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RESUMEN 

 

Al estudiar los 15 casos de seno urogenital sin malformación anorrectal, operados 
entre los años 2003 y 2014 en el Hospital Nacional de Niños,  se encuentra que 
trece pacientes padecen de hiperplasia suprarrenal congénita. Todas ellas tenían 
genitales internos normales y cariotipo 46, XX.  Hubo un caso de seno urogenital 
puro. Una paciente fue diagnosticada con disgenesia gonadal mixta, es la única con 
un cariotipo 46 XY 80% 45 X0 20%. Cinco presentaban seno urogenital alto y 10 
bajo; 80% de las pacientes presentaban un Prader de IV o V.  
 
Las cinco pacientes  con seno urogenital alto se sometieron a una clitoroplastía en 
la infancia. Posteriormente, a tres de ellas se les practicó vaginoplastía, a una se le 
hizo  genitoplastía y fijación de la uretra a la piel y a otra  se le realizó plastía del 
capuchón y sutura de labios al seno urogenital, todavía no se le ha hecho el 
descenso primario.  Ninguna paciente con seno urogenital alto fue resuelta sin 
necesidad de reintervención. El promedio de actos quirúrgicos a los que se ha 
sometido a cada paciente con seno urogenital alto está en un rango de 1 a 11 actos 
quirúrgicos, con un promedio de 5,2 por paciente.  
 
De las 10 pacientes con seno urogenital bajo a cuatro se les realizó la clitoroplastía 
en el mismo tiempo quirúrgico del descenso y a seis se les hizo en un tiempo 
quirúrgico anterior. El  promedio de actos quirúrgicos por paciente fue de 3,9. El 
número de tiempos quirúrgicos osciló entre 2 y 12 visitas a la sala de operaciones. 
 
El porcentaje de complicaciones de la clitoroplastía es 6.6%. En el descenso hubo 
persistencia del seno urogenital 46,6%,  dehiscencia de sutura y estenosis vaginal 
20% cada una, fístula uretral 13,3%, estenosis uretral, sepsis de herida, hematoma 
pélvico y parestesia de miembro inferior 6,6% cada una. La totalidad de las 
pacientes con seno urogenital alto presentaron alguna complicación, mientras que 
sólo la mitad de las pacientes con seno urogenital bajo las presentaron.  
 
La tasa de éxito es de 0% en el seno urogenital alto y de 70% si el seno es bajo. El 
100% de las pacientes a las que se les realizó la clitoroplastía en el mismo tiempo 
quirúrgico del descenso del seno urogenital tuvieron un descenso exitoso, mientras 
que esto mismo ocurrió en el 40% de los casos con clitoroplastía previa. Si el 
cirujano principal es un urólogo, la tasa de éxito es del 100% y si es un cirujano 
pediátrico es del 57,14%.    
 
De las tres pacientes que no se controlan en la Clínica de Transtornos Gonadales, el 
éxito fue del 100%, mientras que de las siete que sí asisten a la Clínica el éxito fue 
del 57,14%. Las pacientes de la Clínica de Trastornos Gonadales tienen 
procedimientos pendientes en el 40% de los casos mientras que las pacientes que 
no son manejadas por la Clínica están todas resueltas y sin procedimientos 
pendientes. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Los desórdenes de la diferenciación sexual son un extenso grupo de patologías 

de etiologías muy variables y que en su mayoría tienen como común 

denominador un recién nacido con genitales ambiguos. Tanto para la familia 

como para el personal de salud es prioritario determinar el diagnóstico que 

causa esta malformación genital, e inicialmente descartar enfermedades que 

pongan en riesgo la vida del neonato. Una vez que se sabe el diagnóstico, se 

debe decidir que género se le asignará al recién nacido y en qué momento y 

qué tipo de reconstrucción quirúrgica se le realizará. 

 

Dentro de los desórdenes de la diferenciación sexual, las anormalidades del 

seno urogenital son uno de los mayores desafíos a los que se enfrenta el 

urólogo pediátrico. En estas pacientes persiste la comunicación ente la uretra y 

la vagina, que da como resultado un canal común: el seno urogenital. La 

anatomía es compleja y variada, y la exposición quirúrgica es difícil.  Requiere 

una técnica quirúrgicameticulosa, los tiempos operatorios son prolongados y se 

necesita la habilidad de planear la cirugía en tres dimensiones. Además, las 

técnicas quirúrgicas van cambiando continuamente. 

 

La causa más común  de seno urogenital es la hiperplasia suprarrenal 

congénita, pero también existe el seno urogenital puro con genitales externos 

de aspecto normal.  En las pacientes con cloaca, el recto también desemboca 

en este canal común, lo que añade mayor complejidad a la corrección 

quirúrgica. Existen otros desórdenes menos frecuentes de la diferenciación 

sexual como el 46 XY ovotesticular que  presentan seno urogenital.  Algunos 

investigadores teorizan que la extrofia vesical femenina es una forma de 

anormalidad del seno urogenital y que un abordaje similar debería utilizarse en 

la reconstrucción. 
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En  las pacientes con seno urogenital suelen encontrarse otras anomalías de 

severidad variable en otros órganos y sistemas, por lo que es de vital 

importancia realizar un estudio integral de estas pacientes que detecte la 

presencia de otras anormalidades y, de existir, se requiere la coordinación de 

equipos de trabajo de diversas especialidades para resolver estas patologías. 

 

Como parte del equipo multidisciplinario, el urólogo pediátrico debería tener  un 

papel importante ya que puede contribuir con sus destrezas en endoscopía y en 

cirugía abierta del sistema urogenital, y no, solamente, como un servicio 

interconsultante o para resolver complicaciones relacionadas con la vía urinaria.  

Estas últimas se podrían evitar si una persona entrenada y con experiencia en 

elcampo participara en la cirugía. 
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CAPÍTULO I 

MARCO CONTEXTUAL 

 

1 Marco contextual 

 

1.1Justificación 

 

1.1.1    Importancia 

 

En los últimos años, ha habido muchos cambios en la clasificación y 

expectativas con respecto a la atención médica brindada a los individuos con 

desórdenes de la diferenciación sexual. Un enfoque orientado a determinar la 

etiología precisa del desorden y establecer objetivos realistas ayudará a definir 

el manejo apropiado y el pronóstico a corto, mediano y largo plazos para este 

heterogéneo grupo de desórdenes. 

 

El cuidado de un recién nacido con genitales atípicos  representa un reto debido 

a que la complejidad diagnóstica,  la asignación de sexo y la reparación 

quirúrgica tendrán un gran impacto en su calidad de vida en el futuro. 

 

Las pacientes con seno urogenital no escapan a esta problemática y, como 

Centro Nacional de Referencia, el Hospital Nacional de Niños Dr. Carlos Sáenz 

Herrera está llamado a ser un centro líder en la atención de estas pacientes. El 

mejoramiento de la atención inicia por objetivar el trabajo que se ha venido 

realizando en este campo en los últimos años. Actualmente, no se cuenta en la 

institución con un estudio que aborde esta temática. Existe desinformación 

respecto a la población de pacientes con seno urogenital en cuanto a sus 

características, el abordaje que se les ha brindado y los resultados del  

tratamiento quirúrgico. 
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Una investigación que señale el estado actual de la atención de estas pacientes 

es el primer paso para determinar si se deben realizar cambios y cuáles 

deberían ser.  También, permitiría implementar medidas para optimizar el uso 

de los recursos materiales y humanos con los que cuenta el Hospital, mediante 

la integración de equipos de trabajo.  

 

No existen, en el nivel institucional, lineamientos sobre el abordaje integral de 

las pacientes que detalle los estudios imprescindibles de laboratorio y gabinete 

para un diagnóstico adecuado y que permitan según la anatomía de cada 

paciente decidir cuál sería la técnica quirúrgica que de acuerdo con la literatura 

y la experiencia de los cirujanos; le daría a cada paciente los mejores 

resultados funcionales y estéticos con el menor riego de complicaciones 

 

1.1.2    Beneficiarios 

 

Las principales beneficiarias son las pacientes con seno urogenital. Al 

conocerse mejor su patología y determinar los resultados obtenidos, se pueden 

realizar modificaciones que permitan optimizar estos. También, los padres de 

estas niñas se verán beneficiados al ser mejor informados por el personal de 

salud respecto a lo que pueden esperar en cuanto a resultados y 

complicaciones derivadas del tratamiento quirúrgico.  

 

Para los padres de familia o encargados de estas menores, comprender mejor 

la enfermedad de sus hijas les facilita la toma de decisiones y  les proporciona 

seguridad al dar el consentimiento para los procedimientos. Además, se les 

pueden aclarar las dudas en cuanto a los cuidados posteriores al egreso que 

deben tener en el hogar. A mediano y a largo plazo, los padres, también, 

pueden saber qué esperar cuando estas niñas entren la pubertad y la 

adolescencia y cuál es el pronóstico en cuanto a función sexual y reproductiva 

para estas pacientes. 
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Las personas que atienden a esta población de pacientes tendrán información 

objetiva y actualizada correspondiente al entorno, y no, solamente se contará 

con la literatura proveniente de otras latitudes. Esto permitirá reevaluar el 

manejo que se le está dando a una patología tan compleja y propiciará el 

mejoramiento en las prácticas clínicas y en las de seguridad para las pacientes. 

La investigación dará fundamento a la implementación de equipos 

interdisciplinarios de los que se beneficien tanto las pacientes y sus familias 

como el  recurso humano que participa de ellos, puesto que le proporciona una 

visión más global e integral de la patología. 

 

Para la institución, la optimización en el uso de los recursos de  laboratorio y 

gabinete, así como del recurso humano, disminuye los costos económicos de la 

atención de estas pacientes. Y generando una resolución más rápida de los 

problemas: menores estancias intrahospitalarias, reintervenciones y con menos 

complicaciones. 

 

Con la creación de una guía institucional que proporcione lineamientos respecto 

al abordaje inicial y manejo de las pacientes se lograría un estándar más alto en 

la atención de estas; facilitaría la toma de decisiones al personal de salud 

tratante e, incluso, brindaría seguridad a los padres respecto al manejo que se 

les está dando a las pacientes.  

 

1.2Planteamiento del problema 

 

¿Cuáles son las características de las pacientes con seno urogenital sin 

malformación anorrectal, y cuál fue el resultado del abordaje diagnóstico y 

terapéutico que se les brindó en el Hospital Nacional de Niños Dr. Carlos Saénz 

Herrera? 
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1.3Objetivos 

 

1.3.1 Objetivo general 

 

Determinar las características de las pacientes con seno urogenital sin 

malformación anorrectal, que se presentaron en el Hospital Nacional de Niños 

Dr. Carlos Sáenz Herrera entre el 1 de enero de 2003 y el 31 de diciembre de 

2014; el manejo quirúrgico que recibieron, los resultados y complicaciones 

derivados de  este. 

 

1.3.2 Objetivos específicos 

 

Describir las características de la población de pacientes con senourogenital sin 

malformación anorrectal que se presentaron en el Hospital Nacional de Niños 

Dr. Carlos Sáenz Herrera entre el 1 de enero de 2003 y el 31 de diciembre de 

2014. 

 

Determinar el diagnóstico de estas pacientes y los estudios de laboratorio y 

gabinete realizados para llegar adicho diagnóstico. 

