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NAL EN EL

TRATAMIENTO QUIRl’lR(:_lC() DE LA AGENESIA VAG
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO.

MARCO TEORICO.

EMBRIOLOGIA:

Las gonadas se desarrollan a partic de 3 origen
pared abdominal posterior. ¢l mesenquima subyace

primordiales. .
En el desarrollo del Ieto temeninoe ( genotipo
presencia del fuctor inhibidor de los conductos paramesonelricos ( o de Miiller) Hevan a la
formacion de conductos uterinos de las porciones no fusionadas crancales de tos conductos
trompas de Falopio. y una porcion caudal fusionada que

X ) la auscencia de testosterona v la

del paramesonetricos formando las
da lugar a la formacion del primordio uterovaginal. Ta altima estructura da Tugar al epitelio
» glandulas del atero y pared vaginal, considerando que se derivan del estroma del

1 se desarrolla de un cordon

mesenquirma adyacente ¢l endometrio y el miometrio. La vag
solido conocido como el primordio vaginal (13).

Hasta la 7* scmana las vias penitales tiene el mi
ponadas indiferenciadas, presentando dos conductos de Wolt'y dos conductos de NMiiller. La
diferenciacion en le sentido femenino se manificsta por la regresion de las estructuras
originadas por el conducto de Waoll vy por el desarrollo y diterenciacion de las estructuras
derivadas del conducto de Miiller, Estos altimos se forman a partir de la 6* Tana
particndo de una invaginacion del epitelio celomico enfrente ¥ por tfucra de la extremidad

xos, siendo estas

mao aspecto en los dos s

crancal de 4 uno de los conductos de Wolf

A los inicios de la 4 semana. se desarrolla un tubéreulo genital en ambos se
lugar a la tormacion de las prominencias tabjoescrotales v los plicgues urogenitales o cada
lado de Ta membrana cloacal. A su ver el seno urogenital se divide en dos partes una parte
oo canal v ouretral. B desarrollo inicial de los genitales
s canacteristicas sexuales distintivas comienzan a

os para dar

posterior o pélvica ¥ otra ante
externos os similar en ambos sexos. 1.
aparccer durante la 9 semana pero los organos genitales externos no estan totalmente

diferenciados sino hasta la 127 semana.
Hacia la 9° semana del desarrollo embrionario el conducto uterovaginat se apoya sin abrirse

en la parte posterior del seno urogenital, y forma a este nivel el wbérculo de Miller que se
cngrucsa frente al tubérculo y formando Ia lamina o placa epitelial vaginal o bulbo seno-

raginal.
Desde a 18" semana se desarrolla recanalizacion completa de las trompas. ¢l Gtero y 1a
vagina. LLa permcabilizacion de la lamina vaginal prolonga hacia abajo el conducto uterino
v forma la vagina. lLos 2/3 supcriores de la vagina son de origen mesoblastico (conducto de
Miiller) y ¢l 173 inferior de origen endoblistico (seno urogenital). La vagina queda separada
dcl seno urogenital por ¢l himen que se perform hacia la 20° semana (5° mes).

IZn ausencia de androgenos ocurre la feminizacion de los genitales, el crecimicento detl talo
cesa de mancera gradual y origina el clitoris. los pliegues urogeniwzles se fusionan en la parte
posterior constituyendo los labios menaores v tos plicgues labioescrotales formaran fos

denominados labios mayores (12.13).
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PERSPECTIVA HISTORICA.

Aunqgue a agenesia vaginal os rara. su deseripeion tue hecha en la antigliedad. Hipocrates
describio la obstruccion del canal vaginal en su libro titulado “Sobre la Naturaleza de la
Mujer™. Celso describio ol himen del imperforado y la atresia vaginal y téenicas propucstas
para su correceion quirtargica en Roma en el siglo 1. Posteriormente fue descrita en 1572,
por Realdus Colombus. sucesor de Vesalio, Meyer en 1829, Rokitansky en 1910,
definicron una entidad en la que la vagina estaba ausente » existia un atero rudimentario.
posteriormente [ lauser hizo evidente la frecuencia del problema. es por eso que en la
actualidad la ausen congénita de vagina, itero v trompas se le conoce como sindrome de
Mayer-RoKkitansky-Kister Hauser o .\nnplunu‘xu indrome de Rokitansky (3).

l.a atresia vaginal » la talk del tracto mulleriano asociado tucron intormados de mancera
independientemente por Mayer en 1829 v Rokitansky en 1838 buasado en estudios de
autopsia. Desde ose ticmpo. fa detinicion del sindrome de Mayer-Rokitansky ha

v nluuunddn para abarcar un espectro de detectos del tracto mualleriano, que incluye
p.lru.xl o totul del conducto del conducto mulicriano asi como fas anomalias de la

atre

duplicacion del mismo,
En 1716 Dcha intento crear por primeri ves una vaging pero fracaso. En 1817 Dupuytren

creo eon ¢Xito un tanel en el wbique recto vaginal.
i primer esfucerzo quirtirgico para realizar una vaginoplastia atribuyc a Abbe quién

presentd el injerto superficial a la téenica de un corte de espesor de piel en embutido en
1898, En 1938 Mclndoe moditico la téenica de Abbe y desarrolld un procedimicento con
baja morbilidad ¥ un resultado mis aceptable. ] uso de intestino para el reemplazo

mis
saginal se propuso primero por Baldwin en 1904, Fl desceribio usando un segmento de
colon sigmoides doble asi en forma de =17 anastomosado despuds al perinco en una

