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. INTRODUCCION



1. Los Colgajos en Cirugia Plastica

La Cirugia Plastica es una rama especializada de la cirugia implicada en la repara-
cion de las deformidades y la correccion de los defectos funcionales. Para llegar a tal

fin, los colgajos constituyen una herramienta terapéutica fundamental.

El concepto colgajo hace referencia a la movilizacion de un tejido con un fin terapéu-
tico, conservando su vascularizacion, siendo esta la diferencia fundamental con los in-
jertos. Esta sencilla, pero elemental caracteristica, hace que sea imprescindible un pro-
fundo conocimiento de la anatomia vascular del area sobre la que pretendemos disecar

un colgajo.

Los origenes de la Cirugia Plastica los encontramos en la Historia Antigua y repre-
sentan el esfuerzo del hombre para tratar las heridas y los defectos infligidos por la na-

turaleza o por otros seres humanos.

Las primeras descripciones de colgajos datan del afio 600 d.C., aunque no es hasta
el siglo XX donde se produce el auténtico desarrollo de la cirugia pléastica, paralelamen-
te al desarrollo de las Guerras Mundiales, debido al enorme nimero de heridos por pro-

yectiles, y al avance en el conocimiento de la vascularizacion cutanea.

Los colgajos pueden ser clasificados en base a diferentes criterios:

o Segun la composicion del tejido transferido, pueden clasificarse en simples
(formados por un solo tejido: cutaneo, muscular, etc.) o compuestos

(formados por més de un tejido: musculocutaneo, fasciocutaneo, etc.).



« Segun la proximidad al defecto, consideramos un colgajo local, regional o

a distancia.

« Segun la forma de movimiento del colgajo, se pueden clasificar como

colgajo de rotacion, de transposicién, de avance, etc.

« Segun el tipo de vascularizacion, hablaremos de colgajo con patrén
aleatorio (“al azar”), axial pediculado (basado en un pediculo vascular conocido
que mantiene su continuidad al movilizar el colgajo) o axial libre (cuyo pediculo

vascular conocido es dividido y reanastomosado en la zona receptora).

« Segun la manipulacion previa a la transferencia, podemos hablar de colgajo dife-

rido, expandido, etc.

Segun otras caracteristicas: sensitivo, tendinoso, etc.

Sir Harold Gillies ya afirmd “La cirugia plastica es una constante batalla entre aporte
sanguineo y belleza” (Gillies y Millard, 1957). Y realmente es una lucha todavia no re-

suelta con claridad en algunos territorios anatomicos.

Antiguamente, la mayoria de los colgajos fueron disefiados sin un preciso conoci-
miento de la vascularizacién de una zona concreta, por lo que existian altos indices de
necrosis. Ese motivo llevé a desarrollar numerosos cocientes entre la longitud y anchura

para un colgajo determinado, que hoy en dia han ido cayendo en desuso.?

Gracias a los importantes avances de los Gltimos afios, en especial en las pruebas de

imagen y en las técnicas de inyeccion vascular, se ha conseguido ahondar ampliamente



en la descripcién precisa y detallada del aporte sanguineo de zonas muy concretas del
cuerpo, que ha llevado al desarrollo de colgajos con un alto indice de supervivencia,
disminuyendo asi las complicaciones y la morbilidad para el paciente. Esto da lugar a
un salto cualitativo muy importante en la calidad de la reconstruccion realizada, decan-
tando progresivamente la batalla de Sir Harold Gillies hacia la belleza, pues en toda ci-
rugia reconstructiva, no sélo se persigue un buen resultado funcional, sino también esté-

tico.

En la cirugia reconstructiva urogenital, ha sucedido de igual manera, puesto que los
colgajos locales de tipo fasciocutaneo son ampliamente utilizados.® En numerosas oca-
siones, la patologia para la que son indicados, obliga a que éstos sean de grandes dimen-
siones.* A medida que se ha avanzando en el conocimiento de la vascularizacion e iner-

vacion, se ha ido evolucionando hacia resultados mas funcionales y estéticos.



2. Colgajos Fasciocutaneos

Los colgajos fasciocutaneos se definen por la presencia del plano aponeur6tico o fas-
cial en su composicion, ademas del segmento de piel y tejido celular subcutaneo supra-

yacente.

El sistema vascular fasciocutaneo estd compuesto por los distintos plexos dérmico,
subdérmico y fascial, estando relacionados entre si. Estos colgajos estan irrigados por
maltiples vasos que acceden al plexo fascial a traves de los septos musculares (perforan-

tes septocutaneas) o de los propios musculos (perforantes musculocutaneas).
Mathes y Nahai clasifican los colgajos fasciocutaneos segun su patron vascular:

« Colgajo tipo A: dependiente de un pediculo que penetra por la base y se orienta en

sentido longitudinal del colgajo, paralelamente a la rama fundamental del plexo fas-

cial, sin atravesar ningin musculo.

« Colgajo tipo B: un pediculo septocutaneo, constante tanto en presencia como

en localizacidn, que discurre entre distintos grupos musculares.

« Colgajo tipo C: basado en un pediculo perforante musculocutaneo, que

contribuye en la irrigacion fascial y cutanea.



3. Vascularizacion Cutanea

La piel es el mayor 6rgano del cuerpo humano. La regulacion de la temperatura para
mantener la homeostasis es una de sus funciones principales, funcion que se realiza gra-
cias a una rica red de vasos que la nutren. A pesar de la gran extension de la circulacion
cuténea, las demandas metabdlicas para los elementos de la piel son tan escasas que
solo una pequefa fraccién del potencial vascular es necesario para la viabilidad cutanea.
Este hecho es un factor determinante para el disefio y supervivencia de los colgajos cu-

taneos.

Los conocimientos actuales en materia de vascularizacion cutanea proceden funda-
mentalmente de los estudios de Manchot®”y Salmon.8° Aun cuando la vascularizacién
varie dependiendo de la region anatomica que se considere, existe una organizacion ge-
neral comparable entre los vasos que irrigan la zona cutanea. Las arterias que irrigan la
piel proceden, en general, de grandes troncos arteriales, perforan la aponeurosis y pene-
tran en el tejido celular subcutaneo para formar una rica red arterial que la nutre en su

totalidad.

3.1. Concepto de Territorios Vasculares

« Territorio anatémico: corresponde al territorio de perfusién normal en reposo irri-

gado por una arteria, antes de que se levante el colgajo.

« Territorio clinico o dinamico: consiste en la vascularizacién de un territorio vecino

anastomatico cuyo pediculo se ha seccionado, por ejemplo, durante la diseccion de un



colgajo. Es el resultante de la unién del territorio anatémico de dicho vaso y de los
territorios anatomicos de los vasos adyacentes situados radialmente, que pueden ser

capturados por dicho vaso a través de las anastomosis existentes.

« Territorio potencial: son territorios méas lejanos que podran ser perfundidos si la
riqueza de redes anastomaticas lo permite. Posee un componente plenamente aleatorio

que no puede ser previsto sin un primer tiempo quirdrgico.



4. Fisiopatologia vascular en el colgajo

El cambio mas obvio y critico que ocurre con la diseccion de un colgajo es la inter-
rupcion parcial del aporte vascular. Esta interrupcion resulta en un descenso local de la
presion de perfusion a la piel. En los colgajos aleatorios o en las extensiones aleatorias
de colgajos, el descenso en la presion de perfusion llega a ser mas acusado con el au-

mento en la distancia desde la base del colgajo.1°

La supervivencia de la longitud de la porcion aleatoria del colgajo depende de las
propiedades fisicas de los vasos que lo nutren (resistencia intravascular) y la presion de
perfusion. Cuando la presion de perfusion cae por debajo del nivel de presion de cierre

de las arteriolas del plexo subdérmico, el flujo sanguineo cesa y ocurre la necrosis.1°

En el pasado, los colgajos de flujo aleatorio extensos eran disefiados con una amplia
base, con la intencién de incluir vasos adicionales, para procurar la supervivencia de
toda la longitud. EI hecho de realizar una base mas amplia, sélo incluye vasos adiciona-
les con la misma presion de perfusion, por lo que la relacion entre la presion de perfu-
sion y el nivel critico de presion para cierre de las arteriolas no se ve alterada, no lo-
grando optimizar la supervivencia de toda la longitud del colgajo.'* En definitiva, la su-
pervivencia de la longitud de un colgajo determinado dependera de una adecuada rela-
cion entre la presion de perfusion intravascular y del nivel critico de presién para el cie-
rre de las arteriolas del plexo subdérmico. Por lo tanto, el factor mas importante para
mantener una adecuada presion de perfusion y evitar asi la necrosis tisular, sera el co-

rrecto disefio del colgajo.



