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RESUMO

Introducio: Agenesia vaginal relacionada a sindrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-
Hauser (MRKH) ocorre na proporg¢ao de 1 para cada 4000 ou 5000 nascimentos femininos,
causando grande limitacdo a vida afetiva da paciente. O manejo da agenesia vaginal inclui
acompanhamento psicologico e reconstrucao vaginal. Objetivo: Mostrar a experiéncia do
Servigo com a técnica do retalho neurovascular pudendo crural para reconstru¢do vaginal no
tratamento de 8 pacientes com sindrome de Rokitansky. Método: Apresentam-se oito casos
de sindrome de Rokitansky em que a reconstrucio vaginal foi realizada pelo retalho neu-
rovascular pudendo crural, chamado retalho de Cingapura. O periodo de acompanhamento
pos-operatdrio variou de 6 meses e 3 anos. Resultados: Uma neovagina funcional de, no
minimo, 10 cm de profundidade e 5 cm de didmetro foi criada em todos os casos. Apesar
da queixa de dor local de moderada intensidade no pos-operatério imediato, as pacientes
apresentaram-se satisfeitas com os resultados. As relagdes sexuais foram liberadas no 40°
dia de pds-operatdrio, sem relatos de sangramento ou dor. Trés pacientes apresentaram
crescimento de pélo no intréito vaginal. Conclus@o: A técnica do retalho de Cingapura
permitiu a reconstrug¢do vaginal sem a necessidade de dilatacdo pos-operatdria, mantendo
a inervacao do perineo e com cicatrizes pouco perceptiveis.

Descritores: Vagina/anormalidades. Vagina/cirurgia. Retalhos cirtrgicos.

SUMMARY

Background: Congenital vaginal agenesis, with a prevalence of 1 in 4000 or 5000 females,
occurs mainly as a feature of the Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser (MRKH) syndrome. The
management of this patient includes psychological support and the creation of a neovagina.
Objective: To present and evaluate the pudendal thigh flap for the creation of a neovagina
in eight young women with MRKH syndrome. Methods: Eight young women with MRKH
syndrome had a neovagina created by using the bilateral pudendal thigh fasciocutaneous
flap procedure, Singapore flap. The patients’ follow-up ranged between 6 months and 3
years. Results: A functional vagina of at least 10cm in depth and Scm in width was created
in al cases. Although the patients reported moderated local pain after the procedure, they
were satisfied with the results. In addition, normal sexual life was possible after 40 days
and none of them reported bleeding or pain during sexual relation. Three patients presen-
ted hair in the vaginal lining. Conclusion: Bilateral fasciocutaneous pudendal thigh flap
permits vaginal reconstruction with some advantages such as postoperative dilatation is not
necessary, sensation is maintained and the resulting scars are inconspicuous.

Descriptors: Vagina/abnormalities. Vagina/surgery. Surgical flaps.
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INTRODUCAO

A incidéncia de atresia ou agenesia vaginal ocorre em 1
para 4000 ou 5000 nascimentos femininos!?, sendo a causa
mais comum desta anormalidade a sindrome de Mayer-
Rokitansky-Kuster-Hauser®. Tais pacientes encontram-se
incapacitadas para a procriagcdo e para satisfacdo sexual
propria e do parceiro.

A sindrome de Mayer-Rokitansky-kuster-Hauser carac-
teriza-se por utero e tubas uterinas rudimentares, auséncia
total ou parcial da vagina, anomalias no trato urinario e
alteragdes na coluna cervical. A vulva, derivada do seio
urogenital, e os ovarios apresentam-se usualmente sem
alteragdes*®. Ocorre falha no sistema de tubos Mullerianos
devido a resposta insuficiente aos hormonios secretados
pelos ovarios; ndo existe anomalia genética’s. Podemos
encontrar trés tipos®:

* Tipo I: Vagina e ttero estdo ausentes ou rudimentares.
Os caracteres sexuais secundarios surgiram na época
esperada e a falta de menstruagdo e/ou a impossibilidade
do coito levam-na ao médico. E a mais frequente.