Una mortalidad alta

operacion con la subsceuente division del septum 6 semanas despuds.
Itevo al abandono del procedimiento de Baldwin hasta que Pratt reenfocd la atencion a él

en los afos sesenta.,
En 1921 Graves utilizo colgajos pediculados de labio y musculo. 1in 1927 Frank v Geist
cmiplearon colpajos pediculados tubulizados de musio. En 1932 Wharton creo un espacio
entre la uretra y ol recto, sin aplicacion de injerto pero seguido de dilatacion con un molde.
Iin 1935 Brindeu ¥ Burger colocuron una protesis recubierta con amnios. Kirschner y
Wapner en 1936 utilizaron injerto cutiineo libre. IEn 1938 Frank creo una vagina por medio
de una protesis que cjercia presion dircecional y en ese mismo afio Mclndoe y Bannister
perfeccionando 1a téenica de Abbe colocando en ¢l tanel recién creado un molde cubierto
con un injerto libre de piel y manteniendo la cavidad recién creada por medio de dilatacion
con un molde. EEn 1939 Grossman colocd un colgajo pediculado de 1a parte posteriorde la
vulva. Donney. en 1944, v Ortiz- Monasterio, en 1954, utilizaron injertos cutancos libres.
iin 1949, Bloch rcalizo la colpoplastia peritoncal. v en 1956 Kasancigil [a
histerovestibulostomia, En 1958, Ramirez uti como injerto mucosa vaginal, En 1961,
Pratt trasplantd nuevamente segmentos de sigmoides. En 1963, Muller y Dallenbach
utilizaron un colgajo peritoncal descendido hasta la neovagina por via alta. En 1964,
Williams describio y realizo la téenica de vulvo-vaginoplastia. Iin 1969, Davydov realizo la
disceeidén perincal. injend peritonco y utilizé un molde para dilatacion. En 1972,
ID"Alberton indico que la actividad sexual por si sola es capaz de formar una vagina. En ese
mismo afo. Veechietti creé una vagina por medio de traccion. con una oliva. a la fo:

..L,i:) L
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Rothman utilizd nuevamente peritonco. En 19730 se realizo el trasplante

de vagina de madre a hija v en ese mismo afio. Lang ideo la téenica utilizando injerto e
mallaz en 1976, McCraw utilizd col&,a,os miocutincos pudu.ul.xdo en 1978, se realizd Ia
n1ud|h¢uuon. de Batalo a la téenica de Williams que consiste en una incision mas posterior

n ¢l plano vulvar. lo que evita que la orina quede atrapada y permite que la apariencia de
Iu vulva sea mas normal. En 1981 Ingram modifico la iéenica de Frank ocupando un
asiento de bicicleta en ef cual s¢ sentaba la paciente para cjercer presion en el dilatador. En
1983, Berek utilizo parcialmente el aumento para Ja ereacion de la vaginag que despuds
cubria con picl. 1in 1984, Dhall cubrio con anmios ¢l espacio recién creado v en ese mismo
afio. s¢ moditica la téenica de Martius para fistulas, » se ocupd ¢l injerto miocutineo
bulbocavernoso para crear la vagina., 1988, Tobin y Day utilizaron ¢ colpajo
miocutinceo del recto abdominal: en ese mismo ano. Lilford ocupd expansores tisulares para
crear colpajos de picl para la vaginoplastia: en 1989, Wheeles cred totalmente una vagina
con omento cubierto por picl: en ese mismo aino. Wee y Joseph utilizaron colgajos de vulva
con arteria labial posterior. en 1990, Lilford utilizo un colgajo del recto abdominal para la
creacion de la vagina ¥y en 1991, Johnson utilizo un colgajo libre. En 1992, se realizo la
operacion de Vecechicetti asistida por laparoscopia. Fin 1993, Flack utilizo colgajos de labio
En 1995, se utitizo la celutosa oxidada regenerada vy en 1996, fa
~ de injerto libre de piel (3).

retrohimiencai.

menor ¥ dilatadores.
cpidermis cultivad:

ambas cn v

Como consecucncia. se han usado varios procedimicntos diferentes en un esfuerzo por

construir un suplente vaginal funcional. Algunos de los més populares han incluido al

métedo del no operatorio de Frank | el injerto superticial libre o método de Mclndoce. los

injertos tlexibles rotatorios. y 1a vaginostomia con sigmoides.

La vagina sc forma de la participacion variable del seno urogenital y ¢l conducto de Miiller
¢s por cso que la ausencia pueda ser completa o parcial. Y por lo tanto la mujer con esta
malformacion no puede tener un coito adecuado: ademas la malformacion o ausencia
uterina que se le asocia, fe impide lograr un embarazo. En casos de maltormacion vaginal
exclusiva. es posible la “conexioén™ entre la vagina neoformada y el atero. con la posibilidad
de que logre un embarazo. Cabe mencionar que existen otras entidades congénitas en las
que la vagina estid ausente como s la insensibilidad a la accion de androgenos (12).

