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Revisión de tema

RESUMEN
Introducción: la agenesia de vagina representa una 
malformación infrecuente cuyas principales causas son 
el síndrome de Rokitansky-Mayer-Kuster-Hauser y la 
insensibilidad a los andrógenos o síndrome de 
feminización testicular. Su tratamiento se enfoca a 
la restauración de la función sexual y la mayoría de 
técnicas quirúrgicas descritas se caracterizan por 
su complejidad y requerimiento de instrumentos 
especiales. El objetivo de este documento es 
la presentación de una técnica simplificada de 
neovagina.
Metodología: reporte de 4 pacientes con agenesia 
de vagina a las que se les realizó una neovagina a 
través de una modificación de la técnica de McIndoe 
mediante la utilización de compresa adsorbente de 
bacterias, con seguimiento de 8 a 18 meses.
Resultados: se intervinieron tres pacientes con sín-
drome Rokitansky-Mayer-Kuster-Hauser y la cuarta 
con síndrome de feminización testicular y cariotipo 
XY. En uno de los casos se evidenció ruptura de 
recto distal al inicio de la cirugía, complicación 
que se identificó y corrigió de manera primaria con 
adecuada evolución. El tiempo de hospitalización 
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varió de 2 a 3 días. No hubo evidencia de compli-
caciones a mediano y largo plazo, y se documentó 
el inicio de relaciones sexuales alrededor de 40 días 
posteriores a la intervención. 
Conclusión: la técnica quirúrgica descrita surge 
como una opción que hace el procedimiento más 
sencillo para restaurar la función sexual de mujeres 
con esta afección.
Palabras clave: síndrome de Rokitansky-Mayer-
Kuster-Hauser, técnica quirúrgica, neovagina.

SUMMARY
Introduction: vaginal agenesis represents 
a rare malformation, mostly associated with 
Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser syndrome and 
androgen insensitivity syndrome or testicular 
feminisation syndrome. Treatment focuses on 
restoring sexual function and most surgical 
techniques are characterised by their complexity 
and require special instruments. This paper 
was aimed at presenting a simplified neovagina 
technique.
Methodology: four cases of patients suffering 
vaginal agenesis are reported; they underwent 
a modification of the McIndoe technique by 
using absorbent antimicrobial barrier dressings 
which simplifies the procedure and reduces 
implementation costs. They were followed-up for 
8-18 months and suitable results were obtained. 
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Results: three patients suffering from MRKH 
syndrome were treated; the fourth one had 
testicular feminisation syndrome (XY karyotype). 
A rupture of the distal colon or rectum was seen at 
the start of surgery in one case; such complication 
was identified and corrected, presenting suitable 
evolution. Hospital stay varied from 2-3 days. 
No medium or long-term complications were 
presented. Sexual relationships were documented 
as having begun around 40 days later. 
Conclusion: the surgical technique described here 
represents an option for restoring sexual function 
in women suffering from this condition.
Key words: Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser 
(MRKH) syndrome, surgical technique, neovagina.

Introducción
La agenesia de vagina es una malformación poco 
frecuente (1 en 5.000-10.000 recién nacidas vivas).1,2 
En la mayoría de ocasiones el principal síntoma de 
las pacientes afectadas es una alteración en su vida 
sexual; pueden consultar por dolor o masas pélvi-
cas asociadas a hematómetra. Las dos principales 
causas son el síndrome de feminización testicular 
o insensibilidad a los andrógenos y el síndrome 
de Rokitansky-Mayer-Kuster-Hauser. Este último 
comprende un espectro de alteraciones embriona-
rias de los conductos mullerianos con agenesia parcial 
o total de la vagina y el útero, además de asociarse de 
manera frecuente con agenesia renal (40% de los ca-
sos),3 alteraciones esqueléticas (10-12% de los casos)4 
y malformaciones auditivas (4,5%).5 Estas mujeres 
tienen cariotipo normal 46 XX y función hormonal 
ovárica normal. Por su parte, en el síndrome de femi-
nización testicular se encuentra cariotipo 46 XY.

