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ABSTRACT
Müllerian development anomalies encompass a heterogeneous group of congenital malformations of the female 
reproductive tract, resulting from failures in the fusion, canalization, or resorption of the Müllerian ducts. 
Among them, the longitudinal vaginal septum (LVS) is a rare entity characterized by the partial or complete 
division of the vaginal cavity into two compartments. Diagnosis can be challenging due to its frequently 
asymptomatic course or delayed presentation with dysmenorrhea, dyspareunia, or obstetric complications. This 
report describes the case of a 16-year-old adolescent who was presented with abnormal uterine bleeding and 
loss of consciousness following recent onset of sexual activity. Clinical evaluation and gynecological ultrasound 
revealed an incomplete LVS with tearing and intracavitary debris. An emergency surgical procedure was 
performed, including uterine curettage, vaginal repair, and septum resection, with a favorable postoperative 
course and no anatomical sequelae. LVS requires a multidisciplinary approach integrating clinical assessment, 
imaging studies—preferably magnetic resonance imaging, which is considered the diagnostic gold standard—
and individualized surgical treatment. Timely diagnosis is essential to prevent complications, preserve 
gynecological health, and improve the quality of life of affected patients.
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RESUMEN
Las anomalías del desarrollo mülleriano comprenden un conjunto heterogéneo de malformaciones congénitas 
del aparato reproductor femenino, originadas por fallos en la fusión, canalización o reabsorción de los conductos 
de Müller. Entre ellas, el tabique vaginal longitudinal (TVL) es una entidad infrecuente, caracterizada por la 
división parcial o completa de la cavidad vaginal en dos compartimentos. Su diagnóstico puede ser desafiante 
debido a su curso asintomático o a una presentación tardía con dismenorrea, dispareunia o complicaciones 
obstétricas. Se describe el caso de una paciente adolescente de 16 años que ingresó por sangrado uterino 
anormal y pérdida de conciencia tras el inicio reciente de relaciones sexuales. La evaluación clínica y la 
ecografía ginecológica revelaron un TVL incompleto con desgarro y presencia de restos intracavitarios. Se 
realizó una intervención quirúrgica de emergencia, que incluyó legrado uterino, rafia vaginal y resección 
del tabique, con evolución postoperatoria favorable y sin secuelas anatómicas. El TVL requiere un abordaje 
multidisciplinario que integre evaluación clínica, estudios de imagen, preferentemente resonancia magnética, 
considerada el estándar diagnóstico, y tratamiento quirúrgico individualizado. Un diagnóstico oportuno es 
esencial para prevenir complicaciones, preservar la salud ginecológica y mejorar la calidad de vida de las 
pacientes.

Palabras clave: Anomalía Congénita; Conducto Mülleriano; Hemorragia Vaginal; Procedimiento Quirúrgico; 
Tabique Vaginal Longitudinal.
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INTRODUCCCIÓN
Las anomalías del desarrollo mülleriano constituyen un conjunto heterogéneo de malformaciones congénitas 

del aparato reproductor femenino, derivadas de fallos en la fusión, canalización o reabsorción de los conductos 
de Müller durante la embriogénesis. Entre estas anomalías, el tabique vaginal longitudinal (TVL) es una entidad 
relativamente infrecuente, caracterizada por la presencia de una pared de tejido que divide la cavidad vaginal 
en dos compartimentos. Su diagnóstico suele ser tardío porque muchas veces es asintomático o no se manifiesta 
hasta la pubertad o la vida reproductiva, cuando se presentan dismenorrea, dispareunia o dificultades durante 
el parto (Cox & Ching, 2016; Valdés Valdés et al., 2010).

 Las anomalías müllerianas en su conjunto tienen una prevalencia estimada de aproximadamente 4 % a 7 % 
en la población femenina general, con cifras que se elevan a alrededor del 8 % en mujeres con infertilidad y al 
13 %‑24,5 % en aquellas con pérdida recurrente de embarazo (Hakim et al., 2024). 

Dentro de este espectro, la afección específica de TVL es poco cuantificada, aunque se informa que dicha 
estructura se asocia a otras malformaciones uterinas en hasta un 87,8 % de los casos revisados (Dixit et al., 2025). 
Dado este contexto, aunque no exista un número de incidencia claro para el TVL aislado, su reconocimiento 
resulta muy importante, especialmente al estar frecuentemente acompañada de anomalías concomitantes.

Dada la baja prevalencia estimada, la presentación clínica variable del TVL y la elevada tasa de asociación 
con otras malformaciones müllerianas y renales, esta anomalía puede no ser identificada durante la evaluación 
ginecológica inicial. Todo ello resalta la importancia de un diagnóstico oportuno mediante técnicas de 
imagen, como el ultrasonido tridimensional o la resonancia magnética, que permitan prevenir complicaciones 
gineco‑obstétricas (Sadler et al., 2010; Khalid, 2011).

El presente artículo describe un caso clínico de TVL, centrándose en su diagnóstico, tratamiento quirúrgico y 
evolución postoperatoria, con el objetivo de aportar al conocimiento de esta condición y enfatizar la relevancia 
de un diagnóstico temprano para mejorar la calidad de vida de las pacientes afectadas.