* TipoII: Aanomalia é apenas ou principalmente do utero,
o coito é possivel, as vezes doloroso, e a amenorréia
primaria é o motivo da consulta.

e Tipo III: A anomalia ¢ apenas vaginal. O quadro clinico
consiste em auséncia de menstruacdo, surgimento de
colicas e, posteriormente, de dores continuas e progres-
sivas com exacerbag¢do ciclica, caracterizando hemope-
ritdneo. Intervengao cirtrgica até mesmo de urgéncia é
indicada. Diagnéstico diferencial com himen imperfu-
rado ¢ importante.

A agenesia vaginal foi primeiro descrita, em 1572, por
Realdus Colombus™'®!! ¢ o primeiro ensaio para revestir a
neocavidade com enxerto fino de pele veio a ser realizado,
em 1898, por Abbé, mais tarde popularizado por McIndoe'.

Um grande niimero de técnicas, desde o uso de colon
e reto'"!3) periténio'®, autoenxerto cutdneo'>'> até retalhos
musculares®'®!7 e fasciocutaneos’'® foi descrito na litera-
tura para corre¢do desta anomalia.

Dentre as técnicas mais difundidas, podemos citar:
Sneguireff (1892), que utilizou reto e célon'®; Baldwin
(1904), que utilizou ilio; Willis e Kantar (1938), que populari-
zaram o método de reepitelizagao espontanea do trato vaginal
por meio de um cateter colocado no septo retovesical; Frank
(1938), que difundiu a técnica ndao operatdria de pressdo
intermitente; Willian (1964), que utilizou retalho cutaneo
do perineo?'?® ¢ Hirshowitz e Pretz (1982), que utilizaram
retalhos fasciocutaneos supero-mediais da face interna da
coxa para reconstrucdo vaginal.

A partir do melhor entendimento anatdmico vascular da
regido perineal, abdome e ter¢co proximal dos membros infe-
riores, novos retalhos foram sendo utilizados com finalidade

de reparar a vagina. Dentre eles mencionamos o retalho
miocutdneo do musculo gracilis*, o miocutdneo de reto
abdominal de base distal®'®172*2¢ o miocutdneo do gliteo?,
o fasciocutdneo medial da coxa?®, os retalhos axiais subcu-
taneos da parede inferior do abdome® e retalhos axiais da
artéria perineal, descritos por Hagerty3%3!,

Neste trabalho, apresentamos nossa experiéncia em 0ito
casos de reconstru¢do vaginal com retalho neurovascular
pudendo, detalhando a técnica utilizada.

METODO

Foram submetidas a cirurgia oito pacientes, com idade
variando entre 18 e 28 anos, sendo sete brancas e uma negra.
Em todos os casos, o diagnéstico de agenesia vaginal ja
estava previamente firmado, de 2 a 6 anos. Todas as pacientes
tiveram o diagnostico por volta dos 18 anos de idade, exceto
a 4% paciente, cujo diagnéstico se deu por ocasido do seu
casamento, aos 22 anos de idade.

Para fins deste estudo, incluimos apenas as pacientes com
genotipo feminino e que apresentavam vagina e/ou utero
rudimentar ou ausente. Logo, os casos de pseudohermafrodi-
tismo masculino e as pacientes com sindrome de Rokitansky
tipos II e III foram excluidas.

A técnica utilizada foi o retalho neurovascular pudendo
de coxa descrita por Wee & Joseph? e batizado por Woods
et al.*®* como retalho de Cingapura.

