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RESUMEN

Se estudia 12 pacientes con agenesia vaginal, atendidos entre Abril de 1970 a Marzo de 1988, con el propdsito

de presentar su incidencia, manejo y complicaciones.

Se encontré un caso por cada 3,311 hospitalizaciones. La agenesia vaginal como hallazgo dnico la tuvieron 4
mujeres, en las otras 8 hubo ademdés utero rudimentario (3 casos), agenesia uterina (2 casos), feminizacién testicular
{1 caso), ptosis renal bilateral (1 caso) y bifidez ureteral (1 caso).

Las técnicas de vaginasplastia fueron las de Wharton (5 casos) y de Mc Indoe (3 casos).

No existib complicaciones en 3 pacientes, mientras que las 5 restantes presentaron estenosis vaginal, infeccién
vaginal {1 caso) hemorragia (1 caso), infeccién urinaria (1 caso) e incisién del fondo de saco de Douglas (1 caso).

Se reopero 4 mujeres con estrechez vaginal, con resultado final satisfactorio.

SUMMARY

We review 12 &ases of vaginal agenesis attended between April 1970 and March 1988. Incidence was one case for

' every 3311 hospitalizations.

Four women had vaginal agenesis as only finding, other eight had also rudimentary uterus (3 cases), uterine
agenesis (2 cases), testicular feminization (one case), bilateral renal ptosis fone case) and double ureter one case).

Vaginal surgical techniques were those of Wharton (5 cases) and Mc Indoe (3 cases).

Three patients had no complications. The other five had vaginal estenosis and vaginal infection {one case),
hemorrhage {one case), urinary tract infection (one case) and incision of Douglas cul-de-sac fone case).

Four women with vaginal stenosis had a second surgical intervention, with satisfactory results.

INTRODUCCION

La interrupcién o detenimiento del desarrollo de los
conductos mesonéfricos y paramesonéfricos dan como resul-
tado malformaciones utero-vaginales (1, 2) que podrian
repercutir en la funcidon sexual y en la fecundidad de una
mujer.

La aplasia del conducto de Miiller origina 1a ausencia
de trompas, Gtero, y los 2/3 superiores de vagina (3),

La ausencia congénita de vagina fue descrita en 1572
por Realdus Columbus, citado por Evans (4), y, en 1817,
Dupuytren cre6 una vagina artificial para corregir el defec-
to mediante la cirugia (5), pero su paciente fallecié por
peritonitis (4).

A través de los afios, numerosas técnicas ingeniosas se
ha utilizado para tratar la agenesia vaginal (4, S, 6).

El propésito de este trabajo es la de presentar la jnci-
dencia, el manejo y las complicaciones de la agenesia
vaginal en los Ultimos 18 afnos en nuestro hospital.

MATERIAL Y METODOS

Se estudia las pacientes egresadas del departamento de
Ginecologia del Hospital Arzobispo Loayza con el diagnos-
tico de Agenesia vaginal, en el periodo comprendido entre
Abril de 1970 y Marzo de 1988, cuyos datos estan regis-
trados en el archivo de estadistica del nosocomio.
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Se investiga la incidencia, la preparacién pre-operatoria,
el tipo de operacion realizada, el cuidado post-operatorio
y las complicaciones de los procedim'ientos efectuados.

Se distribuy6 los casos en 2 grupos, uno con agenesia
vaginal solamente y otro en el que se afiade alguna otra
malformacion genito-urinaria.

Como tratamiento difinitivo las mujeres fueron some-

tidas a vaginoplastia.

Para las intervenciones quirurgicas se utilizaron moldes
de acrilicode 10y 12 cm. de longitud, cubriéndolos con un
preservativo, para las operaciones de Wharton y con un in-
jerto de piel abdominal o de muslo para los procedimientos
de Mc Indoe. Se utilizd en 7 pacientes antibioticos, después
del acto operatorio. Este reporte incluye un caso de femeni-
zacion testicular.

RESULTADOS

Los resultados son expresados en Tablas, siguiendo
métodos convencionales. Se observa que se presentd un
caso por cada 3,311 hospitalizaciones (Tabla No. 1) edades
14 y 21 anos (Tabla No. 2) y 4 casos de agenesia vaginal
para (Tabla No. 3) las anomalias asociadas se presentan en
la (Tabla No. 4), los procedimientos empleados en la (Tabla
No. 5) y las complicaciones en la (Tabla No. 6).



