estudio de la embiologia, que nos dice que: aunque existen du
das respecto al origen de la vagina, la canalización del tejido ::
sólido derivados del bulbo sinovaginal posiblemente forman la -
porción más inferior de la vagina y la superior de la canaliza- -
ción del tejido sólido derivado del tubérculo de Müller. En esta
do normal el útero y vagina se forman por fusión de porciones :-
caudales de los conductos de MüIJer, la falta de fusión de un ."n
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mento o en toda la longitud ,de los conductos, explica todas las
variantes de duplicación uterina vaginal. (1,2, 3, 5).

(,~l éonducto de Müller se convi~rte en el 'conducto genifal
prinqipol de la mujer. Se divide entres porciones:

1.- Porción vertical cefálica, que desembocqenel c~loma.

2.-'Porción horizontal, que cruza el conducto de Müller.

"

,3~- Porción, vertic,al caudal, que'se fusiona con la del lodo

." ',opuesto~

Las dos primeras se transforman en Oviducto o Tromp6,de.'"
Falopio, orificio celómico que implica el orificio abdominal de
la ¡J:ro"!'1p,q.de.Folopio. ,',El sitio de,'uni óhdelos,dosfubonefíálo,
1~.,I~olizoci óndel ,fondo',debútero, desde 'este, IU9Qt hdsta. 1'0:-
deseihbQCo(!úrQe!,,,~t'SenodJrogértJtal ¡.'I,os cJosconcluctos',experi

menta'n flJsióngradual y.'S~)convi:ert'én'en Gonduct()Uterovog'i ::
nql uqüe..esfápdmi ti vamente., const itu ido. por¡'dos:éoncli:iotos'lote;..) .';
rGles, (estosdos,conductos sonehunprincif1io cdmf5letom~nte 'ifí:. '"

dependientes existiendo dos vaginas y dos úteros. Estos dds,co;t.c'
ductos se juntan y confunden en la línea media, sucediendo a ::
los 6J¡gPnosporles"urvórgánciúnicoi impahymédio;'ounquelos";;
c ~o",se!,confun¡!emexteri()rmentela:sdQs,ca"tiCades'persis ,"' "
telb$~pi:lrqdos,porun, tabi queimedia, y,ontE:maposteri or ,que'.está,...,
en relación con el plano de fusión de 10sdbs,tubos.pHmltivosi'''':
el órgano es único, pero tabicado, este tabique debe desapare -
cer 1'terJl)9JiTlentE!c.aJ:tercer:mesdewida:i$1;trquterma.',( 5; 10)¡

:: ,~J:cpnrjjJctó 'Col)!:lqLciegb del it;;:onrMcto Utercwaginolproli
feto 4.&formqactivayfQl'ma !unqiJindro .mocizoquaseextien':.
de..hasla la ,pared,posferiQr del SenQUrogenital., queesodondé,' ~

II~~ lqs ~xtremospost~rioresdeJos;cOricluctosde MüHer que,..,
a.lcqn;9ncJo~I, Seno,'L/rógenitqLentran, en, Qpntactoéón el: epite'
1'9,ge,l,Se.no!Jlnivel, <4ohdelosconductos,deWolff se !abren.!

/ '

",'
""""

,',
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Este punto de contacto con la pared dorsal del seno se conoce c
mo Tubérculo de Müller. La quinta parte inferior de la vagina I

tá formada por la canalización de los Bulbos Sinovaginales, los
cuatro quintos superiores son prolongacián del Conducto Uterov.
ginal. La vagina se constituye cuando el grupo de células dene
nado Cordón o Placa Vaginal se alarga poco a poco y aparece I
luz en ella. (5,11).

El tabique que desaparece al tercer mes lo hace resolviér
se de abajo-arriba, de la vulva hacia el fondo del útero, tenerr
entonces tres disposiciones sucesivas:

1.- Vagina tabicada y útero tabicado.

2.- Vagina simple y útero tabicado.

3.- Vagina simple y útero simple.

En ciertas condiciones este proceso formador puede detel
se en uno cualquiera de dichos estad íos y crear deformaciones
varían morfológicamente según el estadío en que sobrevenga 1,
suspensión del desarrollo. Si sobreviene muy al principio, se e
contrarán dos vaginas y dos úteros, si la evolución se detiene I
tarde resultarán según los casos: vagina tabicada con útero dol
vagina y útero tabicados, vagina con útero tabicado, estas an,
lías no son sino formas embionarias que han persistido, cada ur
ellas es la reproducción de algún tipo constante en alguna esp
de la serie de los mamíferos. (10).

También tenemos que los vicios de la fusión de los cond
de Müller dan origen a:

1.- Ausencia de vagina asociada a ausencia de útero.

2.- Ausencia de vagina con útero normal.
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3.- Tabiecm;ento longHudinai, ex¡~tiendo dos conductos -
que coexisten eon dO!:úteros, de ordinario una de las-

do§ vag¡ne~ está más de$erm~ lade. Como la fu~i611de -
io~ eOl1dudo~ de Müiler se efedúe de owiba-obajo,pue
den exbtir tab¡camiento~ pardales superiores, dos úte;:-
ros con una solo vagina. El tabique longHudinal y an-
teroposterior puede ser pardal o extenderse hasta la so
1 ida de la vagina. Ambos lados suelen estar abiertos, ::
hay raros casos en los que el tabique puede hallarse --
fundido con la pared vaginal lateral de esto forma un-
lodo de lo vagina y el útero son obstruidos y distendi -
dos por retención de sangre menstruo!. Este tabique se
debe o defecto en lo desaparición del tabique.

