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Hace 55 afos

Director del Hospital Jests Aleman Pérez
México, DF.

RESUMEN

Se presenta el caso de una mujer de 24 afios de edad, casada, quien presentaba una agenesia vaginal de origen embrioldgico, sin
anomalias por parte del aparato urinario, en la cual se logro la formacion de una vagina, transplantando tejidos homélogos obtenidos de
una mujer a la cual se le oper6 de un prolapso genital de segundo grado, teniendo ambas los grupos sanguineos y factor Rh iguales. Se
necesitaron Gnicamente 19 dias de hospitalizacion y 45 dias para que la paciente llevara una vida matrimonial satisfactoria. Seis meses
después se logré obtener una neovagina de siete centimetros de profundidad, cuyas capas vaginales injertadas demuestran, por los
estudios citologicos seriados, que tanto el epitelio estratificado como la capa basal estan bien conservados.

ABSTRACT

The author presents the case of a 24 years-old woman married white, with embryologic vaginal agenesia. No urologic tract anomalies were
presented. A vagina was built out of homologous tissues obtained from another woman treated in a second-degree uterine prolapse. The
blood groups and Rh factor were similar in both females. The patient was hospitalized only 19 days, and within 45 days was able to have
sexual intercourse. Six months later the vagina was 7.0 cm. deep with elastic walls. The grafted vaginal tissues showed through a serial
of cytological studies that were well preserved in the basal as well as in the stratified layers.

RESUME

L'auteur présente le cas d’'une femme de 24 ans, mariée, souffrant d’'un agénésie vaginal e d’origine embryologique sans anomalies de
I'appareil urinaire, chez laquelle on réussit la formation d’'un vagin, en transplantant des tissus homologues, obtenus chez une femme
opérée d'un prolapsus génital de deuxiéme degré. Les groupes sanguins la composante Rh identiques chez les deux femmes. Seulement
19 jours d’hospitalisation furent nécessaires, et 45 jours pour que I'patiente reprit ses relations sexuelles. Six mois aprés on obtént un
vagin de sept centimétres de profondeur, a parois élastiques. Les tissus vaginaux greffés démontrent par des études cytologiques en série
qu’aussi bien I'épithélium stratifié que la couche basale est bien conservée.

ZUSAMMENFASSUNG

Ein Fall von eine verheirateten Frau von 24 Jahren mit vagina Agenesie embryologischen Ursprung‘ und ohne Abnormalitliten der Harnap-
parat Wird fortgefuhrt, in der sich die Bildung eine neue Vagina erreicht trat in dem man homologue Gewebe transplantierte, die man von
eine Frau erhalten hat die an einer Geblirmuttersen klug zweitens grade operiert wurde. Die Blutgruppen und Rh waren in beide Frauen
dieselbe. Man brauchte nur 19 Tage Hospitalisierung und 45 Tage damit die Patientin normalen Geschlcchtverkehrt haben konnte. Sechs
Monate danach hat es Sie eine neue Vagina, die sieben cm. tief und elastische Wéande haben. Die Gewebe der transplantierten Vagina
zeigen durch die citologischen Studien, die gemacht wurden daR das Epithel sowie die Basal Schicht gut erhalten sind.

* Técnica original del autor, cuya comunicacién preliminar ) . »
fue leida y discutida el 3 de junio de 1952, en la Academia | trabajo que se presenta a la consideracion de

Mexicana de Cirugia y el dia 10 de junio del mismo afio, ustedes, se refiere a un caso de aplasia vaginal o
en la Asociacién Mexicana de Ginecologia y Obstetricia de

México. ausencia congénita de la vagina, operada el dia 4

L ] L o de marzo de 1952, siguiendo una técnica personal, y cuyos
La version completa de este articulo también esta disponible en: . . .
www.revistasmedicasmexicanas.com.mx resultados a la fecha han sido satisfactorios. Pensamos
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que, si en un futuro se logra reunir un numero suficiente
de casos, se realizara el desideratum de las técnicas col-
poplésticas en este tipo de agenesia, el cual es una técnica
operatoria sencilla, cuyos riesgos quirirgicos sean mini-
mos para el tratamiento de esta malformacion de origen
embrioldgico. Padecimiento que invalida a la mujer para
llevar una vida sexual normal, causandole, las mas de las
veces, trastornos psiquicos en su personalidad, que traen
aparejados conflictos de inadaptabilidad social.