El manejo quirúrgico de esta entidad se dirige 
a restablecer la función sexual y a la creación de 
un canal vaginal que haga posible la función sexual 
normal. Se han descrito técnicas conservadoras que 
consisten en la dilatación progresiva de la membrana 
pseudohimeneal desde el exterior, siendo útil sólo 
en pacientes que presenten definido el introito,6 
y alrededor de 11 técnicas quirúrgicas para crear 

una neovagina:7 moldes plásticos con forma de oliva 
combinados con dispositivos de tracción para la 
formación de una cavidad entre la vejiga y el recto, 
con su epitelización desde el exterior,8 con abordaje 
por laparotomía o laparoscopia,9 trasplante de tejido 
intestinal,10,11 colgajos abdominales, pudendos12 o del 
muslo, injertos de piel,13-16 mucosa, peritoneo17 o 
amnios.18 Algunas de estas técnicas implican tiempo 
quirúrgico prolongado y amplia disección de tejidos 
(incisión abdominal y perineal, resección intestinal, 
disección de gran extensión del periné, entre otros 
procedimientos) con los riesgos incrementados de 
una cirugía amplia y con considerable incapacidad 
posquirúrgica; otras requieren el empleo de recursos 
tecnológicos que en nuestro medio no se encuentran 
disponibles en todos los hospitales, como equipos de 
laparoscopia y dispositivos especialmente diseñados 
(dispositivos de tracción, dermátomo, etcétera). La 
técnica utilizada por nuestro grupo incluía la di-
sección del tabique rectovesical desde un abordaje 
perineal con la posterior fijación de un molde en la 
neovagina (figura 1), cubierto por un injerto de piel 
extraída de la zona glútea.19

El objetivo de la presentación de este reporte de 
casos es describir una variación de la técnica que 
la hace más simple pues se necesitan menos recur-
sos tecnológicos y humanos, además de reducir el 
tiempo quirúrgico.

Metodología
Reporte de casos de pacientes con agenesia de 
vagina, entre agosto de 2008 y julio de 2009, 
en el Hospital Universitario del Valle, centro de 
referencia de la región suroccidental del país. Se 
solicitó autorización escrita a las pacientes para la 
realización del procedimiento, previa descripción 
de la técnica a utilizar y para realizar la descrip-
ción de sus casos clínicos, manteniendo siempre la 
confidencialidad de sus identidades. Las pacientes 
recibieron evaluación hormonal, cromosómica y 
anatómica pélvica (ecografía pélvica, resonancia 
magnética nuclear o escanografía pélvica) y renal 
(ecografía y urografía excretora).
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Figura 1. (A)Introito vaginal previo a la cirugía donde 
se evidencia la ausencia de canal vaginal. (B) Incisión en 
introito vaginal donde se inicia la disección roma por el 
plano de clivaje identificado en tabique rectovesical.

(A)

(B)

Figura 2.  (A) Preparación de molde de balso cubierto por 
condón y luego por compresa adsorbente. La compresa se 
obtiene en forma rectangular, se corta y se cose con sutura 
absorbible (en nuestras pacientes utilizamos poliglactina 
910) a la medida del molde, inmediatamente previo a la 
inserción. (B) Inserción del molde en neovagina. (C) Fija-
ción del molde mediante dispositivo diseñado con materiales 
disponibles en el quirófano (campo quirúrgico, gasas y espa-
radrapo), que permite su apertura para la defecación.

(A)

(B)

(C)

Descripción de la técnica 
y del procedimiento 
quirúrgico
Se describe una modificación de la técnica previa-
mente descrita19 en la cual se reemplazó del injerto 
cutáneo por un material comercial (Cutisorb® 
Sorbact®, compresa adsorbente de bacterias, 179 
x 137mm BSN medical GmbH & co. Hamburg-
Germany) (figura 2) que busca favorecer la ree-
pitelización. 

El manejo posquirúrgico incluyó cateterismo 
vesical permanente por 24-36 horas y antibióticos 
profilácticos durante el tiempo que se mantuviera 
el cateterismo. Posterior a este tiempo no se 

administraron antibióticos. Para el manejo del 
dolor se utilizaron antiinflamatorios no esteroideos 
endovenosos. 

