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CASO CLiNICO
CASE REPORT

NEOVAGINA CON REVESTIMIENTO
PERITONEAL POR LAPARASCOPIA

Resumen

La agenesia vaginal o Sindrome de Mayer-Rokitansky es una rara anomalia congénita, cuya
prevalencia aproximada es de 1 de cada 5 000 mujeres recién nacidas. El tratamiento de estos
pacientes representa un reto para el cirujano; se requieren buenos resultados cosméticos y
funcionales. Se presenta el caso de una paciente de 41 anos con sindrome de Mayer-Rokitansky,
a la cual se le construy6 una neovagina asistida por laparoscopia, segln la técnica de Davydov
modificada. No hubo complicaciones inmediatas o mediatas. Se obtuvo una adecuada longitud
de vagina, de 7 cm una semana después de la cirugia, y adecuada funcién sexual seis meses

después.
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Laparoscopic assisted neovagina with peritoneal lining

ABSTRACT

Vaginal agenesis or Mayer-Rokitansky syndrome is a rare congen-
ital anomaly, with prevalence about 1 in 5 000 newborn females.
Treatment is a challenge for the surgeon, in order to obtain good
cosmetic and functional results. We present the case of a 41
year-old patient with Mayer-Rokitansky syndrome who underwent
laparoscopic assisted neovagina according to modified Davydov
technique. There were no immediate or mediate complications.
An adequate vaginal length was achieved, 7 cm long a week after
surgery and adequate sexual function six months later.

Key words: Mayer-Rokitansky syndrome, neovagina, Davidov,
Vecchietti.

INTRODUCCION

La agenesia de vagina es una malformacién poco
frecuente (1 de cada 5 000 recién nacidas). En la
mayorfa de ocasiones, el principal sintoma de las
pacientes afectadas es una alteracion en su vida se-
xual. Las dos principales causas son el sindrome
de feminizacion testicular y el sindrome de Mayer-
Rokitansky-Kuster-Hauser. El manejo quirargico
de esta entidad se dirige a restablecer la funcién
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sexual y la creacién de un canal vaginal que haga
posible la funcién sexual normal. Se ha descrito
técnicas conservadoras que consisten en la dilata-
cion progresiva de la membrana pseudohimeneal
desde el exterior, siendo util solo en pacientes que
presentan el introito definido®. Hay alrededor de
11 técnicas quirdrgicas descritas para crear una
vagina®, modelos plasticos con forma de oliva
combinados con dispositivos de traccion para la
formacion de una cavidad entre la vejiga y el rec-
to, con epitelizacion desde el exterior (técnica de
Vecchietti® descrita en 1965, y desde 1994 existe
la versién laparoscopica®), trasplante de tejido in-
testinal @, colgajos abdominales pudendos® o del
muslo, injertos de piel”, mucosa, petitoneo® o am-
nios?”. Algunas de estas técnicas implican tiempo
quirurgico prolongado, amplia diseccion de tejidos
(incision abdominal y perineal, reseccion intestinal,
diseccion de gran extension en el periné), con los
riesgos incrementados de una cirugfa amplia y con
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considerable incapacidad posquirurgica de la pa-
ciente. Otros requieren el empleo de recursos tec-
noldgicos y dispositivos especialmente disefiados,
como aquellos de traccién, dermatomo.

La técnica utilizada por nuestro equipo consiste
en la creaciéon de una neovagina con revestimien-
to del propio peritoneo pélvico de la paciente, se-
jgﬁm la técnica original de Davydov, pero por via
aparascopica. El procedimiento se resume en la
diseccion del tabique rectovesical, desde un abor-
daje perineal, y luego el peritoneo es desplazado
caudalmente hacia la neovagina y suturado cit-
cunferencialmente. Por via laparoscopica se reali-
za sutura del peritoneo en bolsa de tabaco, para
crear la cupula vaginal. La cirugfa termina con la
colocacion de un tutor vaginal que queda en forma
permanente.

Esta cirugfa correctiva de crear una neovagina con
transposicion de peritoneo y via laparascopica es la
primera que se realiza en la Seguridad Social.