Con la elevacion de un colgajo, no s6lo ocurren cambios en cuanto a la perfusion,
sino también en lo que a su drenaje se refiere. El retorno venoso pueden realizarlo las
venas que acompafan a la arteria nutricia o bien a través del plexo subdérmico. Una
complicacion en el drenaje de un colgajo puede dafiarlo tanto como una baja perfusion

arterial .12

4.1. Factores extrinsecos e intrinsecos que influyen en la supervivencia de los colga-

j0513,14

Entre los extrinsecos estan los no relacionados con el disefio del colgajo, es decir,
hipotension sistémica, infeccién o la compresion del pediculo. Estos factores a menudo

pueden sobrevenir de una situacion clinica concreta.

El factor intrinseco primario que afecta a la supervivencia de un colgajo es un inade-
cuado flujo sanguineo. Se han realizado numerosos estudios para intentar mejorar la mi-
crocirculacion y / o disminuir los efectos deletéreos tisulares de un flujo sanguineo insu-

ficiente. La opcién més segura ha sido la realizacion de colgajos diferidos.

Los estudios demuestran que la realizacion de un colgajo diferido supone un aumento
de la circulacion hacia el colgajo a través de varios mecanismos.® Por un lado, se ha
constatado que durante la elevacion de un colgajo se produce una deplecion de cateco-
laminas debida a la denervacion ocasionada, lo cual produce un estado de vasoconstric-
cién a nivel local. Se ha comprobado que este grado de vasoconstriccion es mucho me-
nor cuando se realiza el colgajo diferido, resultando en una mejora del flujo sanguineo y

aumento en la supervivencia. Por otro lado, se produce una reorientacién vascular y



desarrollo de vasos colaterales que mejoran el flujo sanguineo hacia la porcion distal.
Asi mismo, se mejora el flujo a lo largo del colgajo debido a la liberacion de sustancias
vasodilatadoras a consecuencia de la inflamacion y la isquemia parcial.” EI cambio méas
[lamativo que ocurre al diferir un colgajo no es la neovascularizacion, sino la vasodila-
tacion permanente e irreversible que se produce a nivel de los vasos de choque arteriales
( “choke vessels” ) a través de una hiperplasia e hipertrofia de las células que los for-

man.18

Se han estudiado otras alternativas para incrementar el flujo sanguineo y para mejo-
rar la viabilidad de los colgajos. Entre las empleadas para el aumento del flujo sangui-
neo se encuentran el uso de vasodilatadores,!4 factores de crecimiento,’® la expansion
tisular,?% el uso de prostaglandinas?! o sustancias que alteren la reologia, como la pento-
xifilina.22 Para procurar la mejora de la viabilidad tisular se han utilizado inhibidores de
la formacion de radicales libres,?3 precursores del 6xido nitrico?* o el oxigeno hiperbari-
€0.25 Como se resefié anteriormente, el diferido de los colgajos ha resultado ser la tera-

pia méas efectiva.
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5. Concepto Angiosoma y Justificacién

El concepto angiosoma fue introducido por Taylor y Palmer en 1987.26 Estos autores
definen el cuerpo como un rompecabezas tridimensional hecho de bloques de tejido
compuesto, vascularizados por arterias concretas. Se podria considerar analogo al con-
cepto de territorio anatdmico descrito anteriormente. Las arterias que nutren estos blo-
ques de tejido son las responsables también de la vascularizacion de la piel y de las es-
tructuras que hay debajo. A estas unidades compuestas las denominaron angiosomas,
estando unidos entre si por anastomosis. Se considera que cada angiosoma define los
limites seguros de un tejido que puede ser transferido. Asi mismo, definieron una media
de 376 perforantes dominantes en el cuerpo humano, sentando las bases anatémicas de

muchos potenciales colgajos, de amplia utilizacion en la actualidad.

Desde la aparicion de este concepto anatomico tridimensional, se han ido publicando
una amplia gama de articulos que aportan una descripcion anatdmica precisa de cada
uno de esos bloques tridimensionales de tejido compuesto, irrigados cada uno de ellos
por un vaso concreto. De esta manera, se dispone de detalladas descripciones de la vas-
cularizaciéon en miembro superior?’28 e inferior,2303132 plexo braquial,®® cabeza y
cuello,?*y tronco.® Sin embargo, no existen estudios detallados de los angiosomas del
area genital, siendo hoy en dia de gran importancia su conocimiento, puesto que supone
una referencia importante para la cirugia de reasignacion de sexo y el tratamiento qui-

rargico de la patologia genital congénita o adquirida.
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6. Colgajos empleados en la agenesia vaginal y en la reasignacion genital de

hombre a mujer

En la reconstruccion de una neovagina, en los casos de agenesia vaginal, son em-
pleados dos colgajos fasciocutaneos pediculados en su base, de grandes dimensiones,
nutridos por la arteria pudenda interna y sus ramas. Descrito por Wee y Joseph3® (colga-
jos Singapore), se trata de un colgajo fasciocutaneo muslo-pudendo neurovascular des-
crito en 1989 y basado en la arteria labial posterior, con dimension de hasta 15 x 6 cm,
atil para la reconstruccion vaginal tanto en defectos congénitos como adquiridos. Su
disefio se realiza por fuera del margen lateral de los labios mayores, por lo que su vascu-
larizacion no presenta un patron cutaneo axial al no incluir las arterias labiales externas
(ramas de la arteria perineal superficial, sistema vascular pudendo interno) (Fig. 1).
También, en la cirugia de reasignacion de género de hombre a mujer se emplean colga-
jos fasciocutaneos pediculados, asi en la figura 2 podemos apreciar la diseccion y eleva-
cion de dos grandes colgajos cutaneos que posteriormente seran unidos e introducidos
en el espacio recto-vesical disecado y formaran la neovagina. El superior, formado prin-
cipalmente por la piel del pene, es dependiente de las arterias pudendas externas pro-
fundas y formaréa la pared anterior de la neovagina del paciente transexual. El inferior,
formado por piel perineoescrotal, nutrido por las pudendas internas y sus ramas, consti-
tuird la pared posterior y fondo vaginal, descrito segln la técnica de vaginoplastia de

Jones.37
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Fig. 1. Procedimiento reconstructivo y resultado a largo plazo de agenesia vaginal o

Sindrome de Mayer-Rokitansky-Kister-Hauser. (1) Introito vaginal agenésico, (2) col-
gajos fasciocutaneos pediculados, (3) colgajos unidos en la linea media formando la

neovagina, (4) cierre directo de zona donante, (5) cicatriz de zona donante.
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Fig. 2. Cirugia de reasignacion de hombre a mujer, segun técnica de Jones, y resulta-

do a largo plazo. (1) Testes, (2) musculo bulbo esponjoso, (3) colgajo perineo-escrotal,
(4) colgajo de piel y dartos peneano, (5) colgajo neurovascular de neoclitoris, (6) resto
de tejido de cuerpos cavernosos y glande para amputar, (7) sonda urinaria colocada en

uretra, (8) espéculo colocado en neovagina.
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Se suelen emplear colgajos de tipo fasciocutaneo, con un patrén de vascularizacion
axial, por lo que en presencia de un adecuado flujo sanguineo, se aprecia una supervi-
vencia completa del colgajo. Cuando éstos alcanzan grandes longitudes, se puede apre-
ciar un sufrimiento cutaneo distal, con las complicaciones que ello conlleva en cuanto a
necrosis, dehiscencia y retraso en la cicatrizacion. Aunque tedricamente basados en una
vascularizacion axial, la parte distal que estd fuera del territorio anatomico de dichos
vasos queda inevitablemente a merced de la nutricién de caracter aleatorio del plexo
subdérmico. Por este motivo, resulta frecuente la necrosis secundaria a isquemia en la

porcion apical del colgajo que escapa a esa vascularizacion axial.
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1. HIPOTESIS DE TRABAJO
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Tanto en la cirugia reconstructiva vaginal,®® como en la reasignacién de género de

hombre a mujer,3® es comun la realizacién de colgajos locales de tipo fasciocutaneo.

Cuando éstos requieren ser de gran longitud, o no son realizados con un correcto di-
sefio, se asocian a altos indices de necrosis distal y dehiscencia.* Estas complicaciones
pueden dar lugar al retraso en la cicatrizacion, asi como a la disminucion en la calidad
de la reconstruccion, lo cual se puede reflejar en la aparicion de fistulas o en la reduc-
cion de las dimensiones de la vagina reconstruida, objetivable en las sucesivas revisio-

nes.

