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Experiencia durante los Gltimos 7 afios en el Instituto Nacional de

Pediatria en pacientes con atresia vaginal.

Marco Teodrico

Antecedentes

1.- Generalidades y embriologia.

La atresia vaginal es una anomalia milleriana en la cual existe falta de formacion,
completa o incompleta, de la vagina. Es un defecto congénito que ocurre por ausencia del
desarrollo de la placa vaginal dando como resultado una obstruccion al tracto de salida
uterovaginal (1). En condiciones normales, la ausencia de testosterona y coexistencia del
factor inhibidor de los conductos paramesonéfricos llevan a la formacion los conductos
uterinos que en un futuro formaran las trompas de Falopio y una porcion caudal que cons-
tituye el primordio uterovaginal. La vagina se desarrolla a partir de un cordén solido cono-
cido como primordial vaginal. Durante la gestacion, los genitales tienen el mismo aspecto
en ambos sexos, teniendo dos conductos: Wolf y Miiller. La regresién de las estructuras
originadas por el conducto de Wolf ademas del desarrollo y diferenciacion de las estructu-
ras derivadas el conducto de Miller, dan origen a los genitales femeninos (2). En la nove-
na semana de gestacion, el conducto uterovaginal forma el tubérculo de Mdller que poste-
riormente formara la lamina o placa epitelial vaginal o bulbo senovaginal. En la decimoc-
tava semana, se desarrolla la recanalizacion completa de las trompas, Utero y vagina de-

bido a la apoptosis de las células que se encuentran ubicadas en el centro de la ldmina

().

2.- Epidemiologia

La atresia vaginal es considerada una patologia infrecuente, con una incidencia de
1 de cada 5,000-10,000 recién nacidas vivas (1,3). No existen datos epidemiol6gicos con

respecto a la patologia en nuestro pais. Aungue es una malformacion congénita, la mayo-



ria pasan desapercibidas hasta la adolescencia. Es la segunda causa mas frecuente de
amenorrea primaria. A pesar de ser una enfermedad poco comun, tiene muchas implica-
ciones psicosociales y funcionales en la paciente, en la pareja e inclusive en los familia-
res, lo que hacen que el tratamiento deba otorgarse de manera oportuna por un grupo de
especialistas familiarizados con la patologia.

Las causas mas frecuentes de agenesia vaginal son sindromes con agenesia mu-
lleriana (sindrome Mayer-Rokintansky-Kuster-Hauser), alteraciones en la diferenciacion
sexual (hiperplasia suprarrenal congénita, insensibilidad a andrégenos) y malformaciones

anorrectales tipo cloaca, entre otras (1,3).

3.- Manifestaciones clinicas.

Existen distintos tipos de atresia vaginal, desde una simple fusion de labios, atresia
vaginal pura o asociada a otras malformaciones, siendo la Ultima la mas frecuente. En
1998, la Sociedad Americana de Medicina Reproductiva, clasific6 las variantes anatomi-
cas en anomalias mullerianas o anomalias vaginales. De acuerdo a esta clasificacion, la
atresia vaginal corresponde a una anomalia mulleriana tipo |, que se refiere a agenesia o
hipoplasia (4). La forma de presentacion clinica es variable. Se pueden detectar algunos
casos en el periodo neonatal durante la exploracion fisica genital rutinaria. Existe otro
grupo de pacientes que se presentan en la adolescencia y que acuden a valoracion por
dolor abdominal bajo, ciclico e historia de amenorrea primaria, con telarca y pubarca nor-
males. Otro escenario clinico es el de una adolescente con amenorrea primaria, con telar-
ca y pubarca normales, sin dolor abdominal ciclico ni masa abdominal palpable a la explo-
racion fisica. Sintomas menos frecuentes son el flujo retrégrado, endometriosis, hemato-
metra e hidronefrosis. La edad de presentacion mas frecuente es entre los 10-25 afios y

se asocia con mayor frecuencia a otras malformaciones (5).

4.- Diagnoéstico.

