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Resumen:

El desarrollo de las génadas esta determinado por los cromosomas sexuales y autosomas, estas
producen hormonas que dirigen la formacion de los genitales internos y externos. Los desordenes
en la diferenciacion sexual se presentan cuando hay anormalidades en cromosomas, en el
desarrollo gonadal o en la actividad o produccién de hormonas. La presente revision tiene como
objetivo la recopilacion de informacion que comprende los desordenes del desarrollo sexual
que podrian presentar los nifios al nacimiento y la posterior cirugia de correccion. Se desarrolla
brevemente la anatomia normal tanto del sistema genitourinario masculino como el femenino,
presentando las similitudes y diferencias. La sexualidad de las personas esta determinada por el
sexo cromosoémico, sexo gonadal, sexo genital y sexo social, con base en estos determinantes
se establece el procedimiento quirtrgico mas adecuado. La investigacion se enfoca en la cirugia
de feminizacion, en la cual, se efectua una reduccion de clitoris, separacién de vagina y uretra;
ademas de una vaginoplastia. Actualmente, los resultados de la cirugia correctiva son los mas
optimos, sin embargo, gran cantidad de estudios indica que no todas las personas que se someten
a ellas estan satisfechas con los resultados obtenidos refiriéndose a funcion sexual.
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Summary:

Gonadal development is determined by sexual chromosomes and autosomes, which produce
hormones that direct the formation of internal and external genitals. Disorders in sexual
differentiation appear when abnormalities in chromosomes, gonadal development or activity or
production of hormones are present. This investigation is a review of research about disorders
in sexual development present in children at birth and the following correction surgery. Also, it
includes information concerning the normal anatomy of male and female genitourinary system,
showing similarities and differences between them. People’s sexuality is determined by the
chromosome sex, gonadal sex, genital sex and social sex. Based on these factors, physicians can
determine the best surgical procedure for the patient. This investigation is focused on feminization
surgery, in which a reduction of clitoris is done. After this, a separation of the vagina and urethra
is also performed to then finalize with a vaginoplasty. Nowadays, the results of the correction
surgery are the best that can be done, however, several studies indicate that not all patients are
fulfilled with the results.
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Introduccion

La sociedad actual, especialmente la sociedad latinoamericana, otorga gran importancia y da mucho
énfasis a la categorizacion sexual. La ambigliedad sexual es considerada como disruptiva y se percibe
como un atentado a la normalidad y orden social establecido (Preves, 2003). Desde una edad temprana,
los nifios aprenden que el género es un principio central por el cual su vida debe ser construida. Asi
mismo, aprenden a esperar diferencias muy claras debido a que desde el nacimiento los nifios y nifias son
sometidos a mundos diferentes (Preves, 2003). Se ha considerado que la clasificaciéon de género inicia
desde el estado prenatal e incrementa progresivamente hasta la edad infante (Preves, 2003). EI género
automaticamente es asociado a la representacion de este por medio de los genitales externos. Aqui es
donde radica la importancia de la reconstruccién quirdrgica de los pacientes que presentan ambigiedad
sexual. Ambigliedad sexual, intersexo o maldefinicidn sexual son términos descriptivos que se emplean
para referirse a la patologia de nifios que nacen con genitales externos defectuosos, no completamente
masculinos ni femeninos (Uribe y Arango, 2006). La incidencia de estos casos en América se reporta con
mayor claridad en el cono sur, donde alrededor de 1 de cada 6900 nacimientos presenta la condicidn
(Uribe y Arango, 2006). Esto representa una emergencia médica pues ciertos casos comprometen la vida
del infante. Desde este momento inician los problemas que conlleva la reasignacion de sexo.

Es de suma importancia para asignar el sexo, apreciar el potencial y capacidad de los genitales del nifio
para el funcionamiento sexual en la edad adulta. Si se diagnostica severa resistencia a andréogenos en
el varon, el nino debe ser criado como una mujer. Por otro lado un paciente 46XX con virilizacion por
exceso de andrégenos estara en condicion de desarrollarse como mujer una vez que la terapia médica y
la reconstruccién quirdrgica se realicen (Gutierrez et al, 1999).

Anatomia normal del sistema genitourinario

Existen variaciones segun el género, sin embargo se puede encontrar estructuras comunes. La vejiga
urinaria se encuentra ubicada en la pelvis (aunque segun la cantidad de liquido contenida se puede
expandir anterosuperiormente hacia la cavidad abdominal). Esta va a estar formada por una base, un
cuello, apex y superficies (superior y dos inferolaterales). (Standring, 2008).

Dependiendo del género, esta va a relacionarse con diversas estructuras. En mujeres se encuentra en
relacion con el utero posteriormente, mientras que en hombres esta en relacion con el recto. Ademas
en hombres, este saco muscular se encuentra relacionado directamente con la préstata la cual se ubica
inferior a la vejiga. (Standring, 2008).

La irrigacion de la vejiga esta dada por las arterias vesicales, tanto la superior como la inferior. Ambas se
originan del tronco anterior de la arteria iliaca interna. Por su parte el drenaje venoso se da mediante un
plexo venoso ubicado en las superficies inferolaterales, este drena directamente en la vena iliaca interna.
La inervacion consiste tanto en fibras parasimpaticas provenientes de los segmentos sacros dos al cuarto,
como en fibras simpaticas que se originan de los Ultimos tres segmentos toracicos y primeros dos lumbares.
(Standring, 2008).
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Aparato masculino

Uretra: esta tiene dos partes (anterior y posterior) y mide de 18 a 20 cm. La uretra posterior a su vez se
subdivide en uretra preprostatica, prostatica y membranosa. La uretra anterior se va a encontrar entre los
cuerpos esponjosos del pene. Se encuentran dos esfinteres en la uretra masculina. Uno es estriado, el
cual rodea la parte membranosa y es voluntario. El segundo esfinter es de musculo liso y se encuentra en
contraccion tonica permitiendo la acumulacion de la orina en la vejiga. (Latarjet y Liard, 2008).

La irrigacién esta dada por la arteria uretral que se origina de la arteria pudenda interna. El drenaje venoso
se da mediante la vena dorsal del pene y plexos venosos prostatico y vesical. La inervacion proviene del
plexo prostatico, nervio cavernoso y ramas perineales del nervio pudendo. (Standring, 2008).

