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SD DE OHVIRA: PRESENTACION CASO CLINICO
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OJINTRODUCCION:Laasociacion de Gtero didelfo, hemivagina obstruida y aplasia renal ipsilateral es una entidad rara, diagnosticada
habitualmente después de la menarquia, cursa con dismenorrea y dolor pélvico ciclico secundario a hematocolpos. Aunque la ecografia
es de eleccidon para la valoracion inicial, la resonancia magneética es la técnica que permite clasificar la anomalia.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO:
Nina de 11 anos en seguimiento por agenesia renal
Izquierda,
[ISe realiza control ecografico que muestra un RD
hipertrofico compensador normal, evidenciando ademas utero
didelfo con hemivagina izquierda septada, por lo que se
realiza RMN pelvis sin contraste que confirma el diagnadstico
de sindrome de OHVIRA(hemivagina obstruida con utero
didelfo y agenesia renal ipsilateral).
[0 Eco abdominal: utero didelfo, con dos hemicavidades y . g
dos cérvix. Se visualiza vagina dilatada de 18 mm de anchura - Y A T~
por secreciones vaginales. No logrando identificar la otra Y 4
vagina colpasada por via abdominal ni transperineal. e Figura 2: comunicacion
IRMN: Dos cavidades uterinas independientes con dos X LA parcial de ambos
cuernos separados y divergentes entre si y dos cuellos hemiuteros.
uterinos, todo ello en relacion con utero didelfo. Se observa 2
asimismo un septo vaginal vertical obstructivo, dando lugar a
dos hemivaginas, la izquierda con abundante contenido en su _
Interior (es la obstruida), con contenido liquido en su interior 4 N 7 N
(hipointensa en secuencias potenciadas en T1 e hiperintensa e | -
en las potenciadas en T2), sin contenido hemorragico. La - A Figura 3:un tabique con
hemivagina derecha se encuentra colapsada y sin contenido N V4 obstruccion parcial de
[ITras comentarla en sesion se decide tratamiento quirdrgico: b una hemivagina,
reseccion del tabigue vaginal obstructivo.
[El postoperatorio discurrid sin incidencias destacables. La
paciente se encuentra asintomatica durante el seguimiento. 3

B _ Figura 1: tabique vaginal con

' obstruccion total de una
hemivagina, acompanado de
hematometra y
hematosalpinx del lado
afectado

Conclusion:

Annte el hallazgo en una paciente de aplasia renal o displasia multiquistica, se deberian investigar posibles malformaciones genitales
asociadas:

El reconocimiento temprano de este sindrome facilita la eliminacion quirurgica del septo vaginal obstructivo, con rapido alivio de los
sintomas y prevencion de las complicaciones relacionadas tales como endometriosis, adherencias pélvicas y colecciones infecciosas.

La ecografia es la técnica de eleccion para la valoracion inicial
La resonancia magneética es la técnica definitiva que permite diagnosticar y clasificar la anomalia (proporciona informacion detallada en
cuanto a la morfologia uterina, los cuellos uterinos y la continuidad con los canales vaginales.
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