PRESENTACIÓN DEL CASO
Se presenta el caso de una paciente adolescente de 16 años, sin antecedentes patológicos de importancia, que 

acude a la consulta de Emergencias del servicio de Ginecología acompañada de familiar directo, encontrándose 
somnolienta, pálida, afebril y presentando un cuadro de sangrado uterino anormal de color rojo rutilante en 
moderada cantidad. El familiar refiere que el sangrado genital inició aproximadamente tres horas antes de 
llegar a la consulta, logrando empapar tres toallas sanitarias. Asimismo, menciona que la paciente presentó dos 
episodios de pérdida de conciencia y que, como antecedente inmediato, había mantenido relaciones sexuales 
previamente.

Ante la situación clínica, se realizó una ecografía ginecológica, en la que se evidenciaron imágenes de tejido 
endometrial sugestivo de restos corioplacentarios. Debido al estado de la paciente y al sangrado activo, se 
decidió su ingreso inmediato a quirófano para exploración vaginal y control de la hemorragia.

Durante la exploración bajo anestesia general con inducción endovenosa de propofol a 2 mg /kg peso y 
oxígeno por mascarilla para mantenimiento de saturación sobre el 90%, se utilizó monitoreo no invasivo de 
signos vitales, incluyendo tensión arterial no invasiva, frecuencia cardíaca, oximetría de pulso y capnografía 
de acuerdo con los estándares ASA I, se realizó sondaje vesical para control del balance hídrico. Durante la 
exploración ginecológica, se identificó un tabique vaginal longitudinal incompleto, como se observa en Figura 
1, con un desgarro sangrante de aproximadamente 3 cm en su porción distal. Se observó un cérvix único, 
lateralizado hacia la derecha, entreabierto, con sangrado transcervical activo. 

Figura 1. Tabique vaginal longitudinal, desde el cérvix a la porción inferior de la vagina.
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La histerometría fue de 8 cm y se encontraron restos intracavitarios en escasa cantidad, se cuantificó una 
pérdida hemática de aproximadamente 150 ml. Se procedió a explicar a su familiar el diagnóstico, así como 
las opciones de tratamiento. El procedimiento quirúrgico ginecológico que se muestra en la Figura 2, incluyó 
legrado uterino instrumental, rafia del desgarro con punto de vicryl 2.0 en plano mucoso muscular y resección 
del tabique vaginal mediante bisturí frío preservando la arquitectura anatómica.

 
Figura 2. Vagina posterior a la resección del tabique obteniéndose permeabilidad completa.

Se colocó apósito vaginal compresivo y se instauró tratamiento post operatorio con antibiótico terapia de 
amplio espectro (ceftriaxona 1 g intravenoso cada 12 horas y metronidazol 500 mg intravenoso cada 12 horas) 
y analgesia multimodal. 

La paciente se mantuvo durante 4 horas en el área de recuperación bajo vigilancia con control de signos 
vitales cada 30 minutos y evaluación de sangrado transvaginal y hemograma para control de hemoglobina 
posterior al control del sangrado agudo. 

A los 30 días de la intervención, se realizó seguimiento ambulatorio, constantando resolución clínica 
completa. Como se muestra en la Figura 3, se evidenció integridad anatómica, adecuada epitelización del área 
intervenida, canal vaginal sin estenosis ni tabiques remanentes.

 Figura 3. Vagina posterior a la resección del tabique obteniéndose su permeabilidad completa.
No se reportaron signos de infección ni dispareunia. Como parte del seguimiento a largo plazo, se estableció 

un control ginecológico cada 6 meses durante los primeros 2 años incluyendo ecografía transvaginal y evaluación 
ginecológica completa. Además, se programó ultrasonido abdominal y renal para descartar malformaciones 
asociadas al tracto urinario, dada la asociación entre anomalías müllerianas y del sistema genito urinario. Se 
brindó además consejería sobre salud sexual y reproductiva, así como la importancia del tratamiento oportuno 
por el impacto potencial que presentaría un tabique vaginal en función sexual, gestación y parto.
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Consideraciones éticas
La atención brindada se realizó conforme al protocolo institucional para cirugía ginecológica menor, 

garantizando el cumplimiento estricto de las prácticas seguras contempladas en el checklist quirúrgico de 
la World Health Organization (2009). La evaluación postoperatoria incluyó la aplicación de una escala de 
satisfacción del paciente, como parte del monitoreo de calidad asistencial.

El presente estudio se desarrolló en conformidad con los principios éticos establecidos en la Declaración 
de Helsinki (Asociación Médica Mundial, 2024). Se utilizaron datos clínicos con el consentimiento informado 
explícito de la paciente, complementado con asentimiento informado por parte de su familiar responsable. 
El estudio de caso fue evaluado por el Comité de Ética de Investigación en Seres Humanos del Hospital 
General del Sur de Quito (CEISH-HGSQ), el cual otorgó la exención de evaluación completa y emitió 
resolución de aprobación el 7 de abril de 2025 (versión 1), bajo el código CEISH-HGSQ-2025-002.