Préstata: esta glandula fibromuscular se encuentra alrededor de la uretra prostatica. La préstata se
encuentra posterior al pubis e inferior a la vejiga urinaria. Presenta tres I6bulos (dos laterales y uno central)
y varias zonas (periférica, central y de transicion). Se encuentra irrigada por la arteria vesical inferior y el
drenaje se da por diversos plexos. La inervacion se da por el plexo hipogastrico. (Standring, 2008).

Cordén espermatico y conducto deferente: se encarga de suspender al testiculo en la bolsa escrotal.
Este va a contener vasos, nervios y el conducto deferente. El conducto deferente mide 45 centimetros
(cm) y asciende posterior al testiculo y medial al epididimo. Este conducto se ubica retroperitonealmente
y drena cerca de la base de la prostata junto con el conducto de la vesicula seminal. (Standring, 2008).

Testiculos y Epididimo: se encuentran, normalmente, en el saco escrotal y presentan funciones
reproductoras y endocrinas. El testiculo se encuentra cubierto por diversas capas, la piel se encuentra
mas externa seguida por la capa dartos, la tunica espermatica externa, el musculo cremaster, la fascia
espermatica interna y la tunica vaginal. La irrigacion proviene de las arterias gonadales, mientras que el
drenaje se da por venas del mismo nombre. El epididimo se encuentra en posicion posterolateral con
respecto a los testiculos. El conducto deferente se origina de la cola del epididimo. (Latarjet y Liard, 2008).

Vesicula seminal: se encuentra entre la préstata y el recto. Su irrigaciéon se da por medio de ramas de la
arteria vesical inferior y las arterias rectales medias. La inervacion proviene del plexo pélvico. (Standring,
2008).

Pene: consiste en una base y el cuerpo. La base se encuentra anterior al periné y se compone por la
insercion de los cuerpos cavernosos y el ligamento suspensor de pene. El cuerpo contiene los dos cuerpos
cavernosos Yy el cuerpo esponjoso. Las arterias encargadas de la irrigacion provienen de la arteria pudenda
interna. (Latarjet y Liard, 2008).

Aparato femenino

Uretra: en mujeres la uretra es considerablemente mas corta, unos 4 cm. El orificio externo se encuentra
2,5 cm posterior al clitoris. La irrigacion proviene de la arteria vaginal y la vesical inferior. El drenaje se da
mediante plexos que llegan a la vena pudenda interna. La inervacion proviene de los segmentos sacros
dos al cuatro. (Standring, 2008).

Utero: este 6rgano reproductivo se encuentra en la pelvis y se compone de capas musculares. Se encuentra
entre el recto y la vejiga. Sus partes son el cuerpo y cérvix, normalmente se encuentra en anteversoflexion.
Se encuentra sostenido por diversos ligamentos como el ligamento ancho (que fija el Utero a las paredes
pélvicas laterales) y el ligamento redondo (desde la parte superior del Utero a la pelvis.) La irrigacion de
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este 6rgano proviene de la arteria uterina (rama de la arteria iliaca interna). Las venas uterinas forman
plexos que se anastomosan con los plexos vaginal y ovarico. La inervacion proviene del plexo hipogastrico
inferior. (Standring, 2008).

Trompas de Uterinas: también denominadas trompas de Falopio. Se encuentran en la parte superior del
cuerpo uterino y tienen cuatro porciones (intramural, istmo, ampula e infundibulo). La irrigacion se origina
de las arterias ovaricas y uterinas, el drenaje se da por plexos que llevan el mismo nombre de las arterias.
(Standring, 2008).

Ovarios: se encuentran laterales al utero cercanos a la pared pélvica. Sus dimensiones promedio son
4x2x3cm en mujeres adultas. En relacion a ellos se encuentran diversos ligamentos que proveen soporte.
El ligamento ovarico une al ovario y al Utero por su parte, el meso-ovario une al ovario con el ligamento an-
cho del utero. La irrigacion se da mediante las arterias gonadales y el drenaje por venas del mismo nombre
que las arterias. La inervacion se da a través del plexo aértico y el plexo hipogastrico. (Standring, 2008).

Vagina: este tubo fibromuscular se encuentra entre el Gtero y el vestibulo vaginal. Se encuentra anterior al
recto. La irrigacion se da por medio de las arterias vaginal, uterina y rectal media. El drenaje venoso se da
por venas del mismo nombre que las arterias y llegan a la arteria iliaca interna. Los nervios provienen del
plexo hipogastrico. (Latarjet y Liard, 2008).

Diferenciacion sexual

Los cromosomas sexuales y autosomas determinan el desarrollo de las gébnadas y como consecuencia de
este se da una produccion de hormonas que dirigen la formacion de los genitales internos y externos. Los
desodrdenes en la diferenciacién sexual se presentan cuando hay anormalidades en cromosomas, en el
desarrollo gonadal o en la actividad o producciéon hormonal. (Baskin, 2008).

La diferenciacion sexual normal se encuentra determinada tanto por el cromosoma sexual y la diferenciacion
gonadal como por factores hormonales. En la etapa temprana de desarrollo la génada es bipotencial, es
decir, es capaz de formar tanto la testis como el ovario. (Achermann y Jameson, 2009).

La determinacién sexual masculina se da por el material genético contenido en la regiéon SRY en el
cromosoma Y. El gen SRY codifica un factor de transcripcion de secuencia HMG y es el inductor principal
para la formacion de los testiculos. En cuanto a la diferenciacién gonadal, esta se da a partir de los
senos urogenitales formados en la cuarta semana de gestacion. La formacion de la testis es inducida por
los genes WT-1 (gen 1 relacionado con el tumor de Wilms), FTZ-F1 (factor Fushi-Tarza-1), SF-1 (factor
esteroidogénico 1) y LIM-1, los cuales actuan durante la sexta y sétima semana de gestacion. En el hombre
XY normal, la cascada SRY estimula el desarrollo testicular y la produccion de testosterona, mientras que
otros genes como el SOX9 se requieren para mantener el desarrollo testicular. (Achermann y Jameson,
2009; Baskin, 2008).

Por otra parte, en el desarrollo del ovario interviene el gen DAX-1, localizado en el brazo corto del
cromosoma X y en este caso no esta presente la cascada SRY por lo que se inhibe el desarrollo testicular
y se da la formacioén de los ovarios. (Baskin, 2008). Una vez dada la formacién ovarica es necesaria la
expresion de multiples genes para el desarrollo y mantenimiento folicular, entre estos el FSH y GDF9.
(Achermann y Jameson, 2009).