 

Correlacionar si las pacientes con seno urogenital presentan malformaciones 

renales. 

 

Explicar las diferentes técnicas quirúrgicas descritas en la literatura médica para 

la corrección del senourogenital. 

 

Analizar la técnica quirúrgica aplicada a cada una de las pacientes, en relación 

con los hallazgos anatómicos de longitud del canal común y de la uretra y el 

resultado de la cirugía. 

 

Enumerar las  complicaciones  del tratamiento quirúrgico  y sus consecuencias. 
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Identificar  cuáles pacientes fueron manejadas por un equipo multidisciplinario y 

si este abordaje tiene un impacto positivo en los resultados de la cirugía. 

 

Comparar a la población de pacientes  con senourogenital sin malformación 

anorrectal,atendida en el Hospital Nacional de Niños Dr. Carlos Sáenz Herrera, 

con otras series reportadas en la literatura. 

 

Contrastar los resultados quirúrgicos obtenidos en el Hospital Nacional de Niños  

Dr. Carlos Sáenz Herrera, con otros reportados en la literatura. 

 

Señalar la continencia y la dinámica vesical de las pacientes después de la 

cirugía y los resultados de los estudios urodinámicos. 

 

Proponer una guía para el abordaje y tratamiento quirúrgico de las pacientes 

con seno urogenital sin malformación anorrectal, que promueva  un manejo 

multidisciplinario y que facilite la toma de decisiones quirúrgicas. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO CONCEPTUAL 

 

2 Marco teórico conceptual 

 

2.1 Marco teórico 

 

2.1.1 Definición 

 

La persistencia del seno urogenital es una malformación de los genitales 

femeninos en el que la uretra y la vagina desembocan a un canal común, el 

seno urogenital, y este es el que llega al periné. Se asocia a grados variables 

de virilización, con hipertrofia del clítoris y fusión labial.(Belman et al, 2004) 

 

2.1.2 Etiología  

 

La causa más frecuente de  seno urogenital primario es la hiperplasia 

suprarrenal congénita por deficiencia de la enzima 21-hidroxilasa.La hiperplasia 

suprarrenal congénita  es un enfermedad de herencia autosómica recesiva que 

ocurre en uno de cada 14 000 nacidos vivos. Es la principal causa de 

ambigüedad genital femenina y persistencia del seno urogenital. (Alizai et al, 

1999) 

 

 Puede presentarse como una malformación aislada a la que se le denomina 

seno urogenital puro, o como parte de la malformación de cloaca. Además, la 

extrofia femenina se considera un tipo de seno urogenital persistente. (García 

Medeiro et al, 2002) 
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2.1.3 Embriología 

 

El sistema urogenital proviene del pliegue mesodérmico situado en la parte 

posterior de l mesodermo intermedio situado en la cavidad abdominal. Tanto el 

aparato excretor como el genital derivan de tres sistemas, el pronefros, 

mesonefros y metanefros. Estos darán origen al riñón y las vías urinarias; y  a 

las gónadas y genitales externos e internos. Los conductos de ambos sistemas 

desembocan inicialmente en una cavidad común llamada cloaca.  

 

De la cuarta a la sétima semana del desarrollo embrionario la cloaca se divide 

por el tabique urorrectal en el conducto anorrectal posteriormente y el seno 

urogenital primitivo anteriormente. 

 

El seno urogenital primitivo crece longitudinalmente y se divide en tres 

porciones. En la parte más caudal está el seno urogenital definitivo separado 

del exterior por la membrana cloacal. La porción pelviana del seno urogenital 

originará el vestíbulo en la mujer y la uretra prostática y membranos en el varón. 

La porción craneal del seno urogenital dará origen a  una porción de la vejiga 

que se continúa con el alantoides. 

 

Las gónadas se generan a partir de los pliegues del epitelio celómico llamados 

crestas gonadales. Las células germinales migran a las crestas gonadales en la 

sexta semana. En presencia de un cromosoma Y se diferencian en testículos 

alrededor de la sétima semana, y en ausencia del cromosoma Y se diferencian 

en ovarios.  

 

Los embriones tanto masculinos como femeninos poseen inicialmente dos 

pares de conductos: los conductos mesonéfricos o de Wolf, y los conductos 

paramesonéfricos o de Müller. Los conductos paramesonéfricos se fusionan 

caudalmente para formar el canal uterino que desemboca en el seno urogenital 

a través del tubérculo de Müller. 
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En los fetos con cariotipo 46, XX al no producir testosterona hay atrofia de las 

estructuras de origen wolfiano y los estrógenos placentarios estimulan la 

diferenciación de los conductos paramesonéfricos que generan las trompas de 

Falopio, útero, y el tercio craneal de la vagina. 

 

En presencia de cariotipo 46, XY y de gónadas masculinas, las células de 

Sertoli producen la sustancia inhibidora mülleriana, que causa la regresión de 

las estructuras müllerianas. La testosterona estimula la diferenciación de los 

ductos mesonéfricos en los conductos deferentes y las vesículas seminales. 

 

A partir de la tercera semana, las células mesenquimatosas forman los pliegues 

cloacales alrededor de la membrana cloacal. Ambos pliegues se unen en la 

porción más cefálica en el tubérculo genital. En la sexta semana, al dividirse la 

membrana cloacal, en la membrana urogenital y la membrana anal, también se 

dividen los pliegues cloacales en los pliegues uretrales y pliegues anales 

respectivamente. Lateral a estos pliegues están las eminencias genitales, que 

se convertirán en el escroto en los varones y en los labios menores en las 

mujeres. 

 

El sexo fenotípico  y la diferenciación de los genitales externos dependen del 

ambiente hormonal en el que se encuentren los pliegues genitales y el tubérculo 

genital. La testosterona y la 5a-dihidrotestosterona son las responsables de la 

diferenciación masculina de los conductos de Wolf y del seno urogenital 

respectivamente. La producción excesiva de andrógenos en el feto femenino 

producirá el desarrollo de virilización de las estructuras de origen Wolfiano y la 

diferenciación masculina del seno urogenital. Esto se conoce como síndrome 

adrenogenital y se caracteriza por hipertrofia del clítoris y fusión parcial de los 

labios mayores. 
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2.1.4 Genitales ambiguos  

 

Las anormalidades de los genitales externos ocurren en  1 de cada 4,500 

nacidos vivos. Como conjunto, son el defecto congénito más frecuente. Sin 

embargo, los casos de ambigüedad genital o desórdenes de la diferenciación o 

desarrollo sexual son raros, y por la complejidad y variabilidad de su forma de 

presentación son difíciles de clasificar. Recientemente, se ha propuesto una 

nomenclatura que describe el cariotipo, toma en cuenta el fenotipo y describe el 

defecto molecular cuando este se conoce. (Ono y Harley, 2013) 

 

Tabla 1. Clasificación de los desórdenes de la diferenciación sexual. 

Nueva clasificación  Antigua clasificación 

Desorden de diferenciación sexual 46 

XX 

Pseudohermafroditismo femenino 

Virilización femenina 46 XX 

Masculinización  femenina  46 XX  

Desorden de diferenciación sexual 46 

XY 

Pseudohermafroditismo masculino 

Subvirilización masculina 46XY 

Submasculinización masculina 46 XY 

Desorden de la diferención sexual 

ovotesticular 

Hermafroditismo verdadero 

Desorden de la diferenciación sexual 

46 XX testicular 

46 XX masculino 

Cambio de sexo 46 XX  

Disgenesia gonadal completa 46 XY Cambio de sexo 46 XY 

(Ono y Harley, 2013) 

 

Las pacientes con seno urogenital se clasificaban, anteriormente, dentro del 

grupo de pseudohermafroditismo femenino o virilización femenina. La mayoría 

de estas pacientes presentan al nacimiento grados variables de virilización de 

los genitales externos, con genitales ambiguos.  (Barthold,  2011) 

 



 

12 

2.1.5 Clasificación 

 

La clasificación de la malformación del seno urogenital  es difícil por lo variable 

de su anatomía.  El seno urogenital suele ser primario, pero también pueden ser 

secundario a un trauma con disrupción de la uretra y en pacientes con 

malformación de cloaca sometidas a anorectoplastía y con la reconstrucción 

vaginal pendiente. (Belman et al, 2004) 

 

Una de las clasificaciones más utilizadas es la de Powell, en la que se 

describen cuatro tipos de seno urogenital. 

 

Tabla 2.  Clasificación de Powell de seno urogenital 

Tipo I Fusión labial 

Tipo II Seno urogenital con confluencia baja 

Tipo III Seno urogenital con confluencia alta 

Tipo IV Con vagina ausente 

 

 

Esta clasificación se basa en la longitud del seno urogenital; sin embargo, 

recientemente, varios autores han explicado que lo más importante no es la 

longitud del seno urogenital y si la confluencia es alta o  baja, sino que lo 

principal es la distancia entre el cuello vesical y la inserción de la vagina. 

Debido a lo anterior, Rink postula un nuevo sistema para clasificar la 

malformación de seno urogenital. La clasificación toma en cuenta el grado de 

masculinización designando el estadiaje de Prader, la longitud del falo y la 

localización real de  la vagina, midiendo en centímetros, desde el cuello vesical  

hasta la vagina y la distancia de la vagina hasta el periné. A la clasificación se le 

designa como PVE por sus siglas en inglés (phallus, vagina, externalgenitalia) 

(Rink, 2005) 
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Si se conjuga la longitud del seno urogenital con las características de la vagina 

se puede resumir, a modo de cuadro, y clasificar la malformación de seno 

urogenital  de la manera propuesta por Belman. 

 

Tabla 3 . Clasificación de  Belman de malformaciones del seno urogenital 

Clase Grupo Descripción Intersexo Opciones 

quirúrgicas 

Confluencia 

baja 

Ancho Introito normal 

o casi normal, 

la uretra se 

inserta en una 

vagina bien 

desarrollada. 

Usualmente, 

no. 

Observación 

Si amerita 

reconstrucción 

se hace 

neouretra con 

tubo vaginal, 

colgajo de 

glúteo . 

Angosto La confluencia 

puede estar 

oculta por 

fusión de los 

pliegues 

labioescrotales

. 

Usualmente, 

sí. 

Genitoplastíafe

minizante  con 

colgajo 

labioescrotal. 

Confluencia 

alta 

Ancho Introito vaginal 

normal o casi 

normal, con la 

uretra 

insertándose 

en una vagina 

bien 

desarrollada o 

Usualmente, 

no. 

Reconstrucción 

de neouretra 

con tubo vaginal 

y colgajo de 

glúteo. 
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un seno 

urogenital 

vaginalizado. 

Angosto, 

vagina de 

longitud 

adecuada . 

La vagina se 

inserta en un 

seno 

urogenital 

largo y 

uretralizado. 

Con 

movilización la 

vagina alcanza 

el periné con o 

sin colgajos 

cutáneos. 

Usualmente, 

sí. 

Descenso 

vaginal y 

genitoplastíafem

inizante. 

Ocasionalmen-

te, no. 

Descenso 

vaginal. 

Angosto, 

vagina de  

longitud 

inadecuada. 

La vagina se 

inserta en un 

seno 

urogenital 

largo y 

uretralizado. 

Con 

movilización la 

vagina no 

alcanza el 

periné. 

Usualmente, 

sí.  