El diagndstico se puede hacer desde la etapa perinatal hasta la adolescencia. Un
interrogatorio clinico completo debe elevar la sospecha si son mencionadas las anteriores
caracteristicas clinicas. Es fundamental una exploracién fisica completa, con especial
atencion en el desarrollo de caracteres sexuales secundarios, aspecto de los genitales
externos e introito vaginal y region perianal. Puede existir una exploracion fisica normal

sin embargo, no descarta la gran cantidad de variantes internas. La evaluacion en pa-



cientes con amenorrea primaria debe incluir niveles de hormona luteinizante; hormona fo-
liculo estimulante; prolactina; estradiol; progesterona; niveles totales de testosterona, ya
que ayuda a diferenciar entre sindrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser e insensibili-
dad a andréginos y, finalmente se debe realizar un cariotipo. Debido a la alta asociacion

de anormalidades urinarias, se recomienda evaluacion de la funcion renal (6).

4.1.- Estudios de Imagen.

El ultrasonido se considera la piedra angular en pacientes con sospecha de atresia
vaginal. El rastreo abdominal, pélvico y transperineal nos delimita la anatomia de ovarios,
Utero y vaginal proximal, ademas de la evaluacion anatémica del tracto urinario. En la ac-
tualidad, la imagen por resonancia magnética se considera el estandar de oro para la eva-
luacion anatémica interna en pacientes con agenesia vaginal. Detecta hasta en un 90%
remanentes mullerianos. La reconstruccion tridimensional de las estructuras pélvicas pue-
de ayudar a facilitar el abordaje quirargico. Se debe descartar reflujo vesicoureteral en

pacientes monorrenos por medio de una cisturetrografia miccional (6).

4.2.- Procedimientos diagndsticos

Por lo general son innecesarios y deben evitarse a menos que los resultados de
imagen no sean concluyentes. Se puede realizar una laparoscopia diagndstica para eva-

luar el utero y anexos (6).

5.- Asesoria y consejo.

Todas las pacientes con agenesia miulleriana deben ser aconsejadas por un grupo
de expertos y ser alentados a integrarse a grupos de apoyo. Las implicaciones psicoldgi-
cas no deben ser subestimadas, algunas pacientes experimentaran ansiedad, depresién,
incertidumbre con respecto a fertilidad y duda de su identidad sexual. EI mejor predictor
en cuanto a estabilidad emocional después del diagnostico es una buena relacion entre la
paciente y sus familiares y la habilidad de compartir sus sentimientos con sus familiares y

amigos (7).

6.- Tratamiento de agenesia vaginal



El gran espectro de la enfermedad hace que no exista un tratamiento de eleccién
para esta patologia. El éxito en el tratamiento de la agenesia vaginal radica en el diagnoés-
tico correcto de la enfermedad subyacente, identificacibn de anomalias asociadas y el
cuidado y preparacion psicolégica antes de cualquier intervencion quirdrgica. La recons-
truccion vaginal mediante distintas técnicas puede ser requerida en algunas enfermeda-
des congénitas. Historicamente, el tratamiento recomendado era histerectomia abdominal
con o sin preservacion de ovarios, ya que el intento de preservar el Utero se asociaba a
una alta tasa de complicaciones postquirdrgicas e infecciosas con impacto directo en la
mortalidad de estas pacientes (5). En la actualidad, el tratamiento de atresia vaginal de-
pende de la causa subyacente y debe ser individualizado basado en las caracteristicas
anatomicas (malformaciones asociadas, presencia o ausencia de utero), preferencia del
paciente y cirujano y la experiencia del cirujano. Idealmente, el método de sustitucion va-
ginal debe ofrecer estética aceptable, pocos cuidados de mantenimiento con la menor
morbilidad y excelente funcion a largo plazo (1). Por tales motivos, ha sido dificil crear un

consenso para el manejo ideal de la atresia vaginal (8).