En base a esto, cabria plantearnos si realmente tenemos a nuestra disposicién un co-
nocimiento detallado de la vascularizacion de cada territorio del area genital que nos
permita el disefio de colgajos locales completamente viables. El hecho de disponer de
esta informacion, daria lugar a la realizacion de colgajos mas seguros desde el punto de

vista vascular, o bien, plantear otros nuevos.
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1. Objetivo General

« Proporcionar una descripcion detallada de los territorios anatomicos (angiosomas)

y clinicos de los vasos que irrigan el area genital, tanto masculina, como femenina.

2. Objetivos Especificos

« Optimizar el disefio y la supervivencia de los colgajos locales que se realizan en el

area genital.

« Plantear posibles implicaciones clinicas en base a los hallazgos que sean obtenidos.

« Determinar puntos anatdmicos de referencia que faciliten la busqueda de dichos

vasos Yy la mejora del conocimiento anatémico.
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IV. MATERIAL Y METODOS
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1. Material

1.1. Especimenes:

- Dos cadaveres humanos completos congelados

- Seis pelvis humanas congeladas

1.2. Material quirdrgico:

Catéter de 1,7 mm @ externo

- Seda aguja triangular 4/0

- Mango bisturi. Hoja del nimero 15

- Tijeras de iris curva de 11cm

- Pinzas de diseccion Adson con y sin dientes de 12cm
- Gasas y compresas, pafios, guantes

- Agujas de inyeccion 25G

- Jeringas de 1ml, 5ml y 10ml

1.3. Colorantes/trazadores:

- Solucién acuosa de azul de metileno al 1%.

- Contraste iodado de baja osmolaridad (lomeron®)

1.4. Registro de imagenes:

- Cémara fotografica ( Canon EOS 600D, objetivo 18-55mm)
- Angidgrafo Philips Allura Xper FD10
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2. Métodos

2.1. Disefio del estudio

Se trata de un estudio experimental sobre los mismos sujetos. El protocolo de actua-
cién del estudio se llevo a cabo sobre seis pelvis descongeladas. Previamente fueron
necesarias varias disecciones y pruebas con diferentes materiales de inyeccion sobre dos
cadaveres completos, que también fueron descongelados para el estudio. Las seis pelvis
habian sido adquiridas por el Area de Anatomia y Embriologia Humana de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Malaga a una casa comercial estadounidense (Science
Care®), y correspondian a tres varones y a tres mujeres. Todas ellas se encontraban

evisceradas y sin miembros inferiores.

2.2. Criterios de exclusion

Los criterios de exclusion a la hora de incluir los especimenes en el estudio fueron:

- Cicatrices cutaneas de las zonas sometidas a estudio

- Atrofia muscular

- Ulceras por presion

- Evidencia de neoplasias 0 metastasis cutaneas

- Distorsién anatomica de los puntos de referencia

- Evidencia de importante enfermedad vascular periférica

Los seis especimenes utilizados estuvieron exentos de dichos criterios.
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2.3. Protocolo de actuacion

Después de realizar diferentes pruebas en los dos cadaveres completos antes mencio-
nados, en cuanto a la descongelacion, planificacion de las incisiones, extension de la
diseccion y una revision en los métodos de inyeccion de colorantes y trazadores,* se

elaboro6 un protocolo de actuacion que siguiera los mismos métodos en cada espécimen.

La sistematica de actuacion de divide en tres fases. La primera, al igual que la tercera
y Ultima, se realizaron en la sala de diseccion del Departamento de Anatomia y Embrio-
logia Humana de la Facultad de Medicina de la Universidad de Malaga, y la intermedia

en el Hospital Regional Universitario de Malaga.

Inicialmente, se realiz6 la preparacion de la pieza anatomica. Para ello, se definié un
tiempo minimo de descongelacion de unas 48h. a temperatura ambiente. A continua-
cién, se llevd a cabo la busqueda, diseccion y marcado bilateral del origen de las tres
arterias mas importantes en la vascularizacion del tridngulo urogenital,” que son las arte-
rias pudenda interna, pudenda externa profunda y obturatriz. La pudenda interna se di-
secO a nivel intrapélvico, a su salida de la arteria iliaca interna, al igual que la arteria
obturatriz. En cambio, el origen de la pudenda externa profunda se localiza a su salida
de la arteria femoral, a través de una incision paralela al ligamento inguinal localizada

caudalmente a unos 3 cms.

A continuacidn, y tras haber obtenido todos los permisos pertinentes para el transpor-
te de la pieza y la obtencién de las imagenes radioldgicas en el centro hospitalario, se
transporto el espécimen a la sala de estudio radioldgico del hospital para la realizacién

de las arteriografias y la tincion de los territorios anatdmicos vascularizados por dichos
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vasos. Para esta fase del estudio fueron canalizadas dichas arterias en su origen con un
catéter vascular de un didmetro externo de 1,7 mm. La obtencién de la arteriografia se-
riada se realizd mediante la perfusion con un contraste yodado de baja osmolaridad que
permitiera la tincion de los vasos de menor tamafio (lomeron®), semejante al empleado

en la arteriografia coronaria (Fig. 3).

Fig. 3. Contraste yodado para la obtencion de la arteriografia seriada. Catéter vascu-

lar empleado para la inyeccion de contraste y de azul de metileno.

Con el fin de evitar la difusion retrograda entre el vaso y el catéter, se realiza una li-
gadura externa del vaso con seda 4/0. Cada vaso requirié de 2 a 4 ml de contraste para

la correcta visualizacién de todo el trayecto.

Habitualmente, como parte del protocolo, se llevé a cabo la arteriografia de las pu-
dendas externa profunda e interna del mismo lado y la obturatriz contralateral. Una vez
finalizadas las pruebas radiologicas, se procedio a la inyeccion de azul de metileno en
las arterias que no habian sido previamente perfundidas con el contraste yodado; es de-
cir, se inyectaron con la tincién los vasos pudendos del lado contralateral a la arteriogra-
fia y la obturatriz ipsilateral donde se habia realizado la arteriografia de las pudendas,

con el proposito de definir el territorio cutdneo dependiente de cada angiosoma.
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Cada vaso requiri6 entre 10 y 25 ml de azul de metileno al 1%, inyectados en bolos
de 5ml en 5ml de manera progresiva, para procurar no saturar de tincion el angiosoma.

A continuacidn se realizaron las fotografias pertinentes.

Fig. 4. Sala de angiografia. Se muestra catéter colocado en arteria pudenda interna

durante la obtencion de la arteriografia.

25



Durante la tercera etapa, se devolvieron las piezas a la sala de diseccion de la facul-
tad, donde se continud con la diseccion de las arterias mencionadas, corroborando los

hallazgos obtenidos y comprobando la simetria de la anatomia en ambos lados.

Desde que se descongelaron cada una de las piezas hasta la finalizacion del trabajo
nunca transcurrieron mas de 48h., con el fin de evitar el comienzo de la descomposicion
de éstas, ya que no se emple6 ningun producto para la conservacion. Asimismo, y con

idéntico objetivo, cuando no se estuvo trabajando con una pieza, ésta fue refrigerada.

A medida que se va adquiriendo experiencia en la diseccidn, se establecen ciertos

puntos de referencia anatomicos para facilitar la busqueda del origen de dichos vasos.
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1. ARTERIA PUDENDA EXTERNA PROFUNDA

Se realiza una incision paralela al ligamento inguinal caudalmente a unos 3 cms,
buscando en primer lugar los vasos femorales y el cayado de la vena safena. Para facili-
tar su localizacion se traza una linea imaginaria horizontal desde la comisura vulvar an-
terior o nacimiento del pene hasta la region femoral. En el punto de union con la arteria
femoral, en su pared medial, se encuentra facilmente el origen de esta arteria (Fig. 5).
Desde su nacimiento se dirige medialmente hacia la region perineal anterior, discurrien-
do bajo el hiato safeno en 5 de los 6 cadaveres disecados (83%) y en un caso sobre el

cayado.

Fig. 5. Puntos de referencia anatomicos para la busqueda de la arteria pudenda exter-
na profunda y colocacion del catéter vascular en el punto donde emerge de la arteria

femoral.
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Una vez encontrado el origen de la arteria, se realizd una arteriotomia y se introdujo
el catéter vascular. Se procedid con la arteriografia, mostrando en este caso la imagen
final (Fig.6). Se observa una extravasacion de contraste en el lugar de la inyeccion a pe-
sar de la colocacion de una ligadura en el punto de entrada. En la imagen se puede apre-
ciar el recorrido completo de dicha arteria y sus ramas, dirigiéndose hacia medial, para
la irrigacion de la piel del pene y cara anterior de escroto, a través de las arterias escro-

tales anteriores.

