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Creacion de neovagina por
laparoscopia en el sindrome
de Rokitansky. Analisis de
nuestros casos

Laparoscopic construction of
a neovagina in Rokitansky
syndrome. Analysis of our cases

RESUMEN

Objetivo: Utilizacion de la laparoscopia como
medio para la realizacion de una neovagina en
pacientes con sindrome de Rokitansky aplicando
los principios de Vecchietti.

Pacientes y método: Dieciséis pacientes con
sindrome de Rokitansky tratados mediante una
modificacién de la técnica de Vecchietti por via
laparoscopica.

Resultados: Satisfactorio en 15 pacientes al
obtener una vagina de al menos 8 cm en la
revision definitiva. Poco satisfactorio en 1 caso al
disminuir la vagina de 12 a 6 cm por no seguir el
tratamiento de mantenimiento.

Conclusiones: La creacion de una neovagina con
asistencia laparoscopica es un procedimiento facil,
minimamente invasivo y con pocos riesgos que
permite un resultado temprano y satisfactorio para
la paciente.
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ABSTRACT

Objective: Vecchieti’s principles were applied to
laparoscopic construction of a neovagina in
patients with Rokitansky syndrome.

Patients and method: Sixteen patients with a
diagnosis of Rokitansky syndrome were treated
with a modified Vecchietti method by laparoscopic
approach.

Results: A satisfactory result was defined as a
neovagina of at least 8 cm long on the final
follow-up visit and was found in 15 patients. The
result was much less satisfactory in the 16th patient
in whom the vagina was discovered to be
shortened from 12 ¢m to 6 cm at 2 years’ follow
up as she had not followed the postoperative
treatment.

Conclusions: Laparoscopic creation of a neovagina

is a safe, minimally invasive treatment with few
risks and good functional results.

KEY WORDS

Mullerian agenesis. Rokitansky syndrome.
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INTRODUCCION

La presentacion mas comun de ausencia congéni-
ta de vagina se conoce como sindrome de Mayer-
Rokitansky-Kuster-Hauser (MRKH), una alteracion po-
co frecuente cuya incidencia se estima en 1:4.000-
1:20.000 mujeres!. Se caracteriza por la ausencia de
vagina y utero con total normalidad de los ovarios y
la presencia de un cariotipo 46 XX; puede encontrar-
se ademas asociada a otras malformaciones (renales,
Oseas, auditivas) aunque de forma poco frecuente.

Se ha estudiado un posible origen genético. Al-
gunos autores? proponen una herencia autosémica
dominante, que ha sido rebatida en otros estudios, y
finalmente no se ha podido demostrar ninguna rela-
cion genética.

La creacion de una neovagina se ha intentado
por diferentes métodos, tanto no invasivos como in-
vasivos. Las técnicas no invasivas estan basadas en
la creacion del nuevo espacio vaginal de forma pa-
siva, por medio de la utilizacién de dilatadores va-
ginales. El primero en desarrollar esta idea fue
Frank3 siguiendo los principios descritos por Amus-
sat!. Hay numerosos estudios, como los de Broad-
bent et al’, Roberts et al® o Edmonds’, con buenos
resultados; consiguen una longitud vaginal satisfac-
toria en un 85% de los casos.

Las técnicas invasivas pretenden la creacion de
un espacio nuevo de diferentes maneras.

Para la creacion quirtGrgica de la neovagina, se
utilizan diferentes materiales de revestimiento a mo-
do de injerto. La piel, utilizada ya desde 1955 por
McIndoe®, el amnios’ o el peritoneo!® son los ele-
mentos usados con mas frecuencia.

La vulvovaginoplastia emplea intestino. Desde
que Sneguireff!! en 1892 comenz6 utilizando recto,
se han utilizado diferentes partes. Baldwin!'? en 1907
utiliz6 ileon. Ruge!® en 1914 comenzo a utilizar co-
lon sigmoide que, tras varias modificaciones de la
técnica, ha demostrado ser la porcion intestinal mas
atil en este tipo de intervencion. De cualquier ma-
nera, todas ellas desarrollaban, en demasiadas oca-
siones, complicaciones severas como estenosis, es-
casa lubricacion, contracturas y dispareunia. En la
actualidad, diferentes autores'#!> siguen utilizando
la colocolpopoyesis con resultados satisfactorios en
mas del 90% de los casos.