TABLA No. | TABLA No. §
INCIDENCIA PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
PACIENTES No. CASOS PROCEDIMIENTO No. CASOS
Hospitalizadas 39,738 Wharton 5
Con Agenesia Vaginal 12 Mc Indoe 3
No fueron tratados 4

(*) Hospital A. Loayza — Lima — Perl.

INCIDENCIA: 1/3,311

TABLA No. 6

COMPLICACIONLES EN LOS 8 CASOS OPERADOS

COMPLICACIONES No. CASOS

TABLA No. 2
EDAD
EDAD (ANOS) No. CASOS
1S 2
15 - 20 9
20 1
TABLA No. 3
DISTRIBUCION DE PACIENTES
PACIENTES No. CASOS
Con Agenesia Vaginal Pura 4
Con Agenesia Vaginal y Malformaciones 8

Genito-Urinarias

TABLA No. 4

OTRAS ANOMALIAS CONGENITAS ASOCIADAS

ALT. CONGEN. ASOCIADAS No. CASOS
Genitales 2
Agenesia Uterina 3
Utero Rudimentario 3

t

Feminizacion Testicular
TRACTO URINARIO

- Ptosis Renal Bilateral 1
Bifidez Uretral )

Ninguna

Estenosis Vaginal

Infeccidbn Vaginal
Hemorragia

Infeccion Urinaria

Incision Fondo Saco Douglas

—_ = W

COMENTARIO
I.  INCIDENCIA

* La incidencia de agenesis vaginal nos reveld | caso por
cada 3,311 pacientes hospitalizados (Tabla No. 1) para
Evans (4) representd 1 de cada 1,418 admisiones en 10
anos en el Hutzel Hospital, mientras que en la Clinica Mayo
ocurrié en uno de cada 4,000 pacientes (7). Jackson (8)
reporta 1 de cada 5,000. Otros estudios citados por Evans
(4) revelan una variacion de 1 en 5,000 a 1 en 20,000 pa-
cientes. Estas amplias variaciones son debidas a las migra-
ciones 0 a que su tratamiento quirirgico no se efectua en
hospitales pequenos (4). Muchas de las mujeres provenien-
tes de poblaciones alejadas no acuden a los centros Hospi-
talarios, ya sea por la situacion geografica donde viven o por
lo precario de su situacton econdbmica. Tal esasi que de los
casos trafados por nosotros, solo 2 (16.69/o) provenian de
la sierra peruana; asimismo pacientes con mayores recursos
econdmicos tal vez son tratadas en clinicas particulares.

II. EDAD Y SINTOMATOLOGIA PRINCIPAL

Las edades fluctuan entre 14 y 21 aios con un prome-
dio de 18 afios (Tabla No. 2); para Page (5) sus casos trata-
dos en 8 afios oscilaban entre 16 y 37 afios con un prome-
dio de 23 afios.

Estos hallazgos son explicables ya que la principal
molestia que Jas hacia acudir a la consulta erala ausencia de
menstruacién (1000/o de casos) acompnado de dolor y
turmoracion abdominal (500/0 de casos). Nuestras pacientes
eran algo masjovenes que las reportadas por Page (5).
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ltl. ESTADO CIVIL

La mayoria de las mujeres eran solteras (10 casos), una
era casada y otra era conviviente; estas dos ultimas acudie-
ron a la consulta principalmente por dispaurenia, aconteci-
miento que también ha sido mencionado por Capraro (6).

IV. DISTRIBUCION DE PACIENTES

Hubo 4 casos con solo agenesia vaginal y los otros 8
tuvieron otras malformaciones asociadas, que correspon-
dieron a 2 casos de agenesia uterina, 3 con utero rudimenta-
rio, 1 con ptosis renal bilateral, y | con bifidez uretral (Ta-
bla No. 3 y 4). Estos hallazgos nos recuerdan e) origen
embriologico del aparato genital femenino (3).

Los pocos casos de agenesia vaginal total pura resultan
de una {alla en la formacion de la placa vaginal (4).

Desafortunadamente solo fueron tratadas 8 pacientes,
ya que las otras 4 no aceptaron el procedimiento quirargi-
co, a pesar de haber sido debidamente estudiadas.

DIAGNOSTICO

Podemos sospechar en agenesia vaginal cuando pacien-
tes entre los 13 y 19 afios se presentan con amenorrea pri-
maria y en algunos casos con dispaurenia (6).

Si existiera endometrio funcionante encontrariamos
una tumoracién abdominal dolorosa que corresponderia a
un hematometra o a un colpohematometra.

