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RESUMEN

Objetivo: La finalidad de este trabajo es la de
analizar nuestra experiencia en la reconstrucción
vaginal mediante la técnica de McIndoe.
Sujetos y métodos: La agenesia vaginal es una
malformación que tiene una incidencia de 
1/5.000 recién nacidas.
Presentamos nuestra experiencia en la
reconstrucción vaginal mediante la técnica de
McIndoe, en 25 casos realizados durante un
período de 17 años. Evaluamos las técnicas
diagnósticas empleadas, los motivos de consulta, la
técnica quirúrgica, las complicaciones a corto y
largo plazo, y la evolución de estas pacientes. 
Conclusiones: La mayoría de las pacientes (99%)
tienen relaciones sexuales satisfactorias.
Consideramos que se trata de la técnica quirúrgica
de elección por su facilidad y buenos resultados.
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ABSTRACT

Objective: We analyze our experience with the use
of the McIndoe procedure.
Subjects and methods: Vaginal agenesis has an
incidence of 1/5,000 female newborns.
Hereby, we analyze our experience with the use of
the McIndoe procedure, in 25 cases done in our
institution, during a 17 year period. We analyze the
diagnostic techniques used, the patient complaints,
the surgical procedure and its short and long term
complications, and the evolution of these 25 patients. 
Conclusions: The most of patients (99%) have
satisfactory sexual relationships.
We think that the McIndoe procedure is the election
technique for its simplicity and good outcome. 
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La agenesia vaginal es una malformación genital
que suele asociarse al síndrome de Mayer-Rokitans-
ki-Küster-Hauser. También puede asociarse a otras
anomalías del aparato genital o urinario, o bien pre-
sentarse como única malformación. 

Fisiopatología

La vagina proviene embriológicamente de los
conductos de Müller que se entrelazan formando el
denominado bulbo senovaginal. Los bulbos se fu-
sionan dando lugar a la placa vaginal, cuyo creci-
miento, orientado de arriba abajo, aleja el útero del
seno urogenital. La canalización de la placa vaginal
se lleva a cabo en un gradiente caudocraneal.

Las alteraciones en la formación de la vagina
pueden ser: agenesia, por ausencia de primordio;
aplasia, que con primordio íntegro se halla ausente
el órgano, y atresia, o cierre de aquél.

Epidemiología, clínica y diagnóstico

La agenesia vaginal es una malformación que tie-
ne una incidencia de 1/5.000-10.000 mujeres recién
nacidas1. Aparece en mujeres normalmente consti-
tuidas, con caracteres sexuales secundarios norma-
les. La amenorrea primaria es el síntoma que obliga
a la consulta médica.

El diagnóstico se realiza tras un examen clínico
general y ginecológico, valorando los caracteres se-
xuales secundarios, el aspecto de los genitales ex-
ternos y la presencia o ausencia del extremo inferior
de la vagina. Asimismo, debe realizarse un tacto rec-
tal. En cuanto al estudio complementario, se reco-
mienda realizar una ecografía pelviana para confir-
mar la presencia de útero o de un pequeño
rudimento uterino, el estado de los ovarios y las po-
sibles malformaciones renales asociadas. También
debe efectuarse un estudio del cariotipo y unas de-
terminaciones hormonales básicas.

Las diversas técnicas quirúrgicas utilizadas para la
creación de una neovagina se basan en la formación
de un túnel en el espacio rectovesical, y su recubri-
miento por tejido que impida la estenosis o la coa-
lescencia del espacio creado. El método descrito por

McIndoe utiliza tejido dermoepidérmico tomado ge-
neralmente de la nalga o del muslo y aplicado co-
mo injerto de neovagina. Es la técnica más utilizada
por ser relativamente sencilla, tener una baja tasa de
complicaciones y unos buenos resultados funcio-
nales2.

La finalidad de este trabajo es analizar nuestra ex-
periencia en la reconstrucción vaginal mediante la
técnica de McIndoe.

MATERIAL Y MÉTODOS

Durante el período comprendido entre enero de
1980 y diciembre de 1997 fueron realizadas 25 re-
construcciones de vagina mediante la técnica de
McIndoe, en el Departamento de Obstetricia y Gi-
necología del Institut Universitari Dexeus.

La edad media de las pacientes, cuando consul-
taron por primera vez, fue de 22 años (rango: 17-
36). La mayoría de las pacientes eran solteras (88%),
y tres estaban casadas (12%).