Genitoplastíafe

minizante con 

colgajo en M 

tubularizado, o 

tubo 

mucocutáneo. 

Ocasionalmen-

te, no. 

Procedimiento 

de interposición,  

con segmento 

intestinal, 

colgajos 

rotacionales o 

colgajos del 

muslo. 

Angosto con Cúpula ciega Usualmente, Creación de 
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vagina 

rudimentaria

. 

asociada con 

tejido ausente 

o hipoplásico. 

sí. neovagina con 

colgajo en M 

tubularizado, 

tubo 

mucocutáneo o 

segmento 

intestinal. 

Adaptado de Belman et al, 2004 

 

2.1.6 Estudios diagnósticos 

 

Las pacientes con anomalías primarias del seno urogenital deben estudiarse en 

el periodo neonatal para definir su anatomía y descartar estados de intersexo. 

Lo más importante es no asignar el género del neonato hasta no haber 

completado los estudios por parte del equipo interdisciplinario y de haberlo 

discutido con los padres. (Moreno-Pérez et al, 2012) (Glassberg, 2012) 

 

En pacientes con genitales ambiguos, se solicita en cariotipo para determinar el 

genotipo del paciente y  determinar si coincide o no con el fenotipo y el 

potencial de fertilidad. También, se debe valorar la presencia de hidrocolpos. En 

la mayoría de los casos de hidrocolpos, se pueden manejar con cateterización 

intermitente del seno urogenital, vesicostomía y ocasionalmente, vaginostomía. 

(Belman et al, 2004) 

 

Como parte de los estudios iniciales, se debe realizar como mínimo ultrasonido 

de abdomen y pelvis e incluirse el volumen de residuo postmicción.(Farkas et 

al, 2001)  La genitoscopía es el método de elección para delinear la anatomía, 

mientras que la genitografía se utiliza menos frecuentemente.  La genitografia 

no logró delinear la anatomía en 25% de las pacientes en una serie de 40 casos 

presentada por VanderBrink et al, ya que en nueve casos solo se logró 

evidenciar la vejiga y en dos solo la vagina, una paciente fue imposible de 
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cateterizar. Los autores concluyen en que la genitografía no tiene influencia en 

el abordaje quirúrgico seleccionado y su valor es muy limitado.  (VanderBrink et 

al, 2010) 

 

2.1.7 Tratamientoquirúrgico 

 

Los objetivos del manejo quirúrgico mediante la genitoplastíafeminizante son 

crear unos genitales externos de aspecto femenino, lograr un vaciamiento 

vesical sin obstrucción del tracto de salida y sin incontinencia urinaria, y en la 

vida adulta permitir la función sexual y reproductiva. (Palmer et al,  2012) Para 

lograr estos objetivos la reconstrucción se realiza en una sola cirugía o por 

etapas. 

 

La fase inicial en el manejo consiste en proteger la vía urinaria superior, 

asegurando un drenaje de la orina a baja presión y normalizando la anatomía 

perineal. La reconstrucción anatómica definitiva, usualmente, se efectúa entre 

los tres y los doce meses de edad. Una segunda etapa en el manejo se da 

entre los cuatro y cinco años, cuando se prepara a la niña para la entrada a la 

escuela y su objetivo es asegurar la continencia social.  Subsecuentemente, 

una vagina de dimensión funcional  es crítica en la evolución de estas 

pacientes. 

 

La cirugía de reconstrucción del seno urogenital inicia con una preparación 

intestinal en las pacientes con seno urogenital de confluencia alta. A todas las 

pacientes, se les administra antibiótico profiláctico. La colocación de los 

catéteres vaginal y vesical  por endoscopía permite definir  la anatomía de 

manera intraoperatoria.  La colocación de estos catéteres puede ser difícil y 

consumir mucho tiempo de la cirugía.  

 

Una vez colocados los catéteres, se posiciona a la paciente para la cirugía, 

según el abordaje seleccionado, puede ser en litotomía dorsal,  o en posición 
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prona; también, es posible que haya que cambiar a la paciente de posición en el 

transoperatorio, en especial, si también se requiere un abordaje abdominal.  

 

El seno urogenital de confluencia baja con agrandamiento de genitales  se 

manifiesta como un estado intersexo. Es el  tipo más común y, usualmente, su 

etiología se relaciona con hiperplasia suprarrenal congénita.  La confluencia de 

la uretra y la vagina puede ser ocultada por la fusión en la línea media de los 

pliegues labioescrotales.  Las malformaciones se resuelven en un paso, con los 

procedimientos estándar de genitoplastíafeminizante, utilizando colgajo en U 

invertido o colgajo en M. Aplicar uno u otro dependerá de la posición del introito 

del seno urogenital respecto a los pliegues labioescrotales.  

 

Se efectúa una incisión a lo largo de los bordes laterales del surco uretral y se 

conecta proximal al introito del seno urogenital.  La incisión se continúa por el 

dorso del clítoris hipertrófico, proximal al surco coronal. Se preserva el surco 

uretral y el paquete neurovascular dorsal. Se hace excisión de los cuerpos 

cavernosos y los remanentes se suturan con hilo absorbible.  La clitoroplastía 

se hace con una de las técnicas disponibles. Luego se aproxima el clítoris a la 

sínfisis púbica. Se incide el seno urogenital en la línea media y se desarrolla un 

colgajo en forma de M que se reconfigura aproximándolo a la línea media. El 

prepucio dorsal se incide sagitalmente y ambas mitades se traen a los lados del 

clítoris para  reconstruir los labios menores.  (Belman et al, 2004) 

 

La corrección del seno urogenital, usualmente, se lleva a cabo con movilización  

y avance que permite la exteriorización dela uretra y de la vagina.  

 

La malformación de seno urogenital ancho y sin agrandamiento de los 

genitales, clínicamente, es una niña con genitales de aspecto femenino y una 

vagina bien desarrollada en la que desemboca a uretra.  La inserción de la 

uretra puede ir desde la altura del cérvix hasta cerca del introito vaginal. 

Cuando la confluencia es cercana al periné, la mayoría de las pacientes son 
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asintomáticas y no requieren cirugía. Sin embargo, algunas  ameritan 

corrección quirúrgica que consiste en alargar la uretra.  El procedimiento más 

común es el de tubularización vaginal y colgajo glúteo. (Belman et al, 2004) Se 

coloca a la paciente en posición prona y se colocan retractores para exponer la 

pared vaginal anterior. Se hace una incisión en U invertida que delimita el tejido 

usado para construir la neouretra. La neouretra se cierra en uno o dos planos y 

se cubre con el colgajo glúteo. Seis meses después se lleva, nuevamente, a la 

paciente a sala de operaciones y en posición de litotomía se divide el colgajo 

glúteo a nivel del introito y la base del colgajo regresa a su lugar en el glúteo.  

Esta misma técnica se puede aplicar con colgajo posterior con base en el glúteo 

o con colgajo prepucial. 

 

El seno urogenital alto y angosto es el más difícil de reconstruir.  La vagina se 

inserta en un seno urogenital semejante a la uretra masculina, frecuente en una 

estructura similar al verumontanum. Ocasionalmente, la inserción de  la vagina 

puede estar tan alta como en el trígono vesical.  La vagina puede tener una 

longitud adecuada, inadecuada, o ser rudimentaria. En las pacientes con una 

longitud vaginal adecuada, un procedimiento de movilización vaginal permite 

alcanzar el periné en el descenso simple o con colgajo cutáneos  sencillos para 

la exteriorización de la vagina. De las múltiples técnicas quirúrgicas existentes 

la selección de una de estas depende de la apariencia de los genitales 

externos. 

 

En las pacientes con una vagina de longitud insuficiente para alcanzar el periné 

primero se debe asegurar una adecuada liberación de las paredes rectal y 

vesical. Una excelente exposición para esta liberación se logra mediante una 

incisión abdominal baja. La vagina puede ser movilizada extravesicalmente  

(transperitoneal) o intravesical (extraperitoneal).  

 



 

19 

La mayoría de las pacientes logran una exposición adecuada en la posición 

prona mediante el abordaje sagital posterior, similar al utilizado en la 

anorectoplastía sagital posterior.  

 

Los resultados de la genitoplastíafeminizante,  en algunas series reportadas, 

son muy alentadores. En Milán, Italia  se realizó la técnica de 

genitoplastíafeminizante en un solo paso de Passerini-Glazel a 66 pacientes. 

Los resultados de la cirugía se valoraron al año de la cirugía en la consulta 

externa. Asimismo, se hizo una exploración bajo anestesia antes de  la menarca 

en las pacientes operadas antes de los ocho años o dos años después de la 

cirugía en las pacientes de nueve años o mayores. 

 

El tiempo medio de la cirugía fue de 120 minutos,  la mayoría de las pacientes 

se egresaron en el sexto día posoperatorio y las complicaciones que 

presentaron fueron: hemorragia en tres pacientes, y fue necesario reintervenir a 

una de ellas;infección de la herida quirúrgica en el área glútea en diez 

pacientes; hubo dehiscencia que requirió corrección quirúrgica en cuatro de 

ellas; hematoma en la pierna en un paciente que curó espontáneamente y 

neuropatía del nervio femoral en un paciente que requirió biofeedback. 

 

Todas la pacientes acudieron a su valoración de consulta externa, y a 46 se les 

realizó la exploración bajo anestesia. Todas las madres se encontraban 

satisfechas con el resultado cosmético de la cirugía. 

 

Se encontró, en todas las pacientes, el introito vaginal ortotópico, y  vagina de 

longitud funcional. En un 43%, la línea de sutura entre la vagina nativa y el 

colgajo era del mismo diámetro que el introito y la vagina. En un 22% era, 

ligeramente, menor y 35% están estenóticas. En las pacientes con estenosis de 

la línea de sutura, se realizó plastía en Y-V en el mismo tiempo quirúrgico. Esta 

reintervención tuvo un tiempo quirúrgico promedio de 20 minutos.  (Bocciardi et 

al , 2005) 
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La técnica de movilización total del seno urogenital fue descrita en 1997 por 

Peña. Desde entonces se han publicado algunas series en las que se aplica 

esta técnica tanto al seno urogenital como ala malformación de cloaca.  

 

Jenak publica seis casos con una técnica modificada en la que el abordaje es 

perineal y no trasrectal. En los seis casos,se realizó, inicialmente,  endoscopía y 

se determinó que la distancia de la confluencia al introito era igual o menor a 

tres centímetros.  Cuatro de las pacientes fueron diagnosticadas con síndrome 

adrenogenital, una con seno urogenital puro y  una con hermafroditismo 

verdadero. El rango de edad fue de 4,5 meses a 19,5  años. A las cuatro 

pacientes con hiperplasia suprarrenal congénita,  se les realizó clitoroplastía de 

reducción y a la paciente con hermafroditismo verdadero  ya se le había 

realizado, previamente. 