En cuanto al desarrollo gonadal, este se da en varones por la influencia de la testosterona y la secrecion de
la hormona antimulleriana (AMH). La uretra peneana se forma como resultado de la fusién de los bordes
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mediales de los pliegues uretrales endodérmicos. A las 16 semanas de gestacion, los pliegues uretrales se
han fusionado completamente en la linea media formando la uretra esponjosa. El ectodermo superficial se
fusiona en la linea media, engloba a la uretra esponjosa y forma el rafe del pene. (Achermann y Jameson,
2009; Baskin, 2008; Moore y Persaud, 2008).

El desarrollo de los genitales femeninos se da a partir de los conductos de Miller, de los cuales se va a formar
las trompas uterinas, el Utero, el cérvix y la porcion superior de la vagina. Alrededor de la novena semana
de gestacion se da la regresion de los conductos de Wolff (por la ausencia de hormonas masculinas) y los
conductos de Miller se empiezan a diferenciar. Al mismo tiempo se da la formacién de la porcién inferior
de la vagina, el vestibulo, las glandulas de Bartolino y Skene y los labios menores y mayores, los cuales
se forman a partir del seno urogenital y los tubérculos genitales. (Baskin, 2008).

Las anormalidades en la diferenciacion sexual se pueden dividir en 3 categorias: desoérdenes del
cromosoma sexual, desérdenes del sexo gonadal y desérdenes del sexo fenotipico. (Baskin, 2008; Moore
y Persaud, 2008).

Desoérdenes del cromosoma sexual: se presentan por anormalidades en el nimero o la estructura de
los cromosomas sexuales. Pueden darse por delecién, reacomodo, traslocacion del material genético,
entre otros fendmenos. (Baskin, 2008). Ejemplos de estos desérdenes son el sindrome de Klinefelter (47,
XXY) y el sindrome de Turner o disgenesia gonadal (45, X). También se puede presentar un trastorno del
desarrollo sexual ovotesticular, en el que existe un ovario y un testiculo o un ovotesticulo. (Achermann y
Jameson, 2009).

Desoérdenes del sexo gonadal: en estos se presenta un cariotipo normal (46 XX o 46 XY), sin embargo
pueden existir mutaciones en los cromosomas sexuales, teratdgenos o trauma en las génadas que
provoquen un impedimento del desarrollo normal de estas. (Baskin, 2008). Por ejemplo, al ocurrir una
mutacion de SRY no se presenta una formacion testicular normal en varones con cariotipos normales
(46, XY), mientras que una transposicion de SRY en mujeres de cariotipo normal (46, XX) provoca una
induccion testicular y un fenotipo masculino. Asimismo, se puede presentar una disgenesia gonadal pura
o parcial, entre otros desérdenes. (Achermann y Jameson, 2009).

Desordenes del sexo fenotipico: se dan por anormalidades en la produccion o la actividad hormonal.
Pueden existir desérdenes en la sintesis gonadal o adrenérgica, asi como defectos en la actividad de
los receptores. (Baskin, 2008). En este caso se pueden presentar trastornos en la sintesis y/o accion de
andrégenos, lo cual es causante de una subvirilizacion en los hombres, o trastornos como la hiperplasia
suprarrenal congénita que conlleva a una androgenizacion en las mujeres. (Achermann y Jameson, 2009).
Cuando los cromosomas sexuales coinciden con los genitales internos y externos se considera que
la diferenciacion sexual se dio de manera normal. De manera contraria, si se presenta alguno de los
desérdenes mencionados se considera que existen errores en la diferenciacion sexual y, dependiendo
tanto del genotipo como del fenotipo se puede determinar la presencia de una intersexualidad.

Introduccidn a la cirugia

Actualmente existen diversos métodos para poder lograr una correccion adecuada de reasignacion de
sexo, cuando se habla de genitales ambiguos. Gracias a la tecnologia existente y los diversos mecanismos
con que se cuenta, se logra un adecuado y oportuno diagnéstico con el objetivo de alcanzar lo antes
posible la reasignacion de sexo mas adecuada, esto de acuerdo a los hallazgos obtenidos anteriormente.
Para esto es necesario seguir una serie de procedimientos que llevan a los médicos y familiares a tomar
una decision mas inclinada hacia la realidad. (Agramonte, 2006).
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Para definir estos estados de intersexualidad se debe considerar que una persona tiene definido su sexo
de acuerdo a los componentes cromosémico, gonadal, genital y social ya descritos. Es por esto que los
meétodos utilizados para determinar el sexo de una persona que cuente con genitales ambiguos son una
serie de investigaciones entre las que se encuentran:

* De tipo genéticas: cariotipo
* De tipo endocrino: pruebas de sangre, orina y ensayos de hormonas.
* De tipo radiolégico: ultrasonidos (pélvicos), ecografia abdomino-pelviana.

* De exploracién: exploracion de genitales externos (tamafio del clitoris y pene, separacion de los
labios mayores, bolsas escrotales, situacién del meato urinario, abocamiento vaginal, palpacién de
las génadas).

» De tipo quirdrgicos: laparoscopia y biopsias gonadales. (Chandrasen, 2010).

Cuando se trata de la presencia de genitales ambiguos es obligatoria la realizacién del cariotipo, el cual se
realiza principalmente de sangre periférica a partir de los leucocitos. Ademas de realizarse la determinacion
de la existencia del gen SRY. Con respecto al analisis endocrino este se basa principalmente en el estudio
de esteroides suprarrenales y gonadales, de la hormona adrenocorticotropa (ACTH) y el cortisol para
valorar la posibilidad de hiperplasia suprarrenal congénita, la cual es una de las principales causas de este
trastorno y puede poner en riesgo la vida del neonato. Los exdmenes de tipo radiolégico son de gran ayuda
para identificar el Utero, ovarios y testiculos abdominales o en el trayecto inguinal. (Pelayo et al., 2011)

El tema mas interesante e importante cuando se habla de estos casos de trastornos de la diferenciacion
sexual, es el del tratamiento que se emplea por medio de los mecanismos de tipo quirdrgicos. Los
procedimientos laparoscépicos empleados en este tipo de problemas, son de gran ayuda ya que
actualmente se utilizan tanto en el diagnostico (laparoscopia exploratoria) como en el tratamiento. Por
medio de la laparoscopia exploratoria se puede realizar un analisis mas preciso si por ejemplo, los
estudios radiolodgicos no han mostrado un diagnostico diferencial, esto debido a que por medio de este
procedimiento se puede reconocer el tipo de genitales internos (ovario, Utero, testiculos), y hasta se
pueden tomar biopsias de las gonadas para su estudio mas detallado en caso de que se sospeche alguna
patologia. Este también es un procedimiento utilizado en el tratamiento debido a que la laparoscopia o
cirugia de minima invasién permite resecar las génadas que no corresponden al sexo asignado, ademas
de reconstruir internamente anomalias asociadas y ayudar al descenso de los testiculos en caso de que
estos se encuentren intraabdominales. (Diamond y Yu, 2011).

