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Vaginoplastia mediante
interposicion de membrana
amniotica

Vaginoplasty using amnion
graft

RESUMEN

Objetivo: Estudiar los resultados y las
complicaciones de la técnica realizada por el Dr.
Sancho Leza para la creacion de una neovagina
con membrana amnidtica en pacientes con
agenesia vaginal.

Material y método: Estudio retrospectivo de 16
pacientes diagnosticadas de agenesia vaginal en
nuestro servicio desde 1989 hasta 2005.

Resultados: Se cre6 una neovagina apta para
mantener relaciones sexuales en las 16 mujeres;

2 pacientes precisaron reintervencion por estenosis.

No hubo ningtn rechazo del injerto, ni
complicaciones postoperatorias relevantes.

Conclusiones: La creacion de una neovagina con
membrana amnidtica consigue buenos resultados
y menos complicaciones que otras técnicas que
emplean injertos diferentes.

PALABRAS CLAVE

Vaginoplastia. Agenesia vaginal. Membrana
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ABSTRACT

Objective: To study the results and complications
of the technique performed by Dr. G. Sancho Leza
for the creation of a neovagina using amnion in
patients with vaginal agenesis.

Material and method: A retrospective study of
16 women who were diagnosed with vaginal
agenesis in our service from 1989 to 2005 was
performed.

Results: The neovagina created with this
procedure allowed sexual activity in all women.
Two women required reintervention due to
stenosis. There were no graft rejections or serious
postoperative complications.

Conclusions: Vaginoplasty using amnion produces
good results and fewer complications than other
procedures using different materials.

KEY WORDS

Vaginoplasty. Vaginal agenesis. Amnion.
Reproductive tract anomalies. Reconstruction.

Prog Obstet Ginecol. 2008;51(1):15-9

15



16

Cuadra M et al. Vaginoplastia mediante interposicion de membrana amnidtica

INTRODUCCION

Las malformaciones vaginales, aunque son poco
frecuentes, un caso por cada 4.000-10.000 mujeres
nacidas!, suponen un serio problema para la mujer.
Tales malformaciones pueden ir desde agenesias
completas hasta acortamientos vaginales, acompana-
das, a su vez, de otras malformaciones del aparato
genital interno. Se han descrito muchos tratamientos,
quirtrgicos y no quirargicos, para la correccion de
este problema. Nosotros presentamos los resultados
obtenidos con la técnica que utiliza membranas am-
nidticas para la creacién de una neovagina.

La utilizacion del amnios para estimular la epite-
lializacion de los tejidos se conoce desde hace tiem-
po. En 1910 fue utilizada por Davis para el trasplan-
te de piel, pero no fue hasta 1934 cuando Brideau
realizo la primera publicacion en la que se hacia re-
ferencia al uso de membranas amnioticas para crear
una neovagina.

La utilidad del amnios viene determinada por su
estructura. Estd compuesta de una monocapa de cé-
lulas epiteliales que poseen gran cantidad de facto-
res de crecimiento que favorecen el proceso de epi-
telializacion. Al mismo tiempo, su baja antigenicidad
evita las reacciones inmunolbgicas severas tras su
implante.

PACIENTES Y METODO

Se ha realizado un estudio retrospectivo revisan-
do las historias clinicas de 16 pacientes operadas en
nuestro hospital para la creacion de una neovagina,
desde 1989 hasta 2005.

La técnica realizada se lleva a cabo en tres tiem-
pos quirtrgicos y siempre con anestesia general. En
el primer tiempo se realiza una laparoscopia diag-
nostica para observar el grado de desarrollo del tte-
ro y los ovarios. En ese mismo tiempo, se realiza
desde el periné una tunelizacion de 10 cm entre el
recto y la vejiga mediante diseccion cortante y roma.
En las pacientes que tienen Utero funcionante, se tu-
neliza hasta contactar con éste. Se coloca un molde-
tapon vaginal provisional, realizado con compresas
estériles para mantener el espacio tunelizado y ayu-
dar a la hemostasia. En el segundo tiempo quirdrgi-
co, a las 24 h, se retira el molde vaginal colocado el
dia anterior y se recoloca recubierto con las mem-

Prog Obstet Ginecol. 2008;51(1):15-9

Figura 1. Membrana amniotica.

