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Genitoplastia feminizante. Reporte de un caso

Oscar Armando Lazo Cornejo,* Marco Antonio Vanzzini Guerrero,*
Rafael Maldonado Valadez,’ Gildardo Manzo Prez*

RESUMEN

Introduccidén: Los trastornos de diferenciacion sexual, antes denominados hermafroditismo, han sido documentados
desde la antigliedad. Este término hace referencia a la presencia de genitales ambiguos, es decir, sin evidencia clara
sobre el sexo asignable. La causa mas frecuente de pseudohermafroditismo femenino es la hiperplasia adrenal con-
génita, un trastorno hereditario de la esteroidogénesis suprarrenal. El objetivo de este trabajo es presentar el caso de
una paciente de tres afios de edad con este diagndstico, quien luego de ser evaluada de manera integral por un equipo
multidisciplinario del Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio, se realizé tratamiento quirurgico tipo genitoplas-
tia feminizante (clitoroplastia y vaginoplastia) obteniendo resultados favorables. Material y métodos: Revision de expe-
diente clinico y busqueda bibliografica actualizada. Resultados: Dos meses posteriores a la cirugia, la paciente presentd
buen estado general, con genitales externos femeninos y apariencia anatdémica normal. Conclusién: Todo paciente con
trastornos de diferenciacion sexual debe ser sometido a una evaluacion integral por un comité de profesionales en esta
area. La clitoroplastia debe de ser realizada a temprana edad, y de ser posible, la vaginoplastia también debe ser com-
pletada en un solo tiempo quirurgico; ademas, durante el procedimiento se debe respetar el paquete neurovascular,
conservando con ello la sensibilidad y la vascularidad del glande clitorideo.
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ABSTRACT

Introduction: Disorders of sexual differentiation formerly called hermaphroditism, has been documented since ancient
times; this term refers to the presence of ambiguous genitalia ie without clear evidence of the assignable sex. The
most common cause of female pseudohermaphroditism is congenital adrenal hyperplasia, an inherited disorder of
adrenal steroidogenesis. Objective: The aim of this paper is to present a patient under three years of age with this di-
agnosis, who after being comprehensively evaluated by a multidisciplinary team of Regional Specialty Hospital del Ba-
jio, surgical treatment was performed genitoplasty feminizing type (clitoroplasty and vaginoplasty) to give favorable
results. Material and methods: Review of medical records and updated literature search. Results: Two months after
surgery, patient has good general condition, with female external genitalia, normal anatomic appearance. Conclu-
sions: All patients with disorders of sexual differentiation, must undergo a comprehensive evaluation by a committee
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of professionals in this area, clitoroplasty must be made early and if possible also vaginoplasty should be completed in
one surgical time that during the procedure respects the neurovascular bundle, thereby retaining the sensitivity and

vascularity of the clitoral glans.

Key words: Congenital adrenal hyperplasia, genitoplasty feminizing, vaginoplasty.

INTRODUCCION

La hiperplasia suprarrenal congénita es generada por una
serie de desdrdenes en una de las cinco enzimas necesa-
rias para la sintesis del cortisol en la corteza adrenal.® El
desorden mds comun es el déficit de 21B-hidroxilasa, el
cual esta presente en 90% de los casos; esta deficiencia
genera virilizacidon en diferentes grados y es la causa mas
frecuente de ambigiiedad genital.>>7810

Los procedimientos quirdrgicos para la correccion de
los genitales virilizados en las nifias con hiperplasia supra-
rrenal congénita pueden ser complicados.! Los objetivos
quirargicos de esta patologia incluyen tres pasos principa-
les en pacientes con este padecimiento: 1) reconstruccion
del clitoris, 2) reconstruccion de los labios mayores y 3)
vaginoplastia, la cual busca adecuados resultados estéti-
cos y funcionales.?

Esta patologia exige un abordaje multidisciplinario que
incluye al neonatélogo, endocrindlogo pediatra, psiquiatra y
urdélogo pediatra.* Asimismo, es necesario identificar el sexo
genético y los defectos bioquimicos posteriores, para que
asi podamos fijar la mejor fecha para el abordaje quirurgico.
El manejo quirdrgico de los pacientes con estas caracteris-
ticas intersexuales debe tener como objetivo alcanzar una
apariencia de los genitales externos de apariencia normal,
habilitando las relaciones sexuales lo mejor posible.