 

Aunque el seguimiento fue de 3,7 meses, no se registraron complicaciones, la 

mayoría de las pacientes se egresó tres días después de la cirugía. Todas las 

pacientes tuvieron un buen resultado estético y el meato uretral quedó en el 

vestíbulo en una posición, fácilmente, accesible. No hubo cambios en el patrón 

miccional  en ninguna de las pacientes. A cuatro pacientes se les  hizo calibraje 

vaginal con dilatadores de Hegar y el calibre promedio de la vagina fue de 10,5 

F. (Jenak et al, 2001) 

 

En 2007,Rink propone tres  variantes a la técnica de movilización total del seno 

urogenital en las que se configura la mucosa del seno urogenital para formar el 

vestíbulo como un colgajo para la pared vaginal anterior o para la pared vaginal 

posterior, en lugar de descartarlo, como  se describe en la técnica original de 

Peña.  (Rink et al, 2007) 

 

Cuando estas pacientes llegan a la adolescencia, se suele realizar una 

exploración bajo anestesia y un nuevo tiempo quirúrgico, para asegurar una 
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vagina de dimensión funcional. Existen pocos estudios que  investiguen los 

resultados de la genitoplastiafeminizante, después de la pubertad.  

 

El resultado a largo plazo de la corrección quirúrgica del seno urogenital 

persistente se ha reportado desde distintas latitudes. 

 

En Brasil, se reporta la experiencia con nueve pacientes a las que se les realizó 

un abordaje sagital posterior tipo Peña, el tiempo promedio de seguimiento fue 

de cinco años. Cinco de las pacientes tenían hiperplasia suprarrenal congénita 

y cuatro tenían malformación de cloaca.  En esta cirugía, la edad promedio de 

la cirugía fue de seis años. Tres pacientes tuvieron la complicación llamada  

estenosis vaginal que se resolvió con dilataciones. Siete de las pacientes tienen 

continencia urinaria completa y ocho, continencia fecal. Una paciente presenta 

una ileostomía por su diagnóstico de cloaca. Cuatro de las pacientes ya 

tuvieron relaciones sexuales. (Ricardo et al, 2011) 

 

En este mismo país, se operaron 42 pacientes con síndrome adrenogenital.A 

todas se les realizó clitoroplastía y vulvoplastía, a 34 se les practicó la  técnica  

de colgajo perineal Y-V y a  ocho un corte hacia atrás, en una reparación en un 

solo tiempo quirúrgico. El 70%,  tuvo un resultado satisfactorio;un 20% presentó 

complicaciones y tres pacientes requirieron dilataciones vaginales. El 52% de 

las pacientes eran sexualmente activas, tras un seguimiento  de tres hasta 24 

años. Todas ellas reportaron sensibilidad en los genitales y orgasmos durante el 

coito. (Sircilli et al 2011) 

 

Una serie de 14 pacientes con hiperplasia suprarrenal congénita y virilización de 

sus genitales externos, operadas en cuatro centros especializados en cirugía 

pediátrica en el Reino Unido pone en evidencia la necesidad de darles un 

seguimiento prolongado, por complicaciones a largo plazo, aun en pacientes 

operadas por expertos. Las pacientes tenían un rango de edad de 11 a 15 años, 

con una edad promedio de 13.1 años. Se encontró que  seis de ellas tenían un 
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clítoris inadecuado; ya fuera por atrofia o por tener el clítoris muy prominente. 

Solo una de las pacientes tenía una vagina adecuada. Las trece restantes 

requirieron reintervención.  Seis de las pacientes presentaban seno urogenital 

persistente pese a que fueron operadas previamente. Siete de las pacientes 

habían alcanzado la menarca; de estas, cinco pacientes menstruaban 

normalmente y en dos casos se encontró hematocolpos. (Alizai et al, 2009) 

 

Por otra parte, cincuenta y cinco pacientes en Argentina con seno urogenital 

intermedio y alto se operaron  mediante movilización del seno urogenital. La 

edad promedio al momento de la cirugía fue de 12,2 años. Además, se separó 

alas pacientes en tres grupos según la técnica utilizada.  Independientemente 

de la técnica quirúrgica utilizada,  todas las pacientes  eran continentes después 

de la cirugía. (Bailez et al, 2014) 
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2.2 Marco conceptual 

 

 Acto quirúrgico:Es el conjunto de acciones efectuadas a un paciente por 

uno o más cirujanos, en el Pabellón o Quirófano, generalmente, bajo 

anestesia y para un tratamiento determinado. 

 Cariotipo: Conjunto cromosómico total de un individuo. 

 Cateterización intermitente: Procedimiento mediante el cual se realiza 

cateterismo vesical de manera intermitente y con equipo no estéril, sino 

limpio, con el fin de drenar la orina, cíclicamente, sin dejar una sonda fija. 

Es de gran utilidad en los pacientes con vejiga  neurogénica y con otras 

patologías funcionales de la vía urinaria baja. 

 Cistouretrografíamiccional seriada (CUMS): Estudio radiológico 

convencional de tipo invasivo en el que se instila un medio de contraste 

yodado en la vejiga y se hacen tomas  de radiografías en serie del 

llenado y del vaciamiento vesical. 

 Clitoroplastia: Procedimiento quirúrgico mediante el cual se reduce el 

tamaño del clítoris virilizado y se le da un aspecto femenino a pacientes 

virilizadas. Es la primera etapa de la cirugía de reconstrucción, en las 

pacientes con seno urogenital y virilización de los genitales externos. Se 

recomienda realizar, únicamente, en las pacientes con Prader III o 

mayor. 

 Cloaca persistente: Malformación en la que la uretra, la vagina y el recto 

desembocan a un único conducto, la cloaca. Tiene una mayor incidencia 

de malformaciones asociadas que el seno urogenital persistente. 

 Complicación: Síntoma que se agrega a los habituales  de una 

enfermedad que se agrava. 
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 Confluencia alta del seno urogenital: La vagina entra cerca del cuello 

vesical, la longitud del canal común es mayor. Mide más de tres 

centímetros de longitud. 

 Confluencia baja del seno urogenital: El seno urogenital es corto, la unión 

de la uretra y la vagina es cercana al periné. Mide menos de tres 

centímetros. 

 Continencia urinaria: Control voluntario de la función vesical, la 

capacidad  de contener la orina. 

 Criptorquídea: Situación en la que el testículo se encuentra en una 

posición escondida, en lugar de ubicarse en el escroto.  El testículo 

puede ser palpable en el canal inguinal, o no palpable si se encuentra 

intraabdominal o si está ausente. 

 Desórdenes de la diferenciación sexual: Condición congénita asociada 

con alteraciones en el sexo cromosómico, gonadal  o anatómico. Es un 

término que engloba otras subcategorías. Si se conoce el defecto 

genético específico se utilizará este o, de lo contrario, se subdivide en  

DDS 46 XY, DDS 46 XX, DDS ovotesticular, DDS 46 XX testicular, DDS 

cromosomas sexuales, disgenesia gonadal completa 46 XY. (Ono y 

Harley 2012) 

 Gammagrafía renal con ácido dimercaptosuccínico (DMSA): Estudio de 

gabinete que se realiza en Medicina Nuclear con un radio fármaco que 

es el DMSA que unido a un radiotrazante que es el Tecnecio 99 

metaestable; permite marcar la corteza renal con el fin de determinar la 

función tubular cortical.  

 Fenotipo: Conjunto de características físicas de un individuo, que pueden 

o no ser congruentes con su genotipo. 

 Genitales ambigüos: Genitales externos de aspecto confuso que no 

permiten asignar el sexo fenotípico. Se incluyen los casos reales de 

intersexo o aquellos con hipospadias severa y criptorquidia bilateral. 
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 Genitografía: Estudio de gabinete de la radiología convencional. En el 

estudio, se instila medio de contraste en el seno urogenital y con este se 

visualiza la anatomía del tracto genitourinario. 

 Genitoplastíafeminizante: Procedimiento quirúrgico en el que se 

reconstruyen los genitales virilizados, para darles una morfología 

femenina. La técnica más utilizada para este procedimiento es la de 

Passerini- Glazel, de la que existen múltiples modificaciones. 

Recientemente, se recomienda la genitoplastíafeminizante un solo paso. 

(Farkas et al, 2001) 

 Genitoscopía: Estudio endoscópico que permite visualizar el tracto 

genitourinario y se utiliza, principalmente, para medir la longitud del canal 

común, uretra y vagina así como el sitio de la confluencia. Permite mayor 

detalle anatómico que la genitografía. 

 Genotipo: Características genéticas de un individuo. 

 Hidrocolpos: Presencia de líquido que llena el canal vaginal. 

 Hidrometrocolpos: Presencia de líquido que llena tanto el canal vaginal 

como el útero, llegando a distender ambas cavidades 

 Hiperplasia suprarrenal congénita:  Enfermedad congénita de herencia 

autosómica recesiva por defecto enzimático, el más frecuente es la 

deficiencia de 21-hidroxilasa. También, se da por deficiencia de 11-

hidroxilasa y 3b-hidroxiesteroide deshidrogenasa.  Existen dos tipos, el 

clásico y el perdedor de sal. Constituye la causa más frecuente de 

virilización de fetos femeninos. 

 Hipospadias: Posición, anormalmente baja, del meato uretral. Se asocia 

a la curvatura dorsal del pene y al hemicapuchónprepucial. 

 Pseudohermafroditismo femenino: Desorden de la diferenciación sexual 

con cariotipo 46 XY, invariablemente, con gónadas intraabdominales que 

histológicamente son ovarios normales.  Los genitales externos pueden 

mostrar grados variables de virilización . (Belman et al, 2004) 
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 Reintervención: Procedimiento quirúrgico que se realiza 

secundariamente a otro procedimiento. 

 Seno urogenital persistente: Malformación de los genitales femeninos en 

el que la uretra y la vagina desembocan a un canal común, el seno 

urogenital, y este es el que llega al periné. Se asocia a grados variables 

de virilización, con hipertrofia del clítoris y fusión labial en las pacientes 

con hiperplasia suprarrenal congénita, o puede ser parte de la 

malformación de cloaca  y de la extrofia femenina. 

 Técnica de colgajo de Fortunoff: Técnica quirúrgica en la que se hace 

uso de un colgajo perineal posterior, para ensanchar el introito vaginal. 

Se utiliza en las pacientes con confluencia baja del seno urogenital. 

 Técnica de colgajos de Passerini-Glazel: Se aplica en pacientes con 

virilización severa y con un falo semejante a un pene normal. En esta 

técnica quirúrgica, se combinan el seno urogenital distal y la piel 

prepucial para confeccionar la vagina distal en pacientes con seno 

urogenital y masculinización severa.  La paciente se prepara en posición 

para un abordaje  quirúrgico abdominal y perineal, aunque la mayoría de 

las veces, el procedimiento se logra completar sin necesidad de incidir el 

abdomen.  Se inicia con una incisión en el surco coronal, y la piel y el 

tejido subcutáneo se disecan hasta la base del pene. El cuerpo 

esponjoso se separa de los cuerpos cavernosos y se abre.  La vaina de 

piel se abre ventral y dorsalmente,  y los cuerpos cavernosos se 

seccionan cerca de la rama púbica inferior, preservando, con cuidado, el 

paquete neurovascular distal.  Se hace una resección en cuña del glande 

y los muñones de los cuerpos cavernosos se suturan juntos de manera 

circunferencial. La piel prepucial, previamente dividida, se trae hacia 

abajo  a cada lado y se sutura  al cuerpo esponjoso abierto. El colgajo 

rectangular resultante se tubulariza  y forma la porción inferior de la 

vagina. La parte superior de la vagina se expone de la misma forma que 

en el abordaje de Hendren  y se completa la anastomosis. Finalmente, se 
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sutura a los márgenes de la piel y se completa la vulvoplastía. (Passerini- 

Glazel, 1989) (Belman et al, 2004) 

 Técnica de Domini de vaginoplastíatransanorectal sagital anterior:  Es 

una variación del procedimiento  de vaginoplastía sagital posterior 

descrito por Peña.  La incisión inicia en la pared anal anterior y se 

extiende hasta el seno urogenital; el resto de la disección se lleva a cabo 

de igual forma, pero con una exposición más limitada, que puede 

dificultar el procedimiento en pacientes con seno urogenital con 

confluencia alta. Su ventaja respecto a la técnica de Peña es la de que 

se produce una incidencia menor de estrechez  rectal. (Belman et al, 

2004) 

 Técnica de Fortunoff modificada por Gonsalbez: Combina la movilización 

total urogenital con la creación de colgajos del seno urogenital. 