O conhecimento da vascularizagdo daregido ¢ fundamental
para se compreender a técnica. A artéria pudenda interna supre
o perineo e emite seu primeiro ramo, a artéria retal inferior, que
se dirige para a regido anal. Prossegue como artéria perineal,
que, ap6s a emissao da artéria transversa do perineo, continua-
se como artéria labial posterior, nutrindo a pele adjacente
aos grandes labios, e se anastomosa com ramos das artérias
pudenda externa profunda (sua principal anastomose), com
ramos da circunflexa femoral medial e com o ramo anterior da
artéria obturatdria®. A afirmacgdo de Wee & Joseph?, de que “a
sobrevivéncia dos retalhos depende antes da robusta natureza
de sua vascularizacdo que da pericia técnica do cirurgido”
equivale a dizer que mesmo lesando-se o pediculo vascular o
retalho possa sobreviver como retalho randomizado (Figura 1).

Utilizou-se anestesia geral em 5 pacientes e peridural
em 3. A técnica empregada obedeceu aos itens que se segue:
* Recomenda-se a colocagdo da paciente sobre a mesa

ciriirgica em posi¢do de litotomia exagerada;

* Assepsiae antissepsia envolvendo regido abdominal infe-
rior até 1/3 médio das coxas, com clorexidina degermante;
* Retalhos de aproximadamente 12x6cm sdo demarcados
bilateralmente, de forma que a por¢ao medial de cada
um situe-se na vulva e a lateral na raiz da coxa (Figura

2). Os retalhos tém forma retangular, com extremidades

afiladas para facilitar o fechamento por sutura direta da
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Figura 1 - Vascularizagdo de regido perineal. Amarelo: artéria
pudenda externa, Verde: artéria obturadora, Roxo: artéria
pudenda interna; Preto: local onde as artérias perfuram a pele.

.
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Figura 2 - Marcagdo dos retalhos medindo 12x6 cm. Base situada

a nivel posterior do intréito vaginal e dpice proximo ao tridngulo

femoral, metade situado na vulva e metade na raiz de coxa. Linha
DC: base do retalho; Linha AB: extremidade do retalho.

area doadora, com pouco descolamento e discreta tensao.
A base dos retalhos situa-se posteriormente, localizando-
se a altura do intréito vaginal (Figura 2 — linha DC) e a
extremidade dos retalhos ¢ anterior, a altura do tridngulo
femoral (Figura 2-linha AB);

* Nestas dimensdes, o retalho é viavel e nutrido em seu
comprimento pelas artérias labiais posteriores e pudenda
externa profunda (Figura 1);

* Através de uma incisdo vertical no intréito vaginal, com
as extremidades bifurcadas em Y, ¢ iniciada a dissec¢do
romba do neotunel vaginal, entre o reto e a bexiga
(Figura 3). Com um cateter de Foley previamente

iy, T
e e EY J
Figura 4 - Formacdo do neotunel.

introduzido na bexiga e com o dedo no reto se consegue
uma dissecgdo segura, com pouco sangramento e menores
riscos de perfuragdo visceral (Figura 4);

A disseccdo dos retalhos comega pela parte anterior
ou apice e se aprofunda pelo subcutdneo até a fascia
profunda, exceto na base dos mesmos, onde a incisdo se
limita a pele para preservar a vascularizacdo (Figura 5);
Completada a elevagdo subfascial da ponta a base, os
retalhos sdo transformados em ilhas cutdneas pela incisdo
da pele na base até uma profundidade de 1 a 1,5 cm. A
partir desta incisdo, o descolamento posterior do retalho
far-se-a paralelo a pele, no subcutaneo, por uma distancia
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de 4 cm, aproximadamente. Este procedimento facilita a
transposicdo dos retalhos num angulo de 70° a 90°, para
encontrar o seu oposto na linha média e constituir a parede
posterior daneovagina. A transposigao ¢ feita apos incisao
e elevagdo dos grandes labios por onde serdo migrados
os retalhos (Figura 6);

* Os retalhos sdo confeccionados incluindo a féscia
profunda e o epimisio da parte proximal dos musculos
adutores, com intuito de diminuir a possibilidade de
dano as estruturas neurovasculares que correm dentro
do retalho;

¢ Terminada a sutura anterior dos retalhos, a extremidade
do fundo de saco ¢ ancoradano final da cavidade dissecada

.
Figura 5 - Retalhos ja iniciados mostrando a fascia profunda dos
musculos adutores.

para prevengao de prolapso, utilizando para isso fio inab-
sorvivel (Figura 7);

* O intréito da neovagina é entdo suturado nas bordas
cutdneo-mucosas da incisdo vertical em duplo Y;

* Aareadoadora ¢ fechada por sutura direta em dois planos
e drenada por succdo (Figura 8);

+ Utiliza-se tamponamento vaginal com Bacitracina e
Neomicina por 4 dias, quando ¢ trocado e mantido por
mais 4 dias.

