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RESUMEN

Antecedentes: la agenesia vaginal es un trastorno congénito poco comun, requiere tratamiento quirdrgico y ain se encuentra sin
definir universalmente. La resolucion quirargica de la agenesia vaginal pura, mediante colgajos muslo pudendos fasciocutaneos, tiene
escasas complicaciones y permite la funcion copulativa en condiciones normales.

Objetivo: evaluar los resultados del tratamiento quirdrgico de la agenesia vaginal.

Pacientes y métodos: de enero de 1996 a enero del 2005 se identificaron 33 pacientes con trastornos de los conductos de Miiller y
del seno urogenital; ocho con diagnéstico de agenesia vaginal. A todas se les realizé una historia clinica completa, estudio de cariotipo,
determinacion del perfil ginecolégico completo, ultrasonido pélvico, urografia excretora y, en algunos casos agudos de hematémetra o
hematosalpinx, intervenciéon con dos equipos quirdrgicos: uno destinado al vaciamiento de la coleccion hematica de los genitales
internos y el otro para resolver la obstruccion mecanica de la agenesia vaginal. En algunos casos se completo el estudio con laparoscopia
diagndstica.

Resultados: en nuestra serie, seis pacientes tenian Utero funcional; durante la intervencion quirtrgica se intent6 la tunelizacion del
Utero en la neovagina con una sonda de Foley. Sin embargo, continuaron con cuadros de dolor pélvico ciclico y hematémetra crénica.
A una paciente se le realiz6 histerectomia total abdominal sin oferectomia bilateral y a dos mas se les planea realizar este procedimiento
a corto plazo.

Conclusiones: la técnica de colgajos muslo pudendos fascio cutdneos es sencilla, inocua y confiable, y permite la creaciéon de una
neovagina en un solo tiempo quirdrgico.

Palabras clave: agenesia vaginal, tratamiento, correccién quirdrgica.

Nivel de evidencia: II-2

ABSTRACT

Background: Vaginal agenesis is a rare congenital disorder. It requires surgical management and still it is not defined universally. The
surgical resolution of the pure vaginal agenesis, through fasciocutaneous pudendal thigh flaps, has few complications and allows the
copulative function in normal conditions.

Objective: To assess the results of the vaginal agenesis surgical management.

Patients and methods: From January 1996 to January 2005 we identified 33 patients with Millerian duct and urogenital sinus
disorders; eight of them had vaginal agenesis diagnosis. All the patients were subject to: complete medical history, karyotype study,
determination of a complete gynecological profile, pelvic ultrasound, excretory urography, and, in some acute cases of hematometra or
hematosalpinx, to an intervention with two surgical equipments: one of them used for the hematic collection emptiness of the internal
genitals and the other one to solve the mechanical obstruction of vaginal agenesis. In some cases the study was completed through
diagnostic laparoscopy.

Results: In our series six patients had functional uterus. When we made the surgical intervention we tried to make the uterus tunelization
in the neovagina through the use of a Foley catheter. Nevertheless, they continued with symptoms of cyclical pelvic pain and chronic
hematometra. One of the patients was exposed to total abdominal hysterectomy without bilateral oophorectomy, and in two more we are
planning to make the same procedure in a short term.

Conclusions: Fasciocutaneous pudendal thigh flaps technique is easy, safety and reliable, and it allows the creation of a neovagina in
only one surgical time.

Key words: vaginal agenesis, treatment, surgical correction.

Level of evidence: 1I-2

RESUME

Antécédents : I'agénésie vaginale est un trouble congénital peu commun, elle requiert traitement chirurgical et universellement continue
encore indéfinie. La résolution chirurgicale de I'agénésie vaginale pure, a I'aide des lambeaux cuisse pudendaux fascio-cutanés, a tres
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peu de complications et permet la fonction copulative dans des conditions normales.

Objectif : évaluer les résultats du traitement chirurgical de I'agénésie vaginale.

Patients et méthodes : de janvier 1996 a janvier 2005 on a détecté 33 patientes ayant des troubles des canaux de Muller et du sinus
urogénital ; huit avec diagnostic d’agénésie vaginale. Toutes ont subi une évaluation clinique compléte, une étude de caryotype, la
détermination du profil gynécologique complet, un ultrason pelvien, une urographie excrétoire et, dans quelques cas aigus d’hématometre
ou hématosalpynx, une intervention avec deux équipes chirurgicales : I'un destiné au vidage de la collection hématique des organes
génitaux internes et l'autre a résoudre I'obstruction mécanique de I'agénésie vaginale. Dans quelques cas on a complété I'étude avec
laparoscopie diagnostique.

Résultats : dans notre série, six patientes avaient un utérus fonctionnel ; lors de l'intervention chirurgicale on a essayé de réaliser la
tunnelisation de l'utérus dans le néovagin en utilisant la sonde de Foley. Cependant, elles ont continué avec des signes de douleur
pelvienne cyclique et d’hématométre chronique. Une de nos patientes a subi une hystérectomie totale abdominale sans ovariectomie
bilatérale et I'on envisage de réaliser ce procédé avec deux autres patientes a courte échéance.

Conclusions : la technique de lambeaux cuisse pudendaux fascio-cutanés est simple, sdre et fiable, et permet la création d’'un
néovagin en un seul temps chirurgical.

Mots-clé : agénésie vaginale, traitement, correction chirurgicale.