(Gonsalbez et al, 2005) 

 Técnica de Hendren y Crawford: Endoscópicamente, se coloca un  

catéter en la vejiga y otro en la vagina y se inflan ambos balones. Se 

crean dos colgajos de piel perineal en forma de U uno con la base 

posterior y otro hacia anterior. Se  elevan ambos colgajos y se continua 

la disección estrictamente en la línea media mientras se tracciona el 

catéter vaginal. Se utiliza un estimulador nervioso para identificar el 

músculo elevador del ano y el esfínter uretral externo, que se divide en el 

plano sagital y  se estabiliza la pared vaginal y se separa de la uretra y 

se abre. Se cierra el defecto uretral y con disección roma se moviliza la 

vagina de la pared de la vejiga y del recto extendiendo la disección hasta 

la reflexión peritoneal para darle mayor longitud a la vagina. Luego, se 

suturan los colgajos perineales anterior y posterior a los márgenes de la 

vagina. En pacientes con vagina muy alta  y con antecedentes de 

infección e hidrocolpos, esta disección puede ser más difícil e, incluso, 

puede requerir una laparotomía con el fin de liberar la vagina de la vejiga 

y el recto, protegiendo los ureteros. Luego se trae la vagina hacia el piso 
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pélvico y se suturan los colgajos de piel perineal sin tensión. Esta técnica 

quirúrgica  se aplica a pacientes entre los seis y 12 meses de edad. 

(Hendren et al, 1980)  

 Técnica de Peña de movilización total urogenital: Todo el seno se diseca, 

circunferencialmente, del periné, sin separar la uretra de la vagina. La 

disección roma se extiende hasta la reflexión peritoneal a nivel posterior; 

y a nivel anterior, hasta la pared vesical anterior. La uretra y la vagina se 

movilizan como una unidad hasta el perineo y  se hace excisión de la 

porción redundante del seno urogenital.  Cuando la confluencia de la 

uretra y la vagina se encuentra  a nivel del periné, se anastomosan 

ambas por separado a la piel perineal.  

 Ultrasonido:Es una técnica de diagnóstico de imagen no invasivo que 

permite ver órganos y estructuras blandas del cuerpo, por medio de 

ondas sonoras que son emitidas a través de un transductor el cual capta 

el eco de diferentes amplitudes que se generan al rebotar en los diversos 

órganos. Estas señales, procesadas por un computador, dan como 

resultado imágenes de los tejidos examinados. 

 Urodinamia: Estudio de gabinete invasivo que mide parámetros físicos 

relacionados con la función vesical 

 Vaginoplastía sagital posterior: Esta técnica fue descrita originalmente  

para la reconstrucción total de la anomalía de cloaca; sin embargo, se 

adaptó para la reparación del seno urogenital al abrir las paredes anterior 

y posterior del recto. El abordaje provee una exposición excelente de la 

vagina  y de la inserción de la uretra.  Endoscópicamente, se inserta un 

catéter en la vagina y  otro, en la vejiga y se infla el balón de ambos. El 

recto se limpia con solución yodada. Se coloca a la paciente en posición 

prona y se incide desde la punta del coxis hasta el seno urogenital. Se 

diseca, únicamente, en la línea media hasta encontrar los músculos 

elevadores del ano, que se identifican mediante estimulación eléctrica y 

se refieren con puntos de seda.  Las paredes rectales anterior y posterior 
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se abren en el plano sagital y la ubicación de la vagina como la de la 

uretra se guían por la palpación de los catéteres y sus respectivos 

balones. El aspecto inferior de la pared vaginal posterior se refiere con 

suturas de seda que ayudan a la tracción de esta.  La tracción de la 

vagina permite definir el sitio de la inserción de la uretra.  Se separan 

ambas y el defecto uretral se sutura. La vagina se abre y se separa de 

los tejidos circundantes hasta que se logra descender y abocar al periné.  

Por la dificultad de separar la vagina de la uretra, y porque muchas veces 

comparten una misma pared, se ideó la técnica de movilización total del 

seno urogenital.  (Belman et  al, 2004) 

 Vaginostomía: Es el procedimiento quirúrgico en el que se crea una 

fístula entre la vagina y la piel; con el fin de drenar un hidrocolpos o un 

hidrometrocolpos. 

 Vesicostomía: Procedimiento quirúrgico en el que se crea una fístula 

entre la mucosa vesical y la piel.  Puede ser no continente como en la 

vesicostomía simple con técnica de Blocksom o ser continente, para 

facilitar el cateterismo vesical. 
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CAPÍTULO III 

MARCO METODOLÓGICO 

 

3 Marco metodológico 

 

3.1 Tipo de estudio 

 

El Manejo Quirúrgico del Seno Urogenital es un estudio de tipo retrospectivo, ya 

que está basado enla revisión de los expedientes clínicos de las pacientes que 

han sido atendidas con seno urogenital sin malformación anorrectal, en el 

Hospital Nacional de Niños. Asimismo, es de tipo descriptivo, pues pretende 

caracterizar a las pacientes con seno urogenital como grupo. 

 

La investigación es exploratoria por cuanto en el Hospital Nacional de Niños Dr. 

Carlos Sáenz Herrera, Centro Nacional de Referencia para este tipo de 

patologías, no existen estudios que involucren a la población de pacientes con 

senourogenital sin malformación anorrectal. Se desconocen aspectos 

importantes de la población de pacientes por ejemplo, su presentación en el 

momento del diagnóstico, los estudios de laboratorio y de gabinete efectuados 

para definir la anatomía de las pacientes. También, como influye esta  

información en la toma de decisiones quirúrgicas. Al no existirsólo unatécnica 

quirúrgica, y al haberse descrito, recientemente, nuevas técnicas, no se sabe  

cuáles  de estas están aplicando los cirujanos, ni con qué resultados. Por otra 

parte,tampoco se ha estudiado el tema de las complicaciones derivadas de 

cirugías tan complejas y de cómo se han solucionado. Incluso, se desconoce 

qué servicios han manejado a estas niñas o si, por el contrario,  han recibido un 

abordaje interdisciplinario. 
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3.2 Área de estudio 

 

El estudio se realizó en el Hospital Nacional de Niños Dr. Carlos Sáenz Herrera, 

que se encuentra localizado en la provincia de San José, cantón Central, distrito  

Hospital.  Colinda con el Hospital San Juan de Dios.Es un nosocomio de la Caja 

Costarricense del Seguro Social del tercer nivel de atención. Es el Centro 

Nacional de Referencia  en patología quirúrgica pediátrica compleja.  

Se construyó hace 52 años. Dispone deun total de 313 camas, de las que 70 se 

destinan a la Sección de Cirugía.  El Servicio de Urología cuenta con seis 

camas. 

 

La Sección de Cirugía comprende los Servicios de Cirugía Pediátrica, 

Ortopedia, Neurocirugía, Urología,  Otorrinolaringología, Oftalmología, Cirugía 

Plástica y Reconstructiva y  Cirugía Cardiaca. 

 

3.3 Objeto de estudio 

 

Los resultados quirúrgicos en la reconstrucción del seno urogenital sin 

malformación anorrectal de las pacientes diagnosticadas en el Hospital 

Nacional de Niños Dr. Carlos Sáenz Herrera entre el 1 de enero de 2003 y el 31 

de diciembre de 2014. 

 

3.4 Población y muestra 

 

Las pacientes con seno urogenital sin malformación anorrectaloperadas en el 

Hospital Nacional de Niños Dr Carlos Sáenz Herrera entre el 1 de enero del 

2003 y el 31 de diciembre del 2014. 

 

Al ser una serie pequeña de casos, se revisan todos los expedientes de estas 

pacientes. 
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3.5 Fuentes de información 

 

Fuentes primarias 

Se realizó una búsqueda en bases de datos de artículos originales, 

provenientes de diversas revistas médicas con las palabras claves seno 

urogenital, desórdenes de la diferenciación sexual y ambigüedad genital. Se 

seleccionaron aquellos relacionados con el abordaje y tratamiento quirúrgico de 

las pacientes con seno urogenital sin malformación anorrectal. 

 

Fuentes secundarias 

Se consultó con el Servicio de Bioestadística del Hospital Nacional de Niños Dr 

Carlos Sáenz Herrera, para obtener datos relacionados con los diagnósticos de 

egreso que involucraran desorden o anormalidad de la diferenciación sexual, 

ambigüedad genital o seno urogenital,  en pacientes femeninas y que hayan 

sido operadas entre el 1 de enero de 2003 y el 31 de diciembre de 2014. 

 

3.6 Operacionalización de variables 

 

Se analizaron los objetivos y se establecieron variables para cada uno de los 

objetivos. Las variables se escogieron de acuerdo con los objetivos planteados 

para resolver el problema en estudio. 
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Tabla 4. Operacionalización de variables. 

Objetivo Variable Definición Dimensión Definición 

Instrumental 

Describir las 

características 

de la población 

de pacientes con 

seno urogenital 

sin malformación 

anorrectal que se 

presentaron en el 

Hospital Nacional 

de Niños Dr. 

Carlos Sáenz 

Herrera entre el 

1 de enero de 

2003 y el 31 de 

diciembre de 

2014. 

 

 

Provincia de 

procedencia. 

 

 

 

Edad materna. 

 

 

 

 

 

 

Gestas y 

paridad de la 

madre. 

 

 

 

 

Antecedentes 

heredo-

familiares  

 

 

 

 

 

Lugar de 

domicilio de 

la paciente. 

 

 

Tiempo que 

una persona 

ha vivido 

desde que 

nació.  

 

 

Antecedente 

de 

embarazos y 

partos de la 

madre de la 

pacientes. 

 

Historia 

familiar de 

presencia de 

una 

patología. 

 

 

 

Área 

geográfica. 

 

 

 

Número de 

años vividos 

de la madre 

en el momento 

del nacimiento 

de la paciente. 

 

Número de  

embarazos y 

partos de la 

madre de la 

paciente. 

 

 

Presencia de 

consanguini-  

dad entre los 

padres, 

antecedente 

de hiperplasia 

suprarrenal 

congénita, 

Revisión del 

expediente 

clínico. 

 

 

Revisión del 

expediente 

clínico. 

 

 

 

 

Revisión del 

expediente 

clínico. 

 

 

 

 

Revisión del 

expediente 

clínico. 
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Edad al 

diagnóstico  

 

 

 

 

 

 

Tiempo 

vivido por la 

paciente 

desde su 

nacimiento 

hasta el 

momento del 

diagnóstico. 

 

genitales 

ambiguos o 

muerte de un 

recién nacido. 

