Criptomenorrea

Dr. Alberto Duarte Contreras*

Se entiende por Criptomenorrea la falta de exterio-
rizacién del sangrado menstrual consecutiva a de-
fectos anatomicos en el canal genital. Se presenta
en adolescentes con desarrollo normal de los carac-
teres sexuales secundarios, ovarios funcionantes y
endometrio receptor a la accién de las hormonas.
No se considera como una amenorrea verdadera
porque hay sangrado menstrual pero retenido, que
no se exterioriza y que se hace aparente tan pronto
se permeabilice el canal genital (1).

Se debe sospechar en toda adolescente que
habiendo iniciado un desarrollo normal de los ca-
racteres sexuales secundarios entre los 9 y los 11
afios, no presente la menarca a los 14 o 15 afos.

Los defectos anatémicos que producen la
criptomenorrea son:

Himen imperforado o con hendidura cribiforme o
puntiforme.

Tabiques transversales que ocluyen totalmente la
luz vaginal.

Atresia vaginal. Agenesia vaginal parcial.
Atresia de cérvix.
Coalescencia de labios, excepcionalmente (3).

La retencion del sangrado menstrual se inicia
en el sitio donde se ubica el defecto anatéomico y
como resultado aparece distencion de vagina (he-
matocolpos), de utero (hematometra) o de trom-
pas (hematosalpinx) mas escurrimiento a cavidad
pélvica, siendo éste el punto de partida de focos
endometribsicos sobre la superficie ovarica (7).

* Emérito del Departamenté de Ginecoobstetricia del
Hospital San Juan de Dios. Clcuta.

Médico Honorario del Hospital Erasmo Meoz. Ciicuta.

La distension del canal genital produce dolor
mas formaciéon de masa pélvica o abdominopélvica.

El dolor se inicia en el tiempo en que normal-
mente se debe presentar la menarca; es de localiza-
cion hipogastrica, con irradiacion al sacro o a los
muslos, con sensacidén de tensién; es de iniciacidon
lenta, ciclico, que se presenta cada vez con mayor
intensidad.

Al tacto rectal se aprecia una masa renitente
a presion, de volumen variable que puede abarcar
todo o parte del canal genital y ain rebasar la sin-
fisis pubica. Se individualiza mejor con la palpacion
rectoabdominal. Cuando hay atresia extensa de
vagina o atresia de cérvix la masa se encuentra a
gran presiéon y el dolor es intenso. El tacto rectal
indica el sitio donde se inicia la masa. El estudio
radiolégico o ecografico confirma el diagnostico
de retencién del sangrado menstrual (Figura 1).

FIGURA 1

ECOGRAFIA DE UN HEMATOCOLPOS
CONSECUTIVO A HIMEN IMPERFORADO
EN UNA ADOLESCENTE DE 14 ANOS.
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El hematocolpos puede comprimir la uretra y
ocasionar dificultad para la miccién y aln reten-
ci6n aguda de orina.

A las adolescentes que presenten anomalias
anatomicas en el canal genital se les debe practicar
urografia excretora pues con frecuencia estas mal-
formaciones se acompanan de defectos del sistema
renal, como un elemento renal doble a cada lado
o un rinon pélvico facilmente vulnerable en manio-
bras quirtirgicas por via perineal (2, 3). (Figura 2).

FIGURA 2

SE OBSERVA UN SOLO RINON LOCALIZADO EN
PELVIS EN UNA ADOLESCENTE DE 15 ANOS CON
ATRESIA DE VAGINA

HIMEN IMPERFORADO

El himen es un revestimiento epitelial del seno
urogenital recubierto por una delgada capa de cé-
lulas vaginales que generalmente experimenta una
rotura central en el perfodo antenatal. E1 himen
imperforado es la persistencia de parte de la mem-
brana urogenital (4).

Tanto el diagnoéstico como el tratamiento del
himen imperforado se deben hacer en la recién
nacida, edad en la que puede producir hidrocolpos
a veces muy llamativos.

La adolescente consulta por retardo en la me-
narca acompafado de dolor ciclico vaginal o pél-
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vico central, con exacerbacion cada 28 o 30 dias,
con sensacion casi permanente de peso.