Fig. 6. Arteriografia con sustraccion digital de la arteria pudenda externa profunda en
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La imagen de la figura 6 muestra como el angiosoma de la arteria pudenda externa
profunda consiste en un bloque de tejido puramente cutaneo que abarca la piel del pene
y la cara anterolateral del escroto. Aun asi, se realizé la inyeccion de azul de metileno a
través de dicha arteria, para visualizar sobre la piel la extension del territorio anatdmico

de dicho angiosoma, corroborando los hallazgos de la arteriografia (Fig. 7).

Fig. 7. Tincion del angiosoma de la arteria pudenda externa profunda, donde se apre-

cia la tincién de la piel del pene y cara antero-lateral del escroto.

La arteriografia de la arteria pudenda externa profunda realizada sobre una pelvis
femenina (Fig. 8), muestra de manera analoga a la masculina, su direccion hacia medial.
Llama la atencion las menores dimensiones del calibre y la extension, con un angioso-
ma de reducido tamafio que vasculariza la parte superior del labio mayor ipsilateral a

través de sus ramas labiales anteriores y area colindante.
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Fig.8. Arteriografia de arteria pudenda externa izquierda en pelvis femenina con y sin

sustraccion digital.
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2. ARTERIAOBTURATRIZ

Procede de la divisidn anterior de la arteria iliaca interna. Desde una vision intrapél-
vica, a lo largo del borde inferior de la rama superior del pubis, en la union del tercio
medio con el tercio lateral se encuentra el conducto obturador, a través del cual discurre
el paquete vasculonervioso al que da el nombre (Fig. 9). Justo antes de la entrada al
conducto, emite ramas intrapélvicas para la vascularizacién del musculo obturador in-
terno y cara antero-inferior vesical. Asimismo, se observa una anastomosis entre la arte-

ria obturatriz y la epigéstrica inferior profunda sobre la rama superior pélvica.

Fig. 9. Catéter en la arteria obturatriz derecha de una pelvis femenina (flecha verde).
Otro catéter localizado més posterior en la arteria pudenda interna. (1) Musculo recto

abdominal, (2) sinfisis pubica, (3) columna lumbar.
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A continuacion, se muestra la arteriografia de la arteria obturatriz (Fig.10 y 11), ob-
servandose que a su salida del foramen obturador se divide en dos ramas terminales,
posterior y anterior, siendo ésta Ultima la que vasculariza la parte cutanea del angiosoma
y el origen de los musculos aductores; la rama posterior desciende a lo largo del borde
posterior del agujero obturado para proporcionar ramas a la articulacién de la cadera 'y a
la musculatura insertada en la tuberosidad isquiatica, uniéndose con ramas de la arteria
femoral profunda. Ademas, se puede apreciar como se rellena de contraste la arteria pu-
denda interna de forma retrograda, a través de las anatomosis entre ambos angiosomas,

demostrando a su vez las conexiones que existen entre ellos.

Fig. 10. Iméagenes de arteriografia de la arteria obturatriz en pelvis de varén, con y
sin sustraccion digital. La flecha verde nos indica el punto de colocacion del catéter en
dicha arteria. La flecha roja indica el relleno de contraste retrogrado de la arteria puden-

da interna.
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Fig. 11. Arteriografia sin sustraccion digital de arteria obturatriz en pelvis femenina.
A su salida del conducto, se aprecia la division de la arteria en dos ramas. (1) La ante-

rior se dirige hacia medial para la vascularizacion de la piel sobre la sinfisis pubica.

En la siguiente imagen (Fig. 12) se muestra el resultado de la inyeccién del azul de
metileno a través de la arteria obturatriz, correlacionando los hallazgos de las pruebas
radiologicas en cuanto a la vascularizacion del bloque de tejido suprayacente a la sinfi-

sis pubica.
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Fig. 12. Resultado de la inyeccion del azul de metileno a través de arteria obturatriz.

En correlacion con los hallazgos descritos y las disecciones realizadas, se observa de
manera bastante aproximada que el bloque de tejido compuesto vascularizado por la
arteria obturatriz, a nivel muscular, esta formado por parte de los muasculos obturadores
y aductores, asi como los insertados en la tuberosidad isquiatica; a nivel dseo vasculari-
za los coxales en sus porciones isquiatica y pubica, y la cabeza femoral a travées de la
rama acetabular;*! y en cuanto a la regién cutanea, incluye la piel que se encuentra so-
bre la sinfisis pubica, solapandose, por tanto, con el angiosoma de la arteria pudenda

externa profunda.
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Es importante sefialar que una misma estructura del cuerpo puede ser vascularizada
por varios angiosomas a la vez y que incluso un mismo angiosoma puede ser subdividi-
do en otros de menor tamarfio; asi, por ejemplo, el musculo dorsal ancho pertenece al
angiosoma de la arteria toracodorsal, arterias posteriores intercostales y lumbares.?® En
cierto modo, ocurre lo mismo con la parcela cutanea de la region pabica, que es com-

partida por el sistema pudendo externo profundo y el obturatriz.
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3. ARTERIAPUDENDA INTERNA

Desde una vision intrapélvica, se localiza como una de las dos ramas terminales de la
division anterior de la arteria iliaca interna. Es disecada y cateterizada antes de su entra-
da al conducto pudendo o de Alcock. Es importante no confundir con la arteria glitea
inferior, que es ligeramente de mayor calibre y es la otra rama terminal de la iliaca in-

terna, aungue localizada mas posterior y lateral que la arteria pudenda interna (Fig. 13).

Fig.13. Arteria pudenda interna a su entrada en el conducto pudendo, lugar donde se
colocé el catéter vascular. Catéter blanco colocado en la arteria pudenda interna (flecha
verde), y un catéter transparente en la arteria glutea inferior (flecha roja). (1) Sinfisis

pubica, (2) columna lumbar.
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Siguiendo el protocolo establecido, se procedid con la arteriografia de la arteria pu-
denda interna (Fig. 14 y 15). Puede comprobarse como es la principal arteria de los or-
ganos genitales externos y periné. Al entrar en la pelvis, tiene un trayecto anterior e in-
ferior a traves del conducto pudendo, por donde discurre con su paquete neurovascular,
en el cual se incluye el nervio pudendo, que finalizara como el nervio dorsal del pene y
del clitoris. Antes de su entrada en el periné, la arteria pudenda interna, no emite ningu-
na rama de importancia. La primera ramificacion que presenta en su recorrido perineal
son las arterias rectales inferiores, que se dirigen hacia medial para la irrigacion del es-
finter anal externo y piel perianal. La siguiente rama que emite es la arteria perineal, que
discurre en direccion antero-medial para la vascularizacién de la musculatura del trian-
gulo urogenital; continGa su curso hacia anterior, haciéndose mas superficial, para la
irrigacion de los labios mayores o cara posterior escrotal a través de las arterias labia-
les/escrotales posteriores. A continuacion, emite las arterias bulbares, que vascularizan
bulbo del pene o el vestibulo vaginal, y las arterias profundas del pene/clitoris para los
cuerpos cavernosos. Finalmente, la arteria dorsal del pene/clitoris, junto a la arteria con-
tralateral, la vena central profunda y las ramas distales del nervio pudendo, forman parte
del paquete neurovascular del dorso. Este paquete discurre sobre la tunica albuginea y
es recubierto por la fascia profunda o de Buck. Es el responsable de la inervacion y vas-
cularizacién del colgajo neurovascular de Hinderer-Brown,*?43 tan importante en ciru-
gia reconstructiva genital de los estados intersexuales, en la cirugia de reasignacién de
género para la creacion del neoclitoris o la reduccién del tamafio del clitoris en la hiper-
trofia.** Se objetiva que el limite distal de este angiosoma viene definido por el surco
balanoprepucial, puesto que la vascularizacion del glande procede principalmente del

angiosoma de la arteria pudenda interna, en cambio el prepucio pertenece al de la pu-
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denda externa profunda. Observamos que a nivel distal del pene comienza el llenado
retrogrado de la arteria pudenda externa profunda, a través de las anastomosis existentes

con la arteria dorsal del pene.

Fig. 14. Arteriografia de arteria pudenda interna en pelvis masculina con y sin sus-

traccion digital. (1) Arterias rectales inferiores, (2) arteria perineal, (3) vasos perforan-

tes, (4) arteria escrotal posterior, (5) arteria dorsal del pene.
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Fig. 15. Arteriografia de la arteria pudenda interna en pelvis femenina con y sin sus-

traccion digital.