Esta anomalia en los genitales de la mujer es rara, segin
ENnGsTAD, Se presenta un caso en cada 5,000 mujeres. La
estadistica la funda este autor en su experiencia personal,
pues a la fecha no existen estadisticas mundiales. En Méxi-
co los casos que han sido operados y comunicados a las
diferentes sociedades cientificas, han sido muy reducidos;
por otro lado, puede ser que muchas mujeres mexicanas
que sufren esta malformacion, ya sea por un falso pudor
o por falta de educaciéon médica adecuada, ocultan este
defecto orgénico. Personalmente y durante mi ejercicio
profesional he tenido solamente la oportunidad de observar
dos casos aparte del presente, el primero en el afio de 1932,
se refiere a una seforita de 22 afios de edad, que deseaba
ser tratada de una amenorrea primaria; por el examen
ginecologico se encontrd una ausencia congénita de la
vagina, se le indic6 la conveniencia de una intervencion
quirtrgica, a la cual rehuso. Posteriormente tuve la infor-
macion de que esta persona ingreso a una orden religiosa,
debido a la imposibilidad de contraer matrimonio. El
segundo caso se refiere a una joven de 18 afios de edad,
remitida por el Tribunal de Menores al Hospital Dr. Jesus
Aleman Pérez (antiguo Morelos), para ser tratada de una
sifilis temprana latente, al hacer el examen ginecoldgico
se descubrid una ausencia de la vagina y del utero. No se
intentd ningln tratamiento de esta anomalia, a pesar del
interés demostrado por la paciente, por tener un juicio de
interdiccion.

Acerca del tratamiento de esta clase de anomalias,
debemos sefalar, de una manera general, que todos los mé-
todos o técnicas para formar una vagina artificial tienen de
comun la formacion de un espacio o tiinel, entre la vejiga y
el recto, procurando que sea lo mas amplio y profundo. EL
PROBLEMA FUNDAMENTAL ES RECUBRIR LAS PAREDES CRUENTAS
DE ESTE ESPACIO, PARA OBTENER SU EPITELIZACION. Multitud
de métodos y técnicas se han ideado hasta la fecha, unos
se caracterizan por su peligrosidad desde el punto de vista
quirtrgico y otros por ser los procedimientos operatorios

dificiles de ejecutar, necesitando un largo periodo de
hospitalizacidén y una cooperacion inteligente y decidida
de la paciente para obtener una neovagina. El tiempo
que requieren todos estos procedimientos, conocidos a la
fecha, varia entre dos a dieciocho meses. En el presente
caso solamente se necesitaron 19 dias de hospitalizacion
y cinco semanas para que la enferma pudiera llevar una
vida matrimonial satisfactoria.

Cuando realizamos esta técnica quirirgica no te-
niamos conocimiento, por las obras consultadas, que
se hubiera puesto en practica alguna vez. Pocos dias
después, y al observar el éxito de la operacion, pen-
samos publicar el caso; para esto hubo necesidad de
consultar varias obras de ginecologia, y mas de 122
fichas bibliograficas, de diferentes autores, las cuales se
referian unicamente a las quince técnicas mas conocidas
y publicadas desde el afio de 1904 a 1950. En el tratado
de ginecologia de ConiLL-MonToBIO segunda edicion de
1950, pagina 298, se sefiala que en el siglo pasado MAc-
KENRODT uso los colgajos de un gran prolapso genital
para formar una vagina; por haber sido un fracaso, se
sefiala este procedimiento como un hecho histérico. En
la obra denominada Técnica quirlrgica ginecolégica de
Josef HALBAN, en el capitulo que se refiere al tratamiento
de las agenesias vaginales, indica como fracaso el in-
tento de hacer una neovagina con tejidos de las paredes
vaginales de otra persona, y lo mismo indica que este
método debe considerarse como un hecho histérico.
Probablemente esta ultima referencia es la sefialada por
ConiLL-MonToBIO en su obra.

DATOS EMBRIOLOGICOS

Desde el punto de visto embriogénico, esta malforma-
cion es debida a una falta o detencion del desarrollo de
los conductos de Miiller durante la vida embrionaria. En
la cuarta semana de la vida embrionaria de la hembra se
desarrollan los conductos de Miiller, situados a cada lado
de los conductos de Wolf'y del cuerpo del mismo nombre;
los cordones, futuros conductos de Miiller en la mujer, al
fusionarse y tunelizarse en su parte inferior dan lugar a la
formacion de la vagina y del utero; las porciones superiores
de estos conductos permanecen separadas formando las
trompas uterinas.

