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Resumen

Presentamos el caso de una paciente de 23 años de
edad, que consulta por amenorrea primaria. En el examen
físico encontramos: fenotipo femenino, genitales exter-
nos normales y genitales internos con ausencia de vagina.
Los exámenes complementarios,  ultrasonido y tomogra-
fía abdomino – pélvica, demostraron útero aplásico. El
perfil hormonal (FSH, LH, estradiol, progesterona, tes-
tosterona y prolactina) fue normal y el cariotipo, 46 XX.

Se diagnosticó clínicamente como Síndrome de
Mayer – Rokitansky – Küster – Hauser. Realizamos va-
ginoplastia utilizando técnica descrita por McIndoe mo-
dificada, empleando  esponja de gel hemostático para la
fijación de los injertos. 

Abstract

We report a case of a 23 years old female patient with
primary amenorrhea. Physical exam: phenotipically fe-
male, normal external genitalia, show internal genitalia
without evidence of vagina. Complimentary exams, ab-
dominopelvic ultrasound and tomography: aplasic ute-
rus. FSH, LH, estradiol, progesterone, testosterone,
prolactin, all normal. Cariotype: 46XX. 

She is clinically diagnosed as a Mayer – Rokitansky
– Küster – Hauser syndrome. Vaginoplasty was perfor-
med by modifications of McIndoe´s technique, using he-
mostatic gel sponges for grafts integration.
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Introducción

El sistema ductal de Muller da origen en la mujer a la
vagina, útero y trompas de Falopio. La incidencia de ano-
malías Mullerianas se estima que puede aparecer en el
0.1% de los nacidos vivos y consisten en defectos de for-
mación o de fusión vertical y lateral en dicho sistema,
con resultados como agenesia o disgenesia uterina y ano-
malías cérvico-vaginales. Los ductos Mullerianos apare-
cen en la séptima semana del embarazo (1,2) y desde
entonces hasta la semana 20 ocurre el desarrollo normal.
Primero se alargan, acercándose verticalmente para for-
mar las trompas de Falopio con sus mitades superiores y
después las mitades inferiores se fusionan látero-medial-
mente para formar el útero, el cérvix y el tercio superior
de la vagina (3,4).

La agenesia vaginal o Síndrome de Mayer-Roki-
tansky-Kuster-Hauser, es la alteración más grave del sis-
tema Mulleriano; su incidencia es de 1 por cada 5000
nacidas vivas y constituye la segunda causa de ameno-
rrea primaria después de las disgenesias gonadales. Su
origen es desconocido, si bien entre las hipótesis exis-
tentes está la de que se presenta por activación del gen
estimulador de la hormona antimulleriana y de sus re-
ceptores (5-7). Se caracteriza porque la mayoría de las
pacientes tienen ovarios normales y un útero rudimenta-
rio y porque, a pesar de su malformación, presentan ge-
nitales externos normales, son fenotípicamente mujeres y
genotípicamente XX. Se pueden asociar alteraciones en
el sistema urinario (25-50%), como agenesias, duplica-
ciones, ectopias y también alteraciones esqueléticas en el
12% al15% de los casos, principalmente a nivel de cos-
tillas y vértebras (8).

Las pacientes entre 14 y 16 años se presentan en con-
sulta para recibir atención por amenorrea primaria; la
simple inspección médica con identificación de ausencia
vaginal más genitales externos normales, caracteriza a
este síndrome.

Es importante que la paciente y sus familiares se in-
volucren en el tratamiento de esta patología, dado que
idealmente se requiere una paciente madura que deberá
mantener vida sexual activa durante meses para lograr los
mejores resultados posibles tras el procedimiento quirúr-
gico (9,10),

El tratamiento de la agenesia vaginal está encaminado
a la recuperación de la función sexual reconstruyendo la
vagina. Se recomienda posponer la creación de la neova-
gina hasta la pubertad tardía, esperando la ayuda de los
estrógenos para que se produzca la metaplasia vaginal del
injerto de piel que se emplea habitualmente para este tipo
de reconstrucciones, así  como también la cooperación
de la paciente y de su pareja sexual para mantener rela-
ciones sexuales que contribuyan a mantener la permea-
bilidad de la neovagina.