ETIOLOGIA.
sten varias causas potenciales de

La ctiologia de la agenesia vaginal es desconocida (9). Es
este desorden. Una ctiologia puede ser la mutacion del gen para la hormona antimiillicrana
n ¢l gen de su receptor. Tales mutaciones pueden causar que la hormona antimiillieriana
sea producida en un tiempo anormal donde en receptor pueda responder a la hormona.
Aunque este no es ¢l Gnico mecanismo ya que la hormona antimailleriana también provoca
la supresion de la biosintesis de la enzima aromatasa, responsable de 1a conversion de
testosterona en estradiol y de androstendiona en estrona. esto pudicra explicar la
virilizacion en los genitales externos. Una segunda posibilidad constituye la activacion del
receptor de la hormona antimiilleriana por una mutacion en el gen del receptor de 1a
hormona sin que este haya sido expuesto a la hormona. Recientemente el gen del receptor
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structuen similar al receptor tipo H del factor de crecimicnmo transformante Beta.
prenatal ¥ postnatal, y ¢a el

s estructuras de Miiller en ¢l feto femenino (9).

g
c

EPrIDEMIOLOGIA.

La agenesia vaginal ¢s una condicion poco comin. pero no rara que ocurre en un rango de |
por cada 4000 a 1 por cada 10000 nacimicntos femeninos ( 1.2.4). La causa mas comun de
la agenesia vaginal es la ausencia congénita del Gtero y de la vagina, la cual es referida
como aplasia milleriana. agenesia miifleriana o sindrome de Mayer-Rokitnasky-Kiister-

I Iauscr.
La agenesia miglleriana es fa sepunda causa etioldgica mis conmuin de amenorrea primaria

despuds de

CUADRO CLINICO.

Las pacientes se dingnostican durante la adolescencia vy presentan amenaorrea primaria con
desarrollo adecuado de sus caracteres sexuales secundarios. Ademais pueden presentar
retencion de las secreciones menstruales (hematocolpos). dolor pélvico y masa pélvica.
Cuando sc asocia con anomalias del tracto urinario su presentacion sucle ser mas temprana
con infecciones del tracto urinario. Las pacientes con agenesia vaginal ticnen un cariotipo
normal 46.XX un fenotipo temenino normal ¥ una funcién hormonal ovirica normal (1.2).

DIAGNOSTICO.

El diagnastico diferencial de la agenesia vaginal incluye la ausencia congenita del utero y
de la vagina. inscnsibilidad a androgenos. tabique vaginal trunsverso ¢ himen imperforado.
Las pacientes con aplasia miilleriana tienen frecuentemente malformaciones congenitas
concomitantes, especialimente del tracto urinario. hasta en un 40% de los casos. cntre las
cuales se mencionan: agencesia renal. riién pelvico unilateral o bilateral. rifién en herradura.
¥ del esqueleto en un 12%. tales como:

hidronefrousis. hidrourcter ¥ duplicacion ureteral:
vertebra en cufia, vertebras fusionadas. cuerpos vertebrales rudimentarios. vertebras
supernumerarias, clinodactilia, hipoplasia de radio escafoide v trapecio. por lo que deben de
ico correcto de la condicion que afecta la anatomia de los

ser evaluadas. El diagnos
genitales es crucial antes de cualquier intervencion quirargica (1).

El protocolo preoperatorio incluye cariotipo, ultrasonido pélvico es atil para detectar la
agenesia cervical vaginal y/o uterina. utero rudimentario o hipoplisico. urografia excretora
para cvaluar la integridad del sistema urinario, radiografia lateral de torax: en algunos casos
cn donde ¢l ultrusonido no es concluyente se solicita resonancia magnética nuclear para
definir con precision la anatomia. LLa laparoscopia es il on las pacientes con dolor pélvico
asociado. pacientes con hematometra. o la presencia de endometriosis, ademas de evaluar la

intcgridad del atero y sus anexos (1.2). e s
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TRATAMIENTO:

Los resultados mds importanies en ¢l mangjo efectivo de las mujeres jovenes con agenesia
n subyacente, detallar adecuadamente la

vaginal son ¢l diagnostico correcto de la condi
anatomia genital y un cuidado y preparacion psicolégica antes de cualquicer intervencion
quiriargica. I.a correceion quirargica durante la adolescencia pucde ayudar a restaurar la

tfuncion menstrual ¥ reproductiva (1).

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO.

LI mancjo inicial de las pacientes con agenesia vaginal es el uso de dilatadores: este metodo
para la creacion de la neovagina fue descerito por Frank en 1937, Este procedimicato
consiste en la preston intermitente sobre ¢l hoyuelo vaginal usando una serie de dilatadores
te os un método seguro sin los ricsgos  inherentes al

por 20 minutos 3 veces al dia.
procedimicnto quirtirgico. Ingram desarrollo un método en el cual el peso de las pacientes
pucde usarse como presion para la dilatacion: este método consiste en una bicicleta con
aciento en forma de taburete y et uso de dilatadores graduados gque son usados por 2 horas
al dia (1).