De una porcidn del cuerpo de Wolf se forman el ovario
y los rifiones.
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Del seno urogenital derivan el himen y los genitales
externos de la mujer. Al fin del tercer mes de la vida
embrionaria se hace la diferenciacion de este seno o saco
urogenital.

Resumiendo: la vagina tiene un doble origen embrio-
logico: los dos tercios superiores estan formados por la
fusion y tunelizacion de los conductos de Miiller y el
tercio inferior est4 constituido a partir del desarrollo del
seno urogenital.

Se distinguen dos variedades de ginatresia de la vagina,
condicionadas, como ya se dijo, al desarrollo embriologi-
co, una afecta a la parte externa de los genitales y la otra a
la parte interna. La primera variedad es la mas frecuente,
limitandose al orificio vaginal y a la vagina terminal, dan-
do lugar al himen imperforado; en la segunda variedad,
motivo del presente trabajo, hay generalmente ausencia
de la vagina, del cuello y cuerpo uterino, estando bien
desarrolladas la vulva y los ovarios.

La radiografia de la figura 1 (A) fue tomada a nuestra
paciente antes de la operacion: una, de los 6rganos conteni-
dos en la pelvis, previa inyeccion de bioxido de carbono, y
en posicidn ginecografica, nos permite distinguir una som-
bra transversal en la pelvis, que representa los ligamentos
anchos, hay ausencia del cuerpo uterino, falta probable
de ambas trompas uterinas, o tal vez existan estructuras
rudimentarias de ellas. Se observa, de una manera clara,
una sombra de forma ovoidea que corresponde al ovario
izquierdo; el ovario derecho no se logra visualizar, pro-
bablemente por estar ausente.

La radiografia de la figura 2 (A) es una urografia
descendente, las sombras renales, pelvicillas, uréteres
y vejiga son normales en su forma, tamafio y situacion
topogréfica.
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Figura 1. A. Ginecografiay esquema (B) en los que se observan las
siguientes sombras: una transversal que representa los ligamentos
anchosy otra situada arriba y a la izquierda, de forma ovoidea, que
corresponde al ovario.

Figura 2. A. Urografia descendente y esquema (B) que muestran:
sombras renales, uretrales y vesicales normales, en su forma,
tamafio y situacion topografica.

Recapitulando, podemos decir que las anomalias, en
este caso, son debidas a un defecto embrionario resultante
de la inhibicion en el desarrollo de los conductos de Miiller.
El cuerpo de Wolfno dio origen a ninguna anomalia en los
organos genitales, ni en el aparato urinario. El seno o saco
urogenital y el tubérculo externo tampoco dieron origen a
malformaciones de los genitales externos.

DATOS HISTORICOS

En el siglo pasado se intent6 la formacion de una neova-
gina, por la simple incision y diseccion del tabique recto
vesical, seguido este tiempo operatorio del taponamiento
y dilataciones de la cavidad obtenida. Fue desechado de
inmediato este procedimiento por los fracasos observados,
pues prontamente se volvia o ocluir la cavidad con un
tejido cicatricial inextensible.

Cirujanos del presente siglo intentaron, con procedi-
mientos quirtirgicos dificiles, convertir a estas infortunadas
mujeres en miembros normales de la sociedad, que muchas
veces en el colmo de su desesperacion llegaban a pensar
hasta en el suicidio.

En 1904, BaLbwin hace el trasplante de una asa intesti-
nal, de una extension de 30 cm, tomada de la parte terminal
del intestino delgado y a una distancia de 40 cm de su
desembocadura en el ciego; desciende al espacio formado,
el centro de esta asa con su meso a la vulva. Con esta asa,
excluida y abocada, con suturas en forma de corona, en el
orificio vaginal, logra la formacion de una vagina artificial
tabicada. Tabique que ulteriormente se secciona. Esta
intervencion tenia una mortalidad de un 20% de los casos
operados, antes de la era de los antibidticos. La vagina asi
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obtenida daba una secrecion fétida durante algiin tiempo
y el coito algunas veces era doloroso por tracciones del
mesenterio. Las muertes consignadas han sido debidas a
peritonitis mortales consecutivas a una necrosis del me-
senterio, cuando queda corto o poco vascularizado.