1.-

2.-

3.-

4.- Tabicamiento transversal (defecto en lo tunelización)
son bridas transversales que persisten en lo porte infe -
rior, este tabique se observa sobre tado en la unión del
tercio superior con el tercio medio de la vagina; se pre
sentan como diafragmas o estrechamientos canal icula :;
res.

Los sintomas varian según si el tabique es perforado o nó.
Si es perforado, el primer indicio puede tenerse con motivo del
matrimonio o aún hasta el parto. En el coso de que seo imper-
forado, los sintamos son más tempranas ocurriendo en lo menar-
quia. Si ha causo del tabique hay deformidad vaginal, puede-
complicar lo higiene e interferir con el coito o desgarrarse en-
el porto.

En realidad lo distocia que ocasionan se clasifico hasta en
el momento del porto, debiendo ser seccionados para que lo --
presentación desciendo. Los que ocasionan problema en su re-
sección, son los transversales porque sangran mucho. Después-
del porto se debe revisor la vagina y reparar suturas, si hubie--
sen saltado puntos. (1,2,3,6,7,8,10).

~
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11- OBJETIVOS

Tener causistica Guatemalteco de dicho problema.

Anal izar conducto inmediato seguido en los diferentes ca-
50S.

Analizar conducto seguido en embarazos posteriores.

4.- Revisar bibl io!;¡rafia sbbre dicho temo.

Ayudar o determinar conducta pora estandarizar tratamien-
tos posteriar de dicha entidad.

5.-
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2.-

3.-

4.-

5.-

~...

- 6 -

111 - MATERIAL

Bibliograf,a (1ibros, revistas).

Ubros de Operaciones de labor y Partos y servido de -
Séptico; del Departamento de Obstetricia, Hospital Roo
seveit. -

Archivo del Hospital Roosevelt.

Registros CI ínicos.

Protocolo de investigadón.

I ..
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IV - METODOS

A Revisión de libros y revistas sobre el tema, para conocerlo
a fondo, con su embriologío, anatomía y tratamiento.

B Libros de operaciones de labor y Partos y Servicio de Sée,
tico, del Departamento de Obstetricia, en el período co~
prendido entre los años de 1965 a 1975; seleccionando --
aquellos casos con diagnóstico de Tabique Vaginal, ano -
tando número de registro médico, nombre de la paciente-
y fecha en que se resolvió parto.

C Archivo del Hospital Roosevelt; en donde se solicitaron -
los Registros CI inieos que previamente habían sido seiee -
ci onadas.

D Revisión de Registros Cllnicos, investigando los datos que
interesaban para el estudio que se realizó y que estaban -
anotados en el protocolo que a continuación sigue:

labor y Partos
Depto. de Obstetricia
Hospital Roosevelt RM: -------------

Nombre : Edad : Grupo Etnico -
Fecha y hora de ingreso ,..----------

Prenatal Si No lugar G :----------
P: -- --Ab: --- ---Antee ede ntes Obstétr ieos:--- ----
-------------------------------------------------------
-------------------------------------------------------
Diagnóstico de Ingreso------------------------------------
-------------------------------------------------------
Evolución:----------------------------------------------

~

~----
-------------------------------------------------------



Año Casos

1965 3

1966 2

1967 2

1968 3

1969 6

1970 1

1971 2

1972 2

1973 1

1974 2

1975 2

Año Casos

1966 1

1972 1

1973 1

1974 1

1975 2
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Antec ede ntes Obstétr icos: -------------------------------
------------------------------------------------------
--------------
Diagnóst ic a de I

~~;:s~~~~~~~~~---------------------------
---------------------------

-----------------------------------------
Evolución:

-------------
-----------------------------

------------------------------------------------------
------------------------------------------------------
------------------------------
Resolución del Parto: Eutóico: =::::~'r

-
s
-
t ~I

-:--:----------

C d CTS
o ICO.----------

Qusa e :------------
Resección de I Tabi que, Si--~~~~~-~~-::::::: C

---
d
-----------

Sexo del R N on
ucta------

Peso Anomalras Congénitas

===:::-------------------------------
Puerperio: Inmediato: ========-----------------------.-

Mediato:
- --------

Complicac iones' ---------------------

======================================================

Fecha Egreso:
--------

Diagnóstico de Egreso: :"-::----------------------

==========================================::===========

E Tabulación de Datos.

F Elaboración de tablas de resultados, conclusiones y reco

mendaciones.

J
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V RESULTADOS

CASOS:

En el perrodo comprendido entre los años 1965-1975 se en-
contraron únicamente 26 casos, estando distribuidos asr:

Esto en cuanto a los casos que fueron encontrados en ellib..
de Sala de Operaciones de Labor y Partos y en Archivo; porque -'
además hay:

Los que no fueron tomados en cuenta porque no fue posible
encontrar los registros, ya que no está anotado el nombre y apelli
dos completos de la paciente, ni el número de registro médico O

,

que con esos 6 casos más se hace un total de 32 casos registrados
10 años.
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Paciente Can edad menor: 13 años, edad mayor: 40 años.

Edad Años

13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
24
26
27
30
40

Casos

1
1
2
2
1
2
2
3
2
2
2
1
2
2
1

La edad promedio es de: 21 años.