E] uso de dilatadores en ol mancjo de tas pacientes con agenesia vaginal en pacientes
alurmente motivadas, maduras quicnes descan evitar la cirugia y que son concientes que
umbién pueden ser usados alternativamente

tomara varios mueses pira ver los resultados
en el tratamicento de o contractura postoperatoria temprana.
Inconvenicntes: 1) proceso Jargo. penoso y molesto para la paciente. y 2) necesidad
constante de mantencer las dimensiones mediante moldes.

Ventajas: 1) no se precisa intervencion quirtrgica. 2) ausencia de cicatrices y 3) minimo

ricsgo de complicaciones.

TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Reconstruccion de Ia vagina.

I.a reconstrucceion vaginal supone un reto formidable para el cirujano, siendo los objetivos
fundamentales: 1) ofrecer solucion a la ausencia otal o parcial vaginal en un solo tiempo
quinirgico. 2) reconstruir una ncovagina con un angulo de inclinacion fisioloégico y natural
¥ un ¢je anatémico correcto para [a relacion sexual. 3) conseguir caracteristicas descables
como sensibilidad, distensibilidad y clasticidad. 4) mimimizar la morbididad de las zonas
donantes de los tejidos utilizados en la reconstruccion y. 5) evitar la necesidad de uso
continuo de moldes, obturadores o dilatadores (4). 2l hecho de que haya muchas
operaciones para la correccion de la agenesia vaginal sugicere que ningan procedimiento

satisface todos estos criterios (3.5.6.8).
La ncovagina debe de tencer las siguicntes caracteristicas: sensibilidad. suavidad.
flexibilidad y durabilidad. El tejido donador debe de ser expandible y transferible con la

fremeamas e




minima morbilidad y sin ningan ricsge a la vide de la paciente. Debe de realizarse cuando

ima a iniciar la vida scexual (4).

la pacicnte este pros

Métodos quirdargicos que utilizan injerto libre de tejidos:

Bisicamente consisten en conseguir, mediunte injertos de tejidos, un revestimiento
adccuado para una cavidad rectovesical previamente disecada a través de una incision
semicircular perincal 1 em por debuajo del meato uretral.

Técnica de Abbe popularizada por McIndoce-Banister:

I'scnica de reconstrucceion vaginal de primera cleccion y preferida por muchos autores, que
te en la discecion del espacio virtual rectovesical y su revestimiento mediante ¢l

1] o total (modificacion de orton-Devine).

cons
empleo de injertos de picl de espesor pare
El momento idoneo para este tipo de intervencion seria previamente con respecto al inicio
de las relaciones sexuales. lo que ayvuda al mamtenimicento del digdmetro Iuminal 6 bien
cuando la paciente estid fuertemente motivada que serit necesario su colaboracion activa
p()slopc.r.llurm mediante I wilizacion de moldes v dilatadores para evitar la retraccion de la

neovagina.

T'éenica operatoria: bajo anestesia genceral, on posicion ginecologica, s obtienen los
injertos de picl de espesor parcial o total que se suturun con la cara cruenta hacia el exterior
¥ en forma espiral sobre un molde, ¥ tras hemostasia cuidadosa se introduce ¢l molde

al manteniendo el molde en posicion

as en decubito

revestido con los injertos en el espacio rectoves

mediante apositeo atado perincal. La paciente debe permanecerde 5 a 7 di

supino en reposo absoluto. tras los que se retira el molde y se verifica la viabilidad de los

A paciente debe ser instruida en ta utitizacion diaria de moldes. y se permitirin
 semanas de la intervencion.

cncucntra cn un axis anatémico normal para las

injertos. 1
iniciar las relaciones s
Ventaja de esta téenicas la ncovagina se e

:xudles entre 6-

relaciones sexuale

Desventaja: necesidad del empleo de moldes vaginales postoperatoriamente paru evitar
estenosis por rewraccion de los injertos, si ¢l molde no se utiliza en un dia o dos, pucde ser
dificil reinserntarto. lo que supone un problema particular en mujeres jovenes inmaduras,
Complicuaciones: estenosis por retraceion de los injertos, fistula rectovaginal o
vesicourctrovaginal, perdida parcial de injertos. necrosis por compresion de pared vaginal
formucion de queloides, desarrollo de cincer de células escamosas.

Otros injertos libres:
Transferencia libre de amnios.

Transferencia de peritonco.

Injertos de vejiga urinaria.

Injertos libres de mucosa-muscular intestinal.

‘Transplante de mucosa vaginal madre-hija.

Cdlulas eptictiales vaginales obtenidas por cultivo, sobre una matriz de coldgeno.

A menos que la cavidad sea revestida con tejido viable, con su propia vascularizacion, se
contracri v cerrara definitivamente si no se lleva a cabo un programa de dilataciones (4).




s gque utilizan colpgajos:

Mtodos g

Colgajos locales mucocutineos:

Iistas téenicas s basan en combinar la diseccion del
interno con colgajos mucocutineos locales de los labios menore
menores Y mayores presentando como principal ventaja una posible oricnta
la ncovagina vy un epitelio con respuesta a los estrogenos: presenta el inconveniente del
sacrificio bilateral de lubios menores y mayores con gran distorsion de 1a vulva,

Otros autores han publicado casos de vaginoplastia mediante expansion tisular de pict de
labios mayores ¥y menores. proceso largo ¢ incomodo que induce en la paciente un efecto

espacio rectovesical v revestimicento
. o bien de lns labios
on correcta de

cmocional negativo (12).