En 1908, Mori hace el trasplante del extremo de una
asa del intestino delgado tomada del mismo lugar que en
el procedimiento de BaLbwin. Puesto que s6lo desciende
el extremo de una asa intestinal, la vagina formada no
queda tabicada. La mortalidad y los inconvenientes son
parecidos a la operacidn anterior.

En 1914, ScHuserT y Poporr utilizan el recto para la
formacion de una vagina. En este método, llamado del
“intestino grueso”, se desprende el recto del orificio anal,
después haciendo su liberacion, en una extension de 10
cm, se trasplanta a la cavidad de nueva formacion, por
detras de la vejiga, y se sutura la parte proximal al orificio
vaginal; la distal, cerrada mediante puntos de sutura, se
fija al ligamento sacro-ciatico para formar el fondo de la
neovagina; hecho lo cual se desciende el resto del recto,
suturandolo en forma de corona alrededor del ano. Para
facilitar la ejecucion de la técnica operatoria es indispensa-
ble hacer la reseccion del coccix. La mortalidad asignada
a este método es de un 2%, presentdndose incontinencia
de las materias fecales y prolapsos de la nueva mucosa
vaginal obtenida.

En 1921, Graves y PALAzzo realizan colpoplastias me-
diante colgajos cutaneos tomados de la parte interna del
muslo, estando unidos por un peduinculo de piel nutrido
por los vasos de esta region. Es una operacion laboriosa,
da lugar a cicatrices antiestéticas en los lugares donde se
tomaron los injertos.

En 1930, KirscHNER y WAGNER usan el método auto-
plastico de injertos de piel, tomados de la espalda de la
misma paciente con el dermdotomo de Padgett-Hood, segun
DOERDERLEIN, en este tipo de vaginas se desarrollan con-
dilomas acuminados, siendo las paredes vaginales rigidas
e inextensibles.

GamBARrow, en 1933, idea un método basado en el poder
de epitelizacion que, desde el punto de vista embrioldgico,
tienen los tejidos del orificio vulvar y del himen. En este
método se hace la separacion cruenta del espacio vesico-
rectal, seguida de la dilatacion permanente con moldes de
madera, o de ebonita, durante 3 o 4 meses dia y noche,
durante este tiempo los epitelios invaden de una manera
progresiva la cavidad neoformada.

En 1934, BriDEAU recubre el espacio recto-vaginal con
membranas ovulares de fetos a término, obtenidas durante
la operacion cesarea. Coloca trozos o fragmentos de estas
membranas sobre moldes protésicos de esponja, con la
parte corionica hacia afuera y la amnidtica hacia dentro.
Después de tres o cuatro meses logra obtener vaginas de
cierta elasticidad y con una profundidad satisfactoria.

WHARTON, en 1938, pone en practica el simple método
de GamBaRow, con la modificacion de usar moldes de
madera de balsa cubiertos con una membrana de hule a
la que se le adhieren injertos de Thiersch. Este método
es muy popular en Estados Unidos de América, por los
buenos resultados que se obtienen después de tres o cuatro
meses.

FRANK, en 1938, usa un procedimiento incruento
haciendo presion progresiva y diaria en el centro de la
membrana himeneal, con tubos de pirex de diferentes
diametros; aconseja a la paciente que esta presion sea
dirigida siguiendo al eje vaginal. Las vaginas obtenidas
han sido de 6 cm de profundidad después de seis meses
de tratamiento cotidiano.

Frank y GEisT, en 1938, realizan colpoplastias por el
llamado método “de asa de maleta”, movilizan un col-
gajo de piel de la parte interna del muslo, al cual le dan
una forma tubular; el colgajo se introduce en el espacio
vesico-rectal, sirviendo como guia un molde apropiado.
También tiene el inconveniente de formar vaginas de pa-
redes rigidas, la hospitalizacion es prolongada, dejando
cicatrices visibles.

ALEXANDROW, en 1942, reseca 15 cm de la S iliaca, la
cual transplanta para formar la nueva vagina, haciendo una
sutura término-terminal en los cabos de intestino dejados.
Se le asigna a este método una mortalidad del 2.9%.