EDADES DE 26 PACIENTES ESTUDIADAS CON PROBLEMA -
DE TABIQUE VAGINAL

<¡

f

7

,
5

"f

3

~

Jó-I'fo '''-1'1l
1.()-W 71-2.'" :u-y. 3'--J'i iLI.-~

1

GRUPO ETNICO:

-11 -

Ladinas 19, o sea el 73.07°~
Indigenas 7, a sea el 26.92 Yo

CONTROL PRENATAL:

Con control prenatal: 10 casos: 38.46~
Sin control prenatal: 16 casoS: 61.53 Yo

En 2 de los 10 casos que tuvieron control prenatal se hizo
el diagnóstico asf:

".53 '-'''.

SGPN

Vagina tabicado, himen intacto.

Tabique vaginal sentido oblicuo.
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DIAGNOSTICO DE INGRESO:

Diagnóstica

Embarazo en curso con feto vivo
Prec lampsia
Ruptura Prematura de membranas
Verruga vulvar
Amenaza de aborto

.
Embarazo a término
Trabajo de parto
Vagina tabicada
Estrechez pélvica
Obito fetal
Hipoplasia vaginal
Prematuro por última regla
Embarazo simple
Consi.derar tratamiento quirúrgico por cesárea
anterior
Embarazo de 13 semanas por U R

11 11 32 " "U R
"34 " "U R
"37 " "U R
"38 " "U R
"39 " "U R
11 40 11 11 U R

"
"
"
"
"

Casos

21
4
2
1
1
4

16
3
1
1
1
1
1

1
1
1
1
1
4
1
4

Se encontraron 22 diagnósticos diferentes.

no
ta~~ic~mente

l
en 3 casos se estableció el diagnóstico de vagi

.ca a en e momento del ingreso. -

GESTACIONES:

Con e " dxcepc Ion e un caso, en el que se trataba de
gunda gestación;

-'-"s restantes 25 fueron primigestas; en ~~:~;o=

r
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de la paciente con la segunda gestación, el diagnóstico de tabi-
que vaginal se hizo después de realizada una cesárea indicada -
por inercia secundaria. Primer parto DS CST.

EVOLUCION:

De los 26 casos estudiados, en 3 se hizo el diagnóstico al-
ingreso, o sea el 11.53%.

En 2 casos (7.69%) no se hizo diagnóstico de tabique vagi
nal en ningún momento de la primera hospitalización de la po--=:
ciente, la resección del tabique se efectuó un año después.

En 21 casoS (80.76%), se hizo el diagnóstico durante eva-
1uaciones previas al parto.

11)/. eFN
¡;-\I o¿. (J e i()~

80. U. DI.

DESCRIPCION DEL TABIQUE:

: Vertical - 1 coso.

. Tabique vaginal central, 2 cms. bajo meato urinario, ha
cia pared posterior de vagina.

: Circular -2 casos.
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.Anillo fibroso vaginat

. Tabique vagina! circular, diámetro 0.5 cms. adherid 4Oo/c
al cuello en fondos de saco.

o o

: Oblicuo - 1 caso.

. Tabique vaginal de pared vaginal a otra sent'ldo ob"
cUOo

!l i"'"

: Anteroposterior -3 casos.

. Tabique membranoso antero posterior del P'I '~
. I h

ta d . I
,~veSlca as

pare vagina posterior, 1/3 límite superior. -

. Tabique de parte anterior y posterior de la vagina.

. Tabique vagina! anteroposterior incompleto.

, Longitudinal -2 casos.

. Tabique longitudinal, abarca todo el lar go de I .a vagina.

.Tabique vaginal forma longitudinal.

, Transversal - 1 caso.

, Tabique transversal en 1/3 medio de va g¡' na ' f"

troJ. '
on ICIo ce!2.

: Media luna - 1 caso.

.
~:Ib;~ue.va

d
gina

od
l en media luna, hacia fondo de saco late

qUler o r eando al cuello, -

, Anterior - 2 casos,

j
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. Tabiql,Je anterior.

. Tabique vaginal anterior.

, Completo-3 casOS.

. Tabique vagina' completo.

. Tabique vaginal completo.
. Vagina tabique completo (m6s Otero didelfo).

: No descrito - 4 casOS.

, Vagina tabicado.
. Tabique vaginal.
,Tabique vaginal.
. Tabique vaginal.

: Describen solo localización - 4 caSOS.
.

.Vagina con 2 introitos, cada uno con himen festoneado, tabi-
que en medio hasta el cuello con 2 aberturas circulares.

. Tabique en tercio inferior de vagina.

. Vagina tabicado desde un tercio medio hasta 1 cm. cerca de-
introito, pared delgada.

, Tabique membrano-vaginal desde introito, hasta bordes del -
cuello, no se prolonga hacia adentro.

CONDUCTA:

Con respecto a la conducta seguida para el tratamiento del
tabique vaginal, tenemos que:

.Resección del tabique vaginal en el momento del parto:
16 casos.

. En2 casOSla resección se realizó antes del parto, a las 3 ho-
ras y 2 horas 35 minutos

respectivamente.
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. En un caso la conducta fue legrar, ya que la paciente Con-

sultó por amenaza de aborto, el cual progresó~ en relación
al tabique no hubo tratamiento.