El peritoneo fue utilizado por primera vez por
Davydov et al'® por medio de laparotomia, y desde
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entonces la técnica recibe su nombre. En la actuali-
dad hay autores que aplican estas técnicas por me-
dio de laparoscopia'®18,

A finales de los afos sesenta, Vecchietti'® desa-
rroll6 una técnica, utilizando de nuevo la idea dila-
tadora de la técnica de Frank, en la cual se realiza
una presion continua y progresiva con una oliva
acrilica colocada en la vagina rudimentaria. Dos ca-
bos van ligados a la oliva, atraviesan el espacio en-
tre la vejiga y el recto y la pared abdominal vy, fi-
nalmente, van conectados a un mecanismo tractor
que tira de la oliva hacia arriba. Esta intervencion ha
tenido muy buenos resultados, tanto en la funcion
sexual como anatomicos. Sin embargo, tiene las des-
ventajas asociadas a la laparotomia y a la estancia
hospitalaria postoperatoria. Al final de la década, Fe-
dele et al?® aplicaron los principios de la técnica de
Vecchietti por laparoscopia, y obtuvieron muy bue-
nos resultados.

Varios autores aplican esta técnica en la actuali-
dad con buenos resultados?!:?2. En Espafia, estas téc-
nicas se estin aplicando por laparoscopia desde el
ano 1998, y el primero en realizarlas fue el Hospital
Universitario de Getafe?324, Posteriormente, también
en Espana, se han introducido modificaciones signi-
ficativas al utilizar un barotensor (sistema Remeex®
para la cirugia de la incontinencia urinaria de es-
fuerzo) en la traccion de los hilos*>%.

En este articulo describimos nuestra experiencia
con las primeras 15 pacientes, reforzando los pasos
dificiles e introduciendo algunas modificaciones
que han conseguido dejar tanto a nuestras pacien-
tes como a nosotros mismos completamente satis-
fechos.

PACIENTES Y METODO

Se incluye a 16 mujeres, de edades comprendidas
entre 17 y 27 anos, con ausencia completa de Utero
y de vagina, que fueron remitidas a nuestro hospital
por amenorrea primaria. Todas nos llegaron por su
familia, excepto una mujer de 27 anos que tenia una
pareja estable y queria comenzar a mantener rela-
ciones sexuales (tabla 1).

El desarrollo de caracteres sexuales secundarios
era normal, el cariotipo era XX y en la ecografia se
demostraba ausencia de Gtero con ovarios normales,
por lo que se diagnosticé sindrome de MRKH.

Prog Obstet Ginecol 2005;48(1):8-13
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Tabla 1 Datos preoperatorios

N =16

Edad media 20,1 anos (rango, 17-27)

Profundidad de la vagina
Agenesia total 8
1 cm 4
2-3 cm 3

Patologia previa (malformaciones)
Escoliosos (operada) 1
Rinon Gnico 2
Rinoén pélvico 1

La urografia intravenosa puso de manifiesto la
existencia de un solo rindén en 2 casos (en uno el
derecho y en otro el izquierdo).

El procedimiento fue minuciosamente explicado
a las pacientes, que firmaron la solicitud de inter-
vencion en todos los casos.

