CAaAso CLINICO

Cir Pediatr 1999; 12: 83-87

Neovagina con sigma: A propdsito de dos casos
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RESUMEN: La presencia de genitales externos ambiguos puede corres-
ponder con multiples entidades nosol égicas. Dentro de lagran varie-
dad de presentaciones fenotipicas se encuentrala formafemeninacon
hipertrofia de clitoris e hipoplasiavaginal.

Presentamos dos nifias adol escentes con genitales externos ambiguos,
enlos que se gpreciaba hipertrofia de clitoris e hipoplasiavaginal, con
los diagndsticos de disgenesia gonadal mixtay sindrome de resisten-
ciaperiféricaalaaccion de androgenos (Sindrome de Morris). Las pa
cientes se han sometido a mdiltiples intervenciones quirdrgicas: gona
dectomia, genitoplastia, vaginoplastiay mamoplastia. En nuestras
pacientes hemos realizado una neovagina utilizando una porcién de
sigmay preservando las paredes de lavagina primitiva hipoplasica. La
técnica quirdrgica empleada consistio en €l descenso abdominoperi-
neal de un segmento vascularizado de sigma que se anastomosd ala
pared posterior de la vagina primitivay a periné, seccionando poste-
riormente el tabique intervaginal, comunicando las dos estructuras y
consiguiendo un introito vaginal ortotdpico Unico. El tratamiento hor-
monal en la paciente con disgenesia gonadal mixta con estrogenosy
progestagenos induce menstruaciones ciclicas; en la paciente con sin-
drome de Morris se emplean (inicamente estrégenos.

L os hallazgos histol 6gicos de | as gonadas extirpadas mostraron laexis-
tencia de génadas disgenéticas en una paciente y tejido testicular sin
elementos gonadales en la otra. La evolucion de las dos nifias ha sido
favorable, no presentando complicacionesy con un resultado estético
y funcional excelente.

PaLaBRAS CLAVE: Hipoplasiavaginal; Neovagina; Colon sigmoide.

SigMoID CoLON VAGINOPLASTY: Two CASES REPORT

ABSTRACT: The presence of ambiguous external genitals can berela
ted with a number of nosologic entities. We can find the female form
with hypertrophic clitoris and vagina hypoplasiain awide variety of
phenotype presentations.

We have two young girls with ambiguous external genitals, where
we notice hypertrophic clitoris and vaginal hypoplasia, with the diag-
nosis of mixed gonadal dysgenesia and androgen insensitivity syndro-
me (Morri’s Syndrome). They have been operated severd times: go-
nadectomy, genitoplasty, vaginoplasty and mammoplasty. We have
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made a neovagina, using a segment of sigmaand preserving the walls
of the former vagina. The surgical technique we used, consisted in
the abdominoperineal descent of the segment of sigmoid colon and anas-
tomosis with the back wall of the former vagina and the perineum; af-
ter that, we split the intervaginal septum, linking these two structures
and reaching alonely introitus vaginae. The hormonal treatment for the
girl with mixed gonadal dysgenesis with estrogen and progestogen
induces normal menstrugtions; we only use estrogen for the patient with
Morri’s Syndrome.

The histology showed that there were dysgenetic gonadalsin one of the
patients and testicular tissue without gonadal elements. Both girls ha-
ve had a good evolution, with no problems and an excellent aesthetic
and functional result.

Key Worbs: Vagina hypoplasia; Neovagina; Sigmoid colon.

INTRODUCCION

Cuando un bebé nace, |a primera cuestion que plantea
lafamilia es: «¢es un nifio o una nifia?». La presencia de
genitales ambiguos plantea un grave problema socia y psi-
coldgico paralafamilia, que debe ser resuelto lo antes posi-
ble. Ladeterminacion del sexo del recién nacido debe hacerse
en las primeras 24 horas de vida. Hay que hacer un estudio
multidisciplinar que permita determinar la anatomia del de-
fecto, las malformaciones asociadas, |as alteraciones endo-
crinoldgicasy €l cariotipo. Latendenciamas frecuente esla
de asignar €l sexo femenino, yaquelacreacion deun fao de
suficiente longitud y funciones es siempre més compleja®.
Por otro lado, las intervenciones quirurgicas deben realizar-
se lo antes posible para evitar asi € desarrollo de alteracio-
nes psicol 6gicas en las pacientes y disminuir laansiedad de
las familias. Cuando se decide asignar €l sexo femenino aun
recién nacido con genitales ambiguos, el problema quirdr-
gico masimportantey el que mas preocupaalos padresesla
reconstruccion de lavagina, ¢cuéndo?y ¢como? debe reali-
zarse.