Al examen encontramos normalidad en la vulva, labios
mayores y menores, uretra y clitoris, pero hallamos una
depresion de | a 3 cm. sin canal vaginal adicional. Esta
depresion proviene del seno urogenital al igual que las estruc-
turas mencionadas anteriormente (6).

Es imprescindible realizar un tacto rectal para determi-
nar la presencia o ausencia de Organos gentiales internos.

Por otro lado existen algunas entidades que nos pueden
hacer confundir con agenesia vaginal, y éstas incluyen himen
imperforado o microperforado (9), adherencias de labios
menores (10) y fusidén labioescrotal, como es visto en el
sindrome adrenogenital y otras formas de intersexualidad
(6). Si el himen es imperforado puede notarse un pequeno
bulto debido al mucocolpos, o a un hematocolpos si esta
en la pubertad.

Otra manera de confirmar la presencia de vagina es
insertando un cateter lubricado en el supuesto canal vaginal,
o también cogiendo los labios mayores con los 2 primeros
dedos de ambas manos traccionandolos hacia delante y
hacia fuera, ensanchando el orificio himeneal y poder asi
observar el canal vaginal por lo menos en su porcién inferior
(6). La vaginoscopia no ha sido utitizada como procedi-
miento diagnostico.

EVALUACION PRE-OPERATORIA

Rutinariamente se solicitd hemograma, hemoglobina,
glicemia, urea, creatinina, grupo sanguineo, factor RH,
VDRL, urocultivo, radiografia de torax, riesgo quirargico
y pruebas de coagulacién,

Se realizd ginecografias pelvicas mediante retroneumo-
peritoneo, ecografias, asi como estudios de cromatina
sexual.

En algunos casos se efectua pielografias endovenosasy
radiografias de columna vertebral, advirtiéndose un caso de
ptosis renal bilateral t con bifidez ureteral, 1 con cifosco-
liosis dorsal, y | caso con sacralizacién de la 50 vertebra
lumbar. Para Capraro (6) las malformaciones del aparato
urinario se presentaron en el 509/o de su casuistica. Las
anomalias genitourinarias que acompanan a la agenesia vagj-
nal han sido extensamente publicadas por otros autores
(4,5, 11, 12, 13), por lo que las pielografias debe realizarse
en toda paciente con alguna alteracion congénita de la vagi-
na (5).

La laparascopia se llevo a cabo en 8 mujeres y la lapara-
tomia en una de ellas; este ultimo procedimiento no es
indispensable en una mujer geneticamente normal sj no hay
nada que sugiera un endometrio funcionante (5, 6).

Antes de proceder al acto quirargico, las pacientes
deberian haber expresado su cooperacidn con el uso de los
moldes en el post-operatorio, para evitar el fracaso de la
terapia.

TECNICAS DE TRATAMIENTO

Se ha descrito multiples procedimientos para tratar la
agenesia vaginal (6) (Tabla No. 5).

La operacién de Wharton se efectud en 5 mujeres y la
de Mc Indoe en otras 3. Cuatro pacientes no aceptaron el
acto quirurgico y es lamentable que no hayan vuelto para
su terapia respectiva. Uno de los casos sometidos a la ope-
racion de Wharton correspondié a un sindrome de femini-
zacion testicular.

Si la paciente no esta preparada psicoldégicamente en
(orma adecuada, el tratamiento no sera existoso (4, S, 6),
ya que su colaboracién, asi como el coito continuado, dis-
minuyen notablemente las posibilidades de estenosis vagi-
nal.

Es curioso el hecho que una paciente con operacion
de Wharton tenga agenesia sblo det 1/3 vaginal gistal, y
otra sometida al procedimiento de Mc Indoe®tenga agene-
sia solo de 2/3 inferores vaginales. Ambas habian tenido
colpohematometras y evolucionaron satisfactoriamente. La
falla de cavitacidbn en la porcibn vaginal inferior puede
explicar los acontecimientos descritos, asi como los tabi-
ques vaginales ¢, incluso, el himen imperforado (4).

Los resultados obtenidos en las plastias vaginales son
halagadores ya que en la actualidad 5 mujeres tienen coitos
satisfactdrios y 2 menstruan con normalidad. Estas iltimas
tienen grandes posibilidades de salic embarazadas, y ya
Evans (4) ha publicado el resultado de 9 gestantes con ante-
cedentes de agenesia vaginal tratada.