Colgajos cutiincos distant
Utilizados para reconstruccion de defectos adquiridos secundarios a cirugia postoncologica

o traumatismos, aungue existen cn la literatura casos de pacientes con agenesia
ultados satisfactorios, Se utilizan colgajos

iales y profundos (perforantes)

con esta téenica. con r
sados en vasos epigastricos supertl

uterovaginal intervenidas
cutincos abdominales b
» colgajos cutancos inguinales.

Colgajos Fasciocutiineos:
Colgajo Milaga:

Colg. sciocutanco vulvoperineal de disposicién vertical de
Basados en las ramas terminales del pcdiculu ncurovascular perineal supertficial. l.os
dulullus de 1a téenica se PULIJL" resumir en las siguicnte: ctapis

siat general. en posicion de litotomia ¥ sondaje vesical se realiza discecion roma
1 fondo de saco de Douglas. L diseiio de los colgajos es
yores, de dimensiones 8 x 3 em. El
clevacion de los colgajos que

crito y publicado en 1994,

d-.l espacio rectovesical hasta ¢

vertical centrados sobre el Himite [ateral de los labios i

pudiculo se encuentra en m posterior. Sce procede a la

comprenden., picl. tejido celular subcutanco, aponcurosis perincal superficial y media y
upecrficiales.

ion miis posterior de los labios mayores ¥

estructuras neurovasculares perineale
Se realiza un winel subcutianco on la re;
practica trunsposicion de los colgujos desde las zonas donantes hacia la linea media,
pasindolos bajo dicho tancles. para seguidamente suturar los bordes mediales conformando
I mitad posterior de la vagina artificial. Habra que desepidermizar una banda horizontal de
unos § mm de fa base de los colgajos en la zona que va a quedar bajo los labios mayores.
Posteriormente realiza sutura de los bordes laterales y distales quedando reconstruida la
ncovagina artificial que se introduce en el espacio rectov n fijar su dpex en
protundidad. Sc¢ realiza sutura primaria de aproximacion en las zonas donantes de los
colgajos en dos planos. Sc deja un drenaje aspirativo en el espacio rectovesical. Finalmente
sc rellena Ja cavidad con varias Iaminas grandes de tul grasum. que se mantiene de seis a
sicte dias ¢n su posicion mediante dos suturas de nylon fijadas en los margences introitales y
éril colocada sobre la apertura vaginal.

icul s

anudadas sobre una gasa s
Venajas fundamentales de Ia téenica:
Vascularizacion perfectamente localizada con puntos de referencia siguiendo el eje mayor
de los colgajos permitiendo mayor seguridad y fiabilidad.

Simplicidad técnica con minima morbididad en zonas donanies de los colgajos.

Inervacidn sensitiva de los 2/3 posteriores de los colgajo




Mantenimicnto de las dimensiones de la neovagina sin necesidad del uso continuo

postoperatorio de moldes o dilutadore
Como desventajas hay que seialar I presencia de pefo intravaginal. circunstancia que se
puede mejorar mediante depilacion eléetrica o liser previa a la intervencion,

Nuestra experiencia nos ha permitido comprobar gque en los casos de larga evolucion (6-10
afios) con mantenimicnto de relaciones sexuales se ha producido atrotia de foliculos pilosos

sobre todo en los dos tercios internos de [a neovagina (6.7.8.15).

Colgajo Singapore:
Descrito por Wee v Joseph, se trata de un colgajo fas
neurovascular descrito e 1989 v basado en {a arteria labial posterior con dimension de
hasta 15 x 6 cm atil para la reconstruecion vaginal tanto en defectos congénitos como
adquiridos. La diferencia tundamental con los colgajos desceritos anteriormente €s que su
diseno se realiza por fucra del margen lateral de los labios mayores por o que su

utitneo axial al no incluir las arteras labiales

i stema vascular pudendo interno (10.15).

ciocutianeo muslo-pudendo

vascularizacion no presenta un patron ©
externas, ramas de la arteria perineal suerty

tal,

Colgajos miocutincos:

lLos colgajas miocutineos todos los autores reconocen el principio de dependencia cutinea
del masculo subyacente. como una unidad integral musculo-picl. que es mantenida en su
totalidad por un solo pediculo neurovascutar la cual sobrevive a cualquier procedimiento
posterior porque el suplemento sanguineo s esencialmente inalterado. Esto fue descrito
orik,in.ﬂmgntu por Owen ( 1955 ) ¥ Bakamjiam 1963 . ambos pioncros en la utilizacion de

colgajos miocutiineos.