. En un caso se encontró un tabique vaginal completo, el cual
se rasgó en el momento del parto, se suturó sin resecar al -
tabique, el procedimiento de resección se efectuó un año -
después cuando la paciente consultó nuevamente por traba-
jo de parto.

. En un caso no se hizo diagnóstico de tabique vaginal ni al
ingreso, ni en la evolución, ni durante el parto, el cual fue
eutócico, el diagnóstico se hizo en el embarazo siguiente.

. En 5 casos el parto fue resuelto por vio alta, siendo indico-
ción de la cesárea:

A. Pot Cesárea anterior, con respecto al tabique vaginal no
se hizo el diagnóstico en ningún momento de la hospita-
lización de la paciente.

B. Por anillo fibroso vaginal que imposibilita el descenso, -
Con respecto al tabique vaginal no se tomó ninguna con-
ducta.

C. Por indicación materna, desprendimiento parcial de pla-
centa normalmente insertada.

D. Por sufrimiento fetal, dilatación sin progreso, por tabi--
que vaginal adosado.

E. Por tabique vaginal cirucular adherido 40% al cuello. la

resección del tabique se hizo 14 horas 30 minutos después
del parto.

F. En los casos C y D las pacientes fueron enviadas a can -

-17-
sulto externa de Ginecol agio para su tratamiento quirúrgico -

posterior.

TIPO DE PARTO:

Eutócico simple: 19 casos, o sea el 73.07%
: Distóciso simple: 6 casos, o sea el 23.07%

I 3 84%. legrado (por aborto incompleto) 1 caso o sea e .
. En ningún caso hubo parto gemelar.

p,GS

73,D7%
Lal81E41)1P
VT-ITfUNf;

:;,fV"IO
POS

23JJ7°lo

PRODUCTO:

Sexo femenino: 12 o sea el 48%.
Sexo masculino: 13 o sea el 52%

: En el caso del legrado no mencionan el sexo del producto.

$&',/"
Fe M (¡FAUNO

<\fe"l.

s-e,c o M/Js;c,;l.l A./~

Ó 2 '1.
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ANOMALlAS CONGENITAS DEL RECIEN NACIDO:

. Solo en un coso encontraron anomalías congénitas en el re
cién nacido, consistentes en anencefalia y espina bífida;::-
con un peso de 14 onzas y media.

PESO DEL RECIEN NACIDO:

. El producto de mayor peso fue de: 8.5 libras, sexo femeni-
no.

'. El producto de menor peso: 4.3~ libras, sexo masculino, --
egresado vivo.

. Promedio de peso de los productos: 6.12 libras.

COMPLICACIONES DURANTE LA HOSPIT ALlZACION:

. Endometritis: 2 casos o sea el 7.69%

. Sin complicaciones: 24 casos o sea el 92.30%

7,'9 °"6

CO"'I'/;c«clo<1es

COMPLICACIONES DURANTE EL PARTO:

. Paro en expulsión: se aplicaron fórceps (no especifican de
qué tipo).

. Laceración de cuello.

. Laceración de mucosa labio anterior y cuello.

. Rasgadura helicoidal en vagina y cuello

. Circular al cuello.
~

~
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. Sin complicaciones: 15 casos.

PROMEDIO DE DIAS DE HOSPITALlZACION:

. 3 díos.

. Menor tiempo de hospitolización: 1 día

.Moyor tiempo de hospitolizoción: 11 días.

DIAGNOSTICOS DE EGRESO:

Diagnóstico

Parto eutócico simple
Resección de tabique vaginal
Aplicación de fórceps
Endometritis
Resección brido cervico-vaginal
Episiotomía medio lateral derecha
Laceración de cuello
Rasgadura perineal
Rasgadura vag ina -cuello
Aborto
Tabique vaginal
Utero didelfo
Rasgadura vaginal
Parto distócico simple (CST)
Anillo fibroso vaginal

Casos

19
19

1
2
1
5
1
1
1
1
1
1
1
5
1

Se encontraron 15 diagnósticos diferentes.

EMBARAZOS POSTERIORES:

. De los 26 casos encontrodos; 13 consultaron de nuevo por em-
barazo nuevo, y 13 casos se perdieron, es decir no volvieron a
consultar. -

. De los 13 pocientes que consultoron de nuevo:
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.7 consultaron en una oportunidad más, O sea que tienen ges-

tos =3.
.2 consultaron en das oportunidades más, o sea que tienen ges

tos =4. -
.4 consultaron ya solo esa segunda vez o sea que tienen ges -

tos =2.

CONTROL PRENATAL:

. No: 10 casos.

. Si: 1 caso.

. s/n: 2 casos.

S/N se refiere a que en uno de sus posteriores embarazos si-
tuvo prenatal y en el otro no.

DIAGNOSTICO PRENATAL:

. En el caso en que la paciente hizo consulta a prenatal, se hi
zo el diagnóstico de: bridas en genitales externos, origen ca;;
génito; a esta paciente le fue realizada cesárea en sus 3 par=-
tos, indicación: inercia secundaria, o sea que el tabique vagi
nal no inflüyó en que se adoptara esta conducta. -

ANTECEDENTES OBSTETRICOS:

Entre los antecedentes obstétricos que se mencionan en los in -
gresas posteriores tenemos:

. En 11 casos se hace notar que en ingreso anterior se realizó -
resección de tabique vagina!.

