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LA GENITOPLASTIA FEMINIZANTE

La genitoplastia feminizante persigue reestablecer una
anatomia vulvar lo mis normal posible respetanto las
estructuras sensitivas. Para ello recurre a la clitoriplastia,
la plastia labial y la vaginoplastia.

Clitoriplastia

Se han descrito varios de tipos de tratamiento quirar-
gico para la hipertrofia clitoridea. Lattimer en 1961 des-
cribi6 la “recesion” o enterramiento del clitoris como
opcion quirdrgica preservadora de la anatomia; consis-
tia en la plicatura de los cuerpos cavernosos y su an-
claje a la sinfisis pubiana. Sin embargo ocasionaba pro-
blemas, ya que al permanecer del mismo tamano
(aunque escondido), su estimulacion sexual y la erec-
cion consiguiente resultaban muy dolorosas.

Tras muchos anos realizando la plicatura clitoridea, se
opta ahora por una cirugia de reseccion del tejido eréc-
til, conservando el glande y los paquetes neurovascula-
res dorsal y ventral, de forma que la sensibilidad no se
pierde y el tamano resulta mas adecuado. En los casos
mas severos, esta cirugia debe anadir también la reduc-
cion del tamano del glande. La meticulosa diseccion y
el respeto por la anatomia, pretenden que la reduccion
del tamano no afecte a la funcion.

Plastia labial y perineoplastia

Desde los trabajos de Fortunoff en 1964 y Hendren y
Crawford en 1969, la reconstruccion estética del periné
forma parte indisoluble de la genitoplastia feminizante.
Dentro de esta, la creacion de labios menores median-
te colgajos de Byars tomados de la piel clitoridea so-
brante, es un paso técnico fundamental. Ademads, en la

mayoria de las ninas los labios mayores suelen estar
muy engrosados y desplazados ventralmente, por lo
que es necesario reducir su tamano y desplazarlos hacia
atrds para crear unos labios mayores estéticamente
aceptables (fig. 1.

Vaginoplastia

En los casos en los que existe seno urogenital, es ne-
cesario conocer el nivel donde desemboca la vagina a la
uretra. La longitud del canal comun (evaluada mediante
genitografia y cistoscopia en los primeros meses de la
vida) determina el tipo de reconstruccion vaginal. Cuan-
do la confluencia es muy baja es un acto quirtrgico muy
sencillo. Sin embargo, en los casos de desembocaduras
medias o altas, la cirugia puede resultar muy compleja.

Calendario quirdrgico

La mayoria de los cirujanos infantiles coinciden en
que la reconstruccion feminizante debe hacerse antes
de la edad laaa escolarizacién (habitualmente los 2
anos), no existiendo contraindicacion para que se reali-
ce en los primeros meses de la vida. En aquellas pa-
cientes en las que el seno urogenital es corto y la con-
fluencia de la vagina es muy baja, la cirugia suele
arreglar los tres problemas de una sola vez (clitoriplas-
tia, reconstruccion perineal y vaginoplastia), pues la
apertura de la vagina al periné no es técnicamente com-
plicada. Sin embargo, en los casos en los que la con-
fluencia es alta, es posible que se requiera una nueva
cirugia antes de la menarquia. En cualquier caso la in-
tervencion trata de ofrecer a los padres y a la nina un
aspecto estéticamente “normal”, social y familiarmente
aceptable.
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Figura 1. Aspecto de una paciente con hiperplasia supra-
rrenal congénita antes (A), inmediatamente
después (B) y tras 2 anos (C) del tratamiento
quirirgico.

Confluencias bajas o intermedias
La técnica preferida en nuestro centro es la creacion
de un colgajo posterior con la piel perineal en forma de
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“U” invertida. Su elaboracion es facil y es uno de los pa-
sos mis importantes en la genitoplastia feminizante des-
crita por Fortunoff. Requiere la colocacion de una son-
da vesical de Foley para localizar la uretra en todo
momento y la creacién de un colgajo de longitud no
exagerada pero tampoco demasiado corta. Se usa mate-
rial de sutura reabsorbible y el sondaje vesical se pro-
longa durante 5 a 7 dias en el postoperatorio.