CASO CLINICO

Paciente de 41 afos, con sindrome de Mayer-Roki-
tansky, con ovarios funcionales, trompas uterinas
rudimentarias y hemiutero rudimentario no fun-
cional. Fue programada para correccion quirargica
segin la técnica de Davydov modificada (asistida
por laparoscopia).

La técnica quirdrgica consisti6 en la diseccion del
espacio rectovesical hasta permitir la visualizacién
dellj peritoneo en el dpex, que permitiera la inser-
cién de una jeringa de 20 mL (figura 1) o de un
espéculo mediano de 2,5x7 cm.

El tiempo laparoscopico empled tres trocares (fi-
gura 2) para visualizar la pelvis. Se moviliz6 el pe-

Figura 1. Insercion de una jeringa de 20 mL.
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ritoneo pélvico a lo largo de las (faredes laterales y
de los fondos de saco, a través del espacio vaginal
neoformado y se suturd el peritoneo a los bordes
vaginales circunferencialmente, con puntos sepa-
ragos de vicryl 2/0. Se sutut6 en jareta el petitoneo
parietal pélvico, con vicryl 0, para cerrar la cupula
vaginal y se colocé el tutor vaginal (figura 3) por
6 semanas. Posteriormente, se efectud dilataciones
vaginales durante 30 minutos / dfa, para mantener
la longitud y amplitud vaginal.

Figura 2. Procedimiento laparoscopico.
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El tiempo operatorio fue de 2 horas y 45 minutos.
No hubo complicaciones postoperatorias inme-
diatas ni mediatas. La estancia hospltalarla fue de
5 dias. El critetio de éxito anatémico fue la neova-
gina de 6 cm, que permitia la introduccioén de dos
dedos. El criterio de éxito funcional consistié en
relaciones sexuales satisfactorias 6 meses luego de
la cirugfa.

DISCUSION

La reconstruccion vaginal es necesaria en condi-
ciones en las que la vagina es corta o inexisten-
te. Los dos procedimientos mas frecuentemente
utilizados son el procedimiento de McIndoe y la
vaginoplastia intestinal. El primero comunmente
resulta en estenosis vaginal y tiene problemas con
cicatrices antiestéticas. Y el segundo puede condu-
cir a un exceso de mal olor y diversas formas de
colitis. También se ha comunicado un mayor ries-
go de malignidad en estos injertos.

El abordaje laparoscopico para la reconstruccion
vaginal es seguro y eficaz. La técnica de Davydoyv,
cuyo principio es crear una vagina utilizando el
propio petitoneo del paciente como revestimiento,
ofrece menor morbilidad en comparacién con los
procedimientos clasicos.

La eficacia del procedimiento quirirgico es com-
parable con la eficacia de la técnica §e Vecchietti,
que en la actualidad es la técnica mas utilizada en
Europa. La eficacia fue evaluada a los 12 meses
postoperatorios en un estudio comparativo, sien-
do los indicadores la longitud (mayor de 7 cm), el
ancho (mayor de 2 cm), epitelizacion vaginal en
100% de casos, ninguna estenosis vaginal y ningu-
na comphcacmn intraoperatoria”.

El uso de dilatadores luego de la cirugfa hasta por
6 semanas es importante para la obtencion de los
objetivos anatémicos y funcionales deseados.

Un inconveniente de esta técnica es que puede dis-
torsionar la anatomia pélvica en el momento de
la sutura y la traccion para crear la cuIi)ula vaginal,
Fudwndo acodar la porcion proximal y distal de
os uréteres, por lo que estaria contraindicado en
pacientes con rifion dnico pélvico. Para prevenir
esto, se puede realizar incisiones para descargar
tensiones (incisiones de descarga) segun la técnica
modificada de Louisville"'

La vaginoplastia por laparoscopia segtin la técnica
de Vecchietti o segun la técnica de Davydov pa-
recen llenar la brecha existente entre las opciones

actuales para la reconstruccion vaginal, a saber,
la dilatacién vaginal y la construccién de neova-
gina con intestino o injertos de piel. Las series
reportadas demuestran que estos procedimientos
son seguros %2 corto plazo, los resultados son
satisfactorios""?, pero se hacen necesatios mds
estudios para evaluar a largo plazo el resultado
funcional.
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