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RESUMEN

Introduccion. Las malformaciones miillerianas del aparato genital femenino representan un verdadero desafio para el ginecolo-
go, asi como un fuerte impacto emocional y psicolégico para la paciente. El tratamiento en aquellas pacientes que cuentan con
una agenesia vaginal en el sindrome de Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser se enfoca al tratamiento quirdrgico, ya que el objetivo
en estas pacientes es crear una vagina adecuada para una vida sexual normal. En la actualidad la cirugia laparoscépica se
recomienda de primera linea, obteniendo con ella un éxito hasta de 90%. Sin embargo, el alto costo del material para llevar a cabo
la cirugia atin es un problema para las pacientes. Material y métodos. Se realizé neovagina por traccion y uso de balén expansor
por abordaje laparoscopico a cinco pacientes. Resultados. Se logr6 la elongacién vaginal de 10 a 12 cm de longitud y de 4 a 6
cm de diametro en un promedio de diez dias, la técnica requiere minima invasion a la cavidad abdominal y lo mas importante es
que el tejido de la neovagina es 100% mucosa vaginal. Conclusion. La técnica descrita ofrece ventajas sobre las técnicas ya
existentes en cuanto a costo y recuperacion.
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ABSTRACT

Introduction. Miillerian malformations of female genitalia represent a real challenge for the gynecologist, and a strong emotional
and psychological impact for the patient. The treatment in those patients who have a vaginal agenesis in Mayer-Rokitansky-Kuster-
Hauser focuses on the surgical treatment, since the goal in these patients is to create a vagina adequate for a normal sexual life, at
present laparoscopic surgery is recommended first-line success with her getting up to 90%. However, the high cost of material to
carry out such surgery remains a problem for patients. Material and methods. Neovagina was performed by pulling and use of
laparoscopic balloon expander to 5 patients. Results. Vaginal elongation was achieved 10 to 12 cm in length and 4 to 6 cm in
diameter at an average of 10 days, the minimally invasive technique is performed to the abdominal cavity and most importantly,
the neovagina tissue is 100% vaginal mucosa. Conclusion. The described technique offers advantages over existing techniques
in cost recovery.

Key words. Mayer-Rokitansky-Kuster Hauser syndrome, neovagina, laparoscopy, dilator, expander.

INTRODUCCION psicolégico es dificil en las pacientes, asi como explicarles

que no logrardn un embarazo; sin embargo, se les ofrece

Las malformaciones miillerianas del aparato genital fe-
menino representan un verdadero desafio para el ginecolo-
go, quien debe corregirlas, ya que representan un fuerte
impacto emocional y psicologico para la paciente y su en-
torno. La incidencia se estima de una en 200, con un rango
entre 0.1-3.8% de acuerdo con la clasificacion descrita por
la American Fertility Society (AFS) en 1998 (Cuadro 1,
Figura 1).

Los motivos principales de consulta son la infertilidad,
amenorrea o hallazgos ocasionales. El abordaje médico y
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una vida sexual normal, por ello es importante la correc-
cién quirdrgica, que consiste en crear una vagina adecuada
para la vida sexual normal, que idealmente requiera los
menores cuidados posibles.>?

Se requiere un conocimiento sélido de la embriologia,
de la anatomia del aparato genital y de las distintas técni-
cas, para la correccién de las malformaciones miillerianas,
las cuales anulan el futuro reproductivo de la mujer y le
impiden una vida sexual plena.®”

La incidencia del sindrome de Mayer-Rokitansky-Kuister-
Hauser es de 1/4,000-5,000; es la causa mas frecuente de
agenesia vaginal (1/4,000-10,000), la segunda es ameno-
rrea primaria, s6lo superada por la disgenasia gonadal.'? %7
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El sindrome de Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser (cono-
cido como agenesia o aplasia miilleriana) representa la
principal causa de consulta al Servicio de Ginecologia en
pacientes que acuden por la imposibilidad de iniciar una
vida sexual normal o por la ausencia de menstruacién."”®

Es necesario hacer algunas observaciones antes de eva-
luar en detalle las distintas alternativas terapéuticas dispo-
nibles en la actualidad para el tratamiento de agenesia
miilleriana. Por ejemplo, el diagnéstico condiciona un fuerte
estrés emocional para la afectada, dado las implicancias
que tiene sobre su futuro reproductivo y sexual, por lo que
esta situacion exige que el grupo médico realice un esfuer-
zo maximo por disminuir el impacto psicolégico inicial
de la informacion que se le proporcione, evitando que se
transforme en una amenaza para cumplir las metas tera-
péuticas trazadas. Lo anterior siempre se evaluara por un
grupo multidisciplinario conformado por ginecélogo, psi-
cologo y psiquiatra para asegurar el bienestar mental de la
paciente y el éxito de la cirugia.*”