FIGURA 3

HIMEN IMPERFORADO Y HEMATOCOLPOS
EN UNA ADOLESCENTE DE 15 ANOS

Al examen clinico se encuentra una adoles-
cente con desarrollo sexual normal, himen imper-
forado o con hendidura puntiforme o cribiforme,
de color violaceo, abombado hacia el introito, mas
hematocolpos (Figura 3). La puncion exploradora,
la vaginografia y la ecografia confirma el diagnos-
tico.

Tratamiento

El tratamiento consiste en practicar una hime-
notomia y hacer una hendidura triangular, rom-
boidal o circular sobre la parte posterior del himen
que permita la evacuacion de la sangre retenida. La
hendidura tendra una anchura maxima de 1 centi-
metro. Se colocan puntos hemostaticos con catgut
cromado 000. La sangre retenida es muy viscosa,
drena con lentitud y necesita varios dias para su
total evacuacion.

No se deben practicar duchas vaginales ni
limpiar la cavidad con gasas o torundas cuando se
termine el acto quirtrgico ni en el postoperatorio,
so peligro de facilitar una infeccion.

Las menstruaciones posteriores seran norma-
les. Esta anomalia en nada afecta la fecundidad.

Cuando la hendidura es puntiforme o cribi-
forme, la adolescente presenta permanentemente
una mancha marrén en su ropa intima. El trata-
miento es similar al del himen imperforado. En
estos casos el himen casi siempre es fibroso y por
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ello se debe informar a la adolescente y a los padres
la posibilidad de desgarros en las primeras relacio-
nes sexuales.

TABIQUES VAGINALES TRANSVERSOS

Durante la vida embrionaria se forman los
tabiques vaginales por proliferacion anormal del
mesodermo que circunda la vagina; son el producto
de una falta de canalizacion normal del conducto
vaginal (4). Estan formados por una capa central
de tejido conectivo fibroso denso que se continda
con la capa fibromuscular de la vagina recubierta
en sus dos caras por epitelio vaginal. Se presentan
como diafragmas que obstruyen la vagina a cual-
quier nivel por encima del himen. Los del tercio
inferior ocluyen totalmente la luz vaginal; los del
tercio medio y superior por lo general la ocluyen
de manera parcial pues son fenestrados.

FIGURA 4

ESCISION DEL TABIQUE VAGINAL
TRANSVERSO

Es méas frecuente la presencia de tabiques
transversales que de himen imperforado. Se les
puede encontrar acompaiiados de himen con hendi-
dura o de himen imperforado.

Los tabiques se deben sospechar en adolescen-
tes que habiendo iniciado un desarrollo normal de
los caracteres sexuales secundarios entre los 9 y los
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10 afios, no han presentado la menarca-a los 14 o
alos 15 afios.

Dan una sintomatologia similar a la del himen
imperforado: dolor y masa.

Al examen se encuentra himen desgarrado o
con hendidura o himen imperforado, de color ro-
sado normal, que no abomba. Al tacto rectal se
aprecia una masa que se inicia por encima del plano
himeneal. A la vaginoscopia se visualiza una mem-
brana nacarada que obstruye la luz vaginal. La
puncion aspiradora confirma el diagnostico. La
vaginografia y la ecografia indican el tamafio del
hematocolpos. Cuando el himen esta imperforado
es indispensable abrirle una hendidura para realizar
el examen vaginoscopico.

Tratamiento

La permeabilizacion del tabique se hace a tra-
vés del vaginoscopio. Se emplea un bisturi en bayo-
neta para hacer una incisiéon en forma de cruz en la
parte central del tabique, incision que debe llegar
hasta la pared vaginal. Se toman las mismas precau-
ciones que para el tratamiento del himen imperfo-
rado.

Los tabiques que se localizan en el tercio
superior tienen hendidura y por lo tanto son per-
meables. En oportunidades esta hendidura es pun-
tiforme, no permite el paso del sangrado menstrual
y entonces es preciso tratarlos como a los tabiques
del tercio inferior.

Es indispensable advertir a la adolescente y a
los familiares la necesidad de practicar reseccion
completa del tabique al iniciar vida sexual: es causa
de dispareunia a veces incapacitante y constituye
un riesgo de desgarro amplio de tabique y vagina
postcoital y postparto.