El diagnóstico se basó en la historia clínica, la ex-
ploración general y ginecológica, las determinacio-
nes hormonales (estradiol, progesterona, LH, FSH y
testosterona) y la ecografía pélvica. Se diagnostica-
ron 21 casos de síndrome de Mayer-Rokitanski-Küs-
ter-Hauser, 3 casos de atresia vaginal (las 3 pacien-
tes que consultaron por coitalgia) y un caso de
síndrome de Morris. 

Los motivos de consulta fueron los siguientes:
21 casos (84%) de amenorrea primaria, un caso re-
mitido por su pediatra con el diagnóstico de síndro-
me de Morris incompleto y 3 casos de coitalgia (las
3 pacientes que estaban casadas).

Todas las pacientes tenían unos genitales exter-
nos normales (fig. 1) y, con la excepción del caso
de síndrome de Morris, presentaban caracteres se-
xuales secundarios normales. Las 3 pacientes diag-
nosticadas de atresia vaginal tenían un fondo de sa-
co ciego de 3-4 cm.

La ecografía objetivó la ausencia de útero o la
presencia de rudimento uterino en los 21 casos de
síndrome de Mayer-Rokitanski-Küster-Hauser. Sólo
se diagnosticó un caso de anomalía renal que con-
sistió en la existencia de un riñón atrófico.

Las determinaciones hormonales fueron normales
incluso en el caso del síndrome de Morris incomple-
to, que presentaba una testosterona de 0,17 mg/ml.
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El estudio cromosómico reveló un cariotipo 46
XX en todos los casos, excepto en el de síndrome
de Morris que fue 46 XY.

Dos de las pacientes tenían antecedentes de her-
niorrafia bilateral y una de ellas de laparotomía por
un cuadro de abdomen agudo.

Técnica quirúrgica

Bajo anestesia general, se coloca a la paciente en
decúbito prono para obtener un fragmento de der-
mis de una o ambas nalgas, empleando un dermá-
tomo de Paget. Posteriormente, mientras el cirujano
plástico prepara un molde cilíndrico de 3 cm de diá-
metro y 15 cm de longitud con la dermis obtenida y
la ayuda de un preservativo y un rollo de gasa (fig. 2),
se modifica la posición de la paciente a litotomía.

El ginecólogo realiza entonces el clivaje vesi-
correctal: tras exponer correctamente el infundíbulo,
se realiza una incisión transversal (fig. 3), se atravie-
san los planos aponeuróticos superficiales y se llega
al tejido celular, el cual se cliva fácilmente mediante
disección roma (fig. 4). La disección lateral es fácil,
pero se requiere precaución cuando se libera la ca-
ra posterior, en contacto con el recto. Finaliza la crea-
ción del nuevo espacio cuando se alcanza el fondo
de saco de Douglas (fig. 5). Es muy importante la rea-
lización de una correcta hemostasia para conseguir
la adherencia del injerto3.

A continuación, se procede a la introducción en
la neocavidad del molde, con el injerto de piel con
la dermis orientada hacia el exterior para que pue-
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Figura 1. Agenesia  de vagina .

Figura 2. Molde de dermis, gasas y preserva tivo.

Figura 3. Incisión transversa l del infundíbulo.
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da ser vascularizada. Se fija el injerto al introito con
puntos sueltos (fig. 6).

Durante el postoperatorio, es importante mante-
ner la sonda vesical durante 2 días y el molde de ga-
sas durante 8 días. En ocasiones es preferible ex-
traer la prótesis bajo anestesia general, ya que per-
mite controlar la cicatrización del injerto. Una vez
extraída la prótesis, debe enseñarse a la paciente a
introducirse un mandril acrílico, que deberá em-
plear hasta que mantenga relaciones sexuales con
asiduidad. El inicio de las relaciones sexuales suele
permitirse transcurridas de 8 a 10 semanas de la in-
tervención, y se recomienda el empleo de lubrican-
tes vaginales4.

La reepitelización de la zona dadora del injerto
puede acelerarse mediante cremas reepitelizantes,
aunque normalmente se completa en 8-10 días (fig. 7).

RESULTADOS

Como complicaciones precoces, sólo una pacien-
te (4%) presentó una complicación intraoperatoria,
que se trató de una perforación rectal solucionada
durante el mismo acto quirúrgico y no requirió co-
lostomía ni aplazamiento de la intervención un mes
más tarde como presentan otros autores5.