BraNDY, en 1945, modifica la operacion de GRrAVEs, al
tomar un colgajo pediculado en forma de U cerca de la
region del ano.

En este capitulo cabe sefialar que también se han usado
otros tejidos para lograr la epitelizacion del espacio recto-
vesical, como son: injertos de piel de rana, tunica vaginal
de hidroceles y del prepucio.

HISTORIA CLINICA

M. T. G., cédula 144-21-2246-1 de 24 afios de edad,
casada, originaria de la Ciudad de México, se presenta a
consulta en la Seccidon de Ginecologia del Sanatorio num.
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2 del IMSS, en el mes de febrero de 1952. Nos refiere que
nunca ha menstruado y tiene imposibilidad de realizar
relaciones sexuales desde hace cuatro afios que contrajo
matrimonio; notando su esposo que no podia efectuar el
contacto sexual por no localizar el orificio vaginal. Esto
motivo una consulta con un médico pariente de ellos, el
cual les indico que, en efecto, no existia orificio vaginal,
fue sometida a una intervencion quirtrgica, con el objeto
de practicar una himenectomia, usando termocauterio y
tijeras; la operacion fue suspendida por haberse presentado
abundante sangrado. Tuvo una tia materna que nunca llegd
a menstruar, le informaron los médicos que consult6é que
existia una anomalia de los genitales. La fase puberal se
presento a la edad de 14 afios, haciendo aparicion de una
manera cronologica los caracteres sexuales secundarios,
con impulso sexual notorio. Durante su vida matrimonial
ha tenido orgasmos venéreos provocados por maniobras
de masturbacién, por parte de su esposo.

Al practicar la exploracion general no encontramos
ninguna alteracion de los diferentes sistemas de su or-
ganismo, salvo el de los genitales. La diferenciacion
sexual y su caracter femenino es normal. Presentando la
reparticion de pelo, de la grasa, desarrollo mamario, de
la libido y vulva: normales. Los rasgos espirituales y su
inteligencia corresponden a una mujer normal con una
feminidad acentuada.

El examen ginecologico nos reveld una conformacion
anatomica normal de los grandes labios, pequefios labios,
clitoris e implantacion del vello en el pubis. El orificio vagi-
nal se encontraba ocupado por una membrana himeneal de
2.5 cm de diametro, depresible en una profundidad de medio
centimetro, en el centro pequefia cicatriz de color nacarado,
huella de la operacion practicada. Explorando digitalmente
por el recto y con una sonda blanda introducida en la uretra,
observamos la delgadez del tabique recto-vaginal. Por el
examen recto-abdominal, previo enema evacuante, posi-
cion media de Trendelemburg y analgesia con penthotal,
no palpamos los genitales internos.

Datos clinicos de la paciente donadora

Sra. M. M. V., cédula 144-09-331-(I), de 38 afios de
edad, casada, multigesta internada en el Sanatorio num.
2 del IMSS, desde el mes de diciembre de 1951, con el
fin de practicarle un estudio y tratamiento de una erosion
localizada en el cuello uterino, y para ser operada de un
prolapso genital de segundo grado.

Figura 3. Himenectomia transversa (receptora).

Las pruebas preoperatorias rutinarias de esta paciente
con un resultado satisfactorio, reacciones de Wassermann,
Khan y Mazzini, negativas. —Telerradiografia de torax:
normal. —Determinacion tipo sanguineo y factor Rh, re-
sultado: grupo sanguineo O, es decir, donadora universal,
factor Rh positivo; fecha 10 de marzo de 1952. —Citologia
cérvico-vaginal, resultado: las células escamosas del cuello
uterino y de la vagina, normales; uniformidad del tamafio
de los nucleos pignaticos de las celdillas cornificadas
maduras. Interpretacion: actividad estrogeno-enddgena,
normal. Los caracteres microscopicos encontrados son
los de una fase proliferativa final.

TECNICA OPERATORIA

Primera intervencion quirdrgica

Diagnostico preoperatorio: aplasia vaginal. Operacion
proyectada: himenectomia transversal y despegamiento del

tabique rectovaginal. Anestesia general, (penthotal-ciclo).
Fecha: 28 de febrero de 1952.
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Figura 4. Despegamiento del tabique rectovesical de la recep-
tora.