Existen diferentes corrientes para su tratamiento, algunas conservadoras y otras
radicales. Dentro de los métodos no quirdrgicos se describe el método de Frank en 1938
gue consiste en presion y dilatacién progresiva del esbozo vaginal para crear una neova-
gina. Las ventajas que ofrece este método terapéutico son: ser un método no invasivo con
pocas complicaciones, preserva el tejido genital nativo y se puede realizar de manera am-
bulatoria. Sin embargo, también presenta desventajas como requerir mucho tiempo para
lograr una longitud adecuada, lubricacion inadecuada y persistencia de molestias al re-
querir dilataciones frecuentes que resultan en falta de apego al tratamiento (9). La mayor
tasa de éxito con este método se ha descrito en pacientes mayores de 18 afios, emocio-
nalmente preparadas que quieren evitar los procedimientos quirdrgicos (1,8). Existen
ademas, los métodos quirdrgicos para su correccion. El procedimiento de Vecchietti, una
modificacion quirldrgica bajo la misma premisa del método de Frank, que consiste en pre-
sion y dilatacion progresiva mediante un conformador vaginal utilizando suturas de ten-
sion que salen a través de la cavidad abdominal. Las suturas se pueden colocar tanto por
cirugia abierta como por abordaje de minima invasion. Se describen desventajas asocia-
das a este método como lubricacion inadecuada, dispareunia, necesidad de dilatacién
frecuente y prolapso de la neovagina (9).



Se han utilizado otros métodos quirtrgicos como injertos cutaneos de espesor total
y parcial (técnica Abbé-Mcindoe) asi como colgajos miocutaneos, requiriendo de dilata-
ciones frecuentes para evitar estenosis vaginal. Las desventajas mas frecuentes y de ma-
yor impacto en este método de correccion quirdrgica es la lubricacién inadecuada, dispa-
reunia, neovagina con longitud subéptima y se ha reportado la presencia de carcinoma de

células escamosas en el injerto (10,11).

En 1904, Baldwin describié por primera vez una neovagina utilizando un injerto in-
testinal. Se han utilizado casi todos los segmentos intestinales para correcciéon de la atre-
sia vaginal. En la actualidad los segmentos mas utilizados son ileon terminal y colon sig-
moides. Entre las virtudes de esta opcidn terapéutica estan proveer una vagina bien lubri-
cada que crecera con la paciente y no requerir dilatacion postoperatoria. Esta Gltima ca-
racteristica lo hace un método frecuentemente utilizado en pacientes jévenes que no ten-
dran actividad sexual después de la correccion. Los mayores inconvenientes de este me-

todo son: cirugia abdominal mayor, hipersecrecion de moco (12).

En pacientes con utero funcional, las pautas del tratamiento conservador, preser-
van utero y cuello uterino, y restablecen con distintos métodos quirurgicos la continuidad
con el remanente vaginal atrésico para llegar a la meta final, la fertilidad y la capacidad de
tener una vida sexual activa. Existen sindromes y patologias adquiridas en las cuales el

Gtero no es funcional y la opcion terapéutica es Unicamente realizar una vaginoplastia.

Planteamiento del problema

La agenesia vaginal es una patologia poco frecuente que afecta a nifias desde el
nacimiento hasta la edad adulta o hasta que se haya corregido. No se ha identificado una
causa especifica. Es una enfermedad con grandes implicaciones fisicas, fisiologicas y
psicosociales. Dada la baja prevalencia, existen pocos centros especializados de aten-
cion y no existe un tratamiento idéneo, teniendo que individualizarse segun sea el caso. El
Instituto Nacional de Pediatria es un hospital de tercer de nivel, un centro de concen-
tracion para patologias poco frecuentes, para las cuales los pacientes han buscado diag-

néstico y tratamiento en otros centros, sin obtener los resultados deseados.

Existen muchas técnicas para correccion quirdrgica, todas con ventajas y desven-

tajas tanto a corto como a largo plazo. Al momento existen muy pocos trabajos en México



que describan la experiencia quirdrgica con los distintos métodos para correccién de atre-
sia vaginal y el seguimiento de estas pacientes. Por lo tanto, optar por uno u otro método
para la correccién definitiva es mas dificil. Al contar con trabajos que describan la expe-
riencia de distintos centros especializados dara pie a que los grupos tratando estas pato-
logias complejas ofrezcan el mejor tratamiento para obtener los mejores resultados a cor-

to, mediano y largo plazo.

Pregunta de investigacion:

¢, Cuales son las opciones terapéuticas empleadas y sus resultados en pacientes con di-
agnostico de atresia vaginal en el Instituto Nacional de Pediatria?