Iiste tipo de colgajos no son atitizados habitualmente para el tratamiento de la agencesia
uterovaginal, aunque si han sido descritos para este fin debido a que son muy voluminosos
razan por lo que se usan fundamentalmente en casos de defectos adquiridos post-reseccion
oncoldgica o post-traumatismo. Dentro de este grupo se incluy:
C. de Recto abdominal descrito por Tobin, en 1988

. Ciracilis descrito por MceCraw en 1976 (12).

Colgajos libres microvascularizados:
Se¢ ha utilizado y deserito para cirugia reconstructiva vaginal el colgajo libre escapular.

Colgajos omentales.

intestinales:

Métodos quirargicos que utilizan tranferencias de as

Hsta téenica se basa en scgmentos intestinales transpucstos como asas ciegas sobre su
correspondicntes pediculos vasculares.,

Iista técnica se utiliza en escasos centros debido a su mayor complejidad. excesiva
250ml/dia ) y clevada morbimortalidad.

secrecion ( de hasta
stencia de retraccion . por lo que no resulta

Cumo ventaja podemos sefnialar la in

necesario el uso de dilatadores (12).
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PROBLEDMA:

I.a agenesia vaginal ¢s un trastorno congénito poco comun. que requiere de un tratamiento

quirdrgico no universalmente definido




HIPOTESIS:
La resolucién quirargica de la agenesia vaginal pura mediante la utilizacién de colgajos
muslo pudendos fasciocutdneos tiene escasas complicaciones y permite la funcién

copulativa en condiciones normales.
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OBIJETIVO GENERAL:
Evaluar los resultados del tratamiento quirirgico del agenesia vaginal del Hospital Juirez

de México.

OBIJETIVOS PARTICULARES:

1.- Conocer las téenicas utilizadas en el tratamicnto de la agenesia vaginal.

2.- Evaluar los resultados de las téenicas quirargicas utilizadas en ¢l tratamiento de las

pacientes con agenesia vaginal.
3.- Precisar los criterios de inclusion de la téenica de colgajo muslo pudendo fasciocutianco
en el tratamiento de la agenesia vaginal




VARIABLES.

CUANTITATIVAS:
Edad.

CUALITATIVAS:

-Datos clinicos ¥ de explorucion fisica.

dmenes especiales de laboratorio y gabincte.
-Procedimientos quinirgicos empleados

TAMANO DE LA MUESTRA.
Todas las pacientes con el diagnastico de agenesia vaginal.,
DISENO DEL ESTUDIO.

-Transversal.
-Retrospectivo.

T S,




CRITERIOS DE INCLUSION:

Sc incluycron todas las pacientes con trastornos del seno urogenital con el diagnostico de
agenesia v al estudiadas cn ¢l servicio de Cirugia Endoscopia Ginecoldgica del Hospital

Judrez de México.

CRITERIOS DE EXCLUSION: .

l.as pacicntes con trastornos de los conductos de Mitlicr ¥ dcl seno urogenital.que no tenian

diagnostico de agenesia vaginal.
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MATERIAL Y METODOS.

Iin ¢! Servicio de Endoscopia Ginecologica del Hospital Judrez de México en ¢l periodo
comprendido de Encro de 1996 a Julio del 2003 sc han detectado 33 pacientes con
trustornos de los conductos de Miiller y del seno urogenital de los cuales 8 corresponden a
pacientes con of diagnostico de agenesia vaginal. A todas las pacientes se les realizo
Ilistoria clinica completa. estudio de cariotipo. determinacion de perfil ginecoldgico
completo. ultrasonido pélvico, urografia excretora v en algunos casos agudos por
hematometra o hematosalpins se realizo cirugia con dos equipos quirdrgicos. uno de cllos
destinado al vaciamiento de la coleccion hematica de los genitales internos v el otro para la
solucion de la obstruceion mevinica motivada por la agenesia vaginal. En algunos casos

res
se complemento su estudio con fa realizacion de laparoscopia dingnostica.

Desceripeion de la
T'éenien de colgajos miocutineos de Graeilis
Con la paciente colocada en posicion ginceologica bajo anestesia general balunceada, se
realiza asepsia antisepsia de fa region genitocrural, se procede a realizar incision transversal
a nivel del introito se realiza la discccion digital del espacio recto vesical y se procede a
trazar los colgajos en la parte medial del muslo de 30x10cm. travzindose una incision por
debajo de la linea seialada en primer lugar se localiza ¢l extremo distal de masculo que se
encuentra por detras a modo de una tascia ancha se ejerce traccion y se levanta en sentido
proximal posteriormente se van liberando sus relaciones superficiales y profundas. Una vez
localizada el pediculo principal que s rama terminal de la arteria femoral que es la
circunflcja femoral se procede a ligar ¥ seccionar los vasos secundarios para permitir la
rotacion del masculo. se proc
¥ se fija a la zona receptora cuidando que esta sea suficientemente amplia para cvitar la
compresion del pediculo ¥ su necrosis (fig 1). Se procede a la colocacion de drenajes y
cierre de la zona donadora ¥ se colocan gasas bafiadas ¢n solucién antiséptica en la

ncovagina (fig 2).

sde a realizar 1a tunelizacion por debajo de los labios mayores
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Figura 1. Repr

atica de la téenica de colgajo miocutanco de Gracilis.
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Figura 2. Aspccto final de neovagina creada con