El pseudohermafroditismo femenino debido a hiperplasia
adrenal congénita corresponde a un desorden autosdomico
recesivo y el 75% de los pacientes presenta amenaza de la
vida debido a su condicién metabdlica perdedora de sal.’

MATERIAL Y METODOS

Este trabajo presenta el caso de una paciente de tres afios
de edad con pseudohermafroditismo femenino, para ello se
realizé la revision del expediente clinico y busqueda biblio-
grafica actualizada. No se utilizod ningiin método estadistico

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una paciente de tres afos de edad,
producto de un primer embarazo. La madre de 29 afios
de edad, llevd control prenatal regular; el bebé nacié via

cesdarea por preeclampasia. A su nacimiento, pesé 3,560
gramos, y presenté dificultad respiratoria, por lo que per-
manecié una semana en incubadora.

En el examen fisico, le fue reportada ambigliedad geni-
tal, por lo que se inici6 manejo con prednisona oral. Pos-
teriormente fue evaluada por un equipo multidisciplinario
en nuestro centro de salud, diagnosticando hiperplasia
suprarrenal congénita perdedora de sal por deficiencia de
21-hidroxilasa con una titulacion de 17-hidroxiprogestero-
na de 180 ng/dL (normal 0.03-0.51) y un cariotipo 46XX,
realizandole un ultrasonido abdominal que reporté es-
tructuras mullerianas. Se realizé una evaluacidn uroldgica
para la reconstruccién genital, realizando una valoracién
dirigida en la cual se asignd Prader V, con clitoromegalia
importante, labios mayores hiperpigmentados y con seno
urogenital de confluencia alta, para lo cual fue programa-
da para evento quirurgico.

TECNICA QUIRURGICA

La técnica quirurgica utilizada fue la descrita por Hendren-
Crawford. Esta se inicia con una panendoscopia con cis-
toscopio pediatrico, posteriormente se inspecciona la ve-
jiga y la comunicacidn del seno urogenital hacia la vagina,
asi como la cavidad vaginal. Se coloca una sonda Foley 6
Fr en la cavidad vaginal y una 8 Fr a nivel de vejiga a fin de
identificar las estructuras durante la cirugia.

Después se coloca la paciente en posicion de litotomia
forzada y con las piernas muy extendidas de tal manera
que se exponga bien el periné (Figura 1). La cirugia se ini-
cia con una incisidn circunferencial alrededor del clitoris
y alrededor del orificio del seno urogenital, se denuda
el clitoris a nivel de ventral y dorsal y se extiende a nivel
del periné con una incisién en forma de U invertida; este
colgajo se extiende a la tuberosidad del isquidn bilateral-
mente, todo esto con el objetivo de exponer las estructu-
ras falicas y estructuras perineales y el mismo seno uroge-
nital (Figura 2).

A continuacién se diseca el seno urogenital lo mas pro-
fundo posible, guiados por el globo de la zona Foley a ni-
vel de la vagina, lo cual permite separar la pared posterior
de una forma segura (Figura 3). Posteriormente continua-
mos con la clitoroplastia: se coloca una referencia en el
extremo distal del clitoris, se procede a realizar incisiones
laterales en la fascia de Buck con el fin de preservar el
suministro de sangre y la sensibilidad del clitoris hipertré-



86 Lazo COA y cols. Genitoplastia feminizante * Evid Med Invest Salud 2014; 7 (2): 84-88

Figura 1. Posicién de litotomia forzada para iniciar el abordaje
quirtrgico.

Figura 2. Se denuda el clitoris a nivel dorsal y ventral y se ex-
tiende a nivel del periné en forma de U invertida.

fico, se retira lo mejor posible el tejido eréctil, procedien-
do a reconstruir el glande con PDS del 6-0, y se coloca el
glande del clitoris bajo el arco del pubis fijdndolo con tres
puntos de Vicryl del 4-0.

