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INTRODUCCIÓN
Las asociaciones de patología del árbol urinario y gineco-
lógico son frecuentes en la etapa pediátrica como resulta-
do de una alteración embriológica con una raíz común en
un mismo momento del desarrollo fetal. Los conocimien-
tos sobre embriología, adquiridos en nuestra formación
médica pueden ayudar a elaborar y resolver este tipo de
problemas en la etapa pediátrica de la vida. El caso que
presentamos es un claro ejemplo para mostrar las venta-
jas de conocer estas asociaciones de anomalías del desa-
rrollo.

CASO CLÍNICO
Una niña de 9 meses de edad es derivada desde el sur de
nuestro país por presentar telarca de 4 meses de evolución
y secreción vaginal persistente. En su ciudad de origen se
había pensado en una fuente exógena de estrógenos, por
lo que se habían revisado las medicaciones y alimentación
recibidas por la niña y por la mamá durante la lactancia.
Había nacido de un parto normal, sin antecedentes fami-
liares o fetales de importancia. El embarazo había sido
controlado en forma clínica y con ecografías en los dos
primeros trimestres, sin referir hallazgos de patología del
feto ni de la placenta.
En su lugar de origen se le había realizado una ecografía

mamaria donde se informaba la ausencia de tumor, eco-
grafía abdominal que mostraba ausencia del riñón izquierdo
y un riñón derecho de ecogenicidad normal y aspecto
vicariante (compensador) y a nivel pelviano, la presencia
de un tumor quístico, probablemente de ovario, por lo que
fue derivada a endocrinología pediátrica.
A su ingreso al hospital, la niña presentaba un excelente
estado general, la telarca descripta en la derivación y se-
creción vaginal leve no hemorrágica. Se le solicita una ra-
diografía de muñeca, donde se observa que la edad ósea es
normal y exámenes de alfa feto proteína y gonadotrofina
coriónica humana, subunidad beta y gonadotrofinas LH y
FSH. El mismo día, con cirugía pediátrica, junto con pro-
fesionales de diagnóstico por imágenes, solicitan una nueva
ecografía con los hallazgos que se describen en las figuras
1 A y B).
Los valores hormonales fueron normales. Dada la asocia-
ción conocida entre agenesia renal unilateral y duplica-
ción vaginal tabicada ipsilateral, se le realizó una endos-
copía por vía uretral y vaginal que confirmó la presencia
de un hemitrígono derecho y ausencia de meato ureteral
izquierdo y una vagina derecha desplazada por un tabique
intervaginal con abombamiento hacia el mismo lado. El
cuello uterino era de aspecto normal.
La patología se resolvió en el mismo acto quirúrgico, en

Figura 1 A. Riñón derecho normal de aspecto compensador con un diámetro mayor de 8 cm.
B. Imagen pelviana retrovesical con líquido y nivel en su interior a 1,5 cm de la vulva.
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forma combinada con un abordaje laparoscópico y peri-
neal creando una amplia comunicación entre las dos vagi-
nas y drenando material de aspecto hemático y purulento
de la vagina tabicada (fig. 2). La evolución fue favorable
con desaparición de la secreción vaginal quedando en con-
trol y la telarca sin diagnóstico de certeza, que fue rotula-
da como idiopática.
La función renal era normal, por lo que sólo se recomendó
control pediátrico periódico y anuales de laboratorio y
ecografía renal.

Figura 3. Duplicación vaginal que protruye por el introito
(24 horas de vida) (con autorización).

40%), siendo la más frecuente la agenesia renal unilateral.
Por estas razones, es probable que la duplicación y obs-
trucción vaginal descripta en este caso sea secundaria a la
malformación del esbozo mesonéfrico o de Wolff que ge-
neró la agenesia renal, que se interpone entre los Müller
que intentan fusionarse. Hay que recordar que cuando exis-
te una vagina duplicada y tabicada, en el 100% de los ca-
sos se presenta agenesia renal o displasia extrema (riñón
multiquístico). Esta asociación es también conocida como
Síndrome de Wunderlich.