. En 2 casos no se hace mención a la existencia del tabique va
ginal. -

l

~.
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DIAGNOSTICOS DE INGRESO:

Diagnóstico

Dilatación completa
Embarazo a término
Embarazo en curso
Embarazo 31 semanas

11 33 iI

11 37 11

11 38 11

11 39 11

11 40 11

11 41 iI

Embarazo simple
Parto prematuro 34 semanas
Feto vivo
Trabajo de parto
Inicio de trabajo de parto
Trabajo de parto activo
Trabajo de parto prematuro
Cesárea anterior
Bridas vaginales
Aborto séptico

n incompleto
iI en curso
n Feto I

Amenaza de aborto
Hemorragia vaginal
Obito feto I

Se encontraron 26 diagnósticos diferentes.

EVOLUCION:

Casos

2
1
1
1
1
1
2
1
1
1
1
1
7
6
2
1
2
1
1
1
1
2
1
3
1
1

. Bridas transversales de 3 cms. de longitud, 0.2 cms. ancho unie~



~

-22 - -23 -
do 1/3 superior con 1/3 medio de labios menores.

. Cuello formado, membranas enteros: 1 caso.

. Tabique vaginal posterior de 8 cms. de largo y 4 cms. de al-
to, protuye como espol ón: 1 coso.

. Utero tabicado, como corazón: 1 caso.. Tabique vaginal anterior, detenía presentación: 1 coso.

. Aborto evolucionó, tabique vaginal longitudinal total, con 2
orificios cervicales correspondiendo a 2 cavidades uterinos.

el Hospital Roosevelt, se trotaba de un útero didelfo, lo resec
ción del tabique voginol se realizó en lo segundo consulto.

-

TIPO DE PARTO:

De los 13 pacientes que consultaron por embarazos posteriores
todos fueron eutócicos simples.

PRODUCTO:

CONDUCTA SEGUIDA PARA RESOLVER PROBLEMAS:

. En 2 cosos en lo segunda gestación hubo parto utócico simple
y en lo tercera se hizo legrado.

. En un coso se hizo resección de bridas vaginoles.

. En dos casos los dos gestaciones posteriores se resolvieron co-
mo partos eutócicos simples.

. Dos cosos con una gestación posterior como porto eutócico --
simple.

. Un coso con segunda gestación con parto eutócico simple y -
resección de un tabique vaginol que no interfería con el por-
to.

. Un coso en el que o lo paciente en su primer embarazo se le
efectuó Cesárea indicada por lo existencia de un anillo fibro
so voginal que imposibilitaba el descenso, en sus 3 partos pos
teriores se le aplicaron fórceps profilácticos y en ningún mo::
mento se mencionó conducto relativa 01 problema del tabique
vaginal.

. Un coso en el que lo paciente consultó 3 veces más siendo lo
conducto seguido: un porto eutócico simple y 2 legrodos.

. Coso con segundo gestación que finalizó con legrodo y lo ter
cero con porto eutócico simple. -

. Un coso con segunda gestación con porto eutócico simple y -
resección del tabique voginol y tercero gestación con legro-
do.

. Un coso con segundo y tercero gestociones con iegrodo¡ cuar
ta con cesárea realizada en el IGSS y quinto con cesáreo e"ii

Sexo mascul ino 11, 9 vivos y 2 muertos (abortos fetales).
Sexo femenino 6, todos vivos.

PESO DEL RECIEN NACIDO:

Mayor peso: 8.~ sexo mosculino
Menor peso: 3.9~ sexo masculino
Promedio de peso: 6 libras

ANOMALlAS CONGENITAS:

Ningún recién nacido presentó anomalías congénitas.

COMPLICACIONES DURANTE EL PARTO:

Rasgadura G - 1, 2 cosos.
Rasgadura G - 11, 1 caso.
Rasgadura perineal, 1 coso.
Circular al cuello, 1 coso.

COMPLlDACIONES DURANTE LA HOSPITALlZACION:

No hubo.

PROMEDIO DE DIAS DE HOSPITALlZACION:

. 2 días.



3.- En Consulta de Prenatal no se da importancia mayor a la pos;
ble existencia de anomalías congénitas, por lo que no se

-=

les busca con deten;miento, ya que de las 10 pocientes que
acudieron a control prenatal únicamente a 2 se les hizo el
diagnóstico de tabique vaginal.

---,--
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DIAGNOSTlCOS DE EGRESO:

Diagnóstico Casos 1.-

Aborto séptico
Bridas vaginales congénitas
Aborto
Rasgadura G - 11

Aborto fetal
Parto eutócico simple
Resección de tabique vaginal
Utero doble
Rasgadura G - I
legrado

1
1
5
1
2

15
3
1
1
6

2.-

NOTA:

. Hubo un caso en el que la paciente dió a luz productos de -
bajo peso, pero sin ninguna anomalía congénita aparente, los -
productos vivieron.

4.-

. En el caso de la paciente con útero didelfo, después de 3 --
abortos y legrados tuvo 2 partos que fueron resueltos por vía al -
tal el primero con indicación de presentación anormal, podálica
completa y el segundo por la cesárea previa; la resección del ta
bique se realizó durante la segunda gestación.

-

5.-
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VI CONCLUSIONES

A los centros hospitalarios aún es poca la cantidad de ¡ndí
genas que acuden en demanda de atención médica especia
lizada, ya que de los casos estudIados, el 73.07% cOITes-=
pondió a ladinas y el 26.92% a indígenas.