Existen maltiples técnicas quirlrgicas paralarealizacion
de una neovagina, no estando exentas de problemas; este-
nosis, sequedad, cicatrices inestéticas, falta de sensibilidad.
Lautilizacidn de un segmento intestinal se describi6 por pri-
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mera vez en 18922 3. Desde entonces diversos autores han
publicado modificaciones de la técnica inicia(@ 3 57,
Presentamos dos pacientes a las que se les realiz6 una neo-
vaginacon un segmento de sigma que se anastomosd alava
ginaprimitiva, creando de esamaneraunasolacavidad y res-
petando € introito vaginal. Conseguimos por tanto unava-
gina de unalongitud y un didmetro adecuados, con unalu-
bricacion natural y respetamos lasensibilidad del introito va-
ginal primitivo.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos dos casos de adol escentes con hipoplasiava:
ginal alas que se les realizd una neovagina con sigma.

Caso clinico 1

Paciente con una disgenesia gonadal mixta, con carioti-
po 45X 0/46XY/ATXYY y genitales ambiguos con mega-
clitoris, seno urogenital con vagina pequefia, génada derecha
de aspecto testicular en escroto, gbnadaizquierdaintraabdo-
minal con aspecto de ovario, Utero y trompaizquierda. Se
le redizaron varias intervenciones quirdrgicas. con 2 meses
de edad se redlizd unalaparotomia exploradora con biopsia
gonadal; con 4 meses de edad se realiz6 gonadectomiay cli-
toriplastia; alos 16 afios se leimplantaron prétesis mamarias
y se sometio a una laparoscopiay vaginoscopia con las que
se observo la existencia de un seno urogenital con unavagi-
naminima, realizandose una vaginoplastia (cut-back); alos
17 afios se redlizd laneovagina con sigma, dejando intactala
vaginaprimitiva; alos4 meses de laintervencion quirdrgica
paralacolovaginoplastia se redizd laseccidn del tabiquein-
tervaginal, creando asi una vagina tnica.

Laanatomia patol dgica mostrd que la gonada derechaera
un testiculo inmaduro y la génada izquierda tejido primiti-
vo no diferenciado.

La paciente sigue un tratamiento hormonal sustitutivo con
estrégenos y progestagenos desde los 14 afios, con lo que
Se consiguen menstruaciones inducidas.

Caso clinico 2

Paciente con un sindrome de Morrisincompleto, con ca
riotipo 46XY y genitales ambiguos con megaclitoris, au-
sencia de Utero, conductos deferentes y dos testes'y un seno
urogenital con vagina pequefia. Durante 18 meses sele asig-
nd sexo masculino. Se sometid a varias intervenciones qui-
rargicas. con 18 meses de edad se realizé unalaparotomia
exploradora con biopsiagonadal y de piel; con 2 afios de edad
se hizo clitoriplastiay vaginoplastia (cut-back); con 5 afios
de edad se realiz6 gonadectomiay cierre de unafistula ure-
trovaginal; alos 8 afios se realizaron dilataciones vaginales,
alos 16 afios se le implantaron prétesis mamariasy alos 18
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Figura 1. Corte sagital que muestrala disposicion de las estructuras
tras la cirugia. La neovagina quedé situada entre la vagina primitiva
y €l recto, con el tahique vaginal intacto, que se secciond posterior-
mente. A = tabique intervagina; V = vejiga; R = recto.

anos se realiz6 la neovagina con sigma.

La anatomia patol 6gica revel 6 que ambas gonadas eran
testicul os atrdficos sin elementos gonadales.

La paciente sigue un tratamiento hormonal con estroge-
nos parael desarrollo de sus caracteres sexual es secundarios.