Descripcién de 1a téenica de colgajos musio pudendos fasciocutancos:

Con la paciente en posicion ginecologica. bajo anestesia general balanceada e intubacién
orotraqueal, previa ascpsia y antisepsia del area abdominal y genitocrural, sondeo vesical y
colocacion de campos estériles, realiza inicialmente una incision transversal en el introito  ~
vaginal en ia mitad inferior (de 3 a 9 en sentido horario) y sec realiza una diseccién digital
en el espacio que se¢ forma entre la vejiga y el recto. A continuacion se trazan los colgajos
rectangulares de 15x4 centimetros (figura 3), comeo limite inferior la parte posterior final
del introito. empleando como limite medial el labio mayor, como limite lateral una linea
paralela al limite medial a 4 centimetros de este y como limite superior la linea
suprapuabica. Este c¢s elevado como una isla de picl sostenida sobre un pediculo subcuténeo
irrigado por las arnterias labiales posteriores. El gje del colgajo se situa en un punto medio
entre la tuberosidad isquidtica y el introito vaginal.

La diseccién del colgajo sc realiza de lateral a medial profundizando la piel y el tejido
celular subcutineo por debajo de la fascia profunda en ambos lados, excepto el margen
posterior del colgajo de donde queda sostenido el pediculo vascular. Incluye la fascia
subyacente. tanto a nivel del tendén del abductor largo, como a nivel de los masculos
perineales superficiales, para aseguramos la inclusion en el colgajo del pediculo vascular.
Una vez disecados. los colgajos son transpuestos a la cavidad disecada para albergarlos,
pasandolos a través de un tiinel subcutineo disecado cn la base de los labios mayores. A
continuacién los colgajos son girados de modo que quede la superficie cutianea hacia la
porcién extemna de ia neovagina. En las pacicnl&s con utero funcional se intento conectar el
orificio cervical con la neovagina, para asi obtener una funcién menstrual normal, por

medio de una sonda Foley.




Figura 3. Técnica de colgajos fasciocuténcos. A) Sec observa la paci con i inal. B) Sc
aprecia como se planca el trazo del colgajo. C) Los colgajos ya di di D) Se han transpuesto los coigajos
por el tanel creado decbajo de los labios mayores y se procede a su afr I E) Aspecto final del

procedimiento.




RESULTADOS:

Iin el Servicio de Cirugia lindoscopica Ginccoldgica en el Hospital Juarez de México
¢l periodo comprendido de Enero de 1996 a Julio del 2003 sc han detectado 33 pacientes

con trastornos de {os conductos de Miiller v del seno urogenital, 8 casos correspondicron a

acientes con el diagndstico de agenesia vaginal.

“odas las pacientes tenian fenotipo femenino con desarrolio adecuado de sus caracteres

sexuales sccundarios (Tabla 1).1os estudios hormonales demostriaron funcion ovirica

normal.

131 ultrasonido pélvico reporto 6 pacientes con Utero funcional: en 2 pacientes no se
de datero. 4 casos presentaron datos ultrasonogrificos de

¢ reporio un dtero bicorne ¢

demostro la presencis
hematometra, | reporto Gtero normal y otro caso m
hipoplasico.

Iin 4 pacientes se realizo laparotomia exploradora por pre
reportandose en todas hematometra y datos de endometriosis severa.

En los 3 de los casos restantes se realizo laparoscopia diagnostica: 1 caso reporto
endometriosis severa con drenaje de quistes endometriosicos | caso sindrome de f\“{l\ll ¥
Un caso restante se reporto un atero bicorne ¢ hipoplasico con datos de endometrio
severa. En una paciente con sindrome de MRKIH no se realizo laparoscopia por que cl

ultrasonido reporto ausencia de atero,

ntar cuadros dolorosos

fucron somcetidas a cirugia 3 pacientes con la téenica de colgajos
siocutancos. lin

Seis de estas paciente
1iocutancos de Giracilis, v 3 con la téenica de colgajos muslo pudendos tas
una pacicnte que presento complicaciones posterior a la vaginoplastia con Ia téenica de
colgajos miocutancos de Gracilis, requirio reintervencion quirargica con la aplicacion de la
ciocutancos. En 2 pacientes no se ha realizado [a

[~ A

téenica de colgajos musio pudendos fi
covaging., por continuar en estudio.

.as pacientes operadas con la té¢enica de colgajos miocutancos de gracilis mostruron las

siguicntes complicaciones: en | caso se observaron estenosis vaginal, un segundo caso

presento necrosis de los colgajos requiriendo de desbridamiento del mismo (Tabla 2).
Ademis todas las pacientes de este grupo requiricron del uso de contenedores y dilatadores.
De las pacientes intervenidas con la téenica de colgajos muslo pudendos fasciocutancos se
observo solo en una paciente protrusion de la pared posterior. debido a que creemos que el
tamaiio del colgajo de 15x4 es excesiva y se debe de considerar disminuir el tamaidio del
mismo a dimensiones de 12x3cem. Como ha sido descrito en la téenica de Malaga.