RESULTADOS

Todas as pacientes operadas evoluiram bem, a neova-
gina apresentou no minimo 10 cm de profundidade e 5 cm
de didmetro. Ndo houve casos de hematoma, infecgdo ou
deiscéncia de sutura. A principal queixa no pds-operatorio
imediato foi de dor local de moderada intensidade, que
respondeu bem aos analgésicos comuns. As pacientes deam-
bularam no segundo dia de pds-operatorio.

O curativo foi retirado a partir do 2° dia de pds-opera-
torio, utilizando-se Neomicina e Bacitracina topicas nas
areas suturadas e externamente. As pacientes permaneceram
hospitalizadas por periodo curto, variando entre 2 e 3 dias. O
exame especular e o toque bidigital puderam ser realizados
sem grande desconforto para as pacientes com 40 dias de
pos-operatorio (Figura 9).

As cicatrizes nas regides doadoras se apresentaram
estéticas, sem hipertrofia ou alongamento, exceto por uma
paciente que apresentou alongamento do 1/3 médio da cica-
triz bilateralmente (Figura 10).

O acompanhamento pds-operatorio variou entre 6 meses
e 3 anos, ndo sendo observadas alteragdes significativas na

AN :

Figura 6 - A: Dissecgdo no subcutdneo por distancia de aproximadamente 4cm na base dos retalhos. B: Retalhos transpostos por debaixo
dos grandes labios. C: Retalhos parcialmente suturados formando o fundo de saco. D: Pinga no fundo de saco da neovagina preparada para
ser fixada no fundo da cavidade dissecada.
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Figura 7 - Fundo de saco é ancorado no final da cavidade
dissecada para preven¢do de prolapso.

Figura 8 - Area doadora totalmente fechada por sutura
em 2 planos.

.
P s
'-Z-..-‘- %]

3 4 — /
Figura 9 - Aspecto da neovagina ao exame especular no 40° dia de
pos-operatorio, evidenciando a permeabilidade.

Figura 10 - Paciente no 40° dia de pos-operatorio, apresentando
alargamento do ter¢o médio da cicatriz bilateralmente.

neovagina, exceto crescimento de pélos no intrdito vaginal
de 3 pacientes. As relagdes sexuais foram liberadas com
40 dias de pds-operatorio, ndo havendo relatos de dor ou
sangramento.

DISCUSSAO

Counseller, em 1948, atribuiu a Mayer (1829), a Roki-
tansky (1838) e a Kuster (1910) a autoria da descrigdo
pormenorizada de uma sindrome caracterizada pela presenca
de utero rudimentar, com vagina curta. Hauser e Schreiner,
em 1959, estudaram 21 casos e propuseram chamar a
malformacdo de Rokitansky-Kuster-Hauser, apesar de nio
obedecerem a cronologia dos fatos. Outros autores, porém,
preferem denominar sindrome de Mayer-Roktansky-Kuster.

A sindrome de Rokitansky ¢ de longe a entidade mais
comumente associada a agenesia vaginal, total ou parcial®?,
0 que estd de acordo com o encontrado em nosso meio.