Técnica quirurgica

Previamente ala cirugia serealizd la preparacion intes-
tinal con solucidn evacuantey enemas de limpieza. Lapro-
filaxis antibiotica con clindamicinay gentamicina se man-
tuvo durante 5 dias tras la cirugia. La posicion quirdrgica
fue la de litotomia modificada, que permite el abordagje si-
multaneo del abdomeny de laregion perineal@?. Con una
incision de Pfannestiel® se abordo la cavidad abdominal,
explorando las asas intestinal es, centrandonos en el colon
sigmoide y en su anatomia vascular. Se liber6 el sigma,
estudiando las arcadas vasculares y la distanciaala cavidad
pélvica. Sereseco un segmento de sigmade unos 15 cm con
su pediculo vascular. La continuidad intestinal se restaurd
€on una anastomosis término-terminal con sutura mecani-
ca. En € tiempo perineal se construyé un canal vagina me-
diante diseccion roma, ya que de esta forma existe menos
riesgo de lesionar |as estructuras perineales® 7. La coloca-
cion del segmento intestinal fue, en ambos casos, isoperis-
tdticay no fue necesarialarotacion del segmento@ 49, que-
dando el pediculo vascular posterior alaneovagina. El ex-
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Figura 2. Corte sagital en el que se observa la existencia de una sola
cavidad vaginal tras anastomosar la vagina primitivay la neovagina,
seccionando el tabique intervaginal. A = tabique intervagina; V =
veiga; R = recto.

tremo distal de la neovagina se cerré con sutura mecanica.
Serealizd la peritonizacion en € fondo de saco de Douglas.
En el primer caso la anastomosis perineal serealizo entrela
vaginaprimitivay € recto, no estableciendo comunicacion
entre ambas cavidades vaginales (Fig. 1). En & segundo ca-
50 serealiz6 unaanastomosis laterolateral del segmento in-
testinal alavagina primitivay seccion del tabique interva
ginal con suturamecénica, y suturaalapiel del periné, con-
siguiendo una sola cavidad y un introito vaginal amplio (Fig.
2). Traslacirugia se dej6 una gasa vaselinada en laregion
perineal.

RESULTADOS

Laevolucion postoperatoriafue favorable, reiniciandose
la alimentacion oral a 5° dia postoperatorio y siendo dadas
deataalos 7 dias delacirugia

Se harealizado un seguimiento de 14 meses. En €l pri-
mer caso clinico seredlizo alos 4 meses delacirugia una sec-
cion del tabique intervaging, que permiti6 la creacion de una
sola cavidad vaginal, ampliando asi €l introito vaginal (Fig.
3). Laevolucion en este periodo ha sido satisfactoria: no ha
sido necesario €l uso de dilatadores ya que no se han produ-
cido estenosisy €l introito vaginal tiene un tamafio acepta-
ble, la secrecion vaginal es minimay el aspecto estético es
excelente. Se haredizado un vaginograma en ambas pacientes,
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Figura 3. Iméagenes del periné que muestran la disposicion de las es-
tructurastras la primera cirugia (derecha) y después de seccionar € ta-
bique intervaginal, obteniendo un introito vaginal amplio y Unico (iz-
quierda). U = uretra; V = vagina; NV = neovagina

Figura 4. Proyecciones laterales de los vaginogramas pre y postope-
ratorios del caso clinico n° 1: ala derecha se observa una vagina de
unos 4 cm de longitud; alaizquierda se muestrala neovagina de unos
18-20 cm de longitud, obtenidatraslacirugia.

observandose una cavidad vaginal bien posicionaday de una
longitud y didmetro satisfactorios (Figs. 4y 5).

DISCUSION

Existen multiples técnicas paralarealizacion de una ne-
ovagina® 819, Latécnica de Frank es un procedimiento no
quirdrgico que obtiene lavagina mediante dilataciones suce-
sivas4 10.11), Existen métodos quirdrgicos que utilizan tras-
plante de piel o de otrostejidos, bien sea con flaps pedicu-
lados de piel o tejido musculocutaneo®2 13, bien injertos de
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Figura 5. Proyecciones anteroposteriores y laterales de los vagino-
gramas pre y postquirdrgicos del caso clinico n® 2: aladerecha puede
verse el pequefio tamafio de la vagina primitiva (3 cm de longitud); a
laizquierda se ve la neovagina conseguida tras la cirugia, de unos 20
cm de longitud.

piel libre seglin la técnica de Mclndoe® 10.14.19 o bien em-
pleando injertos de mucosa vesical . Otros métodos qui-
rargicos buscan la epitelizacion de los tejidos vecinos, utili-
zando los labios mayores y 1os menoresi4 19, empleando €l
peritoneo®, o el tejido vestibular segin la técnica de
Vecchietti®s 19, Por ultimo, se han desarrollado diversastéc-
nicas quirdrgicas que emplean un segmento intestingl parala
realizacion de una neovagina, ya sea un segmento de colon
sigmoide7.14.19) o un segmento de ileon, bien completo o
bien construyendo un tubo vaginal con un trasplante libre de
mucosa-muscularis de intestino delgado@ 3,