DISCUSIÓN
Las anomalías müllerianas, y en particular el TVL, representan un reto diagnóstico por su baja prevalencia 

y su curso frecuentemente asintomático (Cox & Ching, 2016; Sadler et al., 2010). Aunque poco frecuente, 
el TVL puede ocasionar dispareunia, irregularidades menstruales y complicaciones durante el parto, lo 
que exige un alto índice de sospecha clínica, especialmente en adolescentes con síntomas ginecológicos 
atípicos (Ludwin, 2020; Geng et al., 2024).

En el caso reportado, la lesión se manifestó tras el primer coito, situación descrita en la literatura como 
uno de los desencadenantes más comunes del diagnóstico de TVL, con una incidencia reportada entre 
el 6 % y el 68 % de los casos (Martínez et al., 2024). Adicionalmente, hasta un 40 % de los pacientes con 
malformaciones müllerianas presentan anomalías renales asociadas, lo que justifica la necesidad de un 
enfoque diagnóstico integral y multidisciplinario (Ludwin, 2020).

La literatura indica que los síntomas más frecuentes en adolescentes con estas malformaciones incluyen 
amenorrea (44,4 %) y dolor pélvico (24,6 %) (Bautista Gómez, 2012; de França et al., 2014). En este caso, 
la hemorragia aguda requirió una intervención quirúrgica inmediata, realizada mediante resección del 
tabique con bisturí frío, rafia vaginal y legrado uterino, logrando el control del sangrado y estabilización 
de la paciente.

El diagnóstico del TVL puede establecerse mediante evaluación clínica apoyada en estudios de imagen 
como ecografía transvaginal, ultrasonido tridimensional y resonancia magnética, siendo esta última el 
estándar de oro para la caracterización de las anomalías müllerianas (Heinonen, 2006; Chanelles, 2009). 
Sin embargo, la urgencia del cuadro clínico no permitió realizar resonancia magnética previa, la cual fue 
diferida para el seguimiento, limitando la caracterización anatómica completa en la fase aguda.

El tratamiento de elección del TVL es quirúrgico. Existen técnicas convencionales, como la resección con 
bisturí frío, así como métodos mínimamente invasivos mediante histeroscopia o resectoscopia, los cuales 
ofrecen ventajas en términos de visualización directa, menor morbilidad y recuperación más rápida (Di 
Spiezio Sardo et al., 2007; Hakim, 2024; Paul, 2023). En este caso, la situación de emergencia justificó la 
elección de una técnica convencional, priorizando la hemostasia y la seguridad de la paciente.

Cabe señalar que el abordaje quirúrgico del TVL no está exento de riesgos, como recidiva del tabique, 
sinequias o persistencia de síntomas funcionales. Estos aspectos deben ser cuidadosamente vigilados 
durante el seguimiento ginecológico posterior (Grimbizis et al., 2013). Asimismo, se destaca la importancia 
de incluir las malformaciones congénitas del tracto genital en el diagnóstico diferencial de adolescentes 
con sangrado postcoital inexplicado.

Desde una perspectiva clínica, este caso subraya la necesidad de protocolos diagnósticos que integren 
historia clínica detallada, examen físico dirigido y técnicas de imagen avanzadas para la detección temprana 
de TVL. También se propone reforzar los programas de educación sexual y salud reproductiva, incluyendo 
información sobre anomalías congénitas del aparato reproductor femenino. Finalmente, en la Figura 4 se 
propone algoritmo clínico – quirúrgico para la atención de pacientes con tabique vaginal longitudinal.
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Figura 4. Algoritmo clínico – quirúrgico para la atención de pacientes con tabique vaginal longitudinal.

CONCLUSIONES
La detección oportuna y el tratamiento adecuado del tabique vaginal longitudinal (TVL) son fundamentales 

para prevenir complicaciones ginecológicas y obstétricas, así como para preservar la calidad de vida de 
las pacientes. Este caso clínico enfatiza la importancia de considerar las anomalías congénitas del aparato 
reproductor femenino en el diagnóstico diferencial de adolescentes con síntomas ginecológicos inusuales, 
como sangrado postcoital o dolor en el primer coito.

Dado que el TVL es una malformación poco frecuente y, en muchos casos, asintomática, su identificación 
puede retrasarse hasta la aparición de complicaciones graves. En situaciones agudas, como la presentada, 
existe riesgo de hemorragia severa y shock hipovolémico, lo que hace indispensable un abordaje clínico 
inmediato y protocolizado que contemple la evaluación de la gravedad y la indicación quirúrgica precoz.

El manejo del TVL debe incluir no solo la corrección quirúrgica, sino también un acompañamiento 
interdisciplinario que abarque consejería, apoyo psicológico, orientación en salud sexual y reproductiva, y 
seguimiento ginecológico periódico. La empatía, la confidencialidad y el juicio clínico adecuado son esenciales 
para atender este tipo de casos, especialmente en pacientes adolescentes.
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