Dentro de los puntos a evaluar es importante que esta
anomalia no altere la naturaleza femenina de la paciente,
resaltando que su funcidn ovérica es absolutamente nor-
mal. Desde el inicio del estudio de la paciente hay que
resaltar que la técnica permitira la creacion de una neova-
gina apta para una vida sexual normal. Por dltimo, se debe
informar sobre las alternativas de reproduccion, tanto a la
paciente como a la familia, que debera involucrarse de
principio a fin." El diagnéstico de la ausencia uterina se
sospecha en aquella paciente que no ha presentado mens-
truacion a los 16 afos sin caracteres sexuales o a los 14
con caracteres sexuales, el diagnostico se corrobora por

Cuadro 1. Clasificacion simplificada de las anomalias miillerianas
seglin la AFS (1998).

® Disgenesias
° Utero y vagina

¢ Alteraciones de la fusién vertical
° Himen
° Vagina
° Cervical

e Alteraciones de la fusion lateral
° Obstruidas-asimétricas
Unicorne
Didelfo

° No obstruidas-simétricas
Unicorne
Didelfo
Bicorne
Septado
Arcuato
Uteroen T
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ultrasonido endovaginal (de preferencia) pero en ocasiones
éste no puede realizarse, ya que dentro de las alteraciones
de las malformaciones miillerianas puede existir ausencia
o hipoplasia de vagina.'*"

El momento de efectuar la neovagina es electivo, con
independencia del tratamiento elegido. Se recomienda ha-
cerlo a una edad en que la paciente sea consciente de la
naturaleza de la enfermedad y del procedimiento a reali-
zar; se debe evitar la correccidn en la infancia, ya que ha
demostrado altas tasas de fracaso.?'?

Para la formacion de la neovagina existen varias técni-
cas; cual sea la elegida, nunca se debe olvidar el cuidadoso
soporte psicolégico o psiquiatrico para la paciente y su
familia, la propuesta de una vida sexual normal y un futuro
reproductivo con el Gtero prestado en madre sustituta.'?'?
Entre las diferentes técnicas se mencionan las siguientes:

e Dilataciones (Franck’s). Si hay hendidura vaginal son
posibles las dilataciones progresivas hasta llegar a un
dilatador de 8 x 3.5 cm por dos meses.

e Vaginoplastia de McIndoe. Se toma un injerto de la piel
del muslo o del abdomen inferior y se aplica a una pré-
tesis en forma de pene que sea inflable, que esté cubierta
dessilicona (Heyer Schulte stent). La prétesis con el injer-
to se amolda al tinel vaginal, el cual se abre con bistur{
en el vestibulo vulvar y se diseca en forma cortante y
roma, siguiendo el trayecto tedrico de la vagina, con pre-
caucion de no lesionar la vejiga, el recto o el peritoneo;
se fija aplicando puntos de sutura en la puerta vestibular.
Se deja de siete a diez dias, cuando se cambia bajo
anestesia. En adelante, la paciente utilizara otra prétesis
dilatadora (plastica, tubo de ensayo plastico o estimu-
lador) por seis semanas, retirandola s6lo para necesi-
dades fisiologicas, y por otras seis semanas, dejandola
puesta sélo en las noches. A los tres meses la paciente
podra iniciar relaciones sexuales.' 34

e Vaginoplastia de Vecchetti. Utiliza una oliva en la hen-
didura vaginal, se sujeta con dos cuerdas aplicadas por
via perineal, siguiendo la supuesta linea vaginal. Por la-
paroscopia se extraen del Douglas hasta los puertos hi-
pogastricos y finalmente las cuerdas se afianzan a un
dispositivo que le permite a la misma paciente templar-
los progresivamente, hasta la formacion de la vagina.™

e Vaginoplastia sigmoidea. Técnica abdomino-vaginal,
se utiliza un fragmento de sigmoide con su pediculo
vascular y, aunque se asocia a mucha produccion
mucosa, es bien aceptada por las pacientes.'®'”

Ninguna de estas técnicas es perfecta y aplicable en to-
dos los casos. El objetivo del tratamiento quirtrgico es crear
una vagina adecuada para una vida sexual normal, que ideal-
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| Clasificacion de la AFS |
I

Alteracion en el
desarrollo de conductos

Desarrollo incompleto
de un conducto

Alteracion en la
fusion de conductos

Alteracion en
regresion septo

Tipo |
Hipoplasia/Agenesia

Tipo Il
Unicorne

Tipo Il
Didelfo (no fusion)