Tiempos quirdrgicos

Primero. Incision transversa de la membrana himeneal
(figura 3), en una extension de 2 cm de longitud, previa
colocacion de dos pinzas de Allis para atraer hacia afuera
el diafragma himeneal y facilitar su corte.

Segundo. Despegamiento del tabique recto-vaginal (fi-
guras 4y 5) y colocacion de una sonda blanda de Nélaton
del nim. 20, para proteger la uretra y vejiga. En seguida,
diseccion roma con tijeras curvas de Mayo al principio
del despegamiento, mas profunda diseccion siguiendo
el método de Doven, ayudados principalmente para la
separacion del tejido conjuntivo laxo encontrado, con
los dedos provistos de gasa. Esta diseccion se llevo a una
profundidad de 11 cm, sin penetrar a la cavidad peritoneal.
Encontramos, en el fondo del espacio obtenido, tejidos
de tamafio reducido, de consistencia firme, rudimentos
probables de un utero agenésico.

Tercero. Taponamiento de la cavidad formada con una
gasa vaselinada y espolvoreada con micro-cristales de sul-

Figura 5. Esquema lateral del despegamiento (receptora).

fatiazol (figura 6), después de haber hecho una hemostasia
perfecta y retirado la sonda de Pezer.

En el preoperatorio se usaron, durante tres dias, antibio-
ticos tipo penicilina-estreptomicina. En el posoperatorio
continuamos el tratamiento antibidtico e inyeccion diaria
de 50,000 U de Benzoato de dihidrofoliculina; retirando
la gasa vaginal 4 dias después, vispera de la segunda in-
tervencion quirurgica.

Segunda intervencion quirurgica

Operacion proyectada: Colpoplastia por heteroinjertos
homologos. Técnica personal. Ayudé el Dr. Lazaro Levy.
Raquianalgesia, usando 10 centigramos de novocaina.

Se dio principio a esta operacion veinte minutos des-
pués de haber terminado el tratamiento del prolapso genital
de la enferma donadora, los fragmentos de los tejidos
vaginales obtenidos se colocaron en una solucion de suero
fisioldgico tibio, para hacer su transplante.

Tiempos quirGrgicos

Primero. Preparacion de los tejidos vaginales (figura 7 Ay
B), tomados de la cara anterior y posterior de la vagina de
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Figura 6. Taponamiento de la cavidad rectovesical de la recep-
tora.

Figura 7. Colpectomia anterior (A) y posterior (B) en la donadora
(los circulos muestran el tamafio y la forma de los colgajos antes
del trasplante).

la donadora. Preparacion que consistio en la regularizacion
del tamafo y forma de los colgajos.

Segundo. Sutura del primer colgajo (figura 8), de forma
romboidal, cuya base era de 4 cm, su alturade 5.5 cmy el
vértice truncado de 1.5 cm. La base fue colocada y suturada
en la parte posterior del orificio vaginal, y la superficie
cruenta del injerto en el tejido conjuntivo prerrectal de la
receptora. Como material de sutura se uso seda negra del
nim. 20, poniendo cuatro puntos de sutura en la base, dos
en el vértice y dos laterales.

Figura 8. Sutura del primer fragmento de vagina, de forma rom-
boidal, adosado y suturado en el tejido conjuntivo prerrectal de la
receptora.

Tercero. Sutura y adosamiento en el tejido prevesical
(figura 9) de la cavidad neoformada del otro colgajo de la
donadora, el cual tenia la forma de huso, que se recortd
para obtener un fragmento de tejido vaginal de 3 cm de
base por 5 de altura. La base del colgajo fue suturada y
colocada en la parte anterior del orificio vaginal, usando
tres puntos de sutura, en el vértice un punto de fijacion al
tejido conjuntivo prevesical y lateralmente dos puntos.

Cuarto. Taponamiento de la cavidad con gasa simple
humedecida en suero fisiologico. La profundidad de la
cavidad al terminar la intervencion era de 9.5 cm.