Justificacion

Hablar de una enfermedad poco frecuente no implica que sea facil de tratar. Pato-
logias con baja prevalencia limita la experiencia de todas las areas involucradas en el tra-
tamiento multidiscipliario haciendo este mas dificil. En pacientes con atresia vaginal sin
Gtero funcional, el manejo se ve limitado a crear solo neovagina con la finalidad de poder
tener una vida sexual activa y revertir en grados distintos, el impacto psicolégico negativo
gue implica no tener genitales normales para la identidad sexual. En otro escenario, en
pacientes con utero funcional y atresia vaginal, con el mejor conocimiento de la patologia,
mejora en los avances tecnoldgicos y en el manejo multidisciplinario, podemos lograr em-
barazo exitosos ademas de los beneficios antes mencionados. Analizar los casos que se
tienen en nuestro Instituto nos dara mas herramientas para tomar decisiones en un futuro
en pacientes con patologias similares y ofrecerles el mejor resultado con los mayores be-

neficios y sometiéndolas a la menor morbilidad posible.

Objetivo general

Describir los casos de adolescentes con atresia vaginal en el Instituto Nacional de
Pediatria tratadas con distintos métodos quirurgicos en el periodo de enero del 2010 hasta
diciembre del 2017, con la finalidad finalidad de documentar la experiencia en un tercer

nivel de atencién y ofrecer el mejor tratamiento en un futuro.



Objetivos especificos

1. Describir las manifestaciones clinicas iniciales en pacientes con atresia vaginal.

2. ldentificar la etiologia de pacientes con atresia vaginal.

3. Describir los distintos métodos diagnésticos en pacientes con sospecha de atre-
sia vaginal.

4. Describir malformaciones asociadas en pacientes con atresia vaginal.

5. Documentar los diferentes métodos quirdrgicos implementados en el Instituto
Nacional de Pediatria para correccion de atresia vaginal.

6. Conocer los resultados y complicaciones asociadas a los distintos métodos utili-

zados para correccion de atresia vaginal.

Material y métodos

Disefio del estudio

Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo, transversal.

Poblacion objetivo

Expedientes de pacientes adolescentes del sexo femenino con diagnostico de atresia va-
ginal que se sometieron a correccion quirdrgica.

- Criterios de inclusion:

Los expedientes de pacientes con los siguientes criterios:
 Diagnéstico confirmado o por sospecha de atresia vaginal
« Ambos géneros
» Edad menor a 18 afios

- Criterios de exclusion:

» Los expedientes de pacientes incompletos, es decir que no cuenten con la infor-
macién necesaria para responder los objetivos del estudio

« Los expedientes de pacientes que no aceptaron la correccion quirdrgica como te-
rapéutica

Se reviso la historia clinica de las pacientes tomando en cuenta los signos y sintomas ini-
ciales.



Se revisaron los resultados de los estudios complementarios dentro del abordaje diagnés-
tico de atresia vaginal.

Se revisaron las notas postquirdrgicas tomando en cuenta el tipo de cirugia y el numero
de veces que se sometieron a cirugia.

Se reviso la dltima nota médica en el expediente de cada paciente y se tomd en cuenta
esa fecha como la fecha de la dltima valoracién, donde se interrogaron manifestaciones

clinicas y se realizd exploracién ginecolégica para calibrar longitud de neovagina.

Descripcion de las variables:

. o Tipo de .
Variable Definicién conceptual variable Escala de Medicion
Es el conjunto de caracteristi-
cas fisicas, biolégicas, anatomi-
. cas y fisiologicas de I(?s seres Cualitativa 1. Masculino
Geénero humanos, que los definen como . .
: . P nominal 2. Femenino
hombre o mujer. Diagndstico
establecido por medio de cari-
otipo.
Tiempo especificado por dia o
Fecha de ~ ' Cuantitativa
nacimiento rngs y afio en el que nace un continua 1. DD/MM/AAAA
individuo.
1. Agenesia vaginal pura
Determinacion de la natu- 2. Sindrome de Mayer-
ralezaa de una enfermedad Rokintansky-Kuster-
. P mediante la observacion de sus | Cualitativa Hauser
Diagnostico . ., . -
sintomas. Calificacion que da el | nominal 3. Alteracion en la
médico a la enfermedad segun diferenciacion sexual
los signos que advierte. 4, Malformacion anorrectal
tipo cloaca.
Edad al diagnés- T'e'?"p.o transcurrido a partir del Cuantitativa -
. nacimiento hasta el momento . 1. Aios
tico . . continua
de diagnosticar la enfermedad.
1. Amenorrea primaria
Manifestaciones Cuadro clinico presentado por o 2. Dolor abd.omllnal ciclico
. . . : . Cualitativa 3. Endometriosis
clinicas al diag- el paciente al diagnéstico de . .
Lo ) . nominal 4. Masa abdominal palpable
néstico atresia vaginal.
5. Hematometra
6. Hidronefrosis