Manejo posquirúrgico
Una semana después de la cirugía se retiró el 
molde (figura 3) y según el grado de cicatrización 
de la neovagina, se colocó una segunda compresa 
adsorbente de bacterias o se impregnó el molde con 
crema estimuladora de la reepitelización (extracto 
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En todos los casos se recomendó la utilización de 
crema de estrógenos en el introito vaginal dos veces 
por semana y la dilatación voluntaria con molde o 
por medio de interacción sexual con la pareja.

Se realizaron controles pasados 8 y 15 días, 1, 2 y 8 
meses. En todos los casos se realizó examen físico con 
medición de la profundidad y diámetro de la vagina, 
se interrogó sobre la frecuencia de sus relaciones 
sexuales y se preguntó sobre el grado de satisfacción 
con la cirugía. Para este último punto se utilizó una 
escala visual compuesta por un continuum de 1 a 5 
(1, ninguna mejoría, a 5, mejoría muy grande). 

Resultados 
Se intervinieron cuatro pacientes: tres de ellas con 
síndrome Rokitansky-Mayer-Kuster-Hauser y age-
nesia total de vagina y útero; la cuarta presentaba 
síndrome de feminización testicular y cariotipo XY. 
Las cuatro pacientes (tabla 1) exhibían desarrollo 
normal de características sexuales secundarias y una 
paciente presentaba otras malformaciones congé-
nitas músculo-esqueléticas y renales. Una paciente 
estaba casada, dos tenían pareja sexual estable y la 
tercera no había tenido experiencia sexual previa. La 
duración de la cirugía varió entre 40 y 90 minutos, 
en uno de los casos se evidenció ruptura de recto 
distal al inicio de la cirugía, complicación que se 
identificó y corrigió de manera primaria con ade-
cuada evolución. Se observó deambulación luego de 
24-36 horas. El tiempo de hospitalización posqui-
rúrgico tuvo un rango de 2-3 días (tabla 1).

No se observó retención urinaria luego de re-
tirar la sonda vesical en ningún caso. En la visita 
de control ocho días posquirúrgico las pacientes 
referían mínima o ninguna limitación funcional y 
no se observó infección del sitio operatorio en nin-
guna de las pacientes. En visitas posteriores, no se 
evidenciaron complicaciones ni quejas por parte de 
las pacientes y se documentó el inicio de relaciones 
sexuales alrededor de 40 días. 

A la fecha de publicación se realizó seguimiento 
hasta 18 meses en 3 pacientes y 8 meses en la 
última paciente intervenida. Se evidencia adecuada 

Figura 3. (A)Retiro del molde vaginal 1 semana después del 
procedimiento, donde se evidencia tejido de granulación y 
ausencia de secreción purulenta o signos de infección. (B) 
Se evidencia el introito vaginal en proceso de epitelialización, 
inmediatamente luego de retirar el molde.

(A)

(B)

acuoso de Triticum vulgare, fitostimulina®). 
También se recomendó utilizar el molde toda la 
noche y en el día su colocación intermitente durante 
al menos 2 horas los tres primeros meses. Se indicó 
iniciar relaciones sexuales 1 mes después de la 
cirugía, y si a los tres meses éstas se presentaban 
de manera regular, se recomendó abandonar el 
uso del molde, de lo contrario su utilización debía 
continuar por lo menos 1 hora al día por un año.20 
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Tabla 1. Características de pacientes intervenidas.
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1 46 
XY

No Normal 0,5 cm 27 Sí No 90 min Ruptura 
de recto 
distal*

15 días: vagina 8 cm 
abundante tejido granu-
lación, no infección.
2 meses: relaciones 
sexuales activas, vagina 
4,5 cm, cicatrización 
adecuada.
18 meses: sexo semanal 
sin dispareunia. Vagina 
6 cm.

2 46 
XX

No Normal 1,5 cm 28 Sí Sí 40 min No 8 días: tejido granula-
ción, vagina 7 cm.
1 mes: vagina 6,5 cm 
anillo cicatrizal en fondo 
de vagina.
2 meses: relaciones 
sexuales pero no uso de 
molde por dolor, vagina 
8 cm.
16 meses: vida sexual 
activa sin dispareunia, 
vagina 8 cm.