Técnica quirargica

Una vez vaciada la vejiga mediante sondaje y por
medio de laparoscopia abierta, se introduce el lapa-
roscopio por via transumbilical y se realiza una ex-
ploracidon minuciosa de la pelvis y los 6rganos abdo-
minales. Se introducen 2 trocares auxiliares de 5 mm
con los vasos epigastricos inferiores bajo control vi-
sual. El dispositivo de traccion de Vecchietti se colo-
ca momentaneamente en la region que hay entre
ambos trocares, y los puntos a través de los cuales
se pasardn los cabos se marcan en la piel. Se intro-
duce un pasador de hilos recto por uno de los tro-
cares con la finalidad de alcanzar y perforar la pared
seudohimeneal. Esta aguja pasa al interior de la ca-
vidad y se pasa cuidadosamente a través del espacio
vesicorrectal virtual, que se ha localizado llenando y
vaciando la vejiga (fig. 1). El segundo ayudante, pie-
za basica en esta intervencion, se sitda entre las pier-
nas de la paciente e introduce el dedo corazon de la
mano derecha en el recto y el dedo indice de la ma-
no izquierda sobre el drea que la aguja se dispone a
perforar. Antes de perforar la pared seudohimeneal,
el dedo del ayudante tiene que guiar la punta de la
aguja, paso mas importante de la cirugia en este mo-
mento. Se perfora el seudohimen en la zona central
y se enhebran los cabos de sutura permanente (po-
lipropileno del n.° 2) que salen de la oliva. Cuando
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Figura 1. Pasador de hilos a través del espacio vesicorrectal.

Figura 2. Cabos de polipropileno libres dentro de la cavidad.

se retira la aguja, los cabos entran en la cavidad pel-
viana (fig. 2). Se retiran alternativamente los trocares
auxiliares y en su lugar se pasan cuidadosamente
unos portahilos en forma de gancho a través del es-
pacio retroperitoneal, por delante de los uréteres y
de las iliacas para llegar al pliegue entre la vejiga y
el Gtero rudimentario. Una vez alli, se insertan los ca-
bos en el gancho y se extraen de la cavidad, reco-
rriendo de forma inversa el trayecto retroperitoneal
(fig. 3). Este procedimiento se lleva a cabo de igual
manera en ambos lados. El Gltimo paso consiste en
unir los cabos al mecanismo de traccién y comenzar
gradualmente a poner tension.
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Figura 3. Extraccion retroperitoneal de los bilos.

Desde la primera noche se comienzan a utilizar
los dilatadores vaginales de calibre progresivamente
mayor.

El alta hospitalaria se da a las 48 h, y se indica a
las pacientes que acudan diariamente para tensar el
mecanismo de traccidn hasta su retirada cuando se
ha conseguido la profundidad vaginal deseada. La
oliva se extrae por vaginoscopia. A partir de este
momento se indica la utilizacion domiciliaria de los
dilatadores.

El alta definitiva se da cuando la vagina alcanza
una longitud minima de 10 cm y un grosor de 2 cm,
y se recomienda a las pacientes la utilizacion conti-
nua de los dilatadores todas las noches hasta tener
relaciones sexuales de forma habitual.

Seguimiento

Al alta, normalmente al tercer dia del postopera-
torio, las pacientes son citadas diariamente para ten-
sar los mecanismos de traccion. Aproximadamente,
se tracciona hasta el punto en que presionando con
un dedo sobre el fondo vaginal todavia mantiene
una elasticidad no dolorosa de 1 cm o hasta que la
traccion resulta dolorosa a la paciente. El resultado
es un crecimiento progresivo de la vagina que al-
canza los 8-10 cm en 6-8 dias. Se recomienda la
deambulacion precoz. Dependiendo del tamano de
la vagina que se quiera conseguir, las suturas se qui-
tan a los 6-8 dias de postoperatorio.

RESULTADOS

El tiempo medio de intervencion fue de 45 (35-
80) min.

Como complicaciones intraoperatorias hemos de
resefiar un caso de perforacion vesical, que se solu-
ciond con sonda permanente, y posteriormente rea-
lizamos la cirugia sin complicaciones.

Como complicaciéon postoperatoria, aunque no
achacable a la técnica quirGrgica, tuvimos una per-
foracidon gastrica por estrés con peritonitis secunda-
ria que se resolvid de forma conservadora. Igual-
mente, tuvimos una paresia de miembro inferior
derecho, probablemente secundaria a lesion del ner-
vio abdominogenital en el trayecto del trocar acce-
sorio, que se resolvid con rehabilitacion en 5 sema-
nas.