Page y Owsley (5) han adoptado ciertas modificaciones
a la técnica de Mc Indoe, reportando mejores resultados y
con menores complicaciones. La Rosa (14) en el Hospital
Rebagliati en el Perdl ha publicado plastias vaginales con el
uso de asa sigmoidea con resultados favorables pareciera
que el procedimiento no operatorio de Frank solamente es



satisfactorio si tiene un canal vaginal de 3 a 4 cm. (6). La
dilatacion perineal es un buen método, barato y no mérbi-
do, que hace anatomicamente y funcionalmente una neova-
gina similar a una normal (15).

Estamos de acuerdo con Capraro (6) con respecto a
que la operacion deberia llevarse a cabo unos meses antes
del matrimonio ya que pudieran ocurrir complicaciones
como infeccjiones o estenosis vaginales, lo que conllevaria a
aplazar la boda si es que esta se presentara, aparte de los
problemas conyugales que pudieran ocasionar.

CUIDADO POST-OPERATORIO

Una vez terminado el acto quirlirgico, la mayoria de las
pacientes (7 casos) recibieron 2 gr. diarios de ampicilina
durante una semana y permanecieron con el molde vaginal
durante 45 dias, apartir de los cuales se los extrajeron por
las mananas, para nuevamente introducirselos por las no-
ches, practicando este procedimiento por lo menos durante
3 meses; desde entonces pueden realizar su vida sexual acti-
va alternando siempre con los moldes para evitar la estre-
chez vaginal correspondiente.

A la Gnica paciente que presentd infeccibdn vaginal se le
afiadio 2 gr. diarios de cloramfenicol durante 12 dias con lo
que cedio el cuadro morbido.

La permanencia intrahospitalaria a partir del acto ope-
ratorio fue de 30 dias y sus controles luego de alta son tri-
mestrales.

Durante sus controles se reevalua el canal vaginal, se
solicita analisis sanguineos gue incluyen hemoglobina, for-
mula leucocitatia y serologia; ademas se pide analisis de
orina y cultivos de secrecion vaginal. Este Gltimo no debe
ser pasado por alto ya que Page (S5) hallo trichomonas y
condilomas en sus casos tratados con vaginoplastias.

Cada vez que acuden a sus controles, se les repite la
necesidad de su cooperacidn con el uso de los moldes y la
vida sexual activa, para evitar el fracaso en el tratamiento.

COMPLICACIONES

Tres pacientes no tuvieron complicaciones y las cinco
restantes tuvieron estenosis vaginal de diversa magnitud. De
estas ultimas una tuvo infeccibén vaginal, otra hizo hemorra-
gia post-operatoria presentando las demas infeccion urinaria
e incisibn accidental del fondo de Saco de Douglas; feliz-
mente todas evolucionaron satisfactoriamente.

Los casos de estenosis vaginal, lamentablemente, se
debieron a la poca colaboracion por parte de la mujeres,
quienes no utilizaban los moldes conforme se les habia
ensefiado; mas aun, una de ellas se lo habia retirado, ocasio-
nando asi la estrechez vaginal correspondiente.

De los 5 casos con estenosis, 4 fueron reoperadas, con
excelente evolucion posterior: la otra paciente abandond el
tratamiento y no regresb mas a su control.

La infeccién vaginal es una de las complicaciones que la
puede llevar a su estrechez, y se presenta con relativa fre-
cuencia. Al respecto, Page (5) reporta 4 de S casos compli-
cados con secresion purulenta, y que fueron sometidos al

procedimiento de Mc Indoe, al igual que el caso presentado
cn este trabajo.

Evans (4) y Page (5) han publicado fistulas vésico-
vaginales y recto-vaginales como complicaciones de las neo-
vaginas.

En el grupo de pacientes tratadas en este nosocomio,
no se ha registrado fistulas, tejido de granulacién, ni morta-
lidad alguna. pero merece especial atencion el considerarlas
en toda mujer que va a ser sometida a vaginoplastia.

CONCLUSIONES

1. La intidencia de agenesia vaginal fue 1 por cada 3,311
pacientes hospitalizadas.

2. La agenesia vaginal se presenta, con mayor frecuencia,
acompanada de malformaciones genito-urinarias.

3. Las vaginoplastias realizadas fueron las de Wharton y la
de Mc Indoe.

4, La complicacion mas frecuente fue la estenosis vaginal.

i

Lo mas importante para prevenir la estrechez vaginal es
la colaboracion de la paciente.
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