Para la creación de esta neovagina existen diferentes

técnicas descritas en la literatura internacional, tales
como el método de Franck a base de dilataciones pro-
gresivas, la vaginoplastia de Mcindoe, la técnica de Vec-
chetti que utiliza una oliva en la hendidura vaginal y la
vaginoplastia sigmoidea utilizando un segmento de sig-
moides con su pedículo vascular (11-13).

La técnica de McIndoe consiste en tomar un injerto
cutáneo de espesor parcial del muslo, del abdomen infe-
rior o de la región glútea y aplicarlo sobre una prótesis
con forma de pene de consistencia firme hecha de sili-
cona. La prótesis con el injerto se amolda al túnel vagi-
nal disecado y se fija aplicando puntos de sutura en la
puerta vestibular y dejándolo  en posición de 7 a 10 días;
al retirarla, la pacientes utilizarán otra prótesis dilatadora
de plástico o conformador, durante al menos 6 seis se-
manas más retirándola solo para realizar micción y eva-
cuaciones y durante otras 6 semanas solo durante la
noche. A los 3 meses de la intervención, la paciente debe
encontrarse en condiciones de iniciar relaciones sexua-
les (11,14-17).

En vista de que en nuestra experiencia clínica con la
aplicación de esta técnica y el uso de injertos cutáneos
de espesor parcial, el porcentaje de integración de los
mismos era inferior al 70% y de que las causas más fre-
cuentes de pérdida de dichos injertos eran los hematomas
y seromas en la neovagina, optamos por modificar la téc-
nica utilizando, de forma innovadora, esponjas de gel he-
mostático que garanticen una mejor integración de los
injertos.

Caso clínico

Describimos la técnica empleada en el caso de una
paciente de 23 años de edad, que acude a consulta por
sufrir amenorrea primaria. Su fenotipo era femenino, con
genitales externos normales y genitales internos con au-
sencia de vagina. La ecografía abdomino-pélvica in-
formó de útero aplásico y microlitiasis renal bilateral; la
urografía excretora fue normal; TAC abdominal fue tam-
bién normal y pélvico mostró la existencia de un útero
hipoplásico. La radiografía de la mano izquierda mar-
caba una edad ósea aproximada de 17 años. La radiolo-
gía simple de columna dorso-lumbar presentaba
escoliosis lumbar derecha y asimetría de crestas ilíacas.
El estudio de colon por enema opaco fue normal y en el
tacto rectal no se detectaron genitales internos. Los es-
tudios complementarios: perfil hormonal con FSH, LH,
estradiol, progesterona, testosterona, prolactina, fueron
normales.

La paciente fue estudiada arduamente y  enviada para
evaluación médica a los Servicios de Ginecología, En-
docrinología y Psicología, hasta completar el diagnóstico
final de Síndrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser
y fue remitida a Cirugía Plástica para reconstrucción va-
ginal (Fig.1).
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Se realizó técnica de McIndoe, con la modificación
que a continuación se describe: toma y aplicación de in-
jertos cutáneos de espesor parcial de las regiones glú-
teas, que se reticularon manualmente y se fijaron a una
capa de esponjas de gel hemostático con la finalidad de
garantizar el contacto íntimo de los injertos con las pa-
redes vaginales recién conformadas. En total se tomaron
2 láminas rectangulares de 8 x 6 cm de esponja de gel
hemostático Gelfoam®, que se suturaron entre sí con
hilos reabsorbibles del tipo monocryl 3-0 y se colocaron
sobre el conformador de silicona para adoptar su forma
simulando un forro (Fig. 2). Los injertos se fijaron al
conformador previamente cubierto con las esponjas  de
Gelfoam®, también mediante suturas reabsorbibles
(Fig.3). Llevamos a cabo la creación del nuevo túnel va-
ginal  mediante disección roma según técnica descrita
por el autor original, con una dimensión de 12 cm de
profundidad y aproximadamente 6 cm de diámetro, sin
eventualidades en el intraoperatorio y con colocación
del dispositivo ya mencionado, fijado a las neoparedes
vaginales con sutura no absorbible del tipo nylon 3-0
(Fig. 4). Finalmente, colocamos cura compresiva ex-
terna con compresas y una capa de adhesivo transpa-
rente y suspensorio tipo faja.