Tipo V
Septado (parcial o total)

T [ or
TAT | 0

l.c l.d
Tipo VII
Anomalias asociadas a
la exposicion in Gtero de
DES drug related

-

V.a V.b
Tipo IV Tipo VI
Bicorne Arcuato

(fusién parcial) (reabsorcién casi completa)

Alhib

IV.a IV.b

l.a) Vaginal [l.a) Communicating

I.b) Cervical Il.b) Non communicating
I.c) Fundal I.c) No cavity

I.d) Tubal Il.d) No horn

I.e) Combined

V.a) Complete
V.b) Partial

IV.a) Complete
IV.b) Partial

Figura 1. Clasificacién de las malformaciones Millerianas de acuerdo con la AFS.

mente requiera los menores cuidados posibles. Para lograr-
lo, los autores realizamos adecuaciones de la técnica origi-
nal de Vechietti para disminuir costos y con resultados
favorables en un corto tiempo.

Después de realizar una evaluacion psicologica y los
examenes correspondientes, se debe tener un conocimien-
to preoperatorio de la anatomia pelviana de la paciente,
descartando anomalias asociadas con frecuencia, como un
rindn pélvico o doble sistema ureteral, que pudieran difi-
cultar o alterar el procedimiento planificado.'®1

En la actualidad existen varias técnicas por abordaje la-
paroscopico que son recomendadas como tratamientos de
primera linea, reportandose tasa de éxito mayor a 90%.202

El presente articulo tiene por objetivo detallar las ade-
cuaciones de la técnica de Vechietti y sus resultados en la

experiencia institucional en el manejo de las malformacio-
nes millerianas, asi como describir la modificacién de la
técnica original de Vechietti para la correccién de la ausen-
cia de vagina en el sindrome de Mayer-Rokitansky-Kiister-Hau-
ser.' Es una alteracién que requiere de un manejo multi-
disciplinario por tener implicaciones psicosociales y
reproductivas; el manejo inadecuado repercute de manera
directa en la integracién de la mujer, por lo que es necesa-
rio disminuir el tiempo de recuperacion, asi como el costo
y el dafo psicologico.

Técnica original de la
vaginoplastia por traccion

Se hace via laparotomia (técnica de Vecchietti) o lapa-
roscopia (Vecchietti modificada). Se basa en la traccion
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del manguito vaginal, utilizando un aparato especialmente
disenado para esto, que se ancla en el abdomen (area su-
prapubica). La fase de invaginacién comienza inmediata-
mente en el postoperatorio, y contintia a una velocidad de
1-1.5 cm/dia, hasta alcanzar los 10-12 cm maximo (7-8
dias). Al conseguir el objetivo anterior, se instruye a la
mujer para proseguir con el uso de dilatadores vaginales.

Es una técnica segura que acorta el tiempo de dilatacién
vaginal requerido por el método de Frank. No necesita hos-
pitalizacion prolongada (si es laparoscépica) a diferencia
de otras alternativas quirurgicas. La tasa de complicaciones
es baja y su éxito es comparable con las otras modalidades
terapéuticas analizadas.?2'%2

Vaginoplastia por traccion y uso de balén
expansor con abordaje laparoscopico
(vaginoplastia técnica JuJi-Hu)

Es una adecuacion a la técnica descrita con la modifi-
cacion del uso de un balon para mantener el didmetro
de la misma, ademas de materiales mas accesibles en
hospitales que no cuentan con el tensor original, y un
dilatador de titanio para el mantenimiento de la neova-
gina hasta el momento en que se inicia la vida sexual de
la paciente.

MATERIAL Y METODOS

Se seleccionaron cinco pacientes con el antecedente
de agenesia vaginal y diagnostico de sindrome Mayer-
Rokitansky-Kiister-Hauser. Edad promedio de 18 afos,
todas con caracteres sexuales secundarios presentes. Dos
acudieron por sangrado profuso al intentar relaciones sexuales,
las tres restantes por amenorrea primaria. A todas se
les realizé ultrasonido pélvico donde se corroboré ausencia
de Gtero y vagina.

Figura 2. Dilatador de titanio y botén de 6 cm.
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Se utilizé un balén de 50 cc como balén expansor,
sonda Foley para ferulizar uretra, botén de 6 cm de diame-
tro, sutura de prolene No. 1 de 75 cm de largo con aguja
recta, dilatador de titanio, tensor externo y equipo de lapa-
roscopia (Figura 2).