A técnica do retalho de Cingapura mostrou-se eficaz
nos 8 casos avaliados, pois permitiu a reconstru¢do de uma
vagina estavel, sem contragdes, com bom didmetro, elastica e
extensivel, cuja manutencao das dimensdes dispensa o uso de
moldes e dilatadores. A sutura do intrdito vaginal em Y evita a
estenose, que ocorre com maior frequéncia na sutura circular®,

A técnica de McIndoe, uma das mais populares para o
tratamento da agenesia da vagina, carrega o inconveniente
do uso de moldes diarios e da necessidade de vida sexual
ativa para manter a funcionalidade da vagina reconstruida.
Nestes casos, a auséncia do molde por um dia dificulta sua
reposicdo e o seu uso diario pode levar a ocorréncia de fistulas
vesicais ou retais’®.

O retalho musculocutineo de gracillis nos parece mais
indicado nos casos de reconstrugdo apods extirpacdo da
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vagina, devido ao grande volume que traz consigo e ao fato
de estar sujeito a necrose parcial ou total da parte cutanea,
0 que também pode ocorrer nos retalhos do musculo reto
abdominal’’*®. Além disso, existem relatos na literatura
associando a autoenxertia ao desenvolvimento de carcinoma
epiderméide na neovagina®*. Outros retalhos fasciocuta-
neos vulvoperineais de exiguas dimensdes sdo descritos por
Giraldo', mas seu pequeno tamanho ndo permite um coito
satisfatorio sem dispareunia, mesmo levando em conta a
elasticidade da pele.

Woods et al.** reportam 8 casos de vaginectomia por
neoplasia seguida de reconstrucdo pelo retalho neurovas-
cular pudendo crural de Cingapura, porém, por questdes de
seguranca, os retalhos ndo foram transformados em ilhas
pela incisdo de pele da base. Apesar destas pacientes serem
irradiadas, todos os retalhos sobreviveram completamente.
Segundo os autores, em dois de seus casos, o pediculo
vascular estava lesado, demonstrando a capacidade de sobre-
vivéncia deste como retalho randomizado, refor¢ando a
exceléncia desta técnica.

Asprincipais vantagens doretalhoneurovascularpudendo
crural s3o asimplicidade e a facilidade na execugdo da técnica
devido ao suprimento sanguineo confidvel, o angulo de
inclinac¢do da neovagina ¢ fisioldgico e natural, as cicatrizes
lineares das areas doadoras sdo discretas, em parte, por se
situarem na prega da virilha e perineo; nenhum retalho de
coxa ou enxerto ¢ necessario para fechar a area doadora; a
vagina mantém a inervagdo das areas erdgenas do perineo e
parte superior da coxa, em razdo da manutengdo de inervagdo
a partir dos ramos labiais posteriores do nervo pudendo,
e também de ramos perineais de nervo cutidneo da coxa;
dispensa o uso de moldes, dilatadores e obturadores; ndo tem
sua permeabilidade condicionada a frequéncia de relagdes
sexuais; e nao apresenta desordens ligadas a incontinéncia
urinaria e fecal.

A desvantagem apresentada foi o crescimento de pélos no
intréito vaginal, em 3 dos 8 casos operados, o que acreditamos
poder contornar com a eletrolise prévia das partes pilosas dos
retalhos no periodo que antecede a cirurgia.

Apesar de termos obtido profundidade satisfatoria nos
8 casos apresentados, entre 10 e 12 cm, na neovagina, vale
ressaltar que alguns autores citam a perda da profundidade
vaginal nos pacientes que ndo possuiam ttero para fixacao do
retalho, em comparacdo aqueles cujo retalho fora ancorado
ao utero*!.

CONCLUSAO

O retalho neurovascular pudendo da coxa ou retalho de
Cingapura ¢ indicado como método seguro na reconstrugao
vaginal. Trata-se de técnica simples, de facil execucdo e
que apresenta baixo indice de complicagdes. Permite a

obtencdo de uma vagina de caracteristicas anatomofuncio-
nais adequadas, compativeis com o desempenho da fun¢do
sexual, dispensando o uso de moldes e dilatadores, levando
a satisfacdo das pacientes. Porém, a op¢do pela cirurgia e o
momento de realiza-la deve ser discutido com a paciente, o
parceiro, o ginecologista e o psicologo da equipe.
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