Siguiendo la sistematica descrita, realizamos la inyeccién de azul de metileno a tra-
ves de la arteria pudenda interna, poniendo de manifiesto la parte cutanea de su angio-
soma, formado por la piel perianal, parte medial del surco gluteo, periné y zonas latera-
les colindantes, pared escrotal posterior en el caso del vardn, labios mayores y menores

en la mujer, finalizando en el glande peneano/clitoroideo (Fig. 16).
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Fig. 16. Resultado de la inyeccion de azul de metileno en la arteria pudenda interna
de una pelvis femenina. En la imagen de la izquierda se aprecia una tincion de la piel
mas homogénea porque la fotografia fue realizada unas 12 horas después de la inyec-

cion. A la derecha es el resultado inmediato a la inyeccion.

Correlacionando los hallazgos descritos, se pueden concretar los componentes que
forman el bloque de tejido que vasculariza la arteria pudenda interna. Comienza por las
paredes del recto distal, esfinter anal externo y piel perianal, a través de las arterias rec-
tales inferiores. A continuacion, todo el tejido eréctil de los 6rganos genitales, la muscu-
latura superficial del periné y la uretra esponjosa. Finaliza en la piel del periné, cara

medial del surco gluteo y pared escrotal posterior/labios mayores.
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Se ha objetivado un patron constante de vascularizacién en todos los especimenes.
Aunqgue no hemos realizado inyecciones en el sistema venoso en este estudio, durante
las disecciones se han objetivado las venas comitantes acompafiando a los vasos some-

tidos a estudio.
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VI. DISCUSION



Seria presuntuoso decir que la informacién que hemos aportado sobre el aporte san-
guineo del triangulo urogenital es completamente original o definitiva. La finalidad de
este trabajo no ha sido otra que la de procurar clarificar la anatomia vascular de este

area, a través de la correlacion de los hallazgos obtenidos con los trabajos ya existentes.

Se han definido tres territorios anatomicos o angiosomas cutaneos en el area urogeni-
tal, dependientes de las arterias pudenda interna, pudenda externa profunda y obturatriz,
con numerosas anastomosis entre ellos (Fig. 17). Estas se ponen de manifiesto con la
inyeccion de contraste durante la realizacion de la arteriografia, al comprobar que existe
un llenado retrogrado de los vasos colindantes, y también al saturar un vaso de azul de

metileno, al ver que refluye y escapa el colorante por el origen de las otras arterias.

Fig. 17. Esquema representativo de los angiosomas cutaneos de los genitales exter-
nos. El amarillo representa el territorio anatomico de los vasos pudendos externos pro-

fundos, el rojo de los vasos obturatrices y el verde de los vasos pudendos internos.
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Se pueden establecer algunos paralelismos con los estudios realizados por Taylor et
al.,?6-35 observando que posiblemente la mayor diferencia radica en la visualizacion del
trayecto desde el origen del vaso. Habitualmente, Taylor et al., al menos en sus trabajos
iniciales, perfunden el cadaver por completo con éxido de plomo y gelatina, separando-
lo a continuacidn por partes que son sometidas a rayos X. De este modo ponen de mani-
fiesto los diferentes tramos del trayecto de todos los vasos existentes en la pieza. En
cambio, en este trabajo, el vaso es seleccionado en su origen, donde es cateterizado e
inyectado de contraste, permitiendo apreciarlo individualmente a lo largo de todo su re-
corrido, observando sus ramificaciones. Asi mismo, al ser tintado de azul, podemos
apreciar, de manera bastante aproximada, la parcela de piel que es irrigada por dicho
vaso, lo cual resulta fundamental para el correcto disefio de un colgajo cutaneo sobre
dicha parcela, puesto que la parte del disefio que esté fuera de ésta, no tendra una vascu-

larizacion axial, sino que sera de caracter aleatoria, dependiente del plexo subdérmico.

En la tabla 1 se pueden apreciar las principales diferencias metodoldgicas de este

trabajo con los de Taylor et al.

Taylor et al. Collado et al.
Mét. de conservacion clorocresol y formol 10% refrigeracion y congelacion
Perfusion de contraste de todo el cuerpo y del vaso en concreto
separacion por partes o permitiendo ver su trayecto
planos, visualizando los vasos completo y ramas
por tramos
Contraste RX oxido de plomo iomeron
Tincion del territorio no si (azul de metileno)
anatémico

Tabla 1. Principales variaciones en la sistematica de trabajo con los trabajos de Tay-

lor.

45



Es cierto que cualquier excedente de llenado de un angiosoma con el azul de meti-
leno puede plantear el problema de tintar los angiosomas colindantes, mediante la difu-
sion a través de las anastomosis entre ellos. Aunque no hay manera de predecir la canti-
dad exacta de colorante que se necesita para tintar el territorio anatomico de un angio-
soma,*® bien es cierto que, mediante la inyeccion de cantidades controladas, es posible
hacerse una idea bastante aproximada. Ademas, el hecho de sobrellenar de azul de meti-
leno un angiosoma nos acerca al concepto de territorio clinico de un vaso concreto,* el
cuél se define como el resultante de la union del territorio anatomico de dicho vaso y de
los territorios anatomicos de los vasos adyacentes situados radialmente, que pueden ser
capturados por dicho vaso a través de las anastomosis existentes entre angiosomas. Por
ejemplo, en el colgajo DIEP, una arteria epigastrica inferior profunda es capaz de captar
un territorio clinicamente seguro, que abarca su territorio anatbmico (Zona 1) y el terri-

torio anatémico de la epigastrica profunda contralateral (Zona 2).

De los hallazgos obtenidos, pueden ser extraidas algunas implicaciones clinicas de

interés:

- En el caso de requerir la extraccion de un cuerpo extrafio en el pene, como son las
inyecciones de silicona y otras sustancias empleadas con la finalidad de aumentar su
grosor, se debe incidir en surco balanoprepucial circularmente, buscar el plano avas-
cular entre la fascia superficial y profunda de Buck, y retraer el colgajo tubular de
piel y dartos hacia la base. De esta mafiera tendremos una buena exposicion del cam-
po quirdrgico y conservaremos la vascularizacion integra procedente de los vasos

pudendos externos profundos.
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- En la reconstruccion vaginal por agenesia, los colgajos fasciocutaneos pudendos,
deben ser disefiados mas mediales y de menor longitud, si queremos realizar un co-
rrecto disefio sobre el territorio clinicamente seguro de los vasos pudendos internos y
prevenir algin sufrimiento distal, en concordancia con anteriores estudios.*64” Una
buena alternativa en el caso de requerir una mayor longitud seria realizar unos colga-

jos pudendos diferidos bilaterales (Fig. 1).

- En la cirugia de reasignacién genital de hombre a mujer (vaginoplastia), en el di-
sefio del colgajo perineo-escrotal, vascularizado por los vasos perineales procedentes
de los pudendos internos. No debe extenderse su limite distal mucho méas alla de la
pared posterior del escroto, pues las caras antero-laterales pertenecen al angiosoma

cutaneo pudendo externo (Fig. 2).

- Dada la vascularizacion de la parte medial del surco gluteo por los vasos pudendos
internos, se puede emplear esta zona como donante para realizacion de colgajos loca-
les a modo de transposicion, avance V-Y y de tipo propeler,*® con escasa morbilidad,

pues en la mayoria de los casos permitira un cierre directo de la zona donante.

- Con el aumento del conocimiento anatémico, se describen nuevos refinamientos
en las técnicas de neoclitoroplastia en la cirugia de reasignacion genital (Anexo 1) y

en la clitoroplastia en los casos de hipertrofia del clitoris (Anexo 2).
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VII. CONCLUSIONES



Mediante los datos observados, hemos obtenidos las siguientes conclusiones:

. Presentamos un estudio detallado de los angiosomas del &rea urogenital.

. Se aporta la informacion necesaria para decidir los territorios clinicamente seguros

dependientes de dichos vasos.

. Se sugieren nuevas recomendaciones en el disefio de los colgajos fasciocutaneos lo-
cales previamente publicados, con el fin de optimizar su supervivencia o una mejor

planificacion de las incisiones en funcion de los territorios vasculares definidos.

. En ocasiones sera preciso realizar un diferido en la realizacion de colgajos de gran-

des dimensiones para prevenir un sufrimiento vascular distal.

. Los refinamientos descritos en la neoclitoroplastia han permitido simplificar los pa-
sos de esta intervencion, requiriendo menor curva de aprendizaje para poder realizar-
la, disminuyendo asi el tiempo quirdrgico de este complicado paso dentro de la geni-
toplastia feminizante. Con ello se asegura una buena viabilidad vascular y conserva-

cién de la sensibilidad manteniendo unos excelentes resultados estéticos.