En general cuando se habla de reconstruccion para la correcta adjudicacion del sexo, se debe considerar
que existe una mayor facilidad orientada hacia el sexo femenino que la concesion hacia el sexo
masculino. Esto debido a que para el cirujano es menos complicado proporcionar genitales femeninos
que masculinos, por lo que actualmente se recomienda tomar la decision de criar al nifo como mujer
siendo este genéticamente masculino. Por supuesto que esto es una decision dificil, y existen una serie de
consideraciones que van mas alla de la facilitacion de la correccién quirirgica, debido al impacto social y
psicolégico que podria provocar una mala decision. (Pelayo et al., 2011; Diamond y Yu, 2011).

Otras técnicas usadas en personas intersexuales que ayudan a corregir el sexo fisico inclinado hacia
6érganos externos masculinos o femeninos son:
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Cirugia de feminizacion:

* Reduccion del clitoris: las técnicas mas destacadas pretenden conservar aspectos sensoriales y
cosmeéticos del clitoris. En casos severos de masculinizacion de los genitales (sindrome de Prader V)
puede considerarse la posibilidad de reducir la cantidad de tejido eréctil. (Baskin, 2008).

» Separacion de vagina y uretra: la duplicaciéon vaginal al lado es mucho mas frecuente y se realiza
la seccién del tabique en linea media. Pueden usarse colgajos cutaneos para la fijaciéon vaginal.
(Weill et al., 2007).

* Vaginoplastia: el tipo de vaginoplastia depende del nivel de masculinizacion. Para altas anomalias
del seno urogenital, el uso del alargado seno urogenital comin como un colgajo vaginal anterior puede
ser necesario, asi como la sustitucion con un injerto de piel o intestino tal vez sea necesario. (Sutcliffe
et al., 2009).;

Cirugia de masculinizacion:

* Orquidopexia: una bolsa escrotal vacia implica uno o ambos testiculos no descendidos. Con esta
cirugia se intenta descender los testiculos dentro del escroto. (Selvaggi y Bellringer, 2011).

*  Faloplastia: varias técnicas se han ideado para lograr una reconstruccion de genitales masculinos,
entre ellas microanastomosis libre de inervados radiales del antebrazo y las del recto abdominal
miocutaneo, sin embargo se da mayor énfasis a nuevas técnicas de ingenieria de tejidos. Las principales
complicaciones de estos procedimientos son la fistula, la erosidn de la prétesis, y la sensacion pobre.
(Selvaggi y Bellringer, 2011).

El tratamiento quirdrgico se realiza en funcién del sexo civil asignado; con feminizacion de los genitales
externos y extirpacion de las génadas que no sean ovarios, en el caso de que la eleccion sea la diferenciacion
hacia el sexo femenino. En caso de asignacion del sexo masculino, este se realiza con énfasis en la
reconstruccion de un tamano minimo de los cuerpos cavernosos, correccion de hipospadias y descenso
a bolsa o conducto inguinal de las gébnadas masculinas. En caso de que haya ausencia de génadas, sera
necesario colocar proétesis testiculares a este nivel con fines estéticos. (Pelayo et al., 2011).

Los individuos candidatos a estos tipos de procedimientos son en general aquellos que presentan
discordia entre el sexo genético y el gonadal y genital, pero para esto se debe tomar en cuenta que existen
diferentes tipos de intersexualidad, dependiendo del grado de ambigliedad de los genitales. Es asi como
se ha acufado el término de hermafroditismo verdadero; en donde hay simultdneamente en el mismo
individuo tejido testicular y ovarico. Asi mismo el término pseudohermafroditismo femenino, en el cual la
femenina presenta tejido ovarico pero de igual manera genitales virilizados; y el pseudohermafroditismo
masculino, en el cual el varén presenta tejido testicular pero no suficientemente virilizado. Estos casos
pueden presentar no solo la falta de desarrollo por parte de los genitales correspondientes, sino también
la presencia de partes que pertenecen al sexo contrario. Ademas se ha presentado el caso en el cual la
apariencia fisica se desarrolla por completo opuesta al sexo genético. (Salaverry et al., 2000).

En la mayoria de los casos se debe evaluar al recién nacido, principalmente los nifios aparentemente
varones que posean testiculos no palpables, que nazcan con hipospadias asociadas a un escroto separado
en la linea media o que presenten criptorquidia; o en nifias que nazcan con un clitoris de tamafo superior al
normal, que tengan fusién de labios y un orificio Unico o las que presenten alguna masa palpable en el area
inguinal. Ya que en general, los genitales ambiguos en las mujeres genéticas presentan caracteristicas
como: clitoris agrandado con apariencia de pene pequeno, la abertura uretral localizada por encima o
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debajo del clitoris, labios pueden estar fusionados, ademas de que puede haber presencia de una masa
de tejido en la labios que da la apariencia de una bolsa escrotal con testiculos. Mientras que un nifio
masculino con genitales ambiguos tiene rasgos como: un pene pequefio (menos de 3 centimetros), la
abertura uretral localizada por encima o abajo del pene, un pequeno escroto separado, y en la mayoria de
casos con criptorquidia. (Diamond y Yu, 2011; Arango et al., 2006).

Un asunto importante que ha abarcado controversia en el tema de la intersexualidad, ha sido la definicion
temprana del sexo, sin el consentimiento ni la opinién del paciente. Por un lado, la importancia de definir
el sexo fisico lo mas tempranamente posible es recomendado por los médicos, también juega un papel
esencial la identidad de género de cada persona, es decir no solo existe una serie de complicaciones
anatémicas a considerar, sino también una serie de procesos psicolégicos que pueden repercutir en la
integridad de la persona. Ya que, cuando se habla de género, se sefiala como “el producto de un proceso
acumulativo de experiencias que llevan a las personas a asumir actitudes que indican a otros y asi misma,
su condiciéon femenina, masculina o ambivalente”. Por esta razén se discute si es conveniente posponer
cualquier decision hasta que el nifio exprese mas claramente su identidad sexual individual. Aunque si
es verdadero el hecho de que un nifio con genitales ambiguos es considerado una emergencia social y
clinica, y que debe ser tratado lo antes posible. (Arango et al., 2006).

