REPORTE DE CASO

Recibido: agosto 31/09 — Aceptado: abril 26/10

RESUMEN

Introduccién: la agenesia de vagina representa una
malformacién infrecuente cuyas principales causas son
el sindrome de Rokitansky-Mayer-Kuster-Hauser y la
insensibilidad a los andrégenos o sindrome de
feminizacién testicular. Su tratamiento se enfoca a
la restauracion de la funcién sexual y la mayoria de
técnicas quirﬁrgicas descritas se caracterizan por
su complejidad y requerimiento de instrumentos
especiales. El objetivo de este documento es
la presentacién de una técnica simplificada de
neovagina.

Metodologia: reporte de 4 pacientes con agenesia
de vagina a las que se les realizé una neovagina a
través de una modificacién de la técnica de McIndoe
mediante la utilizacién de compresa adsorbente de
bacterias, con seguimiento de 8 a 18 meses.
Resultados: se intervinieron tres pacientes con sin-
drome Rokitansky-Mayer-Kuster-Hauser y la cuarta
con sindrome de feminizacion testicular y cariotipo
XY. En uno de los casos se evidencié ruptura de
recto distal al inicio de la cirugfa, complicacién
que se identificé y corrigié de manera primaria con

adecuada evolucion. El tiempo de hospitalizacién
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varié de 2 a 3 dias. No hubo evidencia de compli-
caciones a mediano y largo plazo, y se documenté
el inicio de relaciones sexuales alrededor de 40 dias
posteriores a la intervencién.

Conclusioén: la técnica quirdrgica descrita surge
como una opcién que hace el procedimiento mas
sencillo para restaurar la funcién sexual de mujeres
con esta afeccién.

Palabras clave: sindrome de Rokitansky-Mayer-

Kuster-Hauser, técnica quirdrgica, neovagina.

SUMMARY

Introduction: Vaginal agenesis represents
a rare malformation, mostly associated with
Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser syndrome and
androgen insensitivity syndrome or testicular
feminisation syndrome. Treatment focuses on
restoring sexual function and most surgical
techniques are characterised by their complexity
and require special instruments. This paper
was aimed at presenting a simplified neovagina
technique.

Methodology: four cases of patients suffering
vaginal agenesis are reported; they underwent
a modification of the McIndoe technique by
using absorbent antimicrobial barrier dressings
which simplifies the procedure and reduces
implementation costs. They were followed-up for

8-18 months and suitable results were obtained.
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Results: three patients suffering from MRKH
syndrome were treated; the fourth one had
testicular feminisation syndrome (XY karyotype).
A rupture of the distal colon or rectum was seen at
the start of surgery in one case; such complication
was identified and corrected, presenting suitable
evolution. Hospital stay varied from 2-3 days.
No medium or long-term complications were
presented. Sexual relationships were documented
as having begun around 40 days later.
Conclusion: the surgical technique described here
represents an option for restoring sexual function
in women suffering from this condition.

Key words: Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser
(MRKH) syndrome, surgical technique, neovagina.

INTRODUCCION

La agenesia de vagina es una malformacién poco
frecuente (1 en 5.000-10.000 recién nacidas vivas)."
En la mayoria de ocasiones el principal sintoma de
las pacientes afectadas es una alteracién en su vida
sexual; pueden consultar por dolor o masas pélvi-
cas asociadas a hematémetra. Las dos principales
causas son el sindrome de feminizacién testicular
o insensibilidad a los andrégenos y el sindrome
de Rokitansky-Mayer-Kuster-Hauser. Este tltimo
comprende un espectro de alteraciones embriona-
rias de los conductos mullerianos con agenesia parcial
o total de la vagina y el tero, ademés de asociarse de
manera frecuente con agenesia renal (40% de los ca-
s0s),” alteraciones esqueléticas (10-12% de los casos)*
y malformaciones auditivas (4,5%).” Estas mujeres
tienen cariotipo normal 46 XXy funcién hormonal
ovarica normal. Por su parte, en el sindrome de femi-
nizacién testicular se encuentra cariotipo 46 XY.