. Mediante la técnica quirurgica y refinamientos expuestos para la clitoroplastia re-
ductora, se ha conseguido alcanzar los objetivos primarios de la cirugia, es decir, una
reduccion del tamafio del clitoris y la conservacion de su funcion. Se obtiene un re-
sultado estético y funcional completamente satisfactorio para las pacientes y sus fa-

miliares.
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ANEXO 1.

NEOCLITOROPLASTIA EN TRANSEXUALES

DE HOMBRE A MUJER
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1. INTRODUCCION

Hoy en dia, nadie duda que la técnica de eleccion para la vaginoplastia en
transexuales de hombre a mujer consiste en la inversion de un colgajo pediculado de la
piel del pene combinado con otro colgajo de piel perineoescrotal, también pediculado y
de dimensiones variables.374%50 Incluso ambos colgajos pueden ser elongados mediante
la union de injertos de piel a nivel distal, a fin de procurar una neovagina mas profunda.
Estos injertos preferiblemente, deben ser de espesor total, para disminuir el grado de
retraccion durante el proceso de cicatrizacion.

Embrioldgicamente, el glande del pene y del clitoris son homdlogos, por lo que es
I6gico que el neoclitoris que vamos a crear en la cirugia de reasignacion genital, proce-
da del glande peneano. La creacion del neoclitoris utilizando una parcela del glande pe-
neano con su pediculo neurovascular del dorso ya fue descrito por Brown,*3 aunque di-
cho autor comunicé intolerables indices de necrosis. Varias modificaciones han sido
afiadidas a la técnica original 5152

El objetivo consiste en describir la técnica que desarrollamos en la neoclitoroplastia
de la cirugia de reasignacion de género de hombre a mujer, considerando que las mejo-
ras que se llevan a cabo permiten realizar hacia una técnica sistematizada que hace ga-

nar en seguridad, tiempo y excelentes resultados.

58



2. TECNICA QUIRURGICA

Se comienza elevando el colgajo perineoescrotal y realizando la orquiectomia. A
continuacidn, procedemos con el degloving de la piel y dartos del pene, asi como la
separacion del cuerpo esponjoso de los cuerpos cavernosos. Ahora se procede al disefio
del neoclitoris.

Este colgajo consiste por un lado, en una parcela de tamafo variable de prepucio y
dorso del glande y, por otro, en un pediculo con dos arterias, una vena y varios nervios
sensitivos, como describe Giraldo.>?

La parcela de glande peneano que conservaremos tendrd forma de herradura, de “W”
o de “M”, lo que nos permitira suturarla sobre si misma a nivel distal, dotando al neocli-
toris de un cierto volumen que mejore el resultado cosmético.

Para el disefio del pediculo, marcaremos de forma longitudinal una franja centrada en
el dorso del pene de una anchura de unos 2,5 cm, que incluiré todos los elementos vas-

culares y nerviosos antes mencionados (Fig. 1).

Fig. 1. Disefio del colgajo de neoclitoris
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Con el fin de evitar un excesivo sangrado durante el procedimiento, antes de comen-
zar la diseccidn del colgajo, se coloca un torniquete rodeando los cuerpos cavernosos, a
nivel del ligamento suspensorio del pene, utilizando para ello un drenaje tipo Penrose de
1 cm de anchura.

A continuacion, infiltramos con suero fisioldgico a nivel proximal en el dorso del
pene justo distal al torniquete, aumentando el espacio virtual que rodea nuestro pediculo

y favoreciendo la separacion entre éste y la tlnica albuginea (Fig. 2).

Fig. 2. Torniquete rodeando los cuerpos cavernosos y realizacion de la infiltracion

tumescente alrededor del pediculo neurovascular.
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Comenzamos la diseccion del pediculo solamente a nivel proximal, en el area infil-
trada, separandolo por completo de la tanica albuginea sobre la que descansa. Hay que
tener en cuenta en este paso, el valle o hendidura que separa la union de ambos cuerpos
cavernosos, por donde discurre la vena profunda del pene, que forma parte de nuestro
pediculo. A través del ojal creado de unos 2-3 cm, se coloca un vessel loop sobre el que
se ejerce una suave traccion, que sirve de referencia durante el resto de la diseccion del

pediculo de distal a proximal (Fig. 3).

Fig. 3. Vessel loop colocado entre el pediculo y la tunica albuginea a través del ojal

creado.
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Mientras el cirujano tracciona con la mano no dominante de la porcion del glande
que va a desechar, realiza con la mano dominante la incision disefiada sobre el dorso de
glande marcado. A continuacion, se levanta el pediculo con tijera, incluyendo la tdnica
albuginea sobre la cual descansa y la fascia de Buck que lo recubre dorsalmente, hasta

alcanzar la zona del vessel loop a nivel proximal (Fig. 4y 5).

Fig. 4. Diseccion longitudinal del pediculo de distal a proximal.

Se puede observar en la figura 5 todos los colgajos que se realizan en esta interven-
cion. A modo de anotacion, en este caso concreto se aprecia que se ha incidido el colga-
jo cuténeo de pene en su cara ventral y se ha realizado un gran colgajo perineo-escrotal

para la cara posterior y fondo vaginal.
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Fig. 5. De superior a inferior, se puede apreciar: (1) colgajo de piel y dartos del pene,
(2) colgajo neurovascular, futuro neoclitoris, (3) cuerpos cavernosos y resto de glande,
que seran desechados, (4) sonda urinaria colocada en la uretra bulbar, (5) colgajo cuta-

neo de periné y escroto.
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En este punto se retira el vessel loop y el torniquete elastico. Se clampan los cuerpos
cavernosos sobrantes y se finaliza la diseccién del pediculo hasta el borde inferior de la
sinfisis pubica, siguiendo el plano inicial previamente creado, entre el pediculo y la
tunica albuginea.

En resumen, se incluye junto al pediculo, la fascia de Buck que lo cubre a nivel dor-
sal y la tanica albuginea sobre la que descansa, excepto a nivel proximal, puesto que
para realizar una amputacion ulterior de los cuerpos cavernosos es necesario que la
tlnica albuginea esté separada del pediculo a nivel proximal, donde se bifurcan los

cuerpos cavernosos (Fig. 6).

Fig. 6. Diseccion mas proximal del pediculo sobre la tinica albuginea.
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A continuacidn, se separan en el plano sagital los cuerpos cavernosos, para disecarlos
y amputarlos por completo en su origen, donde los mufiones seran ligados concienzu-
damente mediante sutura continua de 2/0 con hilo reabsorbible trenzado a nivel de las
ramas isquiopubicas, para prevenir cualquier sangrado potencial y asegurar una buena

extirpacion de cualquier tejido eréctil (Fig. 7).

Fig. 7. Separacion y clampado en la linea media de los mufiones de cuerpos caver-

Nosos.

Finalmente, se realiza la colocacion del pediculo del neoclitoris en el borde inferior
de la sinfisis pubica, fijandolo con un punto de sutura a cada mufidn de cuerpo caver-

noso, procurando realizar una suave curva sobre si mismo para evitar el acodamiento

(Fig. 8).
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Los puntos clave de esta sistematica son la “hidrodiseccion” mediante la infiltracion
del pediculo, la inclusion de la mayor parte de la tlnica albuginea en el levantamiento
del pediculo y el posicionamiento del colgajo neurovascular de neoclitoris, lo cual pre-

viene la torsion.

Fig. 8. Posicionamiento del pediculo del neoclitoris bajo la sinfisis pubica.
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Con la experiencia adquirida en la cirugia de reasignacion genital y los trabajos de
investigacion sobre cadaver, hemos adaptado esta técnica en la reduccién del clitoris

hipertrofiado en mujeres.**

67



ma

\ 4

Publicaciones y

Divulgacion Cientifica

—

3. RESULTADOS

Desde que comenzd a funcionar la Unidad de Disforia de Género en nuestro hospital
en el afio 1999, hemos realizado 70 vaginoplastias en transexuales de hombre a mujer.

La edad media de los pacientes operados fue de 34 afios (rango 19-57 afios) con un
seguimiento de 12 a 52 semanas (media de 35 semanas).

Desde el afio 2000 al 2006, se operaron 35 pacientes, en los cuales no se llevo a cabo
la sistematica descrita, registrandose 3 casos de sufrimiento cutaneo y epidermolisis su-
perficial, sin necrosis completa. Con una duracion de la neoclitoroplastia en mas de una
hora en todos los casos, con un tiempo total estimado de cirugia de unas 5 horas de me-
dia.