Niveau d’ évidence : II-2

RESUMO

Antecedentes: a agenesia vaginal € um transtorno congénito pouco comum, precisa de tratamento cirdrgico e ainda nao foi definida
universalmente. A resolugdo cirdrgica da agnesia vaginal pura mediante colgalhos coxo pudendos fasciocutaneos apresenta poucas
complicagdes e permite a fungéo copulativa em condi¢gdes normais.

Objetivo: avaliar os resultados do tratamento cirdrgico da agenesia vaginal.

Pacientes e métodos: de janeiro de 1996 até janeiro de 2005 detectaram-se 33 pacientes com transtornos nos condutos de Muller e
no seio urogenital; oito foram diagnosticadas com agenesia vaginal. A todas foi-lhes realizado um relatério médico completo, um estudo
de cariotipo, a determinagéao do perfil ginecolégico completo, um ultra som pélvico, uma urografia excretéria e, em alguns casos agudos
de hematometra ou hematosalpinx, uma intervengdo com dois equipamentos cirargicos: o primeiro destinado para o esvaziamento da
colecdo hemética dos genitais internos e o outro para resolver a obstrugdo mecanica da agenesia vaginal. Em alguns dos casos,
completou-se o estudo com laparoscopia diagndstica.

Resultados: em nossa série, seis pacientes apresentaram Utero funcional; ao realizarmos a interven¢éo cirlrgica tentou-se fazer a
tunelizagdo do Utero na neovagina mediante a utilizagdo da sonda de Foley. Porém, os quadros ciclicos de dor pélvica continuaram e
hematometra crénica. A uma das nossas pacientes foi-lhe realizada uma histerectomia total abdominal sem oferectomia bilateral e a mais
duas tem se pensado se lhes-realizar dito preocedimento a curto prazo.

Conclusdes: A técnica de colgalhos coxo pudendos fasciocutaneo resulta simples, segura e confiavel e permite a criagdo duma
neovagina num tempo cirdrgico so.

Palavras chave: agenesia vaginal, tratamento, corre¢é@o cirdrgica.

Nivel de evidéncia: II-2

En el desarrollo del feto femenino (genotipo XX), la
ausencia de testosterona y la coexistencia del factor
inhibidor de los conductos paramesonéfricos (o de
Muller) llevan a la formacion de conductos uterinos de
las porciones no fusionadas craneales de los conduc-
tos paramesonéfricos; conforman las trompas de
Falopio y una porcién caudal fusionada que constitu-
ye el primordio uterovaginal. Este Gltimo da lugar al
epitelio, las glandulas del Utero y la pared vaginal, que
se considera derivan del estroma del mesénquima sub-
yacente del endometrio y el miometrio. La vagina se
desarrollaa partir de un cordén sélido conocido como
el primordio vaginal.

as gonadas se desarrollan a partir de tres ori-

genes: el epitelio mesodérmico situado en la

pared abdominal posterior, el mesénquima sub-
yacente y las células germinativas primordiales.

*  Este trabajo obtuvo el segundo lugar del Premio Dr. Juan Maria
Rodriguez para trabajos cientificos de investigacion clinica
presentados por escrito en el 56 Congreso Mexicano de
Ginecologia y Obstetricia.
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Magdalena de las Salinas, CP 07760, México, DF.

La version completa de este articulo también esta disponible en
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Hasta la séptima semana, las vias genitales tienen
el mismo aspecto en los dos sexos; estas gonadas son
indiferenciadas y muestran dos conductos de Wolf y
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dos de Muller. La distincidn para el sexo femenino su-
cede por la regresién de las estructuras originadas por
el conducto de Wolfy por el desarrollo y diferenciacion
de las estructuras derivadas del conducto de Muller.
Estos ultimos se forman a partir de la sexta semanay
parten de lainvaginacion del epitelio celomico al fren-
te y por fuera de la extremidad craneal de cada uno de
los conductos de Wolf.

Al inicio de la cuarta semana se desarrolla un tubér-
culo genital en ambos sexos y da lugar a la formacion
de las prominencias labioescrotales y a los pliegues
urogenitales a cada lado de lamembrana cloacal. A su
vez, el seno urogenital se divide en dos partes: poste-
rior o pélvica y anterior o conducto vesicouretral. El
desarrollo inicial de los genitales externos es similar
en ambos sexos. Las caracteristicas sexuales distinti-
vas comienzan a aparecer en la novena semana, pero
los érganos genitales externos no estan totalmente di-
ferenciados sino hasta la decimosegunda semana.

Hacia la novena semana del desarrollo embriona-
rio el conducto uterovaginal se apoya sin abrirse en la
parte posterior del seno urogenital; forma el tubérculo
de Muller que se engruesa frente al tubérculo, y origina
laldamina o placa epitelial vaginal o bulbo senovaginal.

En la decimoctava semana se desarrolla la
recanalizacion completa de las trompas, el Gtero y la va-
gina. La permeabilizacion de la lamina vaginal se
prolonga hacia abajo del conducto uterino y formalava-
gina. Los conductos superiores de la vagina son de origen
mesoblastico; conducto del seno urogenital por el himen
gue se perfora hacia la vigésima semana (quinto mes).

Ante laausencia de andrégenos ocurre la feminizacion
de los genitales; el crecimiento del falo cesa de manera
gradual y origina el clitoris; los pliegues urogenitales se
fusionan en la parte posterior y constituyen los labios
menores, y de los pliegues labioescrotales se forman los
denominados labios mayores.!?