Ninguna de estas técnicas esté exenta de complicaciones:
vaginas cortas, estenosis, sequedad, dispareunia, escaras por
el uso delosmoldesy dilatadores, desarrollo de fistulas ure-
trovaginales, etc.3 410111418 nero en general, € grado de sa
tisfaccion delas pacientes es muy ato con cualquierade ellas,
yaque todos estos métodos van a resolver no sélo un defec-
to genital, sino también un importante sufrimiento psicol 6-
gico.

La utilizacién de sigma para la creacion de una neova
ginaofrece unaserie de ventgjas que la convierten en unatéc-
nica de eleccion ala hora de redlizar una neovagina: 1°) es
una técnica que puede realizarse en nifias muy pequefias,
incluso lactantes. El retrasar este tipo de cirugia crea serios
problemas psicoldgicos en las pacientesy en sus familias que
pueden obviarse creando la neovagina ala edad més temprana
posible®; 29) permite la creacion de una vagina de mayor lon-
gitud y diametro que la creada con otras técnicas, no requi-
riendo € uso de dilatadores9), o utilizandol os durante un cor-
to periodo de tiempo; 3°) la mucosa sigmoidea tiene una lu-
bricacidn propia, que no resulta excesivacomo ocurre con la
utilizacion deileon, ni escasa como sucede con la utilizacion
de piel@; 49 lamucosadel sigmatiene mayor resistenciaa
los traumatismos que la piel“ 6 19); 5°) |as relaciones sexua-
les son plenamente satisfactorias. |as pacientes conservan su
clitorisy lainervacion perineal estd completamente respe-
tada; 6°) la anastomosis de ambas vaginas permite crear un
amplio introito vaginal, manteniendo la sensibilidad al uti-
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lizar lavagina primitiva como pared anterior de la neovagi-
na, y 7°) los resultados estéticos son excelentes.

Lautilizacion de un segmento intestinal parala crea-
€ion de unaneovagina se describid por primeravez en 18922
3, En 1904, Baldwin realiz6 una vaginoplastia con un seg-
mento de ileon@ 20, Han sido varios |os autores que han pu-
blicado amplias series de pacientes en las que se utiliz6 un
segmento de sigma para la creacion de unaneovaging® . Se
han publicado también modificaciones técnicas: colocacion
is0 0 antiperistélticadel segmento sigmoide; rotacion del seg-
mento en su gjelongitudinal, colocando & pedicul o vascular
anterior alaneovagina, paradisminuir asi latension en la
anastomosis2 4 9); fijacion al promotorio sacro del fondo de
laneovagina®); Z-plastia en laanastomosis perinea paraevi-
tar estenosis del introito vaginal©.

En nuestro primer caso respetamos la vagina primitiva
y anastomosamos e segmento de sigmaalapiel perineal por
detrés del introito vagina primitivo, por [o que teniamos dos
cavidades vaginalesindependientes. En € segundo caso cre-
amos una sola cavidad vagina, uniendo la vagina primitiva
alaneovaginay obteniendo un introito vagina més amplio.
En el primer caso rectificamos, seccionando el tabique in-
tervaginal alos 4 meses de la primera cirugia. Creemos que
la creacion de una vagina que respetala vagina primitivay
que la utiliza como pared posterior de la neovagina nos per-
mite obtener un introito vaginal mas amplio, disminuyendo
asi lanecesidad de las dilataciones, y respetando a su vez la
sensibilidad y la funcion de lubricacion de la mucosa vagi-
nal.

CONCLUSIONES

Creemos que latécnica de eleccion paralacreacion de
una neovaginaes la utilizacion de un segmento de sigmaya
que: 1°) permite realizar la cirugia a una edad temprana; 2°)
consigue un introito vaginal adecuado y bien posicionado en
relacion a meato uretral; 3°) obtiene una neovagina de lon-
gitud y didmetro adecuados; 4°) consigue una lubricacion na-
tural; 5° mantiene un vestibulo con piel inervada correcta
mente; 6°) la union de ambas vaginas nos ofrece un introito
vaginal mésamplioy unamayor sensibilidad, y 7°) ofrece un
aspecto estético externo excelente.
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