El manejo quirdrgico de esta entidad se dirige
a restablecer la funcién sexual y a la creacién de
un canal vaginal que haga posible la funcién sexual
normal. Se han descrito técnicas conservadoras que
consisten en la dilatacién progresiva de la membrana
pseudohimeneal desde el exterior, siendo til sélo
en pacientes que presenten definido el introito,’

y alrededor de 11 técnicas quirtrgicas para crear

una neovagina:7 moldes plésticos con forma de oliva
combinados con dispositivos de traccién para la
formacion de una cavidad entre la vejiga y el recto,
itelizacién desde el ior,} bordaj
con su epitelizacién desde el exterior,” con abordaje
por laparotomfa o laparoscopia,” trasplante de tejido

10,11

intestinal,"!" colgajos abdominales, pudendos'” o del

muslo, injertos de piel,’'¢

mucosa, peritoneo'’ o
amnios." Algunas de estas técnicas implican tiempo
quirtrgico prolongado y amplia diseccién de tejidos
(incision abdominal y perineal, reseccién intestinal,
diseccién de gran extensién del periné, entre otros
procedimientos) con los riesgos incrementados de
una cirugfa amplia y con considerable incapacidad
posquirtrgica; otras requieren el empleo de recursos
tecnolégicos que en nuestro medio no se encuentran
disponibles en todos los hospitales, como equipos de
laparoscopia y dispositivos especialmente disenados
(dispositivos de traccién, dermatomo, etcétera). La
técnica utilizada por nuestro grupo inclufa la di-
seccién del tabique rectovesical desde un abordaje
perineal con la posterior fijacién de un molde en la
neovagina (figura 1), cubierto por un injerto de piel
extraida de la zona glitea."”

El objetivo de la presentacién de este reporte de
casos es describir una variacién de la técnica que
la hace mds simple pues se necesitan menos recur-
sos tecnol6gicos y humanos, ademas de reducir el

tiempo quirdrgico.

METODOLOGIA

Reporte de casos de pacientes con agenesia de
vagina, entre agosto de 2008 y julio de 2009,
en el Hospital Universitario del Valle, centro de
referencia de la regién suroccidental del pafs. Se
solicit6 autorizacion escrita a las pacientes para la
realizacion del procedimiento, previa descripcion
de la técnica a utilizar y para realizar la descrip-
cién de sus casos clinicos, manteniendo siempre la
confidencialidad de sus identidades. Las pacientes
recibieron evaluacién hormonal, cromosémica y
anatémica pélvica (ecografia pélvica, resonancia
magnética nuclear o escanogratia pélvica) y renal

(ecografia y urografia excretora).
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Figura 1. (A)Introito vaginal previo a la cirugia donde
se evidencia la ausencia de canal vaginal. (B) Incisién en
introito vaginal donde se inicia la diseccién roma por el
plano de clivaje identificado en tabique rectovesical.

DESCRIPCION DE LA TECNICA
Y DEL PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO

Se describe una modificacién de la técnica previa-
mente descrita" en la cual se reemplazé del injerto
cutdneo por un material comercial (Cutisorb®
Sorbact®, compresa adsorbente de bacterias, 179
x 137mm BSN medical GmbH & co. Hamburg-
Germany) (figura 2) que busca favorecer la ree-
pitelizaci6n.

El manejo posquirargico incluyé cateterismo
vesical permanente por 24-36 horas y antibiéticos
profilicticos durante el tiempo que se mantuviera

el cateterismo. Posterior a este tiempo no se

Figura 2. (A) Preparacién de molde de balso cubierto por
condén y luego por compresa adsorbente. La compresa se
obtiene en forma rectangular, se corta y se cose con sutura
absorbible (en nuestras pacientes utilizamos poliglactina
910) a la medida del molde, inmediatamente previo a la
insercién. (B) Insercion del molde en neovagina. (C) Fija-
cién del molde mediante dispositivo disefiado con materiales
disponibles en el quiréfano (campo quirtirgico, gasas y espa-

radrapo), que permite su apertura para la defecacién.

administraron antibiéticos. Para el manejo del
dolor se utilizaron antiinflamatorios no esteroideos

endovenosos.