 

Edad de la 

paciente en el 

momento del 

diagnóstico. 

 

 

 

 

 

Revisión del 

expediente 

clínico. 

Determinar el 

diagnóstico de 

las pacientes y 

los estudios de 

laboratorio y 

gabinete 

realizados para 

llegar al mismo. 

 

Diagnóstico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cariotipo. 

 

 

 

Parte de la 

medicina 

que tiene 

como 

objetivo la 

definición de 

una 

enfermedad 

según los 

síntomas y 

signos de 

esta. 

Conjunto 

cromosómic

o total de un 

individuo. 

Diagnóstico 

principal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resultado del 

cariotipo. 

 

 

Revisión del 

expediente 

clínico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Revisión del 

expediente 

clínico. 
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Estudios de 

laboratorio. 

 

 

 

 

 

 

 

Estudios de 

gabinete. 

 

Experimento

s científicos 

y 

operaciones 

químicas 

aplicadas a 

las ciencias 

médicas. 

 

Estudio o 

investigación 

mediante 

imágenes 

médicas 

tanto de tipo 

invasivo 

como  no 

invasivo. 

 

Tipo de 

estudios de 

laboratorios 

necesarios 

para el 

diagnóstico. 

 

 

 

Tipo de 

estudios de 

gabinete 

necesarios 

para el 

diagnóstico. 

 

Revisión del 

expediente 

clínico. 

 

 

 

 

 

 

Revisión del 

expediente 

clínico. 

Correlacionar si 

las pacientes con 

seno urogenital 

presentan 

malformaciones 

renales. 

 

Presencia de 

malformación 

renal. 

Deformidad 

o defecto 

congénito de 

los riñones. 

Presencia de 

deformidad o 

defecto 

congénito de 

los riñones en 

los estudios 

de gabinete. 

Revisión del 

expediente 

clínico. 

Explicar las 

diferentes 

técnicas 

quirúrgicas 

Técnica 

quirúgica. 

Conjunto de 

procedimien-

tos de los 

que se sirve 

Técnicas 

quirúrgicas 

descritas en la 

literatura. 

Revisión de 

literatura 

médica. 
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descritas en la 

literatura médica 

para la 

corrección del 

seno urogenital. 

 

la ciencia 

médica para 

realizar una 

cirugía. 

Analizar la 

técnica 

quirúrgica 

aplicada a cada 

una de las 

pacientes, en 

relación con los 

hallazgos 

anatómicos de 

longitud del canal 

común y de la 

uretra y el 

resultado de la 

cirugía. 

 

Edad a la 

cirugía 

 

 

 

 

 

 

 

Técnica 

quirúrgica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Longitud del 

canal común, 

la uretra y la 

vagina. 

Tiempo 

vivido desde 

el nacimiento 

de la 

paciente 

hasta el 

momento de 

la cirugía. 

 

Conjunto de 

procedimien-

tos delos 

que se sirve 

la ciencia 

médica para 

realizar una 

cirugía. 

 

 

 

La mayor de 

las dos 

dimensiones 

principales  

Edad cumplida 

en el momento 

de la cirugía 

 

 

 

 

 

 

Tipo de 

técnicas 

quirúrgicas 

empleadas. 

 

 

 

 

 

 

 

Longitud del 

canal común, 

la uretra y la 

vagina. 

Revisión del 

expediente 

clínico. 

 

 

 

 

 

 

Revisión del 

expediente 

clínico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Revisión del 

expediente 

clínico. 
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Resultado. 

de una figura 

plana. 

 

Efecto o 

consecuenci

a de una 

operación. 

 

 

 

Resultado de 

la cirugía. 

 

 

 

Revisión del 

expediente 

clínico. 

Enumerar las  

complicaciones  

del tratamiento 

quirúrgico  y las 

consecuencias. 

Complicacione

s. 

Síntoma que 

se agrega a 

los 

habituales  

de una 

enfermedad 

que se 

agrava. 

Ocurrencia de 

complicacione

s 

Revisión del 

expediente 

clínico. 

Identificar  cuáles 

pacientes fueron 

manejadas por 

un equipo 

multidisciplinario 

y si este 

abordaje tiene un 

impacto positivo 

en los resultados 

de la cirugía. 

 

Equipo 

multidisciplina-

rio. 

Grupo o 

conjunto de 

personas  de 

diferentes 

disciplinas o 

especialida-

des médicas. 

Control en la 

Clínica de 

Trastornos 

Gonadales. 

Revisión del 

expediente 

clínico. 

Señalar la 

continencia y la 

dinámica vesical 

de las pacientes 

Continencia 

urinaria. 

 

 

Control 

voluntario de 

la función 

vesical, la 

Continencia 

urinaria. 

 

 

Revisión del 

expediente 

clínico. 
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3.7 Diseño de técnicas e instrumentos 

 

Se utilizó la lista de casos y se revisaron todos los expedientes disponibles 

tanto elexpediente físico como el electrónico. Se confeccionó una hoja de 

recolección de datos que agrupa la siguiente información de cada uno de ellos, 

en correlación con las variables establecidas de acuerdo con los objetivos. 

 

 Edad de la madre en el momento del nacimiento 

 Paridad de la madre 

 Antecedente heredofamiliar de defectos de nacimiento 

 Edad de la paciente en el momento del diagnóstico 

 Lugar de residencia por provincia 

 Estudios de laboratorio realizados 

después de la 

cirugía y los 

resultados de los 

estudios 

urodinámicos. 

 

 

 

 

 

 

 

Urodinamia 

capacidad  

de contener 

la orina. 

 

 

 

Estudio de 

gabinete 

invasivo que 

mide 

parámetros 

físicos 

relacionados 

con la 

función 

vesical. 

 

 

 

 

 

 

Resultado de 

la urodinamia. 

 

 

 

 

 

 

Revisión del 

expediente 

clínico. 
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 Estudios de gabinete realizados 

 Longitud prequirúrgica de la uretra  

 Longitud prequirúrgica de la vagina  

 Longitud prequirúrgicadel canal común 

 Características del clítoris 

 Clasificación de Prader 

 Malformaciones renales asociadas 

 Edad en el momento de la cirugía 

 Cirugía realizada 

 Cirujano principal y especialidad 

 Tiempo quirúrgico 

 Participación de equipo interdisciplinario: Clínica de Trastornos 

Gonadales 

 Complicaciones de la cirugía y clasificación de la gravedad de estas. 

 Cirugías subsecuentes 

 Realización de exploración bajo anestesia control 

 Dinámica vesical posoperatoria 

 Realización y análisis de estudio urodinámico 

 

Para la base de datos completa del estudio se utilizó el programa Excel y hojas 

de cálculo para tabular los datos. Se emplearon las tablas dinámicas en la 

generación de gráficos y cálculos. 
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CAPÍTULO IV 

ANÁLISIS DE RESULTADOS 

 

4 Análisis de resultados 

 

Se solicitó en el Servicio de Bioestadística del Hospital Nacional de Niños Dr. 

Carlos Saénz Herrera la serie de casos de las pacientes con el diagnóstico de 

seno urogenital que hubieran sido operadas entre en 1 de enero de 2003 y el 31 

de diciembre de 2014. En el CIE- 10 el código Q52-4 engloba seno urogenital, y 

otras malformaciones congénitas de la vagina. 

 

La serie de casos entregada por el Servicio de Bioestadística era de 35 

pacientes en total. Sin embargo,  al solicitar los expedientes en el Servicio de 

Archivo del Hospital Nacional de Niños, algunos expedientes no se encontraron. 

Los cinco expedientes que no fue posible hallar en el archivo como expedientes 

físicos, tampoco estaban microfilmados y carecían de expediente electrónico, 

por lo que se excluyeron del estudio. 

 

Al revisar cada uno de los  30 expedientes que sí se encontraron, muchas 

pacientes tenían otros diagnósticos distintos de seno urogenital; pero, que 

también estaban tipificados bajo el mismo código. Tales diagnósticos fueron un 

caso extrofia de cloaca, seis casos de atresia  de vagina y cuatro casos de 

hernia  inguinal unilateral o bilateral más resección de quiste de Nuck; 

trastornos en el himen en tres pacientes; en un caso, el himen era redundante, 

en otro, se resecó una excrecencia y en una paciente el himen estaba tabicado. 

En tres pacientes, se describe ambigüedad genital sin seno urogenital, las tres 

con virilización femenina por hiperplasia suprarrenal congénita. 

 

En total, se excluyeron 22 pacientes: 17 por no tener seno urogenital, y cinco 

por no encontrarse los expedientes. 
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Gráfico 1. Serie de casos entregada por estadística según diagnósticos. 

 
 

Por otra parte, los miembros del Servicio de Urología del Hospital Nacional de 

Niños recordaban a dos pacientes operadas por seno urogenital que no estaban 

incluidas dentro de la lista de pacientes entregada por el Servicio de 

Bioestadística, lo que señala un subregistro. La magnitud de este es 

desconocida, puesto que los miembros del Servicio de Urología no  están al 

tanto de todos los casos debido a  que no participan de la Clínica de Trastornos 

Gonadales. 

 

Los dos casos que los miembros del Servicio de Urología recordaban haber 

operado por seno urogenital fueron incluidos; ya que cumplen con la definición 

del estudio de pacientes  con seno urogenital sin malformación anorrectal 

operadas  entre el 1 de enero de 2003 y el  31 de diciembre de 2014. 
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Gráfico 2. Pacientes por provincia de procedencia. 

 
 

En cuanto a las características demográficas de la población del estudio, se da 

una representación de todas las provincias, excepto, Guanacaste. Las dos 

provincias con más casos son San José y Alajuela, con cuatro casos cada una; 

le sigue Limón con tres casos y Cartago con dos; Heredia y Puntarenas 

presentan un caso cada una. El resultado es lo esperable, porque el número de 

casos va en paralelo a la cantidad de población de cada una de las provincias, 

la única excepción es Limón. 
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Gráfico 3. Casos según edad de la madre. 

 
 

Al revisar la edad materna,en el momento del nacimiento de la paciente,  la 

mayoría de las madres tenían de 15 a 24 años; sin embargo, en siete de los 15 

casos no se consignó en el expediente la edad materna, por lo que no es 
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En dos de los casos no se indica en los antecedentes perinatales la paridad de 
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hermanas de los casos índices con la enfermedad. En una de las madres 

primíparas, llama la atención el antecedente de tres abortos previos.  

 

Gráfico 4. Casos según cuadro clínico de presentación. 

 
Trece de las quince pacientes fueron encontradas en el  momento del 

nacimiento con ambigüedad genital, motivo por el cual se les inició la serie de 

estudios metabólicos para descartar o confirmar la hiperplasia suprarrenal 

congénita, que es la patología que causa, con mayor frecuencia,genitales 

ambiguos por virilización femenina secundaria a altos niveles de andrógenos 

suprarrenales. Doce pacientes se diagnosticaron como hiperplasia suprarrenal 

congénita en el periodo neonatal. 

 

Gráfico 5. Cariotipo de las pacientes. 
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En todos los pacientes con ambigüedad genital, se debe solicitar un cariotipo, 

con el fin de establecer el sexo cromosómico, ya que este puede no coincidir 

con el aspecto de los genitales externos e internos. En todos los casos el 

cariotipo fue 46 XX, con excepción de un caso con disgenesia gonadal mixta 

quien tiene un cariotipo 46 XY 80%, 45 X0 20%. 