., - 1. Hipoplasia/agenesia
Malformacion anatémica del Pop 9
. e, 2. Unicorne
., Gtero en base a la clasificacion I .
Malformacion ute- . . Cualitativa 3. Didelfo
. : establecida por la Sociedad . :
rina asociada . - nominal 4. Bicorne
Americana de Medicina Repro-
. 5. Sentado
ductiva
6. Arcuato
S _ Cualquier procedimiento quirdr- i
Cirugia previas a . g . P . d Cualitativa .
., gico realizado previo a la cor- . . 1.Si
la correccion de o . . nominal di-
. . reccion final de la atresia vagi- ., 2.No
atresia vaginal nal cotomica
., . Evaluacion realizada por profe- | Cualitativa .
Valoracion psi- . porp . ) . 1.Si
- sional de la salud mental previo | nominal di-
coldgica . L L. 2.No
al procedimiento quirdrgico. cotomica
1. Vecchietti abierto

o 2. Vecchietti laparoscopica

Procedimiento . S . . . P P
S Tratamiento quirdrgico realizado I 3. Injerto cutaneo
quirargico para L - Cualitativa L .

. para la correccién definitiva de ) 4. Colgajo miocutaneo
correccion de la atresia vaginal nominal 5 Inierto intestinal
atresia vaginal a alresia vagina -y .

6. Anastomosis por
compresion uterovaginal
. Medida en centimetros de la o

Longitud de neo- vagina creada mediante aladn Cuantitativa 1. Centimetros
vagina g . L 9 continua :

procedimiento quirdrgico

Cualquier eventualidad que

ocurre en el curso previsto de 1. Estenosis

un procedimiento con una res- . 2. Sangrado

L o Cualitativa -

Complicaciones puesta local o sistémica que inal 3. Secrecion de moco

puede retrasar la recuperacion, nomina 4. Dispareunia

poner en riesgo una funcién o la 5. Dolor

vida.

Analisis estadistico

A través de la base de datos del archivo clinico del Instituto Nacional de Pediatria se ob-
tuvieron los registros de los expedientes clinicos clasificados como Q50 (Otras malforma-
ciones congénitas de los 6rganos genitales femeninos). Se revisaran todos los expedi-
entes de los pacientes con sospecha o diagnéstico de atresia vaginal en el Instituto Na-
cional de Pediatria en los ultimos 7 afios. El andlisis de las variables se realizara con el
programa estadistico SPSS version 20.0, en el cual se capturara la base de datos de los
resultados obtenidos. Para el analisis de variables se utilizara estadistica descriptiva, fre-
cuencias para variables categéricas y medidas de tendencia central y de dispersion para
variables cuantitativas.



Resultados

En el periodo comprendido entre enero del 2010 a diciembre del 2017, se revisaron un to-
tal de 10 expedientes de pacientes con diagnéstico de atresia vaginal atendidas en el servicio de
Cirugia Pediatrica del Instituto Nacional de Pediatria. Se excluyé un expediente de una paciente
que no aceptd la correccion quirdrgica. De los expedientes revisados, fueron un total de ocho pa-
cientes femeninas (cariotipo 46 XX) y un paciente con alteracién en la diferenciacion sexual (cario-
tipo 46 XY mosaico y 46 XX, Hermafroditismo verdadero). El diagndstico mas frecuente fue atresia
vaginal pura en 4 pacientes (44%), 3 con sindrome de Mayer-Rokintansky-Kuster-Hauser
(33%) y dos pacientes (22%) con alteracion en la diferenciaciéon sexual (una con deficien-

cia de alfa 5 reductasa y otra paciente hermafrodita verdadera).