Desde mediados de 2006 al 2012, se operaron otros 35 pacientes, llevandose a cabo
la técnica descrita anteriormente. No objetivando ningun caso de sufrimiento cutaneo y
pasando a ocupar unos 15 a 20 minutos este importante paso, con un tiempo total de

cirugia de unas 4 horas de media. El resultado a largo plazo se observa en la figura 9.

Fig. 9. Vagino-
plastia en un
paciente tran-

sexual.
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4. DISCUSION

Nuestro equipo actualmente aboga por la infiltracion a nivel proximal del pediculo
neurovascular, su elevacion junto a la fascia de Buck y la tunica albuginea, y la colo-
cacion de la manera descrita del neoclitoris por los siguientes motivos:

- La infiltracion de suero salino en el dorso del pene, a través de la hidrodiseccion,
facilita de manera notable la separacion del pediculo de la tdnica albuginea, puesto
gue aumenta el espacio entre ambas estructuras.

- La inclusion de la mayoria de la tanica albuginea del dorso es un paso clave, ya
que por un lado, permite separar el pediculo del dorso del pene sin una diseccién di-
recta del mismo, pues este traumatismo suponia una de las causas principales de
sufrimiento vascular, asegurando la viabilidad vascular y la sensibilidad de nuestro
colgajo. Por otro lado, acortamos de manera notable el tiempo quirdrgico ya se facilita
mucho esta parte de la cirugia.

- Finalmente, la colocacion del pediculo de la forma descrita, en lugar de dejarlo
suelto, previene la torsion, sin producir un aumento de volumen resefiable alrededor
del neoclitoris.

- En definitiva, con estos refinamientos se pretende disminuir la complejidad de esta
cirugia, ganando en tiempo quirdrgico, viabilidad vascular y en la conservacion de

buena sensibilidad erdgena, sin detrimento del marco cosmético (Fig. 9).

69



5. CONCLUSIONES

Los refinamientos adoptados han permitido:

Disminuir la complejidad de esta cirugia, necesitando menor curva de aprendiza-

je para poder realizarla.

Reducir el tiempo quirdrgico de la intervencién en torno a una hora.
Asegurar una buena viabilidad vascular y conservacion de la sensibilidad.

Mantener unos excelentes resultados estéticos.
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ANEXO 2.
CLITORIS HIPERTROFIADO:
DIAGNOSTICO Y

TRATAMIENTO QUIRURGICO
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1. INTRODUCCION

La clitoromegalia es una rara enfermedad que consiste en el aumento de tamafio del
clitoris debido a la hipertrofia del glande y de los cuerpos cavernosos, con el consecuen-
te exceso de piel. Ha sido descrita en el contexto de varias patologias, siendo la mas fre-
cuente la hiperplasia suprarrenal, y en otras, como el pseudohermafroditismo, tumores,
iatrogenia e incluso idiopatica.

Una vez diagnosticadas y tratadas sus posibles causas, se procede a su tratamiento
quirdrgico. Afortunadamente, éste ha evolucionado de manera notable desde la clitorec-
tomia total empleada a mediados del siglo XX, hasta la reduccion de su tamafio conser-
vando su completa funcién a través de la preservacion del pediculo neurovascular, de

eleccion en la actualidad.>45°

1.1. Anatomia

El clitoris es la parte eréctil de los genitales externos femeninos y tiene propiedades
homologas con el pene. La mayor diferencia entre los genitales externos femeninos y
masculinos es la separacion de la uretra. EI cuerpo del clitoris consta de dos cuerpos
cavernosos, rodeados de un tejido fibroso denso, que se insertan en el borde inferior de
la ramas isquiopubianas. Desde su origen, los cuerpos cavernosos avanzan anterior, su-
perior y medialmente para formar el cuerpo del clitoris.>®

En el esquema de la figura 1 se pueden apreciar las diferentes estructuras que con-
forman la anatomia del clitoris, en analogia con lo que seria una seccion transversal del

pene. De profundo a superficial se encuentran la tinica albuginea rodeando los cuerpos
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cavernosos, la fascia profunda de Buck, dartos o fascia superficial y, por altimo, la piel.
Como se puede ver, la localizacion del pediculo neurovascular de los vasos pudendos
internos se encuentra entre la tanica albuginea y la fascia de Buck. Este pediculo, al
igual que en el pene, estd conformado por una vena central y dos arterias, a cada lado,

encontrandose lateral a éstas los nervios sensitivos.

Tunica albuginea

Pediculo neurovascular

Cuerpo cavernoso

Avrteria pudenda externa profunda

_—

Fascia de Buck

Dartos

«+—  Piel

Fig. 1. Esquema anatémico de la seccién transversal del clitoris.
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1.2. Epidemiologia

La incidencia exacta de esta malformacién es dificil de determinar con exactitud,
puesto que varia desde uno de cada 10.000 recién nacidos para la hiperplasia adrenal
congénita, hasta un total de tres casos descritos en la literatura para la hipertrofia idiopa-
tica.%’

En cuanto a la medida normal del clitoris debe estar en una anchura inferior a 5 mm

y una longitud de 16 mm. Una medida mayor de 35 mm sugiere hipertrofia de clitoris®®

(Fig.2).

Fig. 2. Clitoris hipertrofiado.
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1.3. Etiopatogenia

Numerosas etiologias pueden dar lugar a una hipertrofia del clitoris, aunque en la
mayoria de los casos suele existir un trasfondo hormonal. Puede ser causado por enfer-
medades congénitas (por ejemplo, déficit enzimaticos, neurofibromatosis,>® transloca-
ciones genéticas®®), tumorales, farmacoldgicas, incluso puede ser idiopatico.

Entre las causas mas frecuentes destaca la hiperplasia adrenal congénita, enfermedad
autosémica recesiva, debida habitualmente al déficit de la enzima 21-hidroxilasa. La
ausencia de esta enzima produce una insuficiencia suprarrenal, pérdida salina e hiperan-
drogenismo, dando lugar a un déficit de aldosterorna y cortisol. Esta situacién conduce
a un aumento de la hormona ACTH, que determina que el acimulo de precursores este-

roidogénicos se desvien hacia la sintesis de andrégenos.®!

1.4. Clinica

En el caso de la hiperplasia suprarrenal, el espectro de manifestaciones clinicas de la
enfermedad es muy amplio.®!

En la forma clasica, que constituye la mayoria de los casos, las manifestaciones co-
mienzan ya en la etapa intrauterina debido a la exposicion fetal a niveles altos de andro-
genos. Estos dan lugar a una virilizacion del feto femenino o una macrogenitosomia en
el sexo masculino. El cuadro de la pérdida salina se manifestara a continuacion del na-
cimiento por el déficit de mineralocorticoides.

En el caso de las formas no clasicas, que suponen el 15-20% de todas, se acompafian

de un déficit moderado de cortisol y niveles normales de aldosterona. Los signos de
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hiperandrogenismo pueden aparecer en la infancia, adolescencia o adultez en forma de
hirsutismo, pubarquia precoz, hipertrofia clitoroidea, maduracion 6sea acelerada o este-
rilidad.

En caso de las disgenesias gonadales y los hermafroditismos, puede aparecer un am-
plio espectro de genitales externos, desde femeninos a ambiguos con génadas rudimen-
tarias que deben ser extirpadas.

Como se ha referido, en la mayoria de los casos existe un trasfondo androgénico, que
puede ser causado también farmacoldgicamente o incluso por tumores productores de
hormonas directa o indirectamente.

Es importante tener presente que la clitoromegalia también puede presentarse de ma-

nera aislada, sin cursar con otros hallazgos patoldgicos.

1.5. Diagndstico

Seré necesaria una historia clinica detallada y un estudio hormonal completo, que en
funcién de las necesidades, debera ser complementado con pruebas de imagen y/o de-
terminacion de un cariotipo.

En el caso de la hiperplasia suprarrenal, se podria plantear el diagndstico prenatal, a
través de una amniocentesis 0 de una biopsia corionica en caso de existir antecedentes o
padres portadores de la enfermedad, puesto que la administracion de glucocorticoides a

la madre evitaria la virilizacion del feto afectado por la enfermedad.
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1.6. Tratamiento

Una vez tratada la enfermedad de base, se procede a realizar una clitoroplastia reduc-
tora por razones estéticas y psicologicas evidentes, ya que la clitoromegalia causa un
importante disconfort a las pacientes. Los objetivos de la cirugia seran, por un lado,
conseguir una reduccioén del tamafio del clitoris hipertrofiado para alcanzar una aparien-

cia normal y, por otro, mas importante aun, conservar su funcion sensitiva.