PERSPECTIVA HISTORICA

Aungue la agenesia vaginal es rara, se encuentran re-
ferencias de ella desde la antigliedad. Hipdcrates
escribio sobre la obstruccion del conducto vaginal en
su libro Sobre la naturaleza de la mujer. En Roma, en el
siglo 1, Celso describié el himen imperforado y la atresia
vaginal y propuso técnicas para su correccion quirdr-

gica. Posteriormente, en 1572, la definié Realdus
Colombus, sucesor de Cesalio. Mayer, en 1829, y
Rokitansky, en 1910, describieron un padecimiento en
el que no habia vaginay existia un Gtero rudimentario;
después, Hauser puso en evidencia la frecuencia del
problema. Por ello, en la actualidad a la ausencia con-
génita de vagina, Utero y trompas se le conoce como
sindrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser o sim-
plemente sindrome de Rokitansky.?

Con base en estudios de autopsia, la agenesia
vaginal y la insuficiencia del conducto mulleriano los
describieron independientemente Mayer en 1829 y
Rokitansky en 1838. Desde entonces, la definicion del
sindrome de Mayer-Rokitansky ha evolucionado para
abarcar un espectro de defectos del conducto
mulleriano, que comprende la atresia parcial o total
del conducto miilleriano y las anomalias de su dupli-
cacion.

En 1716 Deha intentd crear, por primera vez, una
vagina, pero fracasé. En 1817 Dupuytren elaboré con
éxito un conducto en el tabique recto-vaginal. El primer
esfuerzo quirdrgico para realizar una vaginoplastia se
le atribuye a Abbe, quien utiliz6 un injerto superficial
con un corte de espesor de piel en embutido, en 1898.
En 1938 Mclndoe modificé la técnica de Abbe y desa-
rrollé un procedimiento con menor morbilidad y
resultados mas aceptables. El uso de intestino para el
reemplazo vaginal lo propuso primero Baldwin en
1904; consiste en tomar y anastomosar un segmento
del colon sigmoides en forma de “U” y después el
perineo en una intervencion quirudrgica con la subse-
cuente division del septum seis semanas después. La
alta mortalidad llevé al abandono del procedimiento
de Baldwin, hasta que Pratt reenfocé la atencion en
este método en los afios sesenta. En 1921 Graves utili-
z0 colgajos pediculados del labio y el musculo. En 1927
Frank y Geist emplearon colgajos pediculados
tubulizados del muslo. En 1932 Wharton creé un es-
pacio entre las uretras y el recto sin aplicacion del
injerto, pero seguido de dilatacién con un molde. En
1935 Brindeu y Burger colocaron una protesis recubierta
con amnios. Kirschner y Wagner, en 1936, utilizaron
injerto cutaneo libre. En 1938 Frank formo una vagina
por medio de una protesis que ejercia presion
direccional; ese mismo afio Mclndoe y Bannister per-
feccionaron la técnica de Abbe y colocaron en el
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conducto recién creado un molde que cubrieron con
injerto de piel y mantuvieron la cavidad por medio de
dilatacién con un molde. En 1939 Grossman coloc6 un
colgajo pediculado de la parte posterior de la vulva.
Donney, en 1944, y Ortiz-Monasterio, en 1954, utiliza-
ron injertos cutaneos libres (histerovestibulostomia). En
1958 Ramirez utiliz6 mucosa vaginal como injerto. En
1961 Pratt trasplantdé nuevamente segmentos de
sigmoides. En 1963 Mdller y Dallenbach utilizaron
un colgajo peritoneal descendido hasta la neovagina
por via alta. En 1964 Williams describié y realizo la
técnica de vulvo-vaginoplastia. En 1969 Davydov
realizo la diseccion perineal; injert6 peritoneo y uti-
liz6 un molde para la dilatacion. En 1972 Délberton
indic6 que la actividad sexual, por si sola, es capaz
de formar una vagina. En ese mismo afio, Vecchietti
creé unavagina por medio de traccion, con una oli-
va, a la fovea retrohimeneal, y Rothman utilizd
nuevamente peritoneo. En 1973 se realizé el trasplan-
te de vagina de madre a hija y en ese mismo afio
Lang ided la técnica con injerto en malla. En 1976
McCraw utiliz6 colgajos miocutaneos pediculados.
En 1978 se realizo la modificacion de Bufalo a la
técnica de Williams, que consiste en una incisién mas
posterior en el plano vulvar, lo que evita que quede
orina atrapaday permite que la apariencia de la vul-
va sea normal. En 1981 Ingram modificé la técnica
de Frank al emplear un asiento de bicicletaen el cual
se sentaba la paciente para ejercer presién en el dila-
tador. En 1983 Berek utilizo parcialmente el aumento
para crear una vagina que después cubrio con piel.
En 1984 Dhall cubrié con amnios el espacio recién
formado; en ese mismo afio modifico la técnica de
Martius para fistulas y se ocup6 el injerto
bulbocavernoso para hacer la vagina. En 1988 Tobin
y Day utilizaron el colgajo miocutanéo del recto ab-
dominal; en ese mismo afio Lilford ocupé expansores
tisulares para formar colgajos de piel para la
vaginoplastia. En 1989 Wheeles cre6 totalmente una
vagina con omento cubierto por piel; en ese mismo
afio Wee y Joseph utilizaron colgajos de vulva con
arteria labial posterior. En 1990 Lilford utilizé un
colgajo del recto abdominal para la conformacion de
lavaginay en 1991 Johnson empled un colgajo libre.
En 1992 se realizé la operacion de Vecchietti asisti-
da por laparoscopia. En 1993 Flack utilizé colgajos

de labios menores y dilatadores. En 1995 se ocupd la
celulosa oxidada regenerada, y en 1996 la epidérmi-
co cultivada, ambas en vez de injerto libre de piel .2

Se han utilizado varios procedimientos diferentes
en un esfuerzo por construir un suplente vaginal fun-
cional.