Tabla 2 Datos operatorios y evolutivos

Complicaciones quirtrgicas (perforacion vesical, resolucion con sonda y nueva

cirugia satisfactoria)
Dias traccion
Profundidad vagina alcanzada

1
6,3 dias (rango, 5-9)
11,3 cm (rango, 6-13)

Didmetro alcanzado (siempre suficiente) > 24 mm (un rechazo 22 mm)

Complicaciones en evolucion

Ulcera de estrés con perforacion géstrica y peritonitis
Parestesia miembro inferior izquierdo (resolucion espontinea)
Seguimiento

Relaciones sexuales

Mantenimiento profundidad vagina

1

1
23 meses (6-38)

5 semanas (rango, 3-8)
10,6 ¢cm (rango, 6-12)

(S6lo en un caso de seguimiento a 2 afios y sin relaciones sexuales, se pasa de 12,5 a 6 cm, el resto conserva la profundidad vaginal

con minimas variaciones, con epitelio integro y buena lubricacion)
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El resultado se considerd satisfactorio en 15 mu-
jeres al conseguirse una neovagina de al menos 10
cm. La decimoquinta, la paciente de 27 afos, so6lo
llegb a 6 cm por no usar dilatadores vaginales tras
el alta. Los datos quirtrgicos y evolutivos se mues-
tran en la tabla 2.

Diez pacientes comenzaron a tener actividad se-
xual al mes de la operacion, 4 al segundo mes y la
decimoquinta continu6 usando dilatadores vaginales
hasta que estuvo casada.

La vaginoscopia realizada al mes de la cirugia
mostraba la vagina intacta con una completa epiteli-
zacion de novo, con la ausencia de pliegues como
Unica diferencia con una vagina normal.

DISCUSION

El método propuesto es similar al descrito origi-
nalmente por Vecchietti y modificado por Fedele.
Hasta nuestro conocimiento, el equipo de ginecolo-
gia del Hospital Universitario de Getafe fue el pri-
mero en desarrollar esta técnica en Espana.

Es muy importante un diagnostico preciso del
tracto genitourinario en su totalidad para saber con
exactitud la situacion de los uréteres y de los rifo-
nes. La alta incidencia de malformaciones a este ni-
vel asociadas al sindrome de MRKH y la necesidad
de su conocimiento para el buen desarrollo de la
técnica quirdrgica nos han llevado ha considerar ne-
cesaria la realizacion de una urografia intravenosa o
una resonancia magnética nuclear previa a la inter-
vencion.

El desarrollo de un espacio inexistente entre la
vejiga y el recto es el paso mas dificil de esta técni-

ca, de aqui que la orientacion de la punta de la agu-
ja por el dedo del ayudante situado en el recto sea
un punto muy importante. La técnica original de
Vecchietti describe la introduccion de la aguja por
via vaginal'®. Nosotros hemos preferido hacerlo por
via laparoscopica, con la finalidad de tener total-
mente controlada la punta de la aguja y evitar asi los
posibles contratiempos que la perforacion de 6rga-
nos pelvianos, como el recto o la vejiga, puede su-
poner?.

La extraccion de la oliva es frecuentemente difi-
cil, ya que suele quedar atrapada en el fondo de sa-
co de la vagina por una especie de reloj de arena
que se produce al sobrepasar la musculatura del
suelo pélvico en el ascenso de la oliva, y su mani-
pulacion es dolorosa. Para ello, utilizamos un histe-
roscopio que nos facilita la apertura del canal vagi-
nal y nos ayuda a extraer la oliva.

Las ventajas de la operacion descrita son eviden-
tes: tiempo de anestesia y de estancia hospitalaria
menores; ausencia de cicatriz de laparotomia y dis-
minucion del riesgo de formacion de fistulas por no
realizarse diseccion cruenta del espacio vesicorrectal.

En el tratamiento de estas pacientes hay que te-
ner en cuenta la importancia tanto de la correccion
anatomica de la anormalidad como de un buen so-
porte psicologico. El conocimiento de la enfermedad
provoca en estas pacientes diferentes respuestas, lo
que justifica la necesidad de apoyo psicologico. Las
pacientes tienen que estar fuertemente motivadas
para realizar la dilatacién vaginal después de la téc-
nica quirargica. Por tanto, consideramos muy impor-
tante un buen apoyo psicologico para asegurar que
las pacientes estén preparadas para este procedi-
miento y para asegurarles un buen postoperatorio.
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