Se puede, con la aprobacion previa de la ado-
lescente y de los padres, hacer una incision amplia
del himen, en cruz que llegue hasta la pared vagi-
nal, resecar completamente el tabique como lo
muestra la figura 4 y practicar luego la himenorra-
fia teniendo el cuidado de que la hendidura hime-
neal quede funcional. Esta conducta se impone
cuando se encuentra hendidura puntiforme la que
asienta siempre sobre un himen fibroso y grueso.
En esta forma se evita la reseccion posterior del
tabique lo mismo que el riesgo de serios desgarros
al iniciar vida sexual.
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Si la adolescente tiene himen desgarrado, se
facilita en grado sumo al escision del tabique.

ATRESIA VAGINAL

La atresia de vagina es la falta parcial de cana-
lizacién del conducto vaginal y en su reemplazo se
encuentra un cordoén epitelial sélido. Por lo general
se localiza en el tercio inferior pero puede ser mas
amplia y abarcar los dos tercios inferiores de la va-
gina. Es un defecto congénito que se puede sospe-
char en la recién nacida.

Al llegar la pubertad ocasiona un hematocol-
pos que en este caso recibe el nombre de “hemato-
colpos complicado” y se acompafia de hematdme-
tra y de hematosaipinx (Figura 5).

A la inspecciéon abdominal se puede ver una
masa suprapubica. El examen ginecologico se en-
cuentra vulva normal; en lugar del himen se apre-
cia una lamina plisada que recubre la depresion
donde se debiera encontrar el introito vaginal.
Al tacto rectal se toca sobre la parte proximal de
la pared vaginal un nédulo o cordéon de consisten-
cia dura, de longitud variable, que corresponde al
tejido atrésico y por encima de él una masa reni-
tente a presion, el hematocolpos, que ocupa el
canal vaginal restante. Hay ademds hematometra
y hematosalpinx. La palpacion rectoabdominal
da un informe sobre el volumen de la masa, la que
serda tanto mayor cuanto mas longitud tenga la
atresia.

FIGURA 5
ESQUEMA DE UNA ATRESIA DE LOS DOS
TERCIOS INFERIORES DE VAGINA
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La ecografia y la vaginografia confirman el
diagnostico y precisan el sitio donde se inicia el
hematocolpos. Para lograr la vaginografia es pre-
ciso traspasar el tejido fibroso de la atresia con
una aguja hipodérmica calibre 18 a 24 e inyectar
el medio de contraste teniendo el cuidado de cate-
terizar previamente la uretra e introducir el dedo
indice por el recto con el fin de guiar la orientacién
de la aguja y evitar lesiones.

Tratamiento

El tratamiento consiste en resecar la porcion
atrésica. Antes de iniciar el procedimiento se debe
conocer la longitud de la atresia: si es menor de 2
centimetros la intervencion se practica por via
perineal resecando el tejido fibroso hasta encontrar
la luz vaginal, cuidando en todo momento de no
lesionar vejiga ni recto; en esta forma se constituye
una neovagina y se drena el hematocolpos.

Cuando el espesor de la atresia es mayor de 2
centimetros el acto quirargico se dificulta en sumo
grado y el tratamiento se torna mas dificil cuanto
mayor sea el tramo de vagina atrésica. En este caso
se practica una laparotomia para orientar por via
alta la reseccion iniciada por via perineal. Es pre-
ciso emplear instrumentos romos para abrir con
menor riesgo una ruta a lo largo de la trayectoria
de los conductos de Miiller, o sea a través de los
tejidos que separan la uretra del recto hasta alcan-
zar la porcién de vagina normal, segin la técnica
de Sheares (9). Una vez permeable el canal vaginal
se espera que drene el hematocolpos.

Lograr que salga la sangre retenida es facil. La
dificultad estriba en conservar abierta la vagina por
tiempo indefinido puesto que ella tiene una pode-
rosa tendencia a contraerse; para evitar esta con-
tractura sea que la intervencién se practique por
via perineal o abdémino perineal es indispensable
extirpar el tejido cicatrizal en un segundo tiempo
ocho a doce dias después de la canalizacion, dilatar
la vagina artificial, colocar injertos cutaneos y dejar
una proteis intravaginal hueca por un tiempo hasta
de 6 meses después del acto quirtirgico, como en la
operacion de McIndoe (7).