Actualmente la opinion sobre el tratamiento tomada por parte de los especialistas se basa en algunos
indicadores, como por ejemplo: los perfiles hormonal, genético y tisular del nifio (sexo interior) y la anatomia
de los genitales, es decir, la talla del tubérculo genital representando el sexo externo. Quiza el indicador
mas importante viene del medio cultural y educativo al cual se va a someter al nifio, lo que representa el
sexo social. No se puede hacer una asignacién de género sin una comprension completa y aceptacion por
parte de los padres. Los sentimientos de los padres sobre la situacion son de maxima importancia para
tomar la decision final. (Gorduza et al., 2010).

Cada aspecto vinculado al tratamiento y la toma de las mejores decisiones pre-quirirgicas, necesitan ser
cuidadosamente evaluadas, y requiere la colaboracion profesional por parte de los médicos (pediatras,
neonatdlogos, etc.), psicologos y familiares.

Procedimientos quirturgicos

Es necesaria la revisién inmediata después del nacimiento y todos los pacientes deben ser tratados por
un equipo multidisciplinario de neurdlogos, endocrinos, pediatras, urélogos y psicologos al lado de sus
padres. Previo a la cirugia se debe realizar un ultrasonido pélvico, una genitografia y cistocoscopia con el
fin de definir claramente la anatomia del paciente. Ademas se administra antibiético y el recto se irriga con
0,25% de Neomicina en la sala de operaciones. (Rink y Cain, 2008).

Cirugia de feminizacion

La cirugia consta basicamente de clitoroplastia, vaginoplastia, divisién del seno urogenital y la feminizacioén
externa. Estos procedimientos varian segun el nivel de masculinizacién del paciente. Al definir la anatomia
del paciente se puede escoger el tiempo a realizar las intervenciones respectivas. Lawson- Wilkins
Paedriatic Endocrine Society junto con European Society for Paedriatic Endocrinology recomiendan
realizar la cirugia de los 2 a 6 meses de edad y no es recomendable entre los 12 meses y la adolescencia.
(Rink y Cain, 2008).
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Figura 1. Procedimientos quirtrgicos en la cirugia de feminizacion: a y b, lineas de corte,
movilizacién del seno urogenital. D, corte en el borde posterior del seno urogenital. E y f,
formacién del vestibulo vaginal. G, feminizacion externa. (Rink y Cain, 2008).

En cuanto a la posicion del paciente durante la operacién, puede ser necesario rotarla de supinacién a
pronacion segun se vaya efectuando cada procedimiento, por lo que es recomendable preparar tanto el
periné como el abdomen con yodo y material estéril. Para una rotacién facilitada del paciente se sugiere
elevar los gluteos con unas toallas estériles, ademas esto proporciona una mejor vision de la cirugia.
(Rink y Cain, 2008). Se procede a marcar las lineas de escision: en forma de omega la zona perineal, los
aspectos inferiores de los labios mayores, rodea el meato y la cabeza del clitoris, linea media del clitoris a
la zona perineal (figura 1 a).

a- Clitoroplastia

Los principales retos son preservar la sensibilidad para la funcién sexual adecuada y evitar la caverno-
cavernoplastia necesaria por un crecimiento de los cuerpos cavernosos durante la adolescencia. (Rink
y Cain, 2008). Se considera que un clitoris de menos de tres centimetros de longitud no requiere ser
reducido, sin embargo en caso de ser mayor la longitud se realiza una diseccion circunferencial a los
cuerpos cavernosos entrando por incisiones ventrales. Se prosigue a resecar la mayor parte del cuerpo
cavernoso y se reposiciona el clitoris en la bifurcacion de los cuerpos cavernosos y su tunica neurovascular
se acomoda en el tejido subcutaneo. (Savanelli et al., 2008).

b- Separacion del seno urogenital y vaginoplastia.

El paciente se coloca en posicion supina y con la ayuda del endoscopio se introduce un catéter Fogarty y un
baldn, en la vejiga y en la vagina. Se procede a medir el nivel de confluencia y movilizar el seno urogenital
posterior a su diseccion circunferencial como se observa en la figura 1 c. (Rink y Cain, 2008, Savanelli et
al., 2008). La diseccion circunferencial se detiene a nivel del ligamento pubouretral y de ser necesaria la
uretra debe separarse de los cuerpos cavernosos. En pacientes que requieran una movilizacién mayor del
seno urogenital total si es necesario cortar el ligamento pubouretral. Es importante tomar en cuenta que
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el tejido movilizado sirve para reparar el vestibulo vaginal. (Rink y Cain, 2008, Bekerecioglu et al., 2008).
La exposicién posterior del seno urogenital requiere de mayor cuidado en su separacion por la presencia
de la musculatura urorectal. Primero es importante dejar la mayor cantidad de grasa posible unida a las
laminas de la piel para no comprometer la vascularizacién de la zona, de igual manera para evitar dafiar el
recto o la vagina se debe mantener el corte en la mitad de ambas estructuras. La vagina se reconoce por
su apariencia blanca y como guia se puede introducir un dedo en el recto para definir la pared posterior del
mismo sin riesgo a contaminar la zona gracias a la irrigacién previa con Neomicina. La pared posterior de
la vagina se abre en linea media o lateral seguin se requiera para que la pared posterior de la vagina llegue
facilmente a la unién perianal. (Rink y Cain, 2008).

Como se menciond, el tipo de vaginoplastia depende del nivel de masculinizaciéon y ademas existen
opciones tales como el alargado del seno urogenital comin como un colgajo vaginal anterior asi como
la sustitucion con un injerto de piel o de colon. (Sutcliffe et al., 2009). La vaginoplastia clasica (Mclndoe)
consiste en la apertura posterior del seno urogenital y su sutura con la piel del clitoris, tejido perianal y de la
formacion en los labios menores como se observa en la figura 1 e. Mas recientemente se ha descrito abrir
el seno lateralmente para crear la pared posterior de la vagina pero se requiere de una movilizacién de
tejido mayor y mejor vascularizado del seno urogenital como se observa en la figura 1 f. Si la confluencia
del seno es muy alta (cerca del cuello vesical) y no alcanza el periné entonces se separa la vagina del
seno urogenital y se toma tejido movilizado de este ultimo para reconstruir la pared proximal de la vagina.
Este procedimiento es mas facil de realizar si se posiciona al paciente en pronacion. El espacio entre la
vagina y la uretra se cierra con dos laminas y grasa para impedir una fistula. El nuevo epitelio vaginal es
macroscopicamente similar al de la vagina normal y su similaridad funcional la alcanza 12 meses después
de la operacion. (Rink y Cain, 2008, Bekerecioglu et al., 2008).