El control prenatal en la mujer embarazada
guatemalteca-

es bajo, de los casos en estudio, el 61.53% acudieron al -
Hospital por primera vez hasta que ya era el momento del-
parto; únicamente el 38.46% tuvo control prenatal.

la descripción del tabique vaginal es defectuosa, en la ma
yoría de casOS falta características Y

localización exacta:-

A pesar de que en Embriologías, Anatomías,
Ginecologías,

Obstetricias; describen solo 2 tipos de tabique vaginal, en
el estudio realizado se describen 9 formas distintas de él.

6.- De las 5 ces6reas efectuadas, únicamente en 3 casos la in-
dicación fue expresamente el tabique vaginal.

7.- De los 26 casos estudiados el 73.07% se resolvió como por-
to eutócico simple, y el 23.07% fue distócico, habiéndose-
real izado un legrado.

8.- NQ hubo ningún parto gemelar, ni en el primer embarazo,-
ni en los restantes.

9.- Unicamente en un caso se encontró anomalías congénitas -
en el recién nacido.
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10.- El promedio de peso de los recién nacidos fue de 6 li-

bras 12 onzas.

11.- Con respecto a las complicaciones, se encontró que en
el 92.30% de los casos no hubo complicaciones duran:'
te la hospitalización, y en el 7.69% se presentó: Endo
metritis como complicación, esto en lo referente al --=
primer ingreso.

12.- Durante el parto en 15 cosos no hubo complicaciones-
en 5 sí, pero ninguna fue de gravedad. '

13.- De las 5 complicaciones durante el parto, en un caso-
hubo laceración de cuello y en embarazo posterior se
e~contró un tabique vaginal que protruía como espo--
Ion; en otro la rasgadura fue helicoidal en vagina y -
cuello, existía un tabique vaginal completo que fue re
secado en posterior embarazo y en un tercer caso se :-
presentó laceración de mucoso del labio anterior y cue
110, existía un tabique vaginal circular, el cual fue re-=
secado 16 horas después de haberse efectuado cesárea.

14.- A. pesar de la existencia del tabique vaginal, el prome-
dIo de días de hospitalización fue de 3 días, es decir -
que el tratamiento quirúrgico realizado en la mayoría -
de casos no tuvo ninguna complicación, grave.

15.- Entre los diagnósticos de egreso, en 19 casos se hace --
mención a la resección del tabique vaginal, en 4 casos
se hace mención a la existencia del tabique vaginal --
(sin haberlo resecado) y en 2 casos no se menciona.

16.- En el seguimiento de los casos que consultaron de llUevo
(por nuevas gestaciones) solo una paciente tuvo aten':'-
ción prenatal, se hizo el diagnóstico de bridas en geni
tales externos y se realizó resección de ellas' los 3

Par
\ ' -

J
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tos que tuvo fueron resueltos por vío olta, en ninguna opor
tunidad las bridas fueron la indicación de la cesárea. -

17.- En los seguimientos posteriores, se notó incremento de los-
abortos.

18.- Se encontró el caso de una paciente a la que le real izaron
3 cesáreas y en ningún momento se hizo mención a conduc
ta para resolver problema de tabique vaginal. -

19.-Solo en un caso se encontró asociación entre el tabique va
ginal y anomalías congénitas uterina, o sea que el tabique
vaginal era longitudinal total.

20.- En los embarazos posteriores ningún recién nacido presen-
tó anomalías congénitas.

21.- Las complicaciones durante el parto fueron rasgaduras pe-
querías.

22.- En 3 casos de los embarazos posteriores, se hizo resección-
del tabique vaginal, lo cual no se había real izado en la -
gestaci ón anterior.

23.- Del total de 141,157 partos ocurridos en los arías 1965 a -
1975 el 0.018% presentó problema de tabique vdginal.
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VII RECOMENDACIONES

1.- Reportar adecuadamente los casos en los libros de ope-
rac iones, tanto de Labor y Partos, como de Séptico, Ile
nando la mayor cantidad de datos posibles, paro ayuda
en la elaboración de estudios posteriores.

2.- Hacer conciencia en la mujer guatemalteco de la 1m-
portancia de acudir a control prenatal, no solo por el
bien de ella sino de su propio hijo.

3.- Prestar debida atención a la existencia de posibles --
anomal íos congénitas cuando una paciente acude a -
consulta de prenatal; describiendo adecuadamente el
hallazgo efectuado.

4.- Hacer conciencia en el examen de ingreso de la posi
bl e existenc ia de anomal íos congén itas, que pueden -:..

ser causa de problema en la evolución del parto, so--
bre todo en-aquellas pacientes que no tuvieron con--
troJ prenatal.

5.- Describir adecuadamente: forma, tamaño y localiza -
ción del tabique vaginal, para así poder deducir con
mayor exactitud orígen embriológico del mismo.

6.- Investigar asociación de tabique vaginal con anoma-
lías uterinas.

7.- Hacer la resección del tabique vaginal en el momen-
to del parto, pues si no se hace así prácticamente el-
caso S!!pierde, ya que las pacientes no acuden a co!:!.
sultas posteriores.

5.-

6.-

7.-

8.-

- 29-
VIII BIBLlOGRAFIA

1.- Bulmer D. The Development of the Human Vagina. Jour-
nal of Anatomy. 91 490-495 1957.

2.- Deppisch L. M. Transverse vaginal septum. Obstetrics and
Ginecology. 39 193-198 1972.