 

La paciente diagnosticada con disgenesia gonadal mixta presentaba en el 

examen físico un microfalo con hipospadias y con gónadas asimétricas, la 

gónada derecha era palpable y la izquierda, no. Por ultrasonido, se confirma 

testículo derecho en el escroto de 1,3 x 1,0 cm. Vejiga con entrada vaginal y 

fondo uterino hipoplásico. Gónada displásica en el canal inguinal izquierdo de 

0,8 x 0,5 cm. La Sesión del Servicio de Endocrinología asignó a esta paciente 

con género femenino.  Se le realizó exploración inguinal bilateral y 

gonadectomía bilateral, previas a las cirugías para reconstruir los genitales 

externos. 

 

Una paciente, al nacer, fue asignada como masculino y se describió con 

hipospadias severa y criptorquidea bilateral; y así fue egresada del centro 

médico en el que nació. A la edad de 11 días, la paciente fue ingresada al 

Hospital Nacional de Niños para completar estudios debido a  una alteración en 

las pruebas del  tamizaje neonatal. Gracias a este, último fue diagnosticada con 

hiperplasia suprarrenal congénita y asignada correctamente como femenina.   

 

En la literatura, se describen pocos casos de asignación de género masculino 

en pacientes con hiperplasia suprarrenal congénita severamente virilizadas.Este 

hecho, en su mayoría, se debe a un diagnóstico tardío cuando el paciente ya se 

percibe a sí mismo masculino.  En estos casos, la reconstrucción genital fue 

masculina. De los doce casos de esta serie, solo uno fue por reasignación como 

masculino en la edad adulta, después de haber sido reconstruido con genitales 

femeninos en la infancia. (Lee et al, 2010) 
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Solo una de las pacientes  que no padece de hiperplasia suprarrenal congénita 

se diagnosticócon seno urogenital puro a los dos años de edad al estudiarla en 

el Servicio de Urología por infecciones urinarias a repetición. 

 

Gráfico 6. Pacientes por edad en el momento del diagnóstico. 

 
 

Gráfico 7. Pacientes según escala de Prader. 
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En esta serie de casos, la mayoría de las pacientes se  presentaron con 

ambigüedad genital en el periodo neonatal. El aspecto de los genitales externos 

se describe en los expedientes clínicos mediante la clasificación de Prader. En 

dos casos, no se anotó en el expediente la clasificación de Prader. Estos fueron 

el caso de disgenesia gonadal mixta y el caso de seno urogenital persistente 

descubierto en una paciente a los dos años de edad, al estudiarla por 

infecciones urinarias en el Servicio de Urología. No hubo pacientes con Prader I 

ni II, solo un caso con Prader III. El 80% de las pacientes presentaban un 

Prader de IV o V.  Esto indica que, en la mayoría de los casos, la virilización fue 

muy severa. Las pacientes con genitales externos más virilizados no 

corresponden, necesariamente, a las pacientes con seno urogenital alto, cuyo 

defecto es mayor.   

 

Gráfico 8. Virilización de genitales externos según altura del seno urogenital. 
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inicial no se logran diferenciar los ovarios; pero, estos se describen normales en 

los ultrasonidos posteriores de seguimiento. El único ultrasonido pélvico 

anormal es el de la paciente con disgenesia gonadal mixta en el que existe 

presencia de un útero atrófico y un ovario hipoplásico y de estructuras 

masculinas a nivel del canal inguinal contralateral. 

 

Gráfico 9. Morfología renal por ultrasonido. 

 
 

En cuanto al ultrasonido renal, este es normal en el 60% de los casos. En una 

paciente se presentamalrotación y ectasia renal. Ella fue referida a Urología, 

pero no asistió a la cita. En otro caso, se da riñones en herradura, que se puede 

asociar al cariotipo 46 XY 45 X0, como una manifestación del mosaicismo con 

el Síndrome de Turner, en el que los riñones en herradura son muy comunes. 

Ninguna de estas dos pacientes ha ameritado una intervención por parte del 

Servicio de Urología. 

 

Dos de las pacientes presentaban ureterohidronefrosis bilateral en el 

ultrasonido, con dilatación ureteral de predominio distal.  Ambas tenían historia 

de infecciones urinarias y en los dos casos, la cistografía mostró reflujo 

vesicoureteral bilateral grado IV y por gammagrafía renal ambas pacientes 

presentaban cicatrices renales bilaterales. Ellas fueron intervenidas para 

resolución del reflujo vesicoureteral en el mismo tiempo quirúrgico en el que se 
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les realizó el descenso del seno urogenital. El procedimiento fue realizado por el 

Servicio de Urología. A una de las pacientes, se le realizó un reimplante ureteral 

bilateral con la técnica de Politano- Leadbetter y a la otra se le aplicó inyección 

endoscópica subureteral de material de abultamiento (Macroplastique), para la 

corrección del reflujo vesicoureteral. En ambos casos el procedimiento fue 

efectivo en la resolución del reflujo vesicoureteral;sin embargo, en la paciente 

que recibió la inyección subureteral después de dos cistografías negativas,en 

un control se encontró de nuevo la presencia de reflujo vesicoureteral grado II 

bilateral, que según se consigna en el expediente es secundario a malos 

hábitos miccionales por parte de la paciente. 

 

Únicamente, se realizó gammagrafía renal con DMSA a tres pacientes. Dos de 

ellas  con reflujo vesicoureteral para determinar la presencia de cicatrices 

renales, las cuales se evidenciaron en ambos casos. En la tercera paciente no 

había reflujo vesicoureteral; se solicitó por el antecedente de infecciones 

urinarias febriles, mas no tenía cicatrices en el DMSA. 

 

La resonancia magnética nuclear se solicitó, solamente, a una paciente con 

seno urogenital alto, intervenida por el Servicio de Cirugía General y con el 

antecedente de clitoroplastía al año de edad. Después, a los nueve años, se le 

realizó una vaginoplastía. Al tener 18 años la paciente en una exploración bajo 

anestesia se definió la necesidad de reintervención. Se le hizo una 

introitoplastía que tuvo como complicación un hematoma pélvico que requirió la 

colocación de sondas vesical y vaginal dos veces en sala de operaciones. 

Posteriormente, a esta misma paciente se le programó para efectuarle el 

descenso del senourogenital. Tuvo que suspenderse la cirugía por el hallazgo 

de una lesión vascularizada en el periné en el 2013.  Actualmente,la paciente 

tiene 21 años y  este caso aún está pendiente de resolver. 

 

A todas las pacientes se les solicitó la genitografía; no obstante, en la mayoría, 

solo hubo paso del medio de contraste hacia la vía urinaria. Esto ocurrió en 12 
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casos. En un caso, únicamente, se logró visualizar en canal común y en canal 

vaginal; en dos casos, la genitografía fue completa, ya que se logró visualizar el 

tracto genitourinario de forma adecuada. El estudio fue completo en apenas un 

13,3% de los casos. El resultado es mucho más bajo que el que se describe en 

la serie de VanderBrink, ya que la anatomía del seno urogenital no se logró 

apreciar en la genitografía en tan solo un 25% de las pacientes. A pesar de 

distinguir el seno urogenital en un 75% de los casos, los autores concluyen que 

la genitografía no es tan relevante como la genitoscopía en el estudio de las 

pacientes con seno urogenital. (VanderBrink et al, 2010) 

 

Gráfico 10. Resultado de genitografía. 
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la cirugía; y las tres restantes  no se resolvieron y las pacientes necesitaron ser 

reintervenidas. 

 

Gráfico 11. Resultado de la cirugía según realización de genitoscopía previa. 

 
La clitoroplastía se efectuó como único  procedimiento practicado antes del 

descenso en 10 pacientes. De estas 10 pacientes, cinco presentaban seno 

urogenital alto y las otras cinco con confluencia baja. A las cinco pacientes 

restantes, con seno urogenital bajo,  se les hizo la plastía del clítoris en el 

mismo tiempo quirúrgico del descenso del seno urogenital. 

 

Gráfico 12. Pacientes con seno urogenital alto por grupos de edad. 
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Si se examina la edad a la que se les realizó la cirugía de corrección del seno 

urogenital alto, se puede observar que fue entre los tres y los diez años. Debido 

a  que todas las pacientes presentaron complicaciones y requirieron de 

reintervenciones, la edad a la que se les programó la cirugía no es un factor que 

se asocie con el resultado de la cirugía.  

 

Gráfico 13. Pacientes con seno urogenital bajo por grupos de edad según 

resultado de cirugía primaria. 
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descenso del seno no refleja ninguna tendencia. Hubo pacientes que se 

operaron con éxito, tanto en el grupo de pacientes de menos de cinco años 

como en el de las pacientes de más de 10 años. 

 

Si se valora el año en el que se les realizó el descenso del seno urogenital, sí 

se encuentra una tendencia: se efectuaron descensos exitosos sin necesidad 

de reintervención a partir de 2008. Conforme avanzan los años, cada vez se da 

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

1 a 2 3 a 4 5 a 6 7 a 8 9 a 10 11 o 
más

N
ú

m
e

ro
 d

e
 p

a
ci

e
n

te
s

Edad en años

Fracaso

Éxito 



 

53 

una mayor proporción de éxito. Hubo un periodo entre el 2004 y el 2007 en el  

que no se realizó ningún procedimiento de descenso.  Las pacientes operadas, 

recientemente, y en las que no se logró  resolver su patología quirúrgica, son 

pacientes con seno urogenital alto. No se registran fracasos en el descenso del 

seno urogenital bajo desde  2011. 

 

Gráfico 14. Éxito del descenso del seno urogenital  alto y bajo según año de la 

cirugía. 

 
 

Gráfico 15. Éxito del descenso del seno urogenital bajo según año de la cirugía. 
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Resulta muy interesante el hecho de que a las pacientes con seno urogenital 

bajo,  a quienes se les realizó la clitoroplastía en el mismo tiempo quirúrgico 

que el descenso del seno urogenital, tuvieron éxito en el descenso, mientras 

que solo dos de las pacientes que recibieron una reconstrucción por etapas 

lograron un resultado positivo del descenso del seno urogenital, sin necesidad 

de más cirugías. 

 

Gráfico 16. Resultado del descenso del seno urogenital según tiempo de la 

clitoroplastía. 

 
 

El porcentaje de complicaciones asociado a la clitoroplastía es bajo en este 

serie de casos; de los 15,  una paciente presentó seroma del labio y la misma 

paciente tuvo una reacción alérgica, provocada por un antibiótico. 

 

Gráfico 17. Porcentaje de complicaciones de la clitoroplastía. 

 

0

1

2

3

4

5

Clitoroplastía 
previa Clitoroplastía en 

el mismo tiempo

Descenso no exitoso

Descenso exitoso

6%
7%

87%

Seroma de labio

Alergia a antibióticos

No complicaciones



 

55 

 

En cuanto a la satisfacción de las pacientes y sus familias con el resultado 

estético de la clitoroplastía, únicamente  en un caso,  la madre de una paciente 

manifestó estar insatisfecha.  