Técnica quirargica

Se realiza preparacion intestinal 24 h previo a la cirugia
con nulytely, ayuno por 12 hrs. En la sala de quiréfano la
paciente se coloca en decubito supino, brazos pegados al
tronco, piernas en litotomia no forzada; colocacion de son-
da vesical y campos quirtrgicos. Se inicia el abordaje lapa-
roscopico a través de incisién periumbilcal, con neumoperi-
toneo a 14 mmHg. Se realiza observacion panoramicade la
cavidad abdominal con lente de 10 mm y 0 grados. Se colo-
can dos puertos accesorios a 5 cm de las espinas iliacas
antero-superiores de cada lado de la pelvis por donde se dara
paso al instrumental (Figura 3). Se localiza unién de vejiga
con la pared posterior del himen, se procede a realizar sec-
cién transversal del peritoneo que recubre la vejigay el Gtero
rudimentario con bisturi arménico. Despegamiento de veji-
ga complementada con separacién del recto. Por abordaje
perineal el segundo cirujano coloca boton de 6 cm. Se reali-
za corte circular de la mucosa entre la uretra y el periné
(Figura 4), a continuacion se hacen pasar los extremos de
una sutura de prolene No. 1, aguja recta, a través de los
orificios del botén y del tabique recto vaginal hasta cavidad
abdominal; una vez que se visualiza en la cavidad abdomi-
nal, se sujeta con el porta-agujas, se extraen ambos extremos
por los puertos de 5 mm, ambos extremos de la suturaa 10
cm de distancia uno del otro (Figura 5); se procede a sujetar-
los y anudarlos en el tractor externo con un dedo que presio-
na desde la vagina para darle tension. Los hilos tractores
quedan sobre la superficie del abdomen y el botén a nivel
del introito vaginal, se procede a realizar cistoscopia para
verificar la integridad de la vejiga. Se deja sonda vesical los
primeros cuatro dias hasta que el botén se haya introducido
4 c¢m para que no se comprima la uretra, al cuarto dfa se
introduce una sonda de balén en la neovagina para mante-
ner el didmetro obtenido, durante los dias subsiguientes el
mecanismo se ajusta a razén de 1-2 cm por dia, hasta lograr
alcanzar 10-12 cm al final de los diez dias, al término de
este tiempo se secciona el hilo y se retiran el botén vy el
dispositivo tractor. Se contintia con la colocacion de sonda
de balén de 50 cc y crema de estrégenos durante la noche
por un mes mas y uso de dilatacién durante 30 min diarios
con dilatador de titanio durante un mes. Posteriormente se
inician relaciones sexuales.

En caso de ausencia de pareja se recomendé a las pa-
cientes continuar utilizando los dilatadores por las noches
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y crema de estrégenos dos veces por semana, tres meses
més debido a la posibilidad de retraccién vaginal.

Se dio seguimiento a las pacientes durante un ano y no
se presentaron complicaciones.

A

Figura 4. A. Por los orificios del botén y del tabique recto
vaginal se pasa sutura prolene No. 1. B. El prolene se visualiza
hasta la cavidad abdominal.

Figura 3. A. Se realiza marcaje de los sitios de insicion. B. Visua-
lizacién panoramica en cavidad abdominal. C. Se realiza sec-  Figura 5. Se sujeta el prolene con el porta-agujas; se extrae a
cion transversal del peritoneo que recubre la vejiga y el Gtero  la piel del abdomen con una distancia de 10 cm entre los
rudimentario. extremos.
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RESULTADOS

Se logré una elongacion de la vaginade 10 a 12 cm de
longitud y 4-6 cm de didmetro, en un tiempo promedio
de diez dias, la técnica se realizé con una minima invasion
ala cavidad abdominal. Lo mas importante es que el tejido
de la nueva neovagina es 100% mucosa vaginal.

CONCLUSIONES

Las malformaciones genitales, principalmente la agene-
sia vaginal, son significativas en el impacto psicosocial
por laamenaza que representan para el futuro sexual de la
mujer, asi como por las repercusiones reproductivas, la poca
informacion en relacion con el origen de estos trastornos y
la naturaleza aparentemente multifactorial de gran parte de
ellos. La posibilidad de prevencion es nula, por lo que el
enfoque es ofrecer a la paciente una forma mas sencilla de
correccion.

En el caso particular de la agenesia vaginal, existen pun-
tos estratégicos para conseguir el éxito terapéutico. La téc-
nica descrita para la creacién de una neovagina ofrece ven-
tajas sobre las técnicas anteriores por tener un tiempo de
recuperacion menor debido al abordaje laparoscépico, y la
implementacion del balon expansor asegura éxito. Para que
el procedimiento tenga resultados 6ptimos es esencial el
dominio cabal del cirujano sobre la modalidad a utilizar.
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