3.- Dewhurst C. J. et al. Malformaciones Congénitas del Apa-
rato Genital. Ginecología y Obstetricia. Te-
más Actuales. Ginecología Pediátrica de --
Ado escentes. Primera Edición. Editoria Inte-
ramericano. México. 582-583 1974.

4.- Fernández del Castillo Carlos. Amenorrea y Anomalías Con
génitas. Ginecología y Obstetricia de Méxic~
21 673-676. 1966.

Lagman Jan. Aparato Genital. Embriología Médica. Prime
ra Edición. Editorial Interamericano. México::
140-145 1964.

Moragues Bernat, Jaime. Las Distocias de P¡:>rtesBlandas. -
Cap. XLVI. Clínica Obstétrica. Octava Edi--
ción. Editorial El Ateneo. Buenos Air~s. 466 -
1960.

Novak Edmun, et al. Anomalías Congénitas y Hermafrodi -
tismo. Cap. 8. Tratado de Ginecología. Oc-
tava Edición. Editorial Interamericano. Mé-
xico. 153-156 1971.

Sabiston. Ginecología, Utero, Ovarios y Vagina. Cap.-
45. Tratado de Patología Quirúrgica. Sexta -
Edición. Nueva Editorial Interamericano, S. A.
de C. V. México. 1419 1974.



9.-

10.-

- 30-

Schwarcz Ricardo, S. Sala, Duverger C. Anomalías y -
Accidentes del Embarazo. Cap. 16. Obste-
tricia. Tercera Edición. Editorial El Ateneo.
Buenos Aires. Argentina. 474-475 1'173.

Testut L., A. Latariet.~Or~an.os. G.enitales de la Mujer.
Cap. 111 Anatomía Humana. Toma IV. Sal-
vat Editores S. A. Barcelona, Madrid. 1204
-1270 1971.

1
. .

BR. MARrA EUGENIA CORONADO TRUjILLO

DR. HECTOR KLEE

Asesor.

DR. JULIO DE LEeN MENDEZ
Director de Fase III,

Vo. Be.

DR, LUIS MOLlN A GAL VEZ

Revisor.

DR. MARIANO GUERRERO ROJAS

Secretario General.

DR, CARLOS ARMANDO SOTO G.

Decano.


	page 1
	Images
	Image 1


	page 2
	Titles
	PLAN 
	DE 
	T E S I S 
	l. INTRODUCCION......................... 
	c- 
	11. OBJETIVOS.............................. 
	111. MATERIAL.............................. 
	IV. METODOS.............................. 
	V. RESULTADOS........................... 
	VI. CONCLUSIONES........................ 
	VII. RECOMENDACIONES.................... 
	VIII. BIBLIOGRAFIA......................... 
	Página No. 
	25 
	28 
	29 


	page 3
	Titles
	1.- INTRODUCCfON 
	miento que recibe. 
	co completos. 
	parta. (4) 


	page 4
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	~-- 
	- 2 - 
	1.- Porción vertical cefálica, que desembocqenel c~loma. 
	2.-'Porción horizontal, que cruza el conducto de Müller. 
	." ',opuesto~ 
	/ ' ",' """" ,', 
	I 
	I 
	- 3 - 
	luz en ella. (5,11). 
	1.- Vagina tabicada y útero tabicado. 
	2.- Vagina simple y útero tabicado. 
	3.- Vagina simple y útero simple. 
	1.- Ausencia de vagina asociada a ausencia de útero. 
	2.- Ausencia de vagina con útero normal. 


	page 5
	Titles
	-4~ 
	1.- 
	2.- 
	3.- 
	En realidad lo distocia que ocasionan se clasifico hasta en 
	-5- 
	11 - OBJETIVOS 
	Tener causistica Guatemalteco de dicho problema. 
	Anal izar conducto inmediato seguido en los diferentes ca- 
	50S. 
	Analizar conducto seguido en embarazos posteriores. 
	4.- 
	Revisar bibl io!;¡rafia sbbre dicho temo. 
	tos posteriar de dicha entidad. 
	5.- 


	page 6
	Titles
	1.- 
	2.- 
	3.- 
	4.- 
	5.- 
	~... 
	- 6 - 
	111 - MATERIAL 
	Bibliograf,a (1 ibros, revistas). 
	Archivo del Hospital Roosevelt. 
	Registros CI ínicos. 
	Protocolo de investigadón. 
	.. 
	- 7- 
	IV - METODOS 
	RM: ------------- 
	Nombre : Edad : Grupo Etnico - 
	------------------------------------------------------- 
	------------------------------------------------------- 
	Diagnóstico de Ingreso------------------------------------ 
	------------------------------------------------------- 
	Evolución:---------------------------------------------- 
	~ ~---- 
	------------------------------------------------------- 


	page 7
	Titles
	- 8 - 
	------------------------------------------------------ 
	--------------------------- 
	CTS 
	o ICO.---------- 
	--- 
	----------- 
	Peso Anomalras Congénitas 
	- 
	==========================================::=========== 
	Tabulación de Datos. 
	-9- 
	V RESULTADOS 
	CASOS: 
	además hay: 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 8
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	EDAD: 
	-10 - 
	Paciente Can edad menor: 13 años, edad mayor: 40 años. 
	Edad Años 
	Casos 
	La edad promedio es de: 21 años. 
	EDADES DE 26 PACIENTES ESTUDIADAS CON PROBLEMA - 
	"f 
	Jó-I'fo 
	'''-1'1 
	1.()-W 
	71-2.'" 
	:u-y. 
	3'--J'i 
	iLI.-~ 
	GRUPO ETNICO: 
	-11 - 
	CONTROL PRENATAL: 


	page 9
	Images
	Image 1

	Titles
	Diagnóstica 
	Embarazo en curso con feto vivo 
	Trabajo de parto 
	11 11 
	2 " "U R 
	Casos 
	GESTACIONES: 
	Con e " 
	- 13 - 
	EVOLUCION: 
	DESCRIPCION DEL TABIQUE: 
	: Vertical - 1 coso. 
	: Circular - 2 casos. 