MANEJO POSQUIRURGICO

Una semana después de la cirugia se retiré el
molde (figura 3) y segtin el grado de cicatrizacién
de la neovagina, se coloc6 una segunda compresa
adsorbente de bacterias o se impregné el molde con

crema estimuladora de la reepitelizacién (extracto
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Figura 3. (A)Retiro del molde vaginal 1 semana después del
procedimiento, donde se evidencia tejido de granulacién y
ausencia de secrecién purulenta o signos de infeccion. (B)
Se evidencia el introito vaginal en proceso de epitelializacién,

inmediatamente luego de retirar el molde.
I

acuoso de Triticum vulgare, fitostimulina®).
También se recomendé utilizar el molde toda la
noche y en el dia su colocacién intermitente durante
al menos 2 horas los tres primeros meses. Se indic6
iniciar relaciones sexuales 1 mes después de la
cirugia, y si a los tres meses éstas se presentaban
de manera regular, se recomendé abandonar el
uso del molde, de lo contrario su utilizaciéon debia

continuar pOI' lO menos 1 hora al dia pOI' un aﬁo.20

En todos los casos se recomendd la utilizacién de
crema de estrégenos en el introito vaginal dos veces
por semana y la dilatacién voluntaria con molde o
por medio de interaccién sexual con la pareja.

Se realizaron controles pasados 8 y 15 dfas, 1,2y 8
meses. En todos los casos se realizé examen fisico con
medicién de la profundidad y didmetro de la vagina,
se interrogd sobre la frecuencia de sus relaciones
sexuales y se pregunt6 sobre el grado de satisfaccion
con la cirugfa. Para este tltimo punto se utilizé una
escala visual compuesta por un continuum de 1 a 5

(1, ninguna mejorfa, a 5, mejoria muy grande).

RESULTADOS

Se intervinieron cuatro pacientes: tres de ellas con
sindrome Rokitansky-Mayer-Kuster-Hauser y age-
nesia total de vagina y ttero; la cuarta presentaba
sindrome de feminizacién testicular y cariotipo XY.
Las cuatro pacientes (tabla 1) exhibian desarrollo
normal de caracteristicas sexuales secundarias y una
paciente presentaba otras malformaciones congé-
nitas muasculo-esqueléticas y renales. Una paciente
estaba casada, dos tenian pareja sexual estable y la
tercera no habia tenido experiencia sexual previa. La
duracién de la cirugia varié entre 40 y 90 minutos,
en uno de los casos se evidenci6 ruptura de recto
distal al inicio de la cirugia, complicacién que se
identificé y corrigié6 de manera primaria con ade-
cuada evolucién. Se observé deambulacién luego de
24-36 horas. El tiempo de hospitalizacién posqui-
rargico tuvo un rango de 2-3 dias (tabla 1).

No se observé retencién urinaria luego de re-
tirar la sonda vesical en ningtn caso. En la visita
de control ocho dias posquirtrgico las pacientes
referfan minima o ninguna limitacién funcional y
no se observé infeccion del sitio operatorio en nin-
guna de las pacientes. En visitas posteriores, no se
evidenciaron complicaciones ni quejas por parte de
las pacientes y se document el inicio de relaciones
sexuales alrededor de 40 dias.

A la fecha de publicacién se realizé seguimiento
hasta 18 meses en 3 pacientes y 8 meses en la

ltima paciente intervenida. Se evidencia adecuada
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Tabla 1. Caracteristicas de pacientes intervenidas.

Ruptura
de recto

distal*

1 46 No Normal 0,5cm 27 St
XY
2 46 No Normal 1,5ecm 28  Si St
XX
3 46  Escoliosis Normal Ocm 23 No No
XX  dorsal dere-
cha
Agenesia re-
nal unilateral
Rinén contra-
lateral ptésico
mal rotado
Sacralizacién
de L5 (sdlo
presencia de
4 vértebras
lumbares)
4 46 No Normal 1,5ecm 20  Si St
XX

40 min

45 min

50 min

No

15 dias: vagina 8 cm
abundante tejido granu-

lacién, no infeccién.