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS DE LA
RECEPTORA

Antes de las intervenciones quirurgicas
Radiologicos

Primero. Estudio radiografico de los genitales internos.
Para la visualizacion de estos 6rganos se practico una pa-
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Figura 9. Sutura del segundo fragmento de mucosa vaginal, en

forma de huso al que se le recorté un vértice, en el tejido conjuntivo
prevesical de la receptora.

racentesis abdominal en la fosa iliaca izquierda, mediante
una aguja de raquianalgesia, por la cual se pasaron 900 cc
de bioxido de carbono. Se hizo el control de las presiones
usadas y la medicion del gas inyectado usando el aparato
de Rubin. Resultado: en las radiografias obtenidas con
neumoperitoneo (bioxido de carbono) y con la paciente
en posicion ginecoldgica se observan los contornos de
los ligamentos anchos y una sombra de forma ovoidea
situada sobre la sombra del ligamento ancho izquierdo.
No se identifica sombra tipica de la matriz. Fecha: febrero
26 de 1952. Practico el estudio el Dr. Ratl Loewe y el Dr.
Carlos LecHucA. Copia del reporte original.

Segundo. Urografia descendente. Resultado: sombras
renales. Ureterales y vesicales normales en su forma, ta-
maifio y situacion topografica. Los calices y pelvicillas sin
alteraciones. Ambos rifiones eliminan fisioldgicamente el
material de contraste. Enero 14 de 1952. Practico el estudio
el Dr. Carlos LecHuGa. Copia del reporte original.

De laboratorio
Los examenes preoperatorios rutinarios con un resultado
satisfactorio, reaccion de Wassermann, Kahn y Mazzini,

en el suero sanguineo, negativas. Determinacion del tipo
sanguineo y factor Rh. Resultado: grupo sanguineo de la
Sra. M. T. G., tipo O (donadora universal), con factor Rh
positivo (D). El Jefe del Banco de Sangre del Sanatorio
num. 2 del IMSS, Dr. PErez pe ALBA. Copia del reporte
original.

Citoldgicos
Estos estudios de la exfoliacion del epitelio de la neovagina
fueron practicados por la Sra. Dra. Julieta LAGUNA.

Primer examen. Fecha: dia 3 de abril de 1952. En el
frotis se encuentran abundantes leucocitos e histiocitos.
Elementos normales de las diferentes capas del epitelio
estratificado. Los de la capa basal media aparecen con
alteraciones morfoldgicas propias, pero no especificas, de
un proceso inflamatorio; su contorno citoplastico es irregu-
lar, con vacuolas, estando acentuado su contorno celular,
observandose variacion en el tamafio de los ntcleos. No se
encuentran células de la capa basal profunda. Las células
precornificadas tienen la morfologia propia de la accion
hormonal estrogénica. Se encuentran aisladas unas de
otras y su citoplasma distendido. Hay igual proporcion de
elementos basofilos y acidofilos. Este tipo de alteraciones
celulares es comun tanto a procesos inflamatorios suscep-
tibles de regresion como a una deficiencia estrogénica.

Segundo examen. Fecha 15 de abril de 1952. En las
preparaciones obtenidas se observa que se ha producido
un proceso de citolisis en los elementos epiteliales. Estos
se encuentran en escaso numero, pero se puede observar
que sus caracteristicas son idénticas a las observadas en
la toma anterior. Acentuandose los signos de un proceso
inflamatorio. Esta imagen revela una evidente accion estro-
génica, pero a la vez se encuentran células basales propias
de una hipotrofia epitelial o del proceso inflamatorio.

Coincidio este examen con la administracion de estro-
genos por via parenteral, de actividad dudosa, pues en esta
época la paciente no pudo hacer el gasto del preparado
prescrito. A los dos dias de haber hecho esta toma, el pH
vaginal fue de 6.5.

Tercer examen. Fecha 6 de mayo de 1952. Signos de
intensa reaccion inflamatoria. Todos los elementos de la
descamacion vaginal se encuentran bien conservados. Las
células de la capa basal presentan la misma morfologia
encontrada en la primera toma, que se hizo el dia 3 de
abril. Las alteraciones corresponden a la clasificacion
numero II de Papanicolau. Se encuentran en la misma
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proporcidn los elementos precornificados y cornificados.
Hay predominio de elementos acidofilos de un color vio-
laceo debido a la accion del moco. El pH vaginal fue de
4.5. Esta modificacion favorable observada coincidié con
el uso de estrogenos de actividad conocida.

Cuarto examen. Fuente del frotis: fondo vaginal.
Fecha: julio 10 de 1952. Se encuentran marcados signos
de reaccion inflamatoria. No hay anomalias celulares en
los elementos del epitelio estratificado, que presenta una
imagen de accion estrogénica con ligero predominio de
células precornificadas. Existe escaso nimero de basales
superficiales. Se observa, pues, un epitelio estratificado
bien conservado demostrando una buena “maduracion
celular”.