AGENESIA VAGINAL PARCIAL

Se debe a atresia de la placa vaginal o a falta
de desarrollo de los bulbos sinovaginales.

Generalmente la agenesia de vagina es total y
se acompaia de agenesia de Utero o de utero y
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FIGURA 6

ESQUEMA DE UNA AGENESIA PARCIAL
DE VAGINA CON UTERO NORMAL

trompas rudimentarias. Sin embargo, se observan
adolescentes con agenesia parcial de vagina, Gtero
normal funcionante y trompas normales.

Al examen se demuestra la ausencia de vagina
y la presencia de un pequefio hematocolpos mas
hematometra y hematosalpinx. La ecografia con-
firma el diagnostico.

El tratamiento consiste en abrir una neovagina
que permeabilice el canal genital segiin las técnicas
de McIndoe o de Williams (10) en dos tiempos; en
el primero se hace la neovagina, se espera que se
evacle la sangre oculta y en un segundo tiempo se
aplica el injerto (Figura 6).

FIGURA 7

ATRESIA CERVICAL CON FORMACION
DE HEMATOMETRA (esquema)
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ATRESIA DE CERVIX

En raras oportunidades a mas de la atresia
vaginal se encuentra atresia de cérvix, ocasionada
por una falta en el desarrollo y canalizacion de la
porcién cervical de los ductos paramesonéfricos. El
canal cervical o la totalidad del cérvix estan reem-
plazados por una masa solida, de tejido fibroso. La
atresia puede ser parcial o total. Cuando es parcial
no interfiere el sangrado menstrual. La atresia total
ocasiona hematémetra, hematosalpinx mas escu-
rrimiento abundante de sangre a cavidad pélvica.

(Figura 7).

El diagnostico se presume al tacto rectal y se
hace con palpacidon recto abdominal al tocar una
masa pélvica alta, grande, renitente, a tensioén, que
rebasa el pubis, dolorosa, en una adolescente
sexualmente bien desarrollada que no ha presentado
la menarca y que tiene por lo general una atresia
amplia de vagina sin hematocolpos. Se confirma
con la ecografia.

Tratamiento

Algunos autores aconsejan practicar histeroto-
mia anterior y drenar el hematémetra con una
sonda que se lleva a la vulva por una brecha abierta
a través del espacio rectouretral, segin la técnica
de Sheares (9). Es una maniobra muy dificil que en
realidad no da resultado a largo plazo, motivo por
el cual es preferible practicar la histerectomia (2).

COALESCENCIA DE LABIOS

Excepcionalmente la criptomenorrea es conse-
cutiva a una coalescencia de labios, defecto anato-
mico adquirido como secuela de lesiones o de infla-
macién de los bordes de las ninfas que generalmen-
te se diagnostica y se trata durante la infancia.

El hecho de haber atendido algunos casos de
coalescencia completa de labios con obstruccién del
introito en nifias hasta de 11 aflos en visperas
de la pubertad, nos ha dado el convencimiento
de que podemos observar esta contingencia a lo
largo de nuestra vida profesional (Figura 8).

El diagnoéstico se hace por simple inspeccion
al observar que el introito estd obstruido por un
tabique cutaneco que presenta un rafé mediano
nacarado; ademds se encuentran los diferentes
sintomas que son propios de la criptomenorrea.
El tacto rectal y la ecografia confirman el diagnos-
tico.
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FIGURA 8

COALESCENCIA COMPLETA DE LABIOS QUE
OBSTRUIA EL INTROITO VAGINAL EN UNA NINA
DE 11 ANOS, ASINTOMATICA
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Tratamiento

A diferencia del tratamiento con estrogenos

locales que se hace en niflas prepuiberes, en el caso
de la criptomenorrea, que es una urgencia, se debe
practicar una incisién sobre el rafé mediano bajo
anestesia local; de inmediato se inicia el drenaje
del sangrado retenido.
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