ETIOLOGIA

El origen de la agenesia vaginal es desconocido.* Exis-
ten varias causas potenciales de esta alteracion, como:
la mutacion del gen para la hormona antimulleriana o
del gen de su receptor. Tales mutaciones pueden cau-
sar que la hormona antimtlleriana se produzca en
tiempo anormal, cuando el receptor pueda responder
alahormona.

Aunque éste no es el Unico mecanismo, ya que la
hormona antimulleriana también provoca la supresion
de la biosintesis de la enzima aromatasa (responsable
de laconversion de la testosterona en estradiol y de la
androstenediona en estrona), esto pudiera explicar la
virilizacion de los genitales externos. La segunda po-
sibilidad la constituye la activacion del receptor de la
hormona antimulleriana por mutacion en el gen del
receptor de la hormona sin que éste haya sido expues-
to alahormona. Recientemente, el gen del receptor de
la hormona antimulleriana se clond: se localiza en el
brazo corto del cromosoma 12, tiene una estructura si-
milar al receptor tipo Il del factor de crecimiento
transformante beta, y se expresa en las células de Sertoli,
en las células de la granulosa prenatal y postnatal y en
el mesénquima subyacente de los conductos de Miiller.
Es posible que una mutacion active al gen del receptor
de la hormona antimulleriana y pudiera causar la re-
gresion inapropiada de las estructuras de Miller en el
feto femenino.

EPIDEMIOLOGIA

Laagenesia vaginal es una condicion poco comun, pero
no rara que ocurre en un rango de uno por cada 4,000
a 10,000 nacimientos femeninos.>®’ La causa mas co-
mun es la ausencia congénita del Utero y la vagina, que
es referida como aplasia miulleriana, agenesia
miulleriana o sindrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-
Hauser. La agenesia mulleriana es la segunda causa
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mas comUn de amenorrea primaria después de la
disgenesia gonadal (sindrome de Turner).

CUADRO CLINICO

Las pacientes se diagnostican durante la adolescen-
cia; tienen amenorrea primaria con desarrollo adecuado
de los caracteres sexuales secundarios. Pueden mani-
festar retencién de las secreciones menstruales,
hematocolpos, dolor pélvico y masa pélvica. En conco-
mitancia con anomalias del conducto urinario su
diagnostico suele ser temprano, con infecciones del con-
ducto urinario. Las pacientes con agenesia vaginal
tienen cariotipo normal 46 XX, fenotipo femenino nor-
mal y funcién hormonal ovarica normal.5®

DIAGNOSTICO

El diagnéstico diferencial de la agenesia vaginal com-
prende la ausencia congénita del Utero y la vagina,
insensibilidad a los androgenos, tabique vaginal
transverso e himen imperforado. Las pacientes con
aplasia mulleriana tienen frecuentemente malforma-
ciones congénitas concomitantes, sobre todo del
conducto urinario hasta en 40% de los casos, como:
agenesia vaginal, rifion pélvico unilateral o bilateral,
rifién en herradura, hidronefrosis, hidrouréter y du-
plicacion ureteral. El 12% tienen malformaciones del
esqueleto, como: vértebra en cufia, vértebras fusiona-
das, cuerpos vertebrales rudimentarios, vértebras
supernumerarias, clinodactilia, hipoplasia del radio
escafoide y trapecio, por lo que deben ser evaluadas. El
diagnostico correcto de la anormalidad que afecta la
anatomia de los genitales es decisiva antes de cual-
quier intervencion quirdrgica.

El protocolo preoperatorio comprende: cariotipo; ul-
trasonido pélvico para detectar la agenesia cervical
vaginal o uterina, Utero rudimentario o hipoplasico;
urografia excretora para evaluar la integridad del sis-
temaurinario, y radiografia lateral del térax. En algunos
casos en donde el ultrasonido no es concluyente se
solicita resonancia magnética para definir con preci-
sion la anatomia. La laparoscopia es util en las
pacientes con dolor pélvico, con hematémetra o
endometriosis, ademas de valorar la integridad del Gtero
Y SUS anexos.