Han sido descritas numerosas técnicas de clitoroplastia, siendo la méas aceptada

aquella que persiga los objetivos quirargicos, es decir, reduccion del tamafio y conser-

vacion de su funcion.53.5462.63
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2. TECNICA QUIRURGICA

Los pasos quirargicos y refinamientos realizados en la clitoroplastia reductora son
los siguientes:*4

- Bajo anestesia general y en posicion de litotomia se realiza el sondaje de la pa-
ciente, lo cual ayudara a mejorar la higiene intima en los primeros dias después de la
operacion.

- Se da un punto seda de 2/0 para traccion, situado en la parte ventral del glande
del clitoris, que posteriormente serd desechada junto con los cuerpos cavernosos.
Para el disefio de la intervencion, normalmente se marca la linea media, la parcela

de glande a conservar y la incision circunferencial a realizar (Fig. 3).

Fig. 3. Disefio, sondaje y sutura de traccion en el glande.
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- Comienza la intervencion con una incision subcoronal circunferencial de 360°

transversa al eje del clitoris, sélo de piel y dartos, sin alcanzar la fascia de Buck para

evitar un dafio neurovascular del pediculo (Fig. 4).

Fig. 4. Incision subcoronal 360° y comienzo de la diseccion retrégrada bajo el

dartos , exponiendo la fascia profunda que recubre el pediculo neurovascular.

- Degloving de clitoris mediante diseccion retrograda con tijeras de la envoltura de
piel y dartos del drgano eréctil, exponiendo la fascia de Buck y formando un colgajo
tubular a nivel proximal, con el que se reconstruira posteriormente el prepucio del

clitoris y los labios menores (Fig.5).
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Fig. 5. Degloving de clitoris y colgajo tubular de piel retraido hacia proximal, expo-

niendo la fascia de Buck o profunda que recubre el paquete neurovascular.

- Disefio del colgajo neurovascular sensitivo, que estara formado por una isla del
dorso del glande y su correspondiente pediculo neurovascular, localizado entre las 8
y las 4 en punto.

- Infiltracién tumescente con suero salino fisiologico, a temperatura ambiente y sin
vasoconstrictor, en el dorso del clitoris. Esto ayudara a aumentar el espesor del es-
pacio virtual que rodea el pediculo y facilitara la diseccién del plano existente entre
la tunica albuginea y el pediculo, que esta formado por dos arterias, una vena y va-

rios nervios sensitivos (Fig.6).
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Fig. 6. Infiltracion tumescente en el dorso clitoroideo.

- Se comienza la diseccion del pediculo a nivel proximal, a través del plano que lo
separa de la tanica albuginea. Se pasa por el ojal creado un vessel loop, que median-
te una leve traccion nos facilitara el resto de la diseccion, separandolo de los cuerpos

cavernosos (Fig.7).
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Fig. 7. Veessel loop pasado entre el pediculo y la tdnica albuginea.

- Se coloca un torniquete en los cuerpos cavernosos a nivel proximal, para evitar
un excesivo sangrado durante el levantamiento del pediculo, utilizando un vessel
loop o un drenaje Penrose pequefio.

- Se continta con la diseccion longitudinal del pediculo desde distal hacia proxi-
mal, siguiendo el disefio creado. En este paso se incluye en el pediculo la tunica al-
buginea para evitar un mayor traumatismo sobre los vasos. Conservaremos la par-

cela de dorso de glande que nos interese para la reconstrucciéon del nuevo clitoris

(Fig.8).
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Fig. 8. Diseccion del pediculo.

- Una vez levantado el colgajo pediculado por completo, se disecaran a nivel pro-

ximal los cuerpos cavernosos, hasta llegar al nivel de su bifurcacién (Fig.9).
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Fig. 9. Neoclitoris con pediculo neurovascular disecado y cuerpos cavernosos rodea-

dos por una banda elastica a modo de torniquete.

- Se realiza amputacion proximal de los cuerpos cavernosos, a nivel de la crura 'y

se ligan con sutura reabsorbible trenzada de 2/0 (Fig.10).
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Fig. 10. Cuerpos cavernosos amputados y ligados a nivel de su bifurcacion.

- Se fija el colgajo sobre el mufidn de los cuerpos cavernosos con puntos simples
de sutura reabsorbible trenzada de 4/0.

- Con el colgajo tubular de piel que envolvia el clitoris hipertrofiado, se procede a
realizar la reconstruccion del prepucio del clitoris y de los labios menores. Para ello
dividimos el colgajo en su cara ventral y se adapta, suturandolo alrededor del neocli-

toris y a ambos lados del introito vaginal (Fig. 11).
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Fig. 11. Colocacion del neoclitoris y reposicionamiento del exceso de prepucio a

ambos lados del introito a modo de labios menores.

- Antes del cierre definitivo, se aplica el sellante de fibrina, puesto que no coloca-

mos habitualmente drenajes en esta cirugia, para mejorar la adherencia de los colga-

jos al lecho (Fig.12 y 13).

— _ i

Fig. 12. Aplicacion del sellante de fibrina antes del cierre definitivo.
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Fig. 13. Resultado inmediato postquirurgico.

2.1. Cuidados postoperatorios

Durante las primeras 24 horas el area quirdrgica es vigilada cada 6 horas, compro-
bando la buena coloracion del neoclitoris. De manera rutinaria, se utilizan medias de
compresion hasta que comienzan a deambular, al segundo o tercer dia de la interven-
cion.

De manera habitual, se prescriben AINEs con posibilidad de afiadir opiaceos si la
paciente refiere mucho dolor. Como norma, en todos los casos se administra amoxicili-
na + clavulanico, 1gr/200 mgr, cada 8 horas, en infusién intravenosa hasta el alta, sien-

do este antibiotico también usado como profilaxis de eleccion en dosis de 2gr/400mgr.
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3. RESULTADOS

Es comun una leve o moderada inflamacién y pequefios hematomas, que no suelen
requerir drenaje (Fig. 14). En nuestra casuistica no hemos registrado ninguna necrosis

de clitoris, dehiscencia, ni infeccion de heridas. El alta suele ser entre el 3°y 5° dias.

Fig. 14. Resultado al momento del alta al 5° dia de postoperatorio, con leve inflama-

cién del labio menor izquierdo que desaparecié en dos dias.
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4. DISCUSION

Entre las principales ventajas de la técnica quirdrgica descrita, destacamos la inclu-
sion en el pediculo de la mayor parte de la tdnica albuginea junto con los vasos y ner-
Vvios sensitivos, evitando el traumatismo que supondria la diseccion directa de estas es-
tructuras. Ello nos permite, por un lado, una facil y rapida diseccién del colgajo y, por
otro, un mantenimiento integro de la vascularizacién y sensibilidad del neoclitoris. De
hecho, esta técnica nace de la experiencia adquirida en la neoclitoroplastia realizada en
la cirugia de reasignacién genital de hombre a mujer, en la cual gracias a la inclusién de
parte de la tdnica albuginea, nos permite ganar en viabilidad vascular y ahorrar mas de
una hora de tiempo quirurgico. Y todo ello, en contraposicion de la diseccion directa de
los vasos y nervios del pediculo a lo largo de todo el dorso del pene, que no sélo era
muy exigente técnicamente sino que, ademas, causaba un importante traumatismo sobre

los vasos e hipoestesias en cuanto a la sensibilidad del nuevo clitoris.

El uso de un sellante de fibrina en esta cirugia consigue varios beneficios, entre los
que cabe destacar la mejora de la adherencia de los colgajos al lecho, impidiendo su
movilidad y posible torsién; la eliminacion de espacios muertos, disminuyendo asi las
posibilidades de seromas y hematomas; y la reduccion de posibles sangrados, a pesar de
tratarse de una cirugia con altas posibilidades de producir hemorragias debido a la hi-
pervascularizacion de los cuerpos cavernosos.

En esta intervencidn siempre se tiene presente que las principales complicaciones
potenciales agudas seran la necrosis del pediculo y el hematoma que requiera drenaje,

por ello se deben poner todos los medios disponibles para prevenirlas.
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5. CONCLUSIONES

Mediante la técnica quirdrgica y refinamientos descritos se ha conseguido alcanzar
los objetivos primarios de la cirugia en todas las pacientes:

« Una reduccion del tamafio del clitoris.

« Conservacion de su funcién.

« Resultado estético completamente satisfactorio para las pacientes y sus familiares

(Fig.15y 16).

Fig. 15y 16. Resultado a los 3 meses.
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