(De manera simultanea se hicieron estudios citologicos
a la enferma donadora, es decir, los dias 13 y 14 de abril.
El primer examen demostré signos de accion estrogénica
en fase regresiva, propia de la tercera semana del ciclo
menstrual. El segundo estudio, signos de accion luteinica,
cuya imagen corresponde a una accion estrogénica en fase
regresiva tardia).

NOTAS DE EVOLUCION DE LA RECEPTORA

Permanecié encamada durante siete dias, afebril, estado
general satisfactorio, localmente ligeras molestias por la
permanencia de la gasa en la vagina; la cual se retir6 al
quinto dia. Fue sometida durante estos dias a un trata-
miento a base de penicilina-estreptomicina y 50,000 U
diarias de estrogenos por via parenteral, localmente aseos
vulvares diarios con solucioén de permanganato. El dia 14
fue dada de alta.

Quince dias después se practicod un examen vaginal
observandose que los tejidos injertados estaban firmemente
adheridos, su coloracion y consistencia demostraron una
vitalidad satisfactoria. Un mes después practicamos un
nuevo examen encontrando que las partes laterales de
la vagina estaban tapizadas de un delgado epitelio de
nueva formacion, la ctpula vaginal de color rojizo, sin
formaciones epiteliales. La profundidad de la vagina de 6
cm, permitiendo la introduccion de dos dedos sin causar
dolor apreciable. Aconsejamos continuara la aplicacion
diaria de los dilatadores de Hégar del num. 22 al 26 y la
continuacion de tratamiento estrogénico.

Ocho dias después se pudo colocar un espejo vaginal de
tamafio mediano (figura 10), teniendo entonces la vagina

Figura 10. Colocacion de un espejo vaginal, de tamafio mediano,
20 dias después de la operacion.

una profundidad de seis centimetros y medio, se autori-
zaron las relaciones sexuales, es decir, 45 dias después de
la tltima intervencion quirurgica. Se ordenaron estudios
citologicos del descamado vaginal, cuyos resultados se
anotan arriba.

Dos meses y medio después manifiesta el esposo que
las relaciones sexuales son satisfactorias, desde el punto
de vista fisico, haciendo notar que el orgasmo venéreo de
su pareja sexual no se ha presentado, explicandose esto
por los habitos que acostumbraban emplear anteriormente.
Por la medicion de la profundidad vaginal, encontramos
que era de siete centimetros.

A mediados de septiembre del presente afio, nos refie-
re la paciente que los contactos sexuales no le provocan
ninguna molestia, habiendo esbozos de orgasmo venéreo.
Localmente encontramos que el orificio vaginal persiste
con suficiente amplitud, permitiendo facilmente el examen
con el espejo vaginal; las paredes de la neovagina, hasta
una profundidad de siete centimetros, son de aspecto
normal, el resto de la cavidad, formado por la cupula
vaginal y cuya altura es de dos centimetros, esta cubierto
por un epitelio de color rojizo, no sangrante, parecido en
su aspecto al epitelio de la mucosa rectal; en este lugar la
cavidad vaginal es menos amplia y menos extensible que
la parte cubierta por los injertos.
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Las figuras 11 A y B muestran las radiografias de
la vagina obtenidas por el Dr. Eugenio TOUSSAINT,
el 21 de mayo de 1952, quien us6 para visualizar la
cavidad vaginal un preventivo de hule relleno de una
pasta de citobario. La mancha obscura del vaginogra-
ma es debida a una burbuja de aire que no se pudo
eliminar.

Figura 11. Ay B. Vaginogramas que muestran la profundidad y
anchura de la neovagina (la imagen lagunar se debe a una burbuja
de aire que no se pudo eliminar).

Creemos que el éxito obtenido en este caso se debe
a los siguientes factores: primero, a la igualdad de los
grupos sanguineos y factor Rh de ambas pacientes;
segundo, a la existencia de un buen funcionamiento
hormonal del ovario, tanto de la donadora como de la
receptora; tercero, al uso de los antibidticos y estro-
genos y, por ultimo, como coadyuvante a la actividad
sexual actual.
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