TRATAMIENTO

Los resultados mas importantes en el tratamiento efec-
tivo de las mujeres jovenes con agenesia vaginal son: el
diagnostico correcto de la enfermedad subyacente, de-
tallar adecuadamente la anomalia genital y el cuidado
y preparacion psicolégica antes de cualquier interven-
cion quirdrgica. La correccién quirudrgica en la
adolescencia puede ayudar a restaurar la funcion
menstrual y reproductiva.®

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

El tratamiento inicial para las pacientes con agenesia
vaginal son los dilatadores; este método para la correc-
cion de laneovagina lo detalld Frank en 1937 y consiste
en la presion intermitente sobre el hoyuelo vaginal con
dilatadores durante 20 minutos tres veces al dia: el pro-
cedimiento esinocuoy evita los riesgos inherentes a la
intervencion quirdrgica. Ingram desarrollé un método
en el cual el peso de las pacientes puede usarse como
presion para la dilatacion; consiste en una bicicleta
con asiento en forma de taburete y el uso de dilatadores
graduados durante dos horas al dia.®

El uso de dilatadores en el tratamiento de las pa-
cientes con agenesia vaginal debe realizarse en mujeres
motivadas y maduras, quienes desean evitar la inter-
vencion quirdrgicay que estan conscientes que pasaran
varios meses antes de ver resultados. También pueden
aplicarse alternativamente en el tratamiento de la
contractura postoperatoria temprana.

Inconvenientes: 1) proceso largo, penoso y molesto
para la paciente y 2) necesidad constante de conservar
las dimensiones mediante moldes.

Ventajas: 1) se evita la intervencion quirdrgica, 2)
ausencia de cicatrices y 3) minimo riesgo de complica-
ciones.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Reconstruccion delavagina

La reconstruccién vaginal supone un reto para el ciru-
jano; los objetivos fundamentales son: 1) ofrecer una
solucion a la ausencia vaginal total o parcial en un
solo tiempo quirdrgico, 2) reconstruir una neovagina
con angulo de inclinacién fisioldgico y natural, y un
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eje anatémico correcto para la relacién sexual, 3) con-
seguir caracteristicas deseables como: sensibilidad,
distensibilidad y elasticidad, 4) minimizar la
morbilidad de las zonas donantes de los tejidos utili-
zados en la reconstruccion y 5) evitar la necesidad del
uso continuo de moldes, obturadores o dilatadores.” El
hecho de que existan muchas operaciones para la co-
rreccion de la agenesia vaginal sugiere que ningun
procedimiento satisface todos estos criterios. 821

La neovagina debe tener las siguientes caracteristi-
cas: sensibilidad, suavidad, flexibilidad y durabilidad.
El tejido donador debe ser expansible y transferible con
la minima morbilidad y sin ningun riesgo para la vida
de la paciente. Debe realizarse cuando la mujer esté
préxima a iniciar su vida sexual.’

Métodos quirargicos que utilizan injerto libre de tejidos
Basicamente consiste en conseguir, mediante injertos
tejidos, un revestimiento adecuado para la cavidad
rectovesical disecada a través de una incision
semicircular perineal un centimetro por debajo del mea-
to uretral.

Técnica de Abbe popularizada por Mclndoe-Banister

Es latécnica de reconstruccion vaginal de primeraelec-
cion y preferida por muchos médicos. Consiste en la
diseccion del espacio virtual rectovesical y su revesti-
miento mediante el empleo de injertos de piel de espesor
parcial o total (modificado por Horton-Devine). El mo-
mento idéneo para este tipo de intervencion es
previamente al inicio de las relaciones sexuales, lo que
ayuda a mantener el diametro luminar; también cuan-
do la paciente estd muy motivada, ya que seré necesaria
su colaboracién activa postoperatoria al utilizar mol-
des y dilatadores para evitar la retraccion de la
neovagina.

La técnica operatoria con anestesia general, en po-
siciéon ginecoldgica, se obtienen los injertos de piel de
espesor parcial o total que se suturan con la cara cruenta
hacia el exterior y en forma de espiral sobre un molde;
después de la hemostasia cuidadosa se introduce el
molde revestido con los injertos en el espacio
rectovesical y se mantiene el molde en posicion me-
diante un apésito perineal atado. La paciente debe
permanecer de cinco a siete dias en decubito supino en
reposo; al término de esos dias se retira el molde y se

verifica la viabilidad de los injertos. También, debe ser
instruida en la utilizacion diaria de moldes; se le per-
mitird iniciar relaciones sexuales de seis a ocho
semanas después de la intervencion.

Ventaja: que la neovagina se encuentra en un axis
anatomico normal para las relaciones sexuales.

Desventaja: necesidad del empleo de moldes
vaginales postoperatorios para evitar la estenosis por
retracciéon de los injertos; si el molde no se utiliza en
uno o dos dias puede ser dificil reinsertarlo, lo que
supone un problema particular en mujeres jovenes
maduras.

Complicaciones: estenosis por la retraccion de los
injertos, fistula rectovaginal o vesicouretrovaginal, pér-
dida parcial de los injertos, necrosis por compresion
de la pared vaginal, formaciones queloides y padeci-
miento de cancer de células escamosas.

Otros injertos libres
Transferencia libre de amnios.

Transferencia de peritoneo.

Injertos de vejiga urinaria.

Injertos libres de mucosa muscular intestinal.

Transplante de mucosa vaginal madre-hija.

Células epiteliales vaginales obtenidas por cultivo,
sobre matriz de colageno.

Al menos que la cavidad sea revestida con tejido
viable, con su propia vascularizacion, se contraera 'y
cerrara definitivamente si no se lleva a cabo un progra-
ma de dilatadores.’

Métodos quirargicos que utilizan colgajos

Colgajos locales mucocutaneos

Estas técnicas se basan en combinar la diseccion del
espacio rectovesical y el revestimiento interno con
colgajos mucocutaneos locales de los labios menores,
o bien de los labios menores y mayores; tiene como
principal ventaja la posible orientacion correcta de la
neovaginay un epitelio con respuesta a los estroge-
nos. El inconveniente es el sacrificio bilateral de los
labios menores y mayores con gran distorsion de la
vulva.