El aspecto posterior del seno urogenital es llevado libre
de tension lo mas cerca posible al perineo, los musculos
bulbocavernosos se dividen en la linea media y se retraen

Figura 3. Esquema que muestra la presencia de una sonda
Foley a nivel de uretra y una sonda Foley a nivel de vagina, las
cuales ayudan a diferenciar las estructuras para el momento
de la diseccion.

lateralmente para exponer la pared posterior de la vagi-
na, se evidencia la comunicacidén de la vagina y la uretra,
y suturamos esta comunicacién con PDS 5-0 con puntos
interrumpidos recordando que la luz de la uretra esta pro-
tegida por la sonda colocada inicialmente, se reconstru-
ye la uretra con el resto del tejido del seno urogenital, el
resto de tejido mucosa se preserva y se acomoda de tal
modo que contribuya a formar parte del introito vaginal.
La piel del falo liberada previamente se divide en la linea
media y se comienza a fijarla a nivel de la pared posterior
de la vagina, también se fija la punta de la solapa de Ia
piel perineal en U invertida, todo esto contribuye a formar
los labios mayores y menores (Figura 4). Finalmente se
deja una gasa humeda con gel antibidtico a nivel vaginal,
el cual se retira a las 72 horas; la sonda vesical se retird
en siete dias. En el caso presentado, se dio de alta a la
paciente, dejandola en control entre 2 y 4 semanas obte-
niendo resultados satisfactorios. Los padres, por su parte,
se mostraron satisfechos con la apariencia de los genitales
externos de la paciente (Figura 4).

RESULTADOS

Dos meses posteriores a la cirugia, la paciente presenté
buen estado general, con genitales externos femeninos
de apariencia anatdomica normal. Los padres de la pacien-
te estuvieron satisfechos con el procedimiento quirdrgico.
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Figura 4.

Muestra el postquirargico
inmediato y cuatro semanas
después.

Finalmente se realizd cistoscopia y vaginoscopia, las
cuales mostraron caracteristicas anatémicas tanto de ure-
tra como de introito vaginal de aspecto normal.

DISCUSION

Si bien los estados intersexuales incluyen una gran varie-
dad de cuadros clinicos que responden a numerosas mor-
fologias, desde la perspectiva del tratamiento quirdrgico,
éstos pueden agruparse facilmente al requerir en unos
casos una genitoplastia, y en otros, de forma aislada o
asociada, cirugia sobre las génadas.?

El tratamiento quirdrgico de un nifio que nace con ge-
nitales ambiguos constituye siempre una gran dificultad,
debido a que éste incluye una gran variedad de técnicas
y decisiones, asi como el tiempo en el que se realiza re-
sulta también controversial.® Los protocolos médicos es-
tandarizados se basan en un diagnéstico lo més temprano
posible a fin de realizarle una cirugia en la infancia. El éxi-
to radica en el tratamiento oportuno y el asesoramiento
basado en el conocimiento de la patologia para evitar el
estrés psicoldgico asociado con dicha patologia, el cual lo
sufren los padres y, a medida que adquieren consciencia,
los nifios.?

El cirujano especializado debe tomar en cuenta, en
primer lugar, la adaptacion de la anatomia genital al sexo
asignado,® considerando también la edad del individuo, el
tamafio de los cuerpos cavernosos, y en el caso de nifos
muy pequefios, la orientacion sexual. Antes de cualquier
procedimiento quirurgico, el paciente debe de ser some-
tido a una ecografia abdominal y pélvica para detectar la
presencia o no de estructuras mullerianas.*

La correccion quirurgica de las nifias con genitales ex-
ternos ambiguos se debe de hacer antes de los dos afos
de edad para reducir su trauma psiquico.® En pacientes
con ligera hipertrofia del clitoris no es necesaria la cirugia,
ya que puede conseguirse una regresion aparente a medi-

da que la nifia continla su crecimiento y desarrollo junto
con la supresién de produccién de andrégenos adrenales
por el tratamiento de la enfermedad.

La genitoplastia feminizante incluye un conjunto de
técnicas quirdrgicas dirigidas hacia la conformacién de los
organos genitales femeninos de los estados intersexuales;
esto implica la reducciéon del pene o de una clitoromega-
lia, la transformacion de un escroto o de un saco pseu-
doescrotal en una vulva, la comunicacién de la vagina con
el periné mediante movilizacidn vaginal, una vulvovagi-
noplastia y la creacién de una neovagina, en caso de que
esté o no presente.