2 meses: relaciones

sexuales activas, vagina

4,5 cm, cicatrizaciéon

adecuada.

18 meses: sexo semanal

sin dispareunia. Vagina

6 cm.

8 dias: tejido granula-
cién, vagina 7 cm.

1 mes: vagina 6,5 cm
anillo cicatrizal en fondo
de vagina.

2 meses: relaciones
sexuales pero no uso de
molde por dolor, vagina
8 cm.

16 meses: vida sexual
activa sin dispareunia,
vagina 8 cm.

7 dias: vagina 10 cm no
secrecién fétida.

1 mes: vagina 10 cm.

16 meses: sexo 1 vez por
semana. Vagina 8 cm.

7 dias: vagina 7 cm.
1 mes: vagina 7 cm.
8 meses: vida sexual
activa. Vagina 6 cm.

*Se identifica ruptura de 1 cm en la pared anterior del recto distal que se corrigié en el acto quirtrgico con sutura de catgut cromado 2-0 en 2 capas (mucosa

y misculo).
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cicatrizacion, vagina con profundidad de 6 a 8 cm y
vida sexual activa. Todas las pacientes refirieron estar
satisfechas con los resultados de la cirugfa eligiendo en
la escala visual de satisfaccién la maxima calificacién

posible.

DISCUSION

Aunque la incidencia de agenesia vaginal es baja,
las mujeres afectadas presentan un gran impacto
psicolégico y social, particularmente en su vida de
pareja, lo cual ha motivado el desarrollo de multiples
métodos de tratamiento en busca de restaurar su
funcién sexual. Muchas de las técnicas quirtrgicas
publicadas son invasivas y dispendiosas, mientras otras
requieren la aplicacién de tecnologia que en nuestro
medio no esta al alcance de toda la poblacién.

La variacién propuesta a la técnica de McIndoe
ofrecerfa algunas ventajas en este sentido. La no
utilizacién de injerto cuténeo o de mucosa hace
que el procedimiento sea mas rapido y sencillo,
limita el requerimiento de personal e insumos
adicionales para el manejo del sitio de toma del
injerto y al parecer, reduce el dolor, los cuidados
posquirtrgicos y el tiempo de recuperacién; eli-
mina la cicatriz permanente en el sitio donador del
injerto, ademds deja a un lado las preocupaciones
sobre su incorrecta fijacién y el despegamiento al
retirar el molde, asi como la acumulacién de fluidos
entre el injerto y el tejido subyacente con las infec-
ciones subsecuentes. Por lo tanto los insumos para
su realizacién son minimos de manera que podria
llevarse a cabo en cualquier sala de cirugia por el
personal capacitado.

Entre las principales complicaciones del proce-
dimiento se encuentran la formacién de lesién en
6rganos adyacentes, la formacién de fistulas (que
pueden estar en relacién con tamaiio inapropiado
del molde, infeccién, devascularizacién traumatica
o acumulacién de fluidos), infeccién y reestenosis
de la neovagina.** La limitada manipulacién de
tejidos, el escaso drenaje de secreciones observado
con la técnica estudiada y la hemostasia selectiva

durante el procedimiento quirtrgico, harian menos

probable la aparicion de este tipo de complicaciones
y pueden ser factores contribuyentes a los adecuados
resultados observados en nuestras pacientes.

Esta técnica tendria como mayor ventaja su sen-
cillez y minimos costos. Se hace necesario comparar
esta técnica con otras técnicas mediante un ensayo
clinico controlado para evaluar el comportamiento
de la neovagina en los aspectos psicosexuales de
calidad de vida o de satisfaccién del paciente a
largo plazo, mediante instrumentos previamente

11,21-24

validados, para constatar los aspectos favorables

atribuibles a la aplicacién de esta técnica.

CONCLUSION

La variacién descrita de nuestra técnica quirtrgica
para neovagina surge como una opcién mas practica,
mds segura, con menos riesgo de morbilidad posqui-
rargica y (aunque no se hicieron estudios de costos)
aparentemente mas econdémica para restaurar la

funcién sexual de mujeres con agenesia de vagina.
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