Otros autores han publicado casos de vaginoplastia
mediante la expansion tisular de la piel de los labios
mayores y menores. Este proceso es largo e incémodo y
tiene en la paciente un efecto emocional negativo.?
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Colgajos cutaneos distantes

Se utilizan para reconstruir los defectos secundarios
adquiridos en la operacién postoncolégica o trauma-
tismos, aunque existen en la literatura médica casos de
pacientes con agenesia Utero-vaginal intervenidas con
esta técnica con resultados satisfactorios. Se utilizan
colgajos cutaneos abdominales basados en vasos
epigastricos superficiales y profundos (perforantes) y
colgajos inguinales.

Colgajos fasciocutaneos

Colgajo de Mélaga

Colgajo fasciocutaneo vulvoperineal de disposicion
vertical descrito y publicado en 1994; estd basado en
las ramas terminales del pedicuro neurovascular peri-
neal superficial.

Colgajo de Singapore

En 1989 lo describieron Wee y Joseph. Es un colgajo
fasciocutdneo muslo pudendo neurovascular que se
basa en la arteria labial posterior, con dimensiones de
hasta 15x6 cm; es Gtil para la reconstruccion vaginal
de defectos congénitos y adquiridos. La diferencia fun-
damental con los colgajos descritos anteriormente es
gue su disefio se realiza por fuera del margen lateral de
los labios mayores, por lo que su vascularizacién no
muestra un patrén cutaneo axial ya que no comprende
alas arterias labiales externas, a las ramas de la arteria
perineal superficial y al sistema vascular pudendo in-
tern0.11'12’14’15

Colgajos miocutaneos

Todos los autores reconocen en estos colgajos el prin-
cipio de dependencia cutanea del musculo
subyacente como unidad integral musculo-piel, que
se mantiene en su totalidad por un solo pediculo
neurovascular y supervive a cualquier procedimiento
posterior porque el complemento sanguineo esta
esencialmente inalterado. Originalmente, esto lo des-
cribid en 1955 Owen y en 1963 Bakamjiam, ambos
son precursores de la utilizacion de colgajos
miocutaneos.

Colgajos libres microvascularizados
El colgajo libre escapular se ha utilizado y descrito para
laintervencion quirdrgica vaginal.

Colgajos omentales

Método quirdrgico que utiliza transferencia de asas
intestinales. Esta técnica se basa en segmentos intesti-
nales traspuestos como asas ciegas sobre sus
correspondientes pedicuros vasculares.

Se utiliza en escasos centros por su complejidad
mayor, excesiva secrecién (de hasta 250 mL/dia) y ele-
vada mortalidad.

Como ventaja esta la inexistencia de retraccion,
por lo que resulta innecesario el uso de
dilatadores.?

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La agenesia vaginal es un trastorno congénito poco
comun, requiere tratamiento quirdrgico y adn se en-
cuentra sin definir universalmente.

HIPOTESIS

La resoluciéon quirdrgica de la agenesia vaginal
pura, mediante colgajos muslo pudendos
fasciocutaneos, tiene escasas complicaciones y
permite la funcion copulativa en condiciones nor-
males.

OBJETIVO GENERAL

Evaluar los resultados del tratamiento quirdrgico de la
agenesia vaginal.

OBJETIVOS PARTICULARES

Conocer las técnicas utilizadas en el tratamiento de
la agenesia vaginal.

Evaluar los resultados de las técnicas quirdrgicas
utilizadas en el tratamiento de las pacientes con age-
nesia vaginal.

Determinar criterios de inclusién de la técnica de
colgajo muslo-pudendo fasciocutaneo en el tratamien-
to de la agenesia vaginal.

VARIABLES

Cuantitativas
Edad
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Cualitativas

Datos clinicos y de la exploracién fisica.
Examenes especiales de laboratorio y gabinete.
Procedimientos quirdrgicos empleados.

Tamafio de la muestra
Todas las pacientes con diagnostico de agenesia
vaginal.

Disefio del estudio
Transversal y retrospectivo.

Criterios deinclusion
Pacientes con trastornos del seno urogenital con diag-
nostico de agenesia vaginal.

Criterios de exclusion

Pacientes con trastornos de los conductos de Muller y
del seno urogenital sin diagnostico de agenesia
vaginal.

PACIENTES Y METODOS

En el periodo comprendido de enero de 1996 a enero
del 2005 se detectaron 33 pacientes con trastornos de
los conductos de Miller y del seno urogenital; ocho
con diagnéstico de agenesia vaginal. A todas se les
realizé una historia clinica completa, un estudio de
cariotipo, la determinacién del perfil ginecoldgico com-
pleto, un ultrasonido pélvico, una urografia excretora
y, en algunos casos agudos de hematémetra o
hematosalpinx, intervencién con dos equipos quirar-
gicos: uno destinado al vaciamiento de la coleccion
hematica de los genitales internos y el otro para resol-
ver la obstrucciéon mecénica de la agenesia vaginal. En
algunos casos se completd el estudio con laparoscopia
diagndstica.