3 46 
XX

Escoliosis 
dorsal dere-
cha
Agenesia re-
nal unilateral
Riñón contra-
lateral ptósico 
mal rotado
Sacralización 
de L5 (sólo 
presencia de 
4 vértebras 
lumbares)

Normal 0 cm 23 No No 45 min No 7 días: vagina 10 cm no 
secreción fétida.
1 mes: vagina 10 cm.
16 meses: sexo 1 vez por 
semana. Vagina 8 cm.

4 46 
XX

No Normal 1,5 cm 20 Sí Sí 50 min No 7 días: vagina 7 cm.
1 mes: vagina 7 cm.
8 meses: vida sexual 
activa. Vagina 6 cm.

*Se identifica ruptura de 1 cm en la pared anterior del recto distal que se corrigió en el acto quirúrgico con sutura de catgut cromado 2-0 en 2 capas (mucosa 
y músculo).
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cicatrización, vagina con profundidad de 6 a 8 cm y 
vida sexual activa. Todas las pacientes refirieron estar 
satisfechas con los resultados de la cirugía eligiendo en 
la escala visual de satisfacción la máxima calificación 
posible.

Discusión
Aunque la incidencia de agenesia vaginal es baja, 
las mujeres afectadas presentan un gran impacto 
psicológico y social, particularmente en su vida de 
pareja, lo cual ha motivado el desarrollo de múltiples 
métodos de tratamiento en busca de restaurar su 
función sexual. Muchas de las técnicas quirúrgicas 
publicadas son invasivas y dispendiosas, mientras otras 
requieren la aplicación de tecnología que en nuestro 
medio no está al alcance de toda la población. 

La variación propuesta a la técnica de McIndoe 
ofrecería algunas ventajas en este sentido. La no 
utilización de injerto cutáneo o de mucosa hace 
que el procedimiento sea más rápido y sencillo, 
limita el requerimiento de personal e insumos 
adicionales para el manejo del sitio de toma del 
injerto y al parecer, reduce el dolor, los cuidados 
posquirúrgicos y el tiempo de recuperación; eli-
mina la cicatriz permanente en el sitio donador del 
injerto, además deja a un lado las preocupaciones 
sobre su incorrecta fijación y el despegamiento al 
retirar el molde, así como la acumulación de fluidos 
entre el injerto y el tejido subyacente con las infec-
ciones subsecuentes. Por lo tanto los insumos para 
su realización son mínimos de manera que podría 
llevarse a cabo en cualquier sala de cirugía por el 
personal capacitado.

Entre las principales complicaciones del proce-
dimiento se encuentran la formación de lesión en 
órganos adyacentes, la formación de fístulas (que 
pueden estar en relación con tamaño inapropiado 
del molde, infección, devascularización traumática 
o acumulación de fluidos), infección y reestenosis 
de la neovagina.21,22 La limitada manipulación de 
tejidos, el escaso drenaje de secreciones observado 
con la técnica estudiada y la hemostasia selectiva 
durante el procedimiento quirúrgico, harían menos 

probable la aparición de este tipo de complicaciones 
y pueden ser factores contribuyentes a los adecuados 
resultados observados en nuestras pacientes.

Esta técnica tendría como mayor ventaja su sen-
cillez y mínimos costos. Se hace necesario comparar 
esta técnica con otras técnicas mediante un ensayo 
clínico controlado para evaluar el comportamiento 
de la neovagina en los aspectos psicosexuales de 
calidad de vida o de satisfacción del paciente a 
largo plazo, mediante instrumentos previamente 
validados,11,21-24 para constatar los aspectos favorables 
atribuibles a la aplicación de esta técnica.

CONCLUSIÓN
La variación descrita de nuestra técnica quirúrgica 
para neovagina surge como una opción más práctica, 
más segura, con menos riesgo de morbilidad posqui-
rúrgica y (aunque no se hicieron estudios de costos) 
aparentemente más económica para restaurar la 
función sexual de mujeres con agenesia de vagina.
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