La cura inicial se descubrió a los 10 días de posto-
peratorio (Fig. 5), encontrando integración de los injer-
tos al 100%. Colocamos nuevamente el conformador
para que lo mantuviera así durante 4 semanas más de
uso continuo y posteriormente se indicaron 3 semanas
de uso del conformador durante la noche. A los 3 meses
de postoperatorio (Fig. 6), se le indicó iniciar relacio-
nes sexuales que ya había aceptado programar a fin de
obtener los mejores resultados posibles de la técnica,
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Fig. 1. Preoperatorio.

Fig. 2. Molde con esponja hemostática.

Fig. 3. Molde con injerto cutáneo.

evitando estenosis vaginal. Al año de la intervención, la
paciente tiene vida sexual activa con postoperatorio sa-
tisfactorio.

Discusión

No existe una regla a seguir para el tratamiento de las
pacientes con Síndrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-
Hauser, por lo que se siguen realizando procedimientos
tanto quirúrgicos como no quirúrgicos para resolver esta
patología. A pesar de que de inicio los procedimientos no
quirúrgicos pueden ofrecer mejoría, ésta es mínima e in-
fructuosa por lo general. Los procedimientos quirúrgicos
ofrecen resultados más satisfactorios a largo plazo
(12,13,15).

Tras 5 años de experiencia en nuestro Servicio en el
tratamiento de esta patología  mediante la técnica de
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McIndoe clásica, observamos que en 3 pacientes ope-
radas con aplicación de injertos de espesor parcial, su
integración fue inferior al 70%. En el 100% de estos
casos, la causa  atribuida a la pérdida fue la formación
de hematomas y seromas.  Esta falta de integración
acarrea una larga convalecencia para las pacientes y
un riesgo mayor de estenosis de la neovagina por las
infecciones secundarias a la maceración de los tejidos
así como el disconfort que supone el uso del confor-
mador durante periodos de tiempo mucho más prolon-
gados. 

Todo esto nos llevó a idear una alternativa que apor-
tara una mayor integración de los injertos cutáneos,
para lo cual  pensamos en que, al utilizar una esponja
que absorbiera las secreciones que fisiológicamente
drenan del lecho del neotúnel vaginal disecado y con
la ayuda de la fibrina, podríamos lograr disminuir el
sangrado local, mejorando la integración de los injer-
tos. Igualmente las esponjas, al estar hechas de un ma-
terial más maleable, permitirían adaptar mejor el
injerto a un conformador más rígido, disminuyendo los
espacios muertos y de esta forma garantizando un
mayor contacto con el lecho neoformado.

A la paciente del caso que presentamos, se le realizó
la toma y aplicación de injertos cutáneos de espesor par-
cial siguiendo el protocolo de la técnica de McIndoe; sin
embargo, de forma innovadora, fijamos los injertos a una
capa de esponjas de gel hemostático que comprimían los
injertos contra las paredes vaginales recién creadas. Con
esto, promovimos el contacto íntimo de los injertos con
el área receptora, con mayores posibilidades de integra-
ción dado que tanto el lecho receptor como la inmovili-
zación eran adecuados.

Revisando lo descrito en la literatura al respecto,
vemos que tradicionalmente se plantea que la primera
cura se haga a los 7 días de postoperatorio como pro-
medio, aunque existen reportes de hasta 10 días (12-
16); en nuestro caso, optamos por mantener la cura
durante 10 días para garantizar la integración, basán-
donos en la menor movilización posible de los injer-
tos.

Conclusiones

Presentamos una modificación sencilla y eficaz para
mejorar la integración de los injertos cutáneos de espesor
parcial empleados en vaginoplastia para tratamiento qui-
rúrgico de Síndrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-
Hauser según técnica de McIndoe, basada en el empleo
de esponjas de gel hemostático colocadas entre el con-
formador y el injerto. 

Presentamos la técnica aplicada en un caso en el que
creemos que la modificación introducida, contribuyó
favorablemente en la integración de los injertos al
100%.

Fig. 4. Colocación del molde en el neotúnel vaginal.

Fig. 5: Postoperatorio a los 10 días 

Fig. 6 Postoperatorio a los 3 meses                     
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