Descripcion de las técnicas

Técnica de colgajos miocutaneo de Gracilis

Con la paciente colocada en posicién ginecolégica, con
anestesia general balanceada, se realiza: asepsiay an-
tisepsia de la region genitocrural, las incisiones
transversal en el introito y digital del espacio
rectovesical, se trazan los colgajos en la parte media
del muslo de 30x10 cm y en la incision por debajo de la

linea sefialada. Después, se coloca el extremo distal
del muslo que se encuentra por detras a modo de fascia
ancha, se ejerce tracciéon y se levanta en sentido
proximal; posteriormente se van liberando sus relacio-
nes superficiales y profundas. Localizado el pedicuro
principal, que es larama terminal de la arteria femoral
(circunflejafemoral), se ligan y seccionan los vasos se-
cundarios para permitir la rotacion del musculo; se
realiza la tunelizacién por debajo de los labios mayo-
res y se fija a la zona receptora cuidando que sea
suficientemente amplia para evitar la compresion del
pedicuroy su necrosis. Se colocan drenajes, se cierrala
zona donadoray se ponen gasas bafiadas en solucion
antiséptica en la neovagina.

Descripcion de la técnica de colgajos muslo pudendos
fascio cutaneos
Con la paciente en posicién ginecologica, con aneste-
sia general balanceada e intubacién orotraqueal, se
realiza: asepsia y antisepsia del area abdominal y
genitocrural; sondeo vesical y colocaciéon de campos
estériles; una incision trasversal en el introito vaginal
en la mitad inferior (de tres a nueve en sentido hora-
rio), y una incision digital en el espacio que se forma
entre la vejiga y el recto. A continuacion se trazan los
colgajos regulares de 15x4 cm, cuyos limites son: infe-
rior, la parte posterior final del introito; medial, el labio
mayor; lateral, la linea paralela al limite medial a4 cm
de éste, y superior, la linea suprapubica. Este colgajo es
elevado, como una isla de piel sostenida como un
pediculo subcutaneo irradiado por las arterias labia-
les posteriores. El eje del colgajo se sitlla en un punto
medio entre la tuberosidad isquiatica y el introito
vaginal.

La incision del colgajo se realiza de lateral a medial,
y se profundiza la piel y el tejido celular subcutaneo
por debajo de la fascia profunda en ambos lados, ex-
cepto el margen posterior del colgajo de donde queda
sostenido el pediculo vascular. Comprende la fascia
subyacente del tend6n del abductor largo y de los mus-
los perineales superficiales para asegurar la inclusién
en el colgajo vascular una vez disecados. Los colgajos
son transpuestos a la cavidad disecada para albergar-
los y pasan a través de un tinel subcutaneo disecado
en la base de los labios mayores. Enseguida, se giran
los colgajos de modo que quede la superficie cutanea
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hacia la posicién externa de la neovagina. En las pa-
cientes con Utero funcional se intenta conectar el orificio
cervical con la neovagina para obtener la funcién
menstrual normal por medio de la sonda de Foley.

RESULTADOS

En el servicio de cirugia endoscépica ginecoldgica, del
Hospital Juarez de México, de enero de 1996 a enero
del 2005, se detectaron 33 pacientes con trastornos de
los conductos de Muller y del seno urogenital; ocho
con diagnostico de agenesia vaginal.

Todas las pacientes tenian fenotipo femenino con
desarrollo adecuado de sus caracteres sexuales secun-
darios; los estudios hormonales demostraron funcion
ovarica normal.

El ultrasonido pélvico report6d que habia seis pa-
cientes con Utero funcional: en dos no se demostré que
tuvieran Utero, cuatro mostraron datos ultrasonogra-
ficos de hematémetra, uno Utero normal y uno Utero
bicorne e hipoplasico.

A cuatro pacientes se les realiz6 una laparotomia
exploratoria porque tenian cuadros ciclicos dolorosos;
en todas se reporté hematémetra y datos de
endometriosis severa.

A los tres casos restantes se les realiz6 una
laparoscopia diagndstica: el primero tenia endome-
triosis severa con drenaje de quistes endometridsicos,
el segundo sindrome de MRKH y el tercero Utero bicorne
e hipoplasico con datos de endometriosis severa. A una
paciente con sindrome de MRKH no se le realizo
laparoscopia, pero el ultrasonido reporté ausencia de
Gtero.

Seis de estas pacientes se intervinieron quirdr-
gicamente; tres con técnica de colgajos miocutaneos de
Gracilils y tres con técnica de colgajos muslo pudendo
fascio cutaneos (cuadro 1). Una paciente tuvo compli-
caciones posteriores a la vaginoplastia con la técnica
de colgajos miocutaneos de Gracilis y requiri6 otrain-
tervencion quirurgica con latécnica de colgajos muslo
pudendos fasciocutaneos (cuadro 2). A dos pacientes
no se les realizé la neovagina porque continuaban en