CONSIDERACIONES DIAGNÓSTICAS
Existen dos momentos en la vida de una niña donde la
acumulación de secreciones y fluidos dentro de la vagina
tabicada nos permitirá sospechar el diagnóstico de dupli-
cación vaginal tabicada. El primero es cercano al naci-
miento, cuando la estimulación hormonal estrogénica que
recibe la recién nacida de su madre aumenta en forma muy
importante la producción de secreción vaginal y uterina
(en especial en las niñas con diagnóstico prenatal de age-
nesia renal unilateral). En algunos casos, la vagina tabicada
protruye y es fácilmente visible en el introito, lo que pue-
de confundir con el prolapso de un ureterocele ectópico
(fig. 3). La ecografía pelviana nos acercará al diagnóstico,
al mostrar una masa quística retrovesical en las duplica-
ciones y en cambio una masa quística intravesical y un
sistema pieloureteral doble en el ureterocele ectópico. El
segundo momento es el comienzo de la menarca, donde se
produce dolor periódico con cada uno de los ciclos mens-
truales y la aparición de un tumor palpable en la pelvis. En
estas pacientes, el aspecto del introito hace pensar en hi-
men imperforado (fig. 4), pero la presencia de menstrua-
ciones normales por parte de la otra hemivagina hace sos-
pechar la duplicación. El examen ginecológico permite ob-

Figura 2. Hemivagina izquierda y derecha (flechas) ya
comunicadas antes de la resección del tabique (con auto-
rización).

EMBRIOLOGÍA CLÍNICA
Los dos tercios distales de la vagina, el útero y las trompas
de Falopio se desarrollan a partir de los conductos de Müller
como una invaginación del epitelio celómico en una ubi-
cación lateral y dorsal a los conductos de Wolff o conduc-
tos mesonéfricos, los cuáles van a dar origen al uréter y a
formar el conducto deferente y los conductos eyaculadores
en el feto masculino. Alrededor de la semana 8, los con-
ductos de Müller están fusionados en la línea media y
mantienen un septum intacto. Alrededor de la semana 10
este septum comienza a desaparecer de distal a proximal,
a excepción del sector que va a forma las trompas de
Falopio, que se mantienen independientes. Dado que du-
rante todo el desarrollo ambos conductos (Wolff y Müller)
permanecen muy próximos en relación espacial y tempo-
ral, las asociaciones entre malfomaciones del árbol urina-
rio y de la vagina y el útero es muy alta (puede alcanzar al
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jetivar mediante el tacto vaginal la presencia de la
hemivagina normal. La ausencia del riñón en forma
ipsilateral a la vagina duplicada confirma el diagnóstico.
El pasaje de sangre por las trompas hacia el peritoneo au-
menta el dolor abdominal y puede ser causa de implanta-
ción de focos de endometriosis.

TRATAMIENTO
El tratamiento quirúrgico es simple, ya que consiste en
comunicar ampliamente ambas hemivaginas, lo cual no
requiere hoy en día de una cirugía a cielo abierto, como se
hacía en el pasado, ya que puede combinarse una vía
endoscópica con un control laparoscópico de seguridad
en los neonatos y lactantes y para descartar endometriosis
asociada en las adolescentes. Las posibilidades de emba-
razos a posteriori son buenas, pero está descripta distocia
en el parto y prematurez y pérdidas de fetos por hipoplasia
uterina, lo cual suele mejorar o corregirse en los sucesivos
embarazos. Nuevamente se revaloriza en este caso la im-
portancia del diagnóstico prenatal, su adecuada interpre-
tación y un seguimiento postnatal que permita en los ca-
sos necesarios una intervención precoz, que evite secuelas
a nivel ginecológico y reproductivo.

Figura 4. Aspecto característico del himen imperforado con
ausencia de orificio vaginal permeable (foto de archivo).
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