Confluencias altas

En estos casos la técnica preferida hasta hace unos
anos era el descenso tipo Hendren-Crawford, que im-
plicaba la separacion técnicamente dificultosa de la va-
gina y su descenso a través del periné hasta ser anasto-
mosada con dos colgajos laterales de piel. El abordaje al
seno urogenital se hacia a través de una incision simi-
lar a la del colgajo descrito en el punto anterior. Sin em-
bargo en los ultimos anos se ha popularizado el abor-
daje descrito por Pena conocido como la movilizacion
total del seno, aprovechando para ello las enormes ven-
tajas que da la incision sagital posterior. En este caso,
todo el seno urogenital es disecado circunferencialmen-
te y descendido en bloque al periné; sus ventajas son
evidentes, pues cosméticamente el resultado es mejor,
técnicamente es mas sencillo y la tasa de fistulas ure-
tro-vaginales y de estenosis de vagina es mucho menor;
sin embargo algunos autores advierten sobre la posibili-
dad del dano a la inervacion vesical y sobre la posible
alteracion de la continencia urinaria.

Neo-vagina

En aquellas pacientes con agenesia vaginal es inevi-
table la creacion de una neovagina. En los casos en
los que la ausencia de vagina es debida a secuelas de
malformaciones cloacales o a otras circunstancias, la
presencia de genitales internos femeninos normales
obliga a su realizacion antes de la menarquia. En los
casos con ausencia de Utero (como por ejemplo las
pacientes con sindromes de Morris o de Rokitansky-
Kuster-Hauser), esta cirugia puede diferirse hasta bien
entrada la pubertad o el inicio de la vida adulta, cuan-
do las pacientes inician la actividad sexual y, en mu-
chas ocasiones, ellas mismas solicitan la creacion de
una neovagina. Las técnicas quirdrgicas descritas son
multiples (lo que siempre ocurre cuando ninguna es
oOptima), e incluyen la creacion de colgajos cutineos o
musculo-cutineos con o sin expansores tisulares y el
uso de un segmento intestinal. Nuestra técnica preferi-
da es el uso de colon sigmoide de 8 a 10 cm de longi-
tud; su inconveniente mas frecuente es la produccion
excesiva de moco y la secrecion sero-sanguinolenta
que a veces asocia.

Recientemente hemos usado en nuestro centro una
técnica derivada de los dispositivos usados para la col-
posuspension en los casos de prolapso genital. Esta téc-



Martinez L et al. Actitud quirdrgica y calendario

nica (conocida como REEMEX por el inglés External
Mechanical Regulator) consiste en la dilatacion del fon-
do de saco vaginal mediante un artilugio que, regulado
por la propia paciente, consigue de forma progresiva en
pocos dias que el remanente vaginal externo alcance
una longitud suficiente. Su colocacion se realiza por
via laparoscépica y, aunque nuestra experiencia es li-
mitada, parece una opcion de futuro interesante.

Otras consideraciones

La primera dificultad que plantea la cirugia femini-
zante es ser una decision que no es tomada por el pa-
ciente. Por supuesto que todos los padres quieren lo
mejor para sus hijos, y esto pasa casi siempre por que
sean “normales”; “iguales a los demas”, por lo que casi
siempre deciden el tratamiento quirdrgico, decision que
suelen compartir con el cirujano. En los Gltimos anos
se ha iniciado en los Estados Unidos un movimiento a
favor de un retraso en esta intervencion, de manera que
sea una decision tomada en la mayoria de edad por el
mismo paciente. Sin embargo, la mayoria de la literatu-
ra médica apoya la correccion temprana de los defec-
tos como ocurre en otras malformaciones.

LA GENITOPLASTIA MASCULINIZANTE

Obviamente la gran incognita es cuando decidir que
unos genitales externos ambiguos que corresponden a
un individuo cromosémicamente 46XY son susceptibles
de ser convertidos, de manera aceptable, a masculinos.
Es especialmente en estos casos cuando las recomenda-
ciones son con frecuencia controvertidas, las opiniones
diferentes y las consecuencias psicologicas impredeci-
bles. En nuestro centro existe un grupo multidisplicinar
formado por endocrindlogos pediatras, cirujanos y ur6-
logos infantiles que, en cada caso, tratan de tomar la de-
cision mas adecuada.