Figura 2. Recubrimiento del molde vaginal con la membrana.

branas amnidticas (figs. 1-3); éstas se colocan exten-
didas, en varias capas, de tal forma que la cara fetal
quede en contacto con la pared vaginal. A conti-
nuacion se cierra el introito vaginal para evitar la ex-
pulsion del molde vaginal. Las membranas amnioti-
cas siempre se obtienen de un parto vaginal o
cesarea del dia anterior, cuidadosamente selecciona-
do, realizando previamente serologias de la donante
y tras su consentimiento informado. A los 7 dias se
realiza el tercer tiempo quirtrgico en el que se reti-
ra el molde vaginal provisional, se comprueba el es-
tado de las membranas amnidticas y se coloca la
protesis vaginal movil de silicona.



Cuadra M et al. Vaginoplastia mediante interposicion de membrana amnidtica

Figura 3. Colocacion del molde recubierto en el espacio
tunelizado.

Posteriormente al alta hospitalaria, estas pacientes
son visitadas en consulta mensualmente en 3-4 oca-
siones, luego a los 6 meses y, posteriormente, una
vez al ano. En estas consultas se les instruye en la
importancia del uso de la protesis vaginal de silico-
na, se valora la longitud-amplitud de la vagina neo-
formada, el grado de epitelializacion (se realizaba ci-
tologia vaginal en los inicios), la existencia de
leucorrea o hemorragia y el grado de satisfaccion de
sus relaciones sexuales.

RESULTADOS

El diagnostico mas frecuente entre las pacientes
operadas fue el sindrome de Rokitansky (62,5%) (ta-
bla D.

La duracion media del primer tiempo quirargico
fue 1 h 25 min (1 h 15min-1 h 45 min); la del se-
gundo tiempo quirargico, 31 min (15 min-55 min) y
la del tercer tiempo quirtrgico, 20 min (15 min-30
min). La estancia media de ingreso fue 9 dias (7-14).

La complicacion postoperatoria mas frecuente fue
el dolor tras el primer tiempo quirtrgico, para cuyo
control en las primeras pacientes se utilizaron an-
tiinflamatorios no esteroideos (AINE), fenilbutazona
o cloruro moérfico. En los Gltimos anos se ha obteni-
do un buen control del dolor mediante perfusion de
bupivacaina-fentanest durante 72 h. Otras complica-
ciones se resefan en la tabla 2.

Tabla 1. Causas de agenesia vaginal

Sindrome Rokitanky 10
Sindrome de feminizacion testicular

Sindrome adrenogenital

Sindrome de Klippel-Feil y anomalia de Sprigel
Sindrome de Silver-Rusell

Sindrome malformativo esquelético y renal sin filiar

e )

Tabla 2. Complicaciones postoperatorias inmediatas
Dolor 9
Disuria-tenesmo vesical 4
Fiebre 4
Neumonia 1

Durante el seguimiento de las pacientes, de 6
anos de media (1-16 anos), 13 de las pacientes rela-
taron relaciones sexuales sin dispareunia. De las 5
mujeres que presentaron acortamiento o estenosis de
la neovagina, tan s6lo 2 pacientes requirieron una
nueva intervencion quirGrgica para dilatar la vagina
por dispareunia. En ningin caso hubo que realizar
un nuevo injerto. Una de las pacientes requirio in-
tervencion a los 4 meses de la primera operacion. Se
trataba de una paciente de 13 afos que se presumia
no usaba la protesis vaginal con regularidad.

A largo plazo se observo la presencia de leuco-
rrea moderada (con cultivo de exudado vaginal nor-
mal) o hemorragia vaginal al roce en 7 pacientes.