Figura 2. Stent vaginal de silicone. (Coskun et al., 2007).

Araiz de prevenir la estenosis vaginal o pérdida de funcion por cicatrizacion se implementan stents vaginales
de tiempo prolongado. Recientemente se ha creado un stent de silicone el cual mide tres centimetros de
didmetro y 12 de longitud que pretende asegurar en menor tiempo la recuperacién evitando la estenosis
vaginal por la técnica clasica. El tejido se engrapa al stent de silicone durante la cirugia y se moviliza cada
tres meses durante la revision. El stent posee una estructura externa que le permite afirmarlo al cuerpo
como se puede observar en la figura 2. Un ano después los resultados han sido innovadores debido a la
naturalidad que toma la reconstruccién en cuanto a la funcionalidad, previniendo la hipertrofia posterior a
la cicatrizacion. (Coskun et al., 2007).
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La técnica con laparoscopia presenta mejores resultados y a menor tiempo ya que en las técnicas
tradicionales es necesario multiples intervenciones por la estenosis que ocurre en la cicatrizacion. La
técnica de Viecchietti consiste en crear la nueva vagina por un estrechamiento gradual de la piel del
paciente. Se accesa el peritoneo via transubilical y en el angulo suprapubico. La técnica de Davydov
consiste en utilizar el peritoneo para crear la nueva vagina. Se forma una incision en forma de u en el
espacio perineal para formar la apertura de la vagina via laparoscopica. El techo de la vagina se crea
con la lamina serosa, luego se inserta un molde vaginal y se dejan los cateteres intravaginales por una
semana. En ambas técnicas es necesaria la utilizacion de dilatadores diarios para evitar la estenosis
vaginal. (Ismail et al., 2006).

Es importante retomar el uso de la vaginoplastia intestinal en adolescentes que al ser una cirugia mayor
que tiene complicaciones diversas como colitis, mal olor y mayor riesgo de cancer. (Ismail et al., 2006).
Sin embargo esta técnica es muy utilizada en por la amplia funcionalidad que permite ya que no requiere
dilatadores como las técnicas anteriormente descritas. (Rawat et al., 2010).

c- Labioplastia y feminizacion exterior

La piel del cuerpo del prepucio se divide a lo largo de la linea media para formar Byars XAPs conservando
su vascularizacién para reconstruir el introito vaginal como se observa en la figura 1 g. Los Byars XAPs
(lamina de piel del prepucio que se extiende sobre el periné) se posicionan a ambos lados del clitoris
para reconstruir los labios menores y se suturan a ambos lados de la pared uretral. Los extremos distales
de la mucosa de las XAPs pueden ser utilizadas para crear la pared posterior de la vagina y sus introi-
to. Los labios mayores se forman de la sutura del tejido escrotal o del tejido propio de la zona perineal.
(Savanelli et al., 2008).

Figura 3. Resultado 12 meses después de la cirugia de feminizacién. (Savanelli et al., 2008).
Cirugia de masculinizacién

La cirugia de masculinizacion es representada principalmente por la cirugia de hipospadias. En primer
lugar para aclarar el concepto de hipospadia es esencial mencionar que la diferenciacion sexual y el
desarrollo de la uretra inician en el Utero alrededor de la semana 8 y finaliza por la semana 15. La uretra
esta formada por los pliegues uretrales a lo largo de la superficie ventral del pene. La uretra glandular
es formada por la canalizacién del cordén ectodérmico que crece a través del glande para comunicarse
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con los pliegues uretrales fusionados. La hipospadia ocurre cuando la fusién de los pliegues uretrales es
incompleta. (Tanagho, 2008).

Volviendo al tema principal, este tipo de cirugias (cirugia de hipospadias) incluye tres pasos principales:

a- Diseccion completa del aspecto ventral del pene (radius ventral) e identificacion del grado de severidad
del hipospadias. Por medio de esta diseccién es posible el corregir la curvatura ventral del pene que
se presenta en la mayoria de los casos, esto a través de una liberacién de todos los tejidos ventrales
hipoplasicos. (Gorduza et al., 2010).
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Figura 4. Distintos tipos de hipospadias. (Tanagho, 2008).

En casos raros es necesaria la plicatura dorsal de la albuginea de los cuerpos cavernosos para corregir la
incurvacion del pene. Cuando es necesario, la plicatura de la tunica albuginea en el vértice de la curvatura,
identificado mediante un test de ereccién, proporciona una correccién satisfactoria de la incurvacién del
pene. El mérito ha sido demostrar que en la corporoplastia dorsal no es necesaria la separacion de las
bandeletas neurovasculares de la albuginea de los cuerpos cavernosos porque la linea media dorsal esta
practicamente libre de fibras nerviosas. (Baskin y Duckett, 1994). A continuacién se describira paso a paso
los procedimientos quirurgicos utilizados en un a plicatura de la tunica albuginea
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Figura 5. Plicatura modificada de tunica albuginea. (Pascual et al., 2006).

1. Se realiza una incisién coronal, asociando la circuncision reglada del prepucio si es redundante,
seguida de la exposicion de la fascia de Buck tras diseccion manual roma de la piel hasta la base
peneana. Es importante liberar bien la piel para determinar de forma precisa el grado de incurvacion.

2. Se practica entonces una ereccion artificial mediante la técnica de Gittes (inyeccion de suero salino tem-
plado, con banda compresiva en raiz del pene) para valoracién del grado y direccion de la incurvacion.

3. Se procede entonces a la diseccion longitudinal a nivel lateral de la fascia de Buck para alcanzar la
tunica albuginea. La incurvacion congénita de pene suele ser ventral, lo que implica la realizacion de
plicaturas en la cara dorsal de ambos cuerpos cavernosos, por lo que se debe tener especial cuidado
en evitar la lesion del haz neurovascular, que discurre en la region mas medial de la cara dorsal del
pene, debajo de la fascia de Buck. Se debe practicar la diseccion abriendo la fascia de Buck lo mas
lateral posible y disecar hasta el haz neurovascular. Generalmente no es necesario levantar el paquete
neurovascular y pueden realizarse las plicaturas en la regién dorsal, muy pegadas a nervio y arteria
dorsal pero con cuidado de no dafiarlos.