Cuadro 1. Caracteristicas clinicas de las pacientes con agenesia vaginal

Caso Edad Cariotipo Ultrasonido Urografia Hallazgos Intervencién
pélvico excretora quirdrgicos quirdrgica
1 23 46XX Hematémetra. Normal Endometriosis Colgajo miocutaneo
Ovarios normales, severa. de Gracilis
quiste anexial izquierdo Drenaje de hematémetra
2 35 46XX Utero y ovarios Normal Endometriosis Colgajo miocutaneo
normales severa. Drenaje de Gracilis
de hematémetra
3 18 46XX Hematometra, quiste Normal Quiste endometriésico de Colgajo miocutaneo
de ovario izquierdo ovario izquierdo. Drenaje de Gracilis
de hematémetra
4 25 46XX Ausencia de utero. Normal No se realiz6 Colgajo muslo
Ovarios normales pudendo
fasciocutaneo
5 24 46XX Ausencia de Utero y Agenesia Agenesia uterina. Colgajo muslo
de ovario izquierdo renal Ambos ovarios normales pudendo
izquierda fasciocutaneo
6 15 46XX Hematometra Sistema Drenaje de Colgajo muslo
pielocalicial hematosalpingx izquierdo. pudendo
bifurcado Utero bicorne fasciocutaneo
7 16 46XX Hematémetra Hipoplasia renal Drenaje de hematémetra,
derecha, doble endometriosis
sistema colector
izquierdo
8 32 46XX Duplicacion franca Mala Utero bicorne

de la region
corporal uterina

rotacién renal

hipoplastico.
Ovarios normales
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protocolo de estudio. Las pacientes operadas con la
técnica de colgajos miocutaneos de Gracilis mostraron
las siguientes complicaciones: en un caso se observé
estenosis vaginal y el segundo tenia necrosis de los
colgajos y requirio desbridamiento.

Todas las pacientes de este grupo requirieron conte-
nedores y dilatadores. De las pacientes intervenidas
con la técnica de colgajos muslo pudendos
fasciocutaneos se observd, en un caso, protrusion de la
pared posterior debido a que el tamafio del colgajo de
15x4 cm es excesivo y se debe considerar disminuir su
tamafio a 2x3 cm.

En nuestra serie, seis pacientes tenian Gtero funcio-
nal; al efectuar la intervencién quirdrgica se intento
realizar la tunelizacion del Utero en la neovagina me-
diante el empleo de la sonda de Foley. Sin embargo,
continuaron con cuadros de dolor pélvico ciclico y
hematémetra crénica. A una de nuestras pacientes se
le realizé histerectomia total abdominal sin oferectomia
bilateral y a dos mas se les planea realizar este proce-
dimiento a corto plazo.

DISCUSION

El tratamiento quirdrgico de la agenesia vaginal, como
el de MacIndoe,” es un proceso ampliamente estudia-
do donde se utilizan moldes para facilitar la creacion
de una neovagina. Sin embargo, consideramos que las
mejores técnicas seran aquellas que cumplan la fun-
cién estética, copulativay con complicaciones minimas,
que eviten: la necrosis de los colgajos, la vasculari-
zacion inadecuada o la formacion de cicatrices
permanentes, como la técnica de Gracilis y otras que
emplean colgajos de piel obtenidos de la cara interna
del muslo o de la region glutea, que tienen el inconve-
niente de contar con foliculos pilosos que retinen las
caracteristicas anatémicas de una vagina funcional.
Es interesante tratar de preservar la sensibilidad de las
ramas labiales posteriores del nervio pudendo y del

nervio cutdneo posterior que produce sensaciones
erégenas.t

La vascularizacion que proporciona el colgajo ma-
yor aporta un riego sanguineo adecuado que evita la
necrosis del colgajo; el neocutaneo de Gracilis tiene
una vascularidad pobre y alto indice de complicacio-
nes.t

Para obtener mejores resultados es interesante
incluir en esta técnica a las pacientes con sindro-
me de MRKH, en las que no interesa o afecta la
funcién menstrual y solamente se busca la
copulativa. Si aplicamos esta técnica, como se hizo
en las pacientes con utero funcional mencionadas
anteriormente, debemos considerar como parte del
tratamiento complementario o preoperatorio la
histerectomia total abdominal simple, para evitar
la repeticion de la coleccion hemética de los
genitales internos que amerite intervenciones re-
petidas no radicales.

CONCLUSIONES

La técnica de colgajos muslo pudendos fascio cuta-
neos es sencilla, inocuay confiable, y permite la creacion
de una neovagina en un solo tiempo quirurgico.

Provee una vagina funcional con un eje anatémico
adecuado.

Comparada con la técnica miocuténea de Gracilis,
y otra técnica descrita, conlleva menos complicacio-
nes, tanto del colgajo como del tejido donador.

Evita el uso de dilatadores por tiempos prolonga-
dos.

Es la técnica ideal en pacientes con sindrome de
Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser, ya que Unicamente
se busca la funcion copulativa.

Las pacientes tuvieron menos complicaciones con
el empleo de la técnica de colgajos muslo pudendos
fasciocutaneos que con la técnica de colgajos
miocutdneos de Gracilis.

Cuadro 2. Complicaciones reportadas en las pacientes intervenidas quirirgicamente en nuestra serie

Complicaciones Necrosis del Sinequias o Descenso del Hematometra
colgajo estenosis vaginal colgajo crénica

Colgajo miocutaneo de Gracilis 1 1 0 2

Colgajo muslo pudendo fasciocutaneo 0 0 1 1
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Se debe valorar el empleo de la histerectomia total

abdominal, sin salpingooferectomia bilateral o ameno-
rrea ginecol6gica con agonistas de hormona liberadora
de gonadotropinas (GnRH), como tratamiento temporal
y costoso, cuando no se acepte la histerectomia como
tiempo complementario en las pacientes con Utero fun-
cional debido a hematémetra crénica.
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