La forma de presentacion mas frecuente fue el dolor abdominal bajo ciclico en un
total de 5 pacientes (55%), seguido de masa abdominal palpable en 4 pacientes (44%) y
amenorrea en 3 pacientes (33%). Tres pacientes (33%) presentaron un utero hipoplasico
funcional (1 con alteracion en la diferenciacion sexual con Gtero hipoplasico, 2 con sin-
drome Mayer-Rokintansky-Kuster-Hauser con remanente miulleriano funcional). Una pa-
ciente con agenesia uterina. Cinco (55%) pacientes con Utero funcional normal. Del total
de los expedientes revisados, 6 pacientes (66%) fueron sometidas a algun intervencion
quirudrgica previa referencia a nuestro instituto. Como abordaje diagndstico, fueron some-
tidas a una serie de pruebas diagndésticas complementarias asi como valoracion multidis-
ciplinaria. Todas las pacientes fueron valoradas por Psicologia. Una vez explicado y en-
tendido el procedimiento para correccién quirdrgica, previo consentimiento informado, se
prepard a la paciente para cirugia. La edad promedio al momento de la vaginoplastia fue

de 14 afios 5 meses con un rango de los 12 a 17 afios.

El método quirargico de eleccién para la creacion de una neovagina fue el proced-
imiento de Vecchietti laparoscopico en todas nuestras pacientes. Por abordaje la-
paroscoépico, se punciona la foseta vaginal atrésica hasta ingresar a la cavidad abdominal
a través del espacio rectovesical (descartando lesion uretral y rectal mediante cistoscopia
y rectoscopia respectivamente). Se colocan suturas de traccion (Polipropileno 1-0) desde
la vulva hasta la pared abdominal sujetando un conformador en la vulva (foseta vaginal).
En el extremo cefélico de las suturas, se sujetan a un dispositivo de tracciébn abdominal
que servira para realizar una elongacién progresiva de la foseta vaginal, hasta lograr la



longitud adecuada en un lapso de 7-10 dias, corroborado por fluoroscopio. Iniciaron la via
oral a las primeras 24 horas postoperatorias, el dolor fue minimo y no se presentd ninguna
complicacion temprana ni tardia. Se egresaron al tercer dia, sin sonda vesical, continuan-
do con traccion cada tercer dia de forma ambulatoria, lo que hizo mas tolerable el proceso
de elongacion vaginal. La longitud necesaria se logré en 12 dias, corroborado por fluoro-
scopia. El calibre vaginal creado correspondié al tamafio del conformador vaginal (22mm).

En pacientes con utero funcional, sin malformaciones anatémicas asociadas, se
realizd un segundo procedimiento quirirgico (anastomosis uterovaginal por compresion)
con el fin de preservar la fertilidad como una posibilidad en un futuro. El segundo proced-
imiento fue realizado en 3 pacientes (33%). Se retird el conformador vaginal y un segundo
conformador, con sistema de polea hecho especialmente para este propdsito, se coloca
en la neovagina. Las suturas se pasan a través del sistema de polea del nuevo confor-
mador y de nuevo a la cavidad abdominal para pasar a través del remanente vaginal
atrésico (asistido por laparoscopia e histeroscopia) para después extraerla por la uteros-
tomia. Se coloca una sonda tipo Foley a las suturas y se avanza al remanente vaginal
donde se infla el globo de la sonda con 8 cc de agua bidestilada impactando el globo (en
el remanente vaginal) con el conformado vaginal (en la neovagina) ocasionando isquemia
y necrosis de los tejidos y de esta manera, en menos de una semana, una anastomosis
por compresion entre el remanente vaginal y la neovagina. Se egresaron a las 72 horas
postoperatorias, sin dolor, sin sonda vesical, y tampoco se present6 alguna complicacién
abdominal, genital o cutanea. Se dio seguimiento por consulta externa cada 72 horas para
ajustar el sistema de compresién via abdominal y vigilar ausencia de complicaciones. En
la tercera visita se corroboré clinicamente la comunicacién entre la neovagina, con salida
de secreciones Utero-vaginales. En ese momento se retird el conformador vaginal, dejan-
do una sutura de seguridad desde la uterostomia hasta la vulva (“hilo sin fin”). La sonda
de uterostomia permanecio cerrada hasta finalizar el tercer ciclo menstrual y una vez cor-
roborada la funcionalidad de la anastomosis con la salida de menstruacion por via vulvar,
se retird la sonda de uterostomia y el hilo sin fin, cerrando espontaneamente el orificio
abdominal antes del siguiente ciclo menstrual.