4. Seguidamente, y con el pene en flacidez, se utilizan pinzas de Allis para realizar plicaturas de la
tunica albuginea, en la parte opuesta a la zona de maxima curvatura. Se comprueba la correccion
de la incurvacion con técnica de Gittes, realizando las modificaciones oportunas hasta conseguir la
correcciéon deseada.

5. En la zona marcada con las pinzas de Allis, y sin exéresis de la albuginea se realizan con bisturi frio
dos incisiones paralelas en la misma, que no penetren en tejido eréctil.

6. A nivel de las incisiones de la tunica albuginea se realiza inicialmente un punto central invertido de
material no reabsorbible (Prolene®3/0), flanqueado por 2 puntos invertidos laterales de material
reabsorbible (Vycril®3/0). Se anuda primero el punto central de Prolene que queda totalmente enterrado
al anudar los puntos laterales reabsorbibles. Esta técnica permite que no se produzcan ni se palpen
abultamientos. Ademas, el punto no reabsorbible mantiene la plicatura y evita las reincurvaciones. Las
plicaturas no deben ser mayores de 8 mm de anchura y deben realizarse las necesarias para corregir
la incurvacion.
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7. Se comprueba mediante nueva ereccion artificial del enderezamiento peneano y se procede al cierre
de la fascia de Buck y de la piel. (Pascual et al., 2006).

Ahora bien, también es importante el mencionar la preservacion de la placa uretral pues hoy en dia resulta
esencial en la practica quirdrgica que involucre una hipospandia. Duckett popularizé el concepto de
preservacion de la placa uretral, y que ahora es la practica estandar para casi todas las hipospadias. La
placa uretral sirve como pared dorsal para la uretra. Constantes experiencias han demostrado que la placa
uretral raramente causa la curvatura del pene. Este conocimiento se ha ganado a través de repetitivas
resecciones de la placa uretral con la subsecuente repeticion de erecciones artificiales demostrando asi
que no hay ventaja en la correccién de la curvatura del pene.

b- Ademas distintos esfuerzos han demostrado que la placa uretral es flexible y como tal auxiliar en el
fortalecimiento de los diferentes procedimientos del pene, como complemento la preservacion de esta
estructura permite disminuir las complicaciones en una anastomosis proximal (fistulas o estenosis).
(Laurence y Michele, 2006).

Una vez corregida la incurvacién del pene, la eleccion de la uretroplastia es esencial y realmente depende
de la calidad de la placa uretral, la longitud de la uretra a reconstruir y del grado de hipoplasia de la misma,
estrechamente relacionado con el nivel donde se divide el cuerpo esponjoso. (Gorduza et al., 2010). Sin
embargo el eje central de este punto gira alrededor de la pregunta ;a largo plazo que tan seguro es
una uretroplastia utilizando tejidos ventrales displasicos? Si la placa uretral es amplia y el tejido uretral
esta sano muchos cirujanos harian una operacién de Thiersch-Duplay que tiene el mérito de utilizar
Unicamente tejido uretral. En 1869, Thiersch tubularizé la placa uretral a la forma de canal en un recién
nacido con epispadias. En 1874, Duplay agrego 2 incisiones paralelas al mismo principio de tubularizé
la placa uretral en un recién nacido con hipospandia. El principio Thiersch-Duplay representa la base de
todas las técnicas quirurgicas que utilizan la placa uretral para la construccion del tubo uretral. Esta técnica
se utiliza desde 1983 para reparar hipospadias ventrales y dorsales. (Melih et al., 2009).

Sin embargo, sélo unas pocas placas son adecuadas para esta operacion. Lo siguiente es la TIP (tubularizad
incised plate) o incisién y tubularizacién de la placa, operacién descrita por Orkiszewski y Snodgrass que
busca aumentar la anchura de la placa uretral mediante una incision longitudinal en la linea media de la
misma. (Gorduza et al., 2010).

A continuacidn se explicara el procedimiento a realizar durante una uretroplastia TIP:

Se realiza una incision en el pene en forma de U que preserve la placa uretral. Luego de esto se utiliza una
ereccion artificial para detectar un tipo de curvatura, la cual puede ser corregida por los métodos descritos
en el punto a, seguidamente se hace una profunda incision en la placa uretral desde el meato hasta su
porcion mas distal. La placa fue tubularizada usando 7/0 catgut de cromo y una variedad de técnicas de
sutura, incluyendo suturas interrumpidas y corridas a través de todas las capas y también subcutulares.
En la mayoria de los casos el tejido adyacente, un pediculo del dartos, el prepucio dorsal, y la piel del
pene son situados sobre la neouretra como capas de barrera. Luego de la glandeplastia (paso c) el eje
ventral del pene es cerrado con una variacion de Byars’ flaps para asi similar el rafe medio. Luego de
la intervencién quirdrgica o durante esta misma es importante realizar una correccion de la trasposicion
peneescrotal. Un catéter 6F y proveer drenaje urinario durante unos 9 dias después de la cirugia también es
importante. Testosterona intramuscular fue administrada previamente de forma selectiva en pacientes con
penes subjetivamente pequefios o después de la cirugia como preparacion para lidiar con complicaciones.
(Snodgrass y Lorenzo, 2002).
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Figura 6. Incision de placa uretral. (Snodgrass y Lorenzo, 2002).

Orkiszewski y Snodgrass refieren que la zona que se deja en el medio va a reepitelizar formando de esta
manera un conducto que estara recubierto por urutelio, este procedimiento suele comportarse “amablemente”
a corto plazo, sin embargo su evolucién a largo plazo debe ser evaluada peridédicamente, pues no se sabe
con certeza si la uretra reconstruida crecera de manera satisfactoria. (Snodgrass et al., 1998).

Existen gran variedad de técnicas no mecionadas como la operacion de Mathieu, la movilizacién uretral
de Koff, la operacién de Koyanagi y su variante la intervencién de Hayashi, cada caso se presenta de
forma distinta a otro asi que le correspondera al especialista utilizar el método que mejor se ajuste a
cada paciente.

c) Eltercery ultimo paso consiste en lareconstruccion del radio ventral del pene lo que incluye meatoplastia,
glandeplastia y luego un recubrimiento con una capa de piel. En algunos casos se reconstruye el
prepucio, cuando no se ha utilizado durante la uretroplastia, no obstante este procedimiento presenta
el problema de un prepucio asimétrico y dificil de movilizar, por tanto es recomendable la circuncision.
(Gorduza et al., 2010).