La duración media de estancia hospitalaria fue de
10 días (rango: 8-12 días).
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Figura 4. Disección roma  del tejido celula r. Figura 5. Disección fina lizada  en fondo de saco de Douglas.



21

Prog Obstet Ginecol 2001;44:17-22

Durante el período de seguimiento se observaron
4 casos (16%) de aparición de áreas de tejido de gra-
nulación que se resolvieron tras la aplicación de ni-
trato de plata, como ya habían demostrado otros au-
tores6, y un caso de fibrohemangioma que no
requirió tratamiento. 

Las relaciones sexuales han sido descritas como
satisfactorias por 24 de las pacientes, y el único ca-
so que presenta dificultades tiene una vagina fun-
cionalmente suficiente.

A diferencia de otros autores7, no observamos
complicaciones tardías como queloides, enterocele o
douglascele.

Destacamos el diagnóstico de un caso de VAIN I
y VIN II con HPV en una paciente promiscua. Di-

chas lesiones fueron tratadas mediante vaporización
láser, no observándose recidiva durante el período
de seguimiento. 

DISCUSIÓN

Un aspecto importante a considerar en la recons-
trucción vaginal es la elección del momento idóneo
para realizar la intervención. Debe tenerse en cuen-
ta el impacto psicológico que representa el diagnós-
tico de estas anomalías, tanto para la paciente como
para los familiares. La intervención no debe realizar-
se antes de la pubertad, y a ser posible cuando la
joven haya completado su desarrollo corporal y el
de sus caracteres sexuales secundarios. Es obvio que
el inicio de relaciones sexuales será un condicio-
nante para proceder a la reparación quirúrgica.

Consideramos la técnica de McIndoe de fácil eje-
cución, y prácticamente exenta de riesgos. En nues-
tro estudio, sólo un caso (4%) presentó complica-
ciones quirúrgicas. Además, como el epitelio
injertado es semejante al de la vagina, malpighiano
y estratificado, aunque con pliegues menos marca-
dos y menos lubrificados, se consigue una muy bue-
na adaptación a la neocavidad. De hecho, el “mi-
metismo vaginal” del epitelio injertado es tan grande
que adquiere una biopatología semejante a la de la
vagina, demostrado en nuestra serie por la lesión in-
traepitelial que fue diagnosticada en una de las pa-
cientes.
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Figura 6. Colocación del injerto y fija ción con puntos sueltos.

Figura 7. Resultado fina l obteniendo una  buena  cavidad

vagina l.
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22 Existen otras técnicas descritas para la recons-
trucción de la vagina8-12. En una de ellas, se obtiene
el injerto vaginal del sigma. Consideramos que esta
técnica debería reservarse para aquellos casos que
hayan presentado un rechazo previo al implante de
un injerto dermoepidérmico. Asimismo, se trata de una
técnica mucho más compleja. Sus ventajas estriban
en que la lubrificación es mayor, y se obtiene un te-
jido para la creación de la neocavidad de mayor lon-
gitud y mayor elasticidad12.

Otra técnica es la de Vecchietti, que destaca por
su mayor sustrato fisiológico13. En la actualidad es
difícil de realizar ya que no se dispone del material
diseñado por el autor, ya fallecido. Se trata, en sín-
tesis, de aplicar una tracción continua sobre la pared
mucosa seudohimeneal. Se realiza por vía abdomi-
nal, pasando un hilo a través del tejido perineal has-
ta abocarlo al exterior. Con él, se tracciona de una

oliva, que se intenta ascender día a día, mediante un
aparato de tracción regulable que queda situado en
la pared abdominal, una vez cerrada la incisión de
Pfannenstiel. Según el autor, la vagina alcanza 11-12 cm
de longitud al cabo de 7-8 días de tracción. Se com-
pleta la intervención con la aplicación de moldes de
grosor creciente. La indiscutible ventaja de esta téc-
nica es la de utilizar tejido semejante al propio de la
vagina normal.

En síntesis, consideramos la técnica de McIndoe
como la más adecuada actualmente en la recons-
trucción vaginal, tanto por su fácil ejecución como
por su escasa morbilidad. Es cierto que con el epi-
telio injertado en esta técnica no se consigue el as-
pecto micro y macroscópico semejante al epitelio
vaginal normal (como ocurre con otras técnicas); sin
embargo, sí se consigue una correcta función y mi-
metismo a expensas de menos complicaciones.
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