La genitoplastia feminizante representa el proceder
quirurgico méas comun en los individuos con genitales am-
biguos. La restitucién de la funcion puede ir de un pro-
ceder relativamente sencillo a uno sumamente complejo,
ademas debe emprenderse por cirujanos experimentados
y el seguimiento a largo plazo se vuelve necesario. Los
padres deben entender el riesgo de estenosis vaginal, la
necesidad de dilatacién vaginal rutinaria hasta la madu-
rez sexual.! Debemos recordar ademas que es importante
tomar en cuenta que es un procedimiento que general-
mente no les gusta a los padres, ya que ellos, asi como
también el paciente, lo pueden recordar como una agre-
sién o violencia.!

En muchos casos se logran los resultados éptimos
empleando un solo tiempo quirurgico, que se debe com-
pletar antes del afio de edad, si bien algunos autores
consideran que es mejor retrasar la reconstruccion va-
ginal hasta la pubertad para que los tejidos se desarro-
llen mejor.* La reconstruccién consistira de tres objetivos
principales: la clitoroplastia, la labioplastia y la vagino-
plastia.

La hipertrofia de clitoris es una secuela frecuente de
los pseudohermafroditismos secundarios a una hiperpla-
sia adrenal congénita y tiene una enorme importancia,
tanto desde el punto de vista estético, como psicolégico
para la paciente afectada.*
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Las técnicas quirargicas correctoras se basan en dos ti-
pos de procedimientos: la clitoroidectomia y las técnicas
de reseccion del clitoris con conservacidn del glande (cli-
toroplastia).* Aunque ambas técnicas se emplean, la ten-
dencia actual es la de conservar el érgano a fin de preser-
var la funcién sexual en las mejores condiciones posibles.
Las metas de la clitoroplastia son tres: reducir cosméti-
camente el tamafio de la estructura falica a lo esperado
para un clitoris, y adicionalmente, conservar la sensacidn
y eliminar el potencial futuro de la ereccién corpdrea.

La vulvovaginoplastia se realiza en aquellos estados
intersexuales en los que la vulva esta obliterada con una
apariencia pseudoescrotal. Basicamente consiste en la re-
construccion de la vulva dotdndola de una apariencia de
labios mayores (vulvoplastia) y la creacién de una vagina
apta para el coito (vaginoplastia).

Antes de plantearse la intervencién que debe de reali-
zarse a la edad mas temprana posible, es preciso evaluar
la anatomia del seno urogenital y establecer con exactitud
el nivel al que se abre la vagina en el seno urogenital.* La
complicacion mas frecuente en estas intervenciones es la
estenosis vaginal. Una vaginoplastia exitosa debe lograr
una satisfactoria apariencia cosmética y una béveda va-
ginal de dimensién adecuada que permita el contacto se-
xual y la salida de secreciones vaginales. El parto vaginal
no debe ser permitido por la posibilidad de lesiones del
canal.

La creacién de una neovagina estd indicada en aquellos
estados intersexuales a los que se asigna el sexo femenino
y presentan una ausencia total o parcial de la vagina con
la que no es posible el coito. Pueden ser necesarios trata-
mientos hormonales complementarios a distintas edades
o de forma continua para garantizar el adecuado desarro-
llo. La estrecha colaboracién entre el pediatra, el endo-
crindlogo pediatra y el urélogo pediatra es fundamental
para el buen prondstico de estos pacientes.**

CONCLUSIONES

Todo paciente con trastornos de diferenciacién sexual
debe ser sometido a una evaluacién integral por un co-
mité de profesionales, ya que son quienes pueden ofre-

cer un manejo integral. Antes de tomar la decisién para la
asignacion del sexo debe hacerse participe principalmen-
te a los padres. Posterior a la evaluacion por endocrinolo-
gia pediatrica y genética, uno de los pasos mds importan-
tes a seguir recae en manos del cirujano urdlogo pediatra
a cargo, quien idealmente debe de ser un experto ya que
debe conocer con la mejor precisién la técnica quirargica
gue empleara para dicha reconstruccion. La clitoroplas-
tia debe ser realizada a temprana edad, y de ser posible,
la vaginoplastia también debe ser completada en un solo
tiempo quirurgico. Es importante mencionar que durante
el procedimiento se debe respetar el paquete neurovas-
cular, conservando con ello la sensibilidad y la vascula-
ridad del glande clitorideo, ademas de que no se deben
dejar remanentes de tejido eréctil que puedan causar do-
lor en la ereccién que, a la vez, consigan unos resultados
funcionales, estéticos y anatomicos.
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