Independientemente del procedimiento a realizar es necesario preparar el pene con un tratamiento
hormonal perioperatorio con tres objetivos principales: aumentar el tamafio del pene, disminuir la severidad
del hipospadias e incrementar el aporte sanguineo tisular. (Koff y Javanthi, 1999). A continuacién se
describira el procedimiento quirdrgico utilizado en el caso de un joven de 16 anos al que se le diagnosticé
un linfodema que afecto su escroto y pene, esto con el fin de ejemplificar una reconstruccion del eje (radio)
ventral del pene:

Bajo anestesia general, toda la piel peneana afectada fue excitada. Dos injertos de piel de axila (gruesos)
fueron injertados en el eje ventral del pene. Una cubierta compresiva y un catéter fueron utilizados por
siete dias. Pasados cuatro meses, se confirmo el injerto de forma completa con cicatrices minimas, y con
el paciente muy satisfecho con el resultado, ademas recupero su actividad eréctil. (Ashouri et al., 2011).
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Figura 7. Pene del paciente antes y luego de la reconstruccion de su eje ventral y dorsal. (Ashouri et al., 2011).

Consideraciones postquirurgicas
Resultados de la cirugia a nivel anatomo-funcional

La Organizacion Mundial de la Salud define salud sexual como la integracion los aspectos somaticos,
emocionales, intelectuales y sociales del ser sexual en maneras positivamente enriquecedoras y que
refuerzan la personalidad, la comunicacion y el amor. (OMS, 2002). Asimismo, segun la Declaracion sobre
los derechos sexuales emitida por la Asociacion Mundial de Sexologia, una persona tiene derecho, entre
otras cosas, a disfrutar del placer sexual. (OMS, 2000). Es por esta razén que la funcionalidad sexual es
una de las mayores preocupaciones tanto de los pacientes como de los médicos a la hora de realizar este
tipo de cirugias.

A pesar de que con los afios han mejorado la calidad de los procedimientos y la apariencia final de los
6érganos genitourinarios después de realizar cirugias correctivas, una gran cantidad de estudios indica que
no todas las personas que se someten a ellas estan satisfechas con los resultados obtenidos, en cuanto a
funcionalidad sexual se refiere. (Agramonte, 2006).

Un grupo de personas de la Sociedad Intersexo de Norte América (ISNA, por sus siglas en inglés) afirma
que este tipo de cirugias pueden lesionar la funcién sexual de una persona de por vida, debido a la pérdida
de sensibilidad, coitos dolorosos por el tejido cicatricial o falta completa de respuesta sexual. El dafio
causado al realizar este proceso, al que algunas personas intersexo llaman “mutilaciéon”, pueden terminar
ocasionando una inhabilidad para tener relaciones sexuales normales. (Switzar, 2005).

Es debido a todas estas disconformidades postquirdrgicas que la ISNA recomienda que no se le realice
ningun tipo de cirugia correctiva, a menos que sea absolutamente necesaria para la salud fisica y la
comodidad de un nifio o nifia intersexo. (Creighton, 2001).

Impacto psicolégico a largo plazo

Otro aspecto de suma importancia a tomar en cuenta a la hora de realizar una cirugia de asignacion

de sexo, es el impacto que esta puede llegar a tener sobre la salud mental, el autoconcepto, el ajuste
psicosocial y la calidad de vida de los pacientes. (Agramonte, 2006).
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Se ha observado que sujetos examinados afios después de la cirugia padecen de una identidad corporal
afectada, presentando sentimientos de rechazo corporal, negaciéon y/o exclusién de los genitales e
inconformidad con el desarrollo de los caracteres sexuales secundarios, entre otras cosas. Ademas, debido
a las constantes valoraciones médicas, las intervenciones quirdrgicas y al rechazo de su condicion por parte
de familiares desde la infancia, las personas tienden a relacionar su estado con consecuencias negativas,
que, en muchos casos, conllevan a un estado de silencio, soledad y angustia. Todas estas condiciones han
propiciado que muchos de los pacientes sometidos a esta cirugia correctiva presenten una distorsion de la
identidad personal y una incapacidad para disfrutar de su sexualidad. (Agramonte, 2006).

Un estudio realizado en 1998, evalua el funcionamiento psicolégico a largo plazo de 59 nifios con diferentes
estados intersexuales. En él se demostré que, a pesar de la asignacion temprana del sexo, la cirugia
correctiva poco después del nacimiento, la terapia psicolégica a los padres y la psicoterapia intensiva a los
nifos, un 39% de los casos desarrolld psicopatologia general y el 13% de las nifias analizadas presento
trastorno de identidad de género. (Slijper, et al., 1998).

Conclusiones

El sistema genitourinario femenino y masculino varian de gran manera, tanto en funcionalidad como
en apariencia. Sin embargo, poseen ciertos componentes similares debido a que comparten un origen
embrionario similar.

La diferenciacion sexual en el desarrollo embrionario esta principalmente determinada por el cromosoma
sexual, el desarrollo gonadal y se ve influenciado por determinantes hormonales. Un fallo en alguno de
los factores mencionados anteriormente desata una anomalia en el desarrollo sexual y por ende provoca
una manifestacion fisica andmala en los genitales que debe ser corregido mediante un procedimiento
quirdrgico.

Para determinar cual es el procedimiento quirirgico a seguir se deben tomar en cuenta muchos factores.
Se deben hacer pruebas genéticas para determinar el cariotipo, pruebas endocrinas, radiolégicas y
exploracion fisica. Ademas de biopsias y laparoscopias.

Ante un caso de ambigiiedad sexual, debe intervenir un equipo multidisciplinario de profesionales para
ayudar en el proceso tanto al paciente como a sus padres y familiares.

La cirugia de feminizacion consta de clitoroplastia, vaginoplastia, division del seno urogenital y finalmente
una feminizaciéon externa. Uno de los principales retos es conservar la sensibilidad y funcionalidad de
todos los 6rganos y regiones a tratar.

Existen diferentes tipos de vaginoplastias y procedimientos que van de acuerdo con el grado de
masculinidad que presente el paciente. Las técnicas laparoscépicas has presentado los mejores resultados
en comparacion con la técnica invasiva.

Actualmente no todos los casos sometidos al procedimiento han dado resultados positivos, sin embargo,
han sido mas los casos con un final positivo que negativo. Asi mismo, la calidad de las técnicas y la
apariencia final exterior ha mejorado con los anos.

Posterior a la finalizacién del tratamiento quirdrgico es importante continuar con el tratamiento pero a nivel

psicoldgico debido al impacto que puede traer a nivel de la salud mental de la persona tratada y asi evitar
posteriores traumas y distorsiones de la identidad sexual.
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