	page 10
	Titles
	~ 14 ~ 
	. Anillo fibroso vaginat 
	: Oblicuo - 1 caso. 
	. Tabique vaginal de pared vaginal a otra sent' 
	ob" 
	cUOo !l i"'" 
	: Anteroposterior - 3 casos. 
	. Tabique membranoso antero 
	osterior del 
	'~ . 
	ta d . 
	. Tabique de parte anterior y posterior de la vagina. 
	. Tabique longitudinal, abarca todo el lar 
	o d 
	. 
	. Tabique vaginal forma longitudinal. 
	, Tabique transversal en 1/3 medio de va 
	g¡ 
	na 
	: Media luna - 1 caso. 
	. ~:Ib;~ue.va 
	gina 
	od 
	, Anterior - 2 casos, 
	- 15 - 
	, Completo - 3 casOS. 
	: No descrito - 4 casOS. 
	: Describen solo localización - 4 caSOS. . 
	cuello, no se prolonga hacia adentro. 
	CONDUCTA: 


	page 11
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	- 16- 
	. En un caso se encontró un tabique vaginal completo, el cual 
	F. En los casos C y D las pacientes fueron enviadas a can - 
	-17 - 
	TIPO DE PARTO: 
	Eutócico simple: 19 casos, o sea el 73.07% 
	. legrado (por aborto incompleto) 1 caso o sea e . 
	p,GS 
	73,D7% 
	PRODUCTO: 
	Sexo femenino: 12 o sea el 48% 
	$&',/" 


	page 12
	Images
	Image 1

	Titles
	-18 - 
	ANOMALlAS CONGENITAS DEL RECIEN NACIDO: 
	PESO DEL RECIEN NACIDO: 
	COMPLICACIONES DURANTE LA HOSPIT ALlZACION: 
	COMPLICACIONES DURANTE EL PARTO: 
	- 19- 
	. Sin complicaciones: 15 casos. 
	PROMEDIO DE DIAS DE HOSPITALlZACION: 
	. 3 díos. 
	DIAGNOSTICOS DE EGRESO: 
	Diagnóstico 
	Casos 
	Se encontraron 15 diagnósticos diferentes. 
	EMBARAZOS POSTERIORES: 


	page 13
	Titles
	- 20 - 
	CONTROL PRENATAL: 
	DIAGNOSTICO PRENATAL: 
	ANTECEDENTES OBSTETRICOS: 
	~. 
	- 21 - 
	DIAGNOSTICOS DE INGRESO: 
	Diagnóstico 
	iI en curso 
	Se encontraron 26 diagnósticos diferentes. 
	EVOLUCION: 
	Casos 
	2 
	. Bridas transversales de 3 cms. de longitud, 0.2 cms. ancho unie~ 


	page 14
	Titles
	- 22 - 
	- 23 - 
	do 1/3 superior con 1/3 medio de labios menores. 
	TIPO DE PARTO: 
	PRODUCTO: 
	CONDUCTA SEGUIDA PARA RESOLVER PROBLEMAS: 
	PESO DEL RECIEN NACIDO: 
	ANOMALlAS CONGENITAS: 
	Ningún recién nacido presentó anomalías congénitas. 
	COMPLICACIONES DURANTE EL PARTO: 
	COMPLlDACIONES DURANTE LA HOSPITALlZACION: 
	No hubo. 


	page 15
	Titles
	---,-- 
	-24 - 
	DIAGNOSTlCOS DE EGRESO: 
	Diagnóstico 
	Casos 
	1.- 
	Aborto séptico 
	Rasgadura G - 11 
	2.- 
	NOTA: 
	productos vivieron. 
	4.- 
	5.- 
	- 25 - 
	VI CONCLUSIONES 
	el estudio realizado se describen 9 formas distintas de él. 
	6.- 
	7.- 
	8.- 
	9.- 


	page 16
	Titles
	-26 - 
	10.- 
	11.- 
	primer ingreso. 
	12.- 
	13.- 
	14.- 
	15.- 
	16.- 
	-27 - 


	page 17
	Titles
	- 28 - 
	VII RECOMENDACIONES 
	1.- 
	2.- 
	3.- 
	4.- 
	Hacer conciencia en el examen de ingreso de la posi 
	5.- 
	6.- 
	7.- 
	5.- 
	6.- 
	7.- 
	8.- 
	- 29- 
	VIII BIBLlOGRAFIA 
	1.- 
	2.- 
	3.- 
	4.- 
	Sabiston. 


	page 18
	Titles
	9.- 
	10.- 
	- 30- 
	. . 
	BR. MARrA EUGENIA CORONADO TRUjILLO 
	Vo. Be. 