La longitud inicial de la neovagina fue en promedio de 9.05 cm, con rangos de 8 a
10 cm. En el seguimiento postoperatorio, las pacientes requirieron dilataciones diarias con
dilatador tipo Hegar numero 22 durante 2 meses y posteriormente dos dilataciones cada
mes o hasta que iniciaron su vida sexual activa.

Dentro de las complicaciones reportadas, el dolor postoperatorio fue minimo en to-

das las pacientes, tratadas con antiinflamatorios no esteroides por via oral durante 5 dias.



No se ha reportado estenosis de la neovagina en ningln caso. Solo una paciente ha ini-

ciado su vida sexual activa, sin reportarse dispareunia.

Discusion

Las implicaciones fisiologicas debidas a la falta de comunicacién normal de la vagi-
na con el introito vulvar son diversas y serias (menstruacion retrégrada, endometriosis
pélvica, hematometra), ademas del impacto psicolégico negativo, por lo que es imperativo

Su correccion quirdrgica a la brevedad posible.

La correccion quirdrgica restablecié algunas funciones vaginales como son: 1)
restituciéon de la via de eliminacion del flujo menstrual, 2) eliminacion de secreciones
uterovaginales, 3) restituir la anatomia para su futura vida sexual, 4) permitir el ascenso
de espermatozoides hacia el Utero y 5) mejorar los problemas psicoldgicos originados por

la ausencia de la vagina.

El trauma psicologico potencial que origina la realizacion de histerectomia es ma-
yor que al someterlas a este tipo de intervencion, con la posibilidad de restablecer funcio-

nalidad practicamente normal.

Existen argumentos validos para preservar el cérvix, Utero y remanente vaginal. Se
ha logrado embarazos exitosos en pacientes con antecedente de correccion preservadora
por lo consideramos ser prudentes y optamos por preservar estos elementos, teniendo un
impacto psicoldgico positivo para las pacientes y familiares (referencia de embarazos en

agenesia vaginal).

El candidato ideal para canalizacion debe ser una paciente con minima en-
dometriosis y adhesiones al momento de la laparotomia/laparoscopia y debera ser con-
siderada la histerectomia en los siguientes casos: endometriosis, adhesiones pélvicas,

salpingitis y edad avanzada.

Realizar la neovagina con tejido genital ofrece al menos 3 ventajas principales: 1)
la eliminacion de los inconvenientes y riesgos que implica la movilizacion del segmento

intestinal. 2) eliminacion del riesgo inherente a la anastomosis entero-entérica que resti-



tuye el transito intestinal, y 3) eliminaciéon de potenciales riesgos a largo plazo que implica

el uso de algun tejido distinto al genital.

No se debe perder de vista el advenimiento del avance de la reproduccion asistida,
métodos que incrementan la posibilidad de un embarazo en pacientes con atresia vaginal
o anomalias mullerianas. Estos avances dan pie a que un tratamiento conservador tenga

éxito, con una mejor posibilidad de lograr un embarazo en el futuro.
Una limitante es, al ser una patologia infrecuente, el nimero limitado de casos. Los
temas de estenosis y potencial de malignidad seran temas pendientes a resolver con el

tiempo.

Conclusiones.

El manejo de la atresia vaginal debe de llevarse por un grupo multidisciplinario de
profesionales para garantizar el mejor éxito posible y el menor riesgo de complicaciones.
La técnica de Vecchietti por minima invasion para creacién de una neovagina asi como la
anastomosis por compresion uterovaginal resultaron ser técnicas alternativas segura para
la correccion de la atresia vaginal con buen resultado funcional y estético. Elimina los in-
convenientes y potenciales riesgos que implica el uso de algun tejido diferente al genital.
Las pacientes han logrado mantener menstruaciones de manera ciclica, con permeabili-
dad de la anastomosis. Se requiere continuar con el seguimiento periddico para vigilancia
de complicaciones tardias asi como funcionalidad del procedimiento para fines de relacio-

nes sexuales y fertilidad.
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