Iin nuestra serie 6 pacientes presentaron ttero funcional. 4 de cllas intervenidas
quirtrgicamente sc intento realizar tunclizacion del utero a la neovagina mediante el
empleo de sonda de Foley. sin embargo continuaron presentando cuadros de dolor pélvico
ciclico y hematometra crénica que ¢n Ide nuestras pacientes se realizo histerectomia total
abdominal sin ooferectomia bilateral y en 2 mas se planca realizar este procedimiento a
corto plazo.
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“Tabla 1. Caracteristicas clinicas de la pacientes con agenes

a vaginal.,

19

r Edad cariotipa Urografia Hallazgos Cirugia
excretora quirdrgicos. realizada
Caso | 23 46X Hematometra, | Normal Endometriosis Colgajo
Ovarios severa. miocutinco
normales. Drenaje de de Gracilis
quiste anexial hematometra
izquicrdo
Caso 2 35 J6XX Utero y Normal Lndometriosis Colgajo
ovarios severs. Drenaje | miocutdanco
normales de Gracili
Caso 3 18™ AO6XX tematometra, Cotlpajo
quiste de endometriosico | miocutianeo
ovario de ovario de Gracilis
izquicrdo izquicrdo.
Drenaje de
. hematometrn | e
Caso 4 25 d6XX Ausencia de Normal No se realize Colgajo
utcro. muslo
Ovarios pudendo
normalde ; asciocutdneo
Caso S 24 G6XX Ausencia de Agenesia Colgajo
utero y de renal Ambos | muslo
ovarijo irquicrda ovarios pudendo
izquicrdo normales. fasciocutaneo
Caso 6 46XX Hlematometra Sistema Drenaje de Colgajo
piciocali hematosalpingx | muslo
bifurcado izquicrdo. pudendo
Utero bicorne fasciocutinco
16" JOXX IHematometra Hipoplasia Drenaje de
renal hematometra
derecha, Endometriosi
doble
sistema
colector
izquierdo
aso 8 32~ 46XX Duplicacion Malrotacion | Utero bicorne
franca de la renal hipoplasico.
region Ovarios
corporal normales.
uterina,
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Tabla 2. Complicaciones reportadas en las pay

so del Hematometra
cronica.

complicaciones Necrosis del o Des

colgajo

0 a

miocutinco du
gracili

pudendo fasci
cutineo

DISCUSION:

El mancjo quirargico de la agenesta vaginal ¢s un procedimicento ampliamente estudiado
por diversos autores como la de Mcelndoe (4). el cual usa moldes para facilitar la creacion
de una neovagina, <in cmhnrl,o consideramos que las mejores téenicas serdan aquellas que
cumplan Ia funcion ¢ . copulativa ¥ de LOmPlIL‘(ItIL)!’Ib minimas, evitando la necrosis
de los colgajos por vascularizacion inadecuada o 1a ereacion de cicatrices permanentes
como la téenica de Gracilis v otras 1éenica que emplean coll_aiuv. de pict obtenidos de la
cara interna det muslo o de Ia region giatea ¥ que ticnen el inconveniente de contar con
foliculos pilosos que no reanen la caracteristicas anatomicas de una vagina (uncional. Es
interesante asi mismo tratar de preservar la sensibilidad de las ramas [abiales posteriores del
nervio pudendo vy del nervio cutdineo posterior que preducen sensacion erogena (10).

Asi mismo la vascularizacion que proporciona ¢l mayor colgajo aporta un adecuado ricgo
sanguineo que evita la necrosis del colgajo en comparacion con el colgajo miocutanco de
Gracilis que tiene una vascularidad pobre y un alto indice de complicaciones (16).

is interesante para obtener mejores resultados incluir en esta téenica a las pacienie con
sindrome MRKIH en las que no interesa o compromete la funcion menstrual ¥ solamente se
busca la funcion copulativa, St aplicamos esta téenica como se hizo en las pacientes citadas
con utero funcional debemos considerar como parte del tratamicnto complementario o
preoperatorio la histerectomia total abdominal simple para evitar la repeticion de
coleeciones hematicas en los genitales internos que amerite intervenciones repetidas no

radicales.




CONCLUSIONES:

La técnica de colgajos muslo pudendos fasciocutiineos es sencilla, segura y
confiable que permite la creacion de neovagina on un solo ticmpo quirargico.
Pravee una vagina funcional con un ¢je anatomico adecuado.

comparada con la téenica miocutianeo de Gruace y otras técnicas descritas,
Iivita ¢l uso de dilatadores por tiempos prolongado
Es la téenica ideal en pacientes con sindrome de Mayer von-RoKitansky-K
Hauser ya que unicamente se busca la funcion copulativa.

Se presentaron menos complicaciones con ¢l empleo de la téenica de colgajos muslo
pudendos fasciocutineos que con la téenica de colgajos miocutiineos de Gracilis.,
Sin embargo se debe de valorar ¢l empleo de histerectomia total abdominal sin
salpingooforectomia biluteral o la amenorrea ginecologica con agonistas de la
hormona liberadora de gonadotropinas (GnR1) como terapéutica temporal y
costosa cuando no acepte la histerectomia como tiempo complementario en las

e
pacicntes con atero funcional debido a la presentacion de hematometra crénica.

or-
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