DISCUSION

Muchos son los tratamientos descritos para la cre-
acion de neovagina. Frank? publico, en 1938, que
mediante dilataciones vaginales graduales conseguia
no operar al 50% de sus pacientes. Entre las técni-
cas quirargicas cabe mencionar la vaginoplastia de
Williams?, que usa la piel de los labios mayores;
McIndoe y Bannister* usaban injertos de piel; en
1904, Baldwin® us6 colon sigmoide o ciego, y otros
han usado peritoneo®’, vejiga®®, amnios'®!! e Inter-
ceed!?; Vecchieti!? realiz6 una traccién continua de
la mucosa del introito mediante una esfera conecta-
da a unos hilos que salen por la pared abdominal.

Estudios realizados en amplias series'*'> que usan
injertos de piel para cubrir el molde vaginal relatan
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reintervenciones, por fracaso del injerto, del 1 al
65%. La incidencia de fistulas (rectovaginal, uretro-
vaginal) en estos estudios fue del 1-4% y de hema-
toma postoperatorio, del 1-11%. En nuestra serie se
comprobo la correcta epitelializacion del injerto de
membrana amnidtica en todas las pacientes y no se
produjeron fistulas ni hematomas. Tras la tuneliza-
cion vaginal, el uso de un molde de un material sua-
ve, cubierto con un preservativo que llene comple-
tamente la cavidad creada, minimiza el riesgo de
hematomas y fistulas'®!7. Nosotros usamos un mol-
de realizado con gasas para el primer y el segundo
tiempos quirdrgicos y un molde realizado con sili-
cona para que la paciente use en su domicilio.

Seccia et al'®, con la técnica modificada de Mcln-
doe*, reintervinieron al 9,3% de las pacientes por es-
tenosis vaginal, una paciente presentd perforacion
intestinal durante la intervencion y otra paciente,
una cicatriz queloide en la zona de donacion del in-
jerto de piel.

Otras técnicas que utilizan intestino, peritoneo
del saco de Douglas, vejiga, etc. requieren una la-
parotomia, con los riesgos inherentes a ésta, dehis-
cencia de anastomosis intestinales, posibles colosto-
mias, fistulas y secrecion vaginal excesiva.

El uso de Interceed para cubrir el molde vaginal
comenzo en los ultimos anos y ha obtenido buenos
resultados?9; no tiene las complicaciones de las com-
plejas técnicas quirdrgicas en las que se utiliza in-
testino o vejiga y, sin embargo, consigue epitelializar
correctamente la neovagina.

En nuestra serie, la utilizacion de membranas am-
nidticas evito los riesgos que conlleva el uso de otro
tipo de injertos. Sin embargo, Ashworth et al'!, en su
serie de 15 pacientes a las que se realiz6 una neo-
vagina mediante la interposicion de membranas am-
nidticas, tuvieron que reintervenir a 3 pacientes, 2
por fracaso del injerto y una por lesion rectal du-
rante la diseccion vaginal. Kamala Dhall? no relata
reintervenciones en su corta serie de 5 pacientes con
esta misma técnica.

Cualquiera sea la técnica utilizada, la cooperacion
de la paciente es fundamental para lograr buenos re-
sultados?! ya que la mayoria de las intervenciones
requiere el uso postoperatorio de dilatadores o pro-
tesis vaginales. Por ello estas intervenciones se re-
trasan hasta que la paciente tiene edad para mante-
ner relaciones sexuales o capacidad para utilizar ella
misma la protesis vaginal®2. En nuestra serie el Gni-
co caso de reintervencion precoz por estenosis de la
neovagina, a los 4 meses de la creacion de ésta,
ocurridé en una paciente de 13 anos que no mante-
nia relaciones sexuales y no usaba con regularidad
la protesis.

Nuestros resultados en cuanto a satisfaccion de
las pacientes en sus relaciones sexuales son simila-
res a los referidos por los autores que realizan las
otras técnicas. Esto, unido a las escasas complica-
ciones y a la sencillez de la técnica, nos hace consi-
derar que la creacion de neovagina con membrana
amniodtica es una muy buena solucion para las pa-
cientes con agenesia vaginal.
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