 

Gráfico 18. Complicaciones del descenso del seno urogenital. 
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descenso primario. 
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Las complicaciones más frecuente fueron la estenosis vaginal y la dehiscencia 

de suturas; cada una se dio en un 20% de los casos. En dos casos , se produjo  

fístula uretral. Por otra parte, la sepsis de la herida, la estenosis de la uretra, la 

parestesia del miembro inferior y el hematoma pélvico se presentaron cada uno 

en un caso.  

 

Hubo complicaciones en el 100% de las pacientes con seno urogenital alto y en 

el 50% de las pacientes con seno urogenital bajo. 

 

Ninguna paciente con seno urogenital alto fue resuelta sin necesidad de 

reintervención. Las cinco pacientes se sometieron, inicialmente, a una 

clitoroplastía en la infancia.  

 

En el primer caso, al año de edad  se le realizó  la clitoroplastía y a los nueve 

años una vaginoplastía. A los 18 años, se le realizó una exploración bajo 

anestesia y, al año siguiente, una introitoplastía. Como consecuencia de la 

introitoplastía, tuvo un hematoma pélvico que requirió dos cirugías más para 

explorarla y colocarle una  sonda uretral y vaginal. La paciente aún tiene un 

seno urogenital; este persiste pues cuando se programó para el descenso se 

encontró una lesión vascularizada en  el periné y se le suspendió la cirugía.  

 

A otra de las pacientes, se le hizo una genitoplastía con fijación de la uretra a la 

piel perineal a los cuatro años de edad. No se resolvió el seno urogenital. A los 

14 años se le realizó una genitoscopía  y, después, se le descendió el seno 

urogenital mediante un abordaje sagital posterior con reemplazo vaginal con 

sigmoides. Este último procedimiento tuvo como complicación dehiscencia de la 

anastomosis vestíbulo colónica, que al tiempo causó estrechez vaginal y ha 

requerido tres dilataciones vaginales bajo anestesia.  

 

En otro caso,  a una paciente de nueve años y previa genitoscopía, se le realizó 

una plastía de seno urogenital alto, uretroplastía y vaginoplastía. Como 
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consecuencia  del procedimiento, la paciente tuvo las complicaciones de 

estenosis uretral, estenosis vaginal y fístula uretrovaginal. Requirió dilatación 

uretral y se  intentó colocar dos veces, en menos de 24 horas,  una sonda Foley 

uretral  en sala de operaciones por retención aguda de orina. Al día siguiente, 

se le colocó una sonda uretral bajo visión directa y se sometió a una 

cistostomíasuprapúbica. Un año después, a esta paciente de diez años de 

edad, un cirujano extranjero experto en la cirugía de los desórdenes de la 

diferenciación sexual, le efectuó una nueva endoscopía, la movilización total del 

seno urogenital y la vaginoplastía y plastíavulvar. No obstante, un año después 

se le practicó una endoscopía de control y la paciente persiste con seno 

urogenital, con un canal común de 1,2 centímetros de longitud.  

 

A otra de las pacientes, la clitoroplastía que se le practicó a los ocho meses de 

edad se complicó con un seroma en el labio y alergia a un antibiótico que se le 

administró debido a  una infección del tracto urinario. La vaginoplastía se le hizo 

a los siete años y a los nueve años se le realizó una genitoscopía en la que se 

confirmó la persistencia del seno urogenital. Tiene pendiente el descenso del 

seno urogenital. A la fecha, la edad de la paciente es de once años. 

 

Por último, a una de las pacientes con  cinco años de edad se le llevó a cabo 

una plastía de capuchón y sutura de labios al seno urogenital, sin resolver el 

canal común.  Actualmente, tiene siete años y persiste con seno urogenital. 

Está pendiente de programar el descenso del seno urogenital.  

 

El promedio de actos  quirúrgicos a los que se ha sometido a cada paciente con 

seno urogenital alto está en un rango de 1 a 11 actos quirúrgicos, con un 

promedio de 5,2 por paciente. Cuatro  de las cinco pacientes tienen alguna 

cirugía pendiente. 
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Gráfico 19. Resolución del seno urogenital sin reintervenciones según altura del 

seno. 
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bajo anestesia, se describe seno urogenital persistente . Aún tiene pendiente el 
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dilatación, cuando la paciente tenía ocho años, se le hizo la dilatación y una 

vaginoplastía. Posteriormente, se dilató seis veces más hasta que en uno de los 

procedimientos se describe la persistencia de un canal común de 0,5 cm de 

longitud. Actualmente, está pendiente el descenso de este. 

 

En otro de los casos, a una paciente de cinco meses se le efectuó la 

clitoroplastía, después a los siete años la genitoscopía  y, en otro tiempo 

quirúrgico, otra genitoscopía y el descenso del seno urogenital con colgajos 

inferiores en U invertida. Esta paciente se complicó con sepsis y dehiscencia de 

la herida quirúrgica. Tuvo que ser reintervenida para lavado y toma de muestras 

y, posteriormente, para la replastía del introito. Tiene pendiente una exploración 

bajo anestesia para valorar el  resultado posoperatorio.  

 

De las pacientes con seno urogenital bajo, siete se resolvieron sin necesidad de 

reintervención.  A continuación se detallan los casos y la edad y procedimientos 

a los que fueron sometidas este grupo de diez pacientes. 

 

En el primer caso, se efectuó la clitoroplastía a los dos años; una genitoscopía a 

los trece y un descenso del seno urogenital mediante movilización urogenital, 

ambos procedimientos tuvieron un buen resultado. 

 

En el segundo caso, a la paciente se le realizó la clitoroplastía se realizó en el 

periodo neonatal y a los 10 años se le exploró bajo anestesia. No se hizo 

endoscopía. Al año siguiente, se le efectuó una movilización total del seno 

urogenital que tuvo éxito. 

 

A otra paciente, se le hizo la genitoscopía a los once años y en otro tiempo 

quirúrgico una exploración bajo anestesia en la que se canceló el descenso del 

seno urogenital. A los trece años, se le hizo la genitoplastíafeminizante, la 

vaginoplastía con colgajo posterior y la plastia de labios mayores con el seno 

urogenital. Posteriormente, no ha requerido ningún procedimiento. 
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En otro caso, a la paciente se le hizo la genitoscopía y la genitografía a los tres 

años de edad; también, la clitoroplastía, la genitoplastíafeminizante y el 

descenso del seno urogenital mediante movilización urogenital total a los cuatro 

años de edad.  

 

De manera similar, a una paciente se le realizó endoscopía, cistografía y 

genitografía al año de edad y a los cuatro años de edad, la clitoroplastía, el 

descenso del seno urogenital con colgajo de piel perineal para la vagina e 

introito, el colgajo de clítoris  para labios menores y el colgajo en Y para los 

labios mayores. 

 

A una paciente, se le efectuó la cistoscopia y la cistografía en sala de 

operaciones a los trece meses de edad; después, al año y ocho meses de edad 

la clitoroplastía, la uretroscopía, la inyección endoscópica antirreflujo bilateral y 

el descenso del seno urogenital. 

 

Otra paciente, a los doce días de edad se sometió a  la genitoscopía;  al año y 

nueve meses se le hizo nueva cistoscopía, la clitoroplastía, la vaginoplastía y la 

uretroplastía. 

 

El  promedio de actos quirúrgicos por paciente con seno urogenital bajo fue de 

3,9. El número de tiempos quirúrgicos  osciló entre dos y doce visitas a la sala 

de operaciones. 

 

 

 

 

 

 

 



 

61 

 

Gráfico 20. Resultado de la cirugía de seno urogenital bajo según 

procedimiento. 

 
 

En las pacientes con seno urogenital bajo, se realizaron, básicamente, dos 

procedimientos para la corrección del seno urogenital: la vaginoplastía y la 

movilización urogenital total.   

 

De las cuatro pacientes intervenidas, según la nota operatoria, en dos de ellas 

se les realizó la vaginoplastía y este fue el único procedimiento necesario. En 

uno de estos casos, la vaginoplastía fue con colgajos posteriores y en otro, no 

se detalla. De las otras dos  pacientes que necesitaron de más cirugías, en una 

se practicaron colgajos inferiores en U invertida y se infectó la herida quirúrgica. 

En la otra, no se detalla la técnica; no obstante, las reintervenciones fueron a 

causa de estenosis vaginal y persistencia del  seno urogenital. 

 

A seis pacientes se les hizo movilización urogenital, y sólo una de ellas necesitó 

de más cirugías para la resolución del seno urogenital.  Esta paciente fue la 
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única de las  seis que tuvo complicaciones por dehiscencia entre la vagina y la 

uretra, lo que resultó en estenosis vaginal. 

 

Gráfico 21. Casos de seno urogenital bajo no resuelto por número de 

reintervenciones. 

 
 

De las tres pacientes con seno urogenital bajo que necesitaron 

reintervenciones,  a dos de ellas se les hicieron vaginoplastías y a una, 

movilización del seno urogenital. Ambas pacientes con vaginoplastía tuvieron 

dos reintervenciones. Una, por sepsis de herida requirió lavado y replastía del 

introito; tiene pendiente un tercer procedimiento que es una exploración bajo 

anestesia. La otra paciente, a quien   se le dilató la vagina en sala de 

operaciones, luego se sometió a una exploración bajo anestesia, en la que se 

evidenció persistencia del seno urogenital; también, está pendiente un tercer 

procedimiento: el descenso del seno.  

 

La paciente, a la que se le efectuó la movilización y descenso del seno 

urogenital,  sufrió una dehiscencia entre la uretra y la vagina. Ella tuvo diez  

procedimientos en sala de operaciones después del  descenso. Nueve fueron 

dilataciones vaginales y el otro fue una vaginoplastía. Está pendiente el 
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descenso del seno urogenital persistente, el cual  fue detectado en la última 

dilatación vaginal. 

 

Gráfico 22. Casos de seno urogenital alto según tipo de descenso. 

 
De los quince casos de la serie, cinco fueron pacientes  con seno urogenital 

alto. En un primer procedimiento a tres de ellas se les practicó vaginoplastía y 

en ninguno de los tres casos se especifica o se detalla la técnica empleada. A 

dos pacientes se les hizo algún tipo de plastía, a una de estas se le realizó 

plastía del capuchón y sutura de labios al seno urogenital y a la otra,  

genitoplastía y fijación de la uretra a la piel. 

 

Gráfico 23. Porcentaje de reintervenciones en pacientes con seno urogenital 

alto. 
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Dos pacientes con vaginoplastía  y una con genitoplastía tienen cinco 

reintervenciones cada una de ellas.  Una de las pacientes con vaginoplastía  ha 

sido reintervenida una vez.  A una de las pacientes, a quien  que se le realizó 

genitoplastía, no se le ha efectuado ningún otro procedimiento aún. Tiene 

pendiente el descenso. 

 

Como un segundo procedimiento,  a una de las pacientes con vaginoplastía 

previa se le hizo genitoscopía y en un tiempo posterior,  introitoplastía. Se  

complicó con un hematoma pélvico y necesitó dos procedimientos más bajo 

anestesia para colocarle  una sonda uretral y vaginal. A ella,  se le difirió el 

procedimiento de  descenso del seno urogenital persistente porque presentó  

una lesión vascularizada en el periné. 

 

En una de las pacientes sometida  a vaginoplastía,  el  segundo procedimiento  

aplicado fue una genitoscopía que indica persistencia del seno urogenital. Está   

pendiente el  descenso. 

 

 La tercera paciente, a la que se le hizo vaginoplastía, uretