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RESUMEN

Se presenta el caso de una adolescente que consulta por
amenorrea primaria causada por un himen imperforado. Se
discute el cuadro clinico imaginoldégico del himen imperfo-
rado, las causas de amenorrea con desarrollo adecuado de
caracteres sexuales secundarios y la utilidad de las imdgenes
en el estudio de estas pacientes.

Palabras clave: amenorrea, dolor pélvico, hematometra,
tumor pelviano.

SUMMARY

A case of a teenager who presented with primary amenorrhea
due to an imperforate hymen. We discuss the clinical
history of imperforate hymen, clinical and imaging findings,
the differential diagnosis of amenorrhea in patients with
adequate development of secondary sexual characteristics
and the role of imaging studies in these patients.

Key words: amenorrhea, pelvic pain, hematometra, pelvic
tumor.

CASO CLINICO

Adolescente de 14 afios, que consulta por amenorrea primaria, con
antecedentes de desarrollo puberal normal, telarquia a los 11 afios y
pubarquia a los 10 afios, sin menarquia.

ARTiCULO RECIBIDO: 08-11-10
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Relata historia de dolor pélvico de aproximadamente un afio de evo-
lucion, ciclico, de intensidad moderada a severa que se irradia a zona
lumbar, sin otras molestias. No refiere antecedentes mérbidos de impor-
tancia ni cirugias previas.

Al examen: paciente eutréfica, mucosas rosadas, mamas Tanner V. Abdo-
men: blando, depresible, con tumor pelviano de consistencia aumentada
que alcanza hasta el ombligo. Vulva: vello pUbico Tanner IV, meato ure-
tral normal, no se evidencia orificio himeneal, mucosa himeneal abom-
bada, protruyente, de aspecto violaceo (Figura 1).

Con diagnostico de himen imperforado se solicitd ultrasonografia (US) gi-
necoldgica transabdominal que evidencia Gtero y vagina aumentados de
tamafio, con cavidad uterina y vagina distendidas por abundante conteni-
do liquido con ecos en suspension, sugerente de corresponder a contenido
hematico (Figura 2), lo que plantea el diagndstico de hematometrocolpos
secundario a imperforacion himeneal, en concordancia con los hallazgos
del examen fisico. En este examen no fue posible observar adecuadamen-
te los ovarios; se descart6 presencia de liquido libre en cavidad peritoneal.

Se programé resolucién quirdrgica, resecando la membrana himeneal
(Figura 3), lo que dio salida a aproximadamente 1 litro de contenido
achocolatado. La paciente evoluciono favorablemente y en el postope-
ratorio inmediato el Gtero se retrajo a la regién suprapUbica. US de
control efectuada un mes después de la cirugia, mostrd Utero normal
(Figura 4) y se observaron ambos ovarios de caracteristicas normales.
Posteriormente, la paciente presentd ciclos regulares, sin dismenorrea; al
examen fisico se constaté himen carnoso anular, permeable.
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VAGINA

Figura 2. Imagenes de US: longituginal (a) y transversal (b), demuestran dtero y vagina distendidos por abundante contenido hemdtico y sedimento hacia la porcién dependiente
(flechas en b). En la imagen (a), se evidencia mayor grosor de la pared uterina (flecha gruesa) en relacion a pared vaginal (flecha fina), que muestra escaso espesor.

Figura 4. US efectuada 1 mes después de la cirugia muestra desaparicién de las alteraciones. A través de vejiga distendida se obtiene: Vision longitudinal de dtero y
vagina (a), Seccion transversal de dtero normal (b).

Figura 1. Aspecto externo del Figura 3. Apertura quirdrgica del himen y salida de sangre antigua (a,b). Imagen final de resolucion quirdrgica (c).
himen imperforado: abombado
y protruido.
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DISCUSION

La US resulta de gran utilidad en el estudio de diversas condiciones
clinicas en la edad pediatrica y constituye la principal herramienta de
diagnostico por imagenes para los 6rganos genitales internos en este
periodo de la vida (1). La resonancia magnética (RM) se utiliza como
examen complementario en casos complejos y se orienta especialmente
a malformaciones que requieren mayor precision diagnéstica (2).

La US nos permite estudiar la anatomia normal de los genitales internos,
evaluar el grado de maduracion uterina y ovarica de las pacientes pe-
didtricas, investigar causas de sangrado genital en la etapa prepuberal
y amenorrea primaria, estudiar el origen del dolor pélvico y también
contribuir en el estudio de los genitales ambiguos (1).

Se define como amenorrea primaria (AP) a la ausencia de menarquia a
los 16 afios, ausencia de telarquia a los 14 afios o falta de menarquia
més de 3 afios después de la telarquia (1, 3). Ademas del estudio hor-
monal, en las pacientes con AP se considera necesario contar siempre
con US como examen inicial.

La AP puede ser consecuencia de una alteracion en cualquiera de los
niveles del eje hipotalamo, hipdfisis, ovario, Utero y tracto de salida. Los
cuadros que se acompafian de un adecuado desarrollo de los caracte-
res sexuales secundarios, esto es telarquia o desarrollo mamario, hacen
suponer una adecuada produccion de esteroides sexuales, y por ende
alteraciones a nivel del efector (ltero) o el tracto de salida (vagina-
himen) (3).

Dentro de las causas de amenorrea primaria y desarrollo mamario nor-
mal se encuentra el Sindrome de Rokitansky-Kuster-Hauser (agenesia
vaginal con Utero ausente o rudimentario) y las alteraciones obstructivas
de la salida, como son el himen imperforado (HI) y los tabiques vagina-
les (4). El himen imperforado es la anomalia obstructiva mas frecuente y
afecta a 0,01%-0,5% de los recién nacidos femeninos. Es consecuencia
de una falta en la canalizacion de la membrana que se localiza en la
union del piso vestibular y el canal vaginal, proceso que ocurre normal-
mente en el plato vaginal a las 20 semanas de gestacion. Es de origen
esporadico, aunque se han descrito casos familiares y se ha sugerido un
patron de herencia autosémica dominante o recesiva (5).

El diagnéstico del HI presenta un patrén bimodal, con pacientes diag-
nosticadas en el periodo neonatal y otras diagnosticadas en la adoles-
cencia. Estudios sugieren que un diagndstico precoz se asocia a me-
nos sintomatologia, menor necesidad de estudios auxiliares y menor
error en el diagnostico inicial, debido a que muchas adolescentes con
diagnostico tardio son manejadas en un inicio como infeccion urinaria,
nefrolitiasis, apendicitis aguda o tumor pelviano, antes de realizar el
diagnostico de himen imperforado (6). En el periodo neonatal, el Hi se
manifiesta por mucocolpos o hidrocolpos (acumulacién de mucus en
la vagina), signos que pueden pasar desapercibidos si no se realiza un
examen fisico acucioso de los genitales femeninos externos. El diagnds-
tico por US resulta facil en estos casos, demostrando la distension de

la vagina por un contenido habitualmente hipoecogénico. La adicion de
estudio ultrasonografico por via perineal puede permitir una evaluacién
mas precisa de la extensién y nivel de la obstruccion vaginal; en la ac-
tualidad se dispone de pequefios transductores de alta resolucién que
permiten un adecuado acceso a la zona.

Durante la adolescencia, el HI se puede manifestar como AP asociada a
dolor abdominal recurrente y ciclico, lumbago, retencion urinaria o cons-
tipacion. El dolor pélvico caracteristico de esta alteracion es secundario a
la acumulacion de flujo menstrual en las cavidades uterina y vaginal, que
origina hematometra y hematocolpos respectivamente, como sucedi6 en
el caso de la paciente que presentamos. Al examen fisico, la palpacion
abdominal puede revelar masa hipogastrica y la inspeccién genital mues-
tra ausencia de orificio himeneal, mucosa de aspecto violaceo, abomba-
da. Enla US, la vagina distendida presenta pared fina y el Utero evidencia
pared muscular més gruesa, ambos con contenido liquido que habitual-
mente muestra ecos en suspension y muchas veces nivel liquido-liquido
en relacion a la sedimentacion de los elementos figurados de la sangre
hacia la zona dependiente, como se observa en la Figura 2; ocasional-
mente las trompas de Falopio pueden aparecer también con sangre en su
lumen, hallazgo que no estaba presente en nuestra paciente. Se describe
que la AP debida a HI por lo general no se acompafa de alteraciones en
el desarrollo de las estructuras paramesonéfricas (porcién superior de la
vagina, Utero y trompas) ya que éstas derivan de los conductos miille-
rianos de origen mesodérmico y la porcién inferior de la vagina e himen
derivan del seno urogenital del endodermo (7).

Como se menciond previamente, la obstruccion vaginal también puede ser
causada por presencia de tabique vaginal transverso, habitualmente situado
en la parte alta de la vagina por o que en estos casos el introito muestra
aspecto normal. También es necesario considerar la posibilidad de duplica-
cion vaginal completa, en la que una vagina puede estar permeable y la otra
obstruida, originando hematometra y hematocolpos; estas duplicaciones de
(tero y vagina se producen por falla parcial o completa de la unién de los
conductos de Miller debidas a deficiencias en la embriogénesis. En estas
malformaciones complejas puede existir asociacion a anomalias del sistema
urinario, entre éstas: agenesia renal, uréter ectépico.

El tratamiento del HI es quirdrgico, bajo anestesia y consiste en la apertu-
ra de la membrana himeneal, lo que permite el vaciamiento de hematocol-
pos y hematometra. El momento mas apropiado para la cirugia es al inicio
de la pubertad cuando existe el antecedente de HI, o al momento del
diagnostico en el caso de complicaciones, como es el caso de la paciente
descrita; no se recomienda en etapas prepuberales por el riesgo de este-
nosis secundaria al hipoestrogenismo que caracteriza a esta etapa (9, 10).

Debemos destacar la importancia del examen fisico completo y minu-
cioso en la recién nacida, con el objeto de pesquisar el HI y permitir el
tratamiento quirdrgico electivo al inicio de la pubertad. En adolescentes
que consultan por dolor abdominal debe efectuarse una historia clinica
acuciosa y un examen fisico completo, especialmente si atn no han
presentado su menarquia.



En cuanto a las imagenes, la US es siempre el primer examen imagino-
l6gico y constituye una herramienta diagnostica fundamental; en los ca-
sos de HI habitualmente aporta la informacion necesaria para proceder
al tratamiento quirdrgico.

En casos complejos, la RM es una excelente herramienta para caracte-
rizar la existencia de otras las alteraciones asociadas y asi permitir una
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