Estos pacientes, habitualmente disgenesias gonada-
les mixtas o hermafroditas verdaderos, son ademas
los que suelen diagnosticarse mas tardiamente. La si-
tuacion habitual es un paciente con hipospadias, crip-
torquidia uni o bilateral, hipoplasia escrotal y genitales
mas o menos masculinizados. En estos casos e inde-
pendientemente del sexo cromosémico, el gonadal o
el hormonal, la pregunta clave es si el falo evolucio-
nard en tamano y funcién como un falo normal. Si la
respuesta a esta pregunta es no, en principio la geni-
toplastia debe ser feminizante. En nuestro centro usa-
mos la estimulacién con testosterona intramuscular
para decidir esta dificil cuestion; si la respuesta del te-
jido falico es satisfactoria, entonces decidimos la repa-
racion del hipospadias y la orquidopexia o la castra-
cion en funcion de la biopsia gonadal. Si no es asi, la
indicacion es su conversion a mujer, aun a sabiendas
de las consecuencias para el paciente y su familia que
esta decision conlleva.

PAPEL DE LA LAPAROSCOPIA EN EL DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO EN LOS ESTADOS
INTERSEXUALES

Como método de diagnéstico y tratamiento, se tra-
ta de una técnica que ofrece una amplia visién, un
resultado cosmético excelente y una recuperacion
postoperatoria rapida. En los raros casos en los que
durante las primeras semanas el diagnostico no es de-
finitivo y existen dudas en las distintas pruebas fun-
cionales y de imagen practicadas, la laparoscopia
ofrece una visién directa de las estruturas existentes
y permite, al mismo tiempo, tomar biopsias gonada-
les. Asi, en los casos de disgenesia gonadal mixta, la
biopsia es facil y permite un diagnéstico mas certero,
como ocurre con otros pacientes con hermafroditis-
mos verdaderos. También es posible realizar las go-
nadectomias laparoscépicas en los sindromes de in-
sensiblidad a los andrégenos. Por ultimo se han
realizado con éxito vaginoplastias con sigma unica-
mente por via laparoscopica.

EXPERIENCIA QUIRURGICA DEL HOSPITAL
INFANTIL LA PAZ

Entre 1992 y 2006, tratamos un total de 99 pacientes
con trastornos de la diferenciacion sexual. De ellos 28
fueron pseudohermafroditismos femeninos (24 hiper-
plasias suprarrenales congénitas), 32 pseudohermafro-
ditas masculinos (10 disgenesias gonadales -1 pura y 9
mixtas-, 12 sindromes de insensiblidad a los androge-
nos -7 totales y 5 parciales-, 4 déficits de 5#a-reductasa,
2 sindrome de Drash y 4 por otras causas) y 4 herma-
froditas verdaderos. Ademas incluimos en esta serie 30
pacientes con sindrome de Turner y 5 con déficit en la
formacion de las estructuras mullerianas.

En todas las pacientes con pseudohermafroditismo fe-
menino se realizé genitoplastia feminizante; 18 casos
(64%) fueron operados antes de los 3 afios y en 22
(78%) solo se requirié una operaciéon. En un sélo un
caso con genitales Prader V al nacimiento habia sido
asignado el sexo masculino previamente, circunstancia
que cambi6 tras la genitoplastia.

En los pacientes con pseudohermafroditismo mascu-
lino se efectué gonadectomia en 22 casos (69%), biop-
sia en 3 (9%), genitoplastia feminizante en 13 (40%) y
genitoplastia masculinizante en 3 ninos (9%). En 31 ca-
sos no se cambio el sexo asignado al nacimiento (5
masculino y 26 femenino); en el paciente restante, ins-
crito como vardn al nacer, se cambid a sexo femenino
a los pocos meses.

Los 4 hermafroditas verdaderos fueron tratados me-
diante genitoplastia feminizante antes de los 3 anos. El
sexo asignado inicialmente a todos ellos fue el femeni-
no.

Se exploré mediante laparoscopia a 15 pacientes con
pseudohermafroditismo masculino (10 gonadectomias,
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3 exploraciones y 2 biopsias). Ademas, en los 30 casos
de sindrome de Turner se us6 para la extirpacion de
las cintillas (17 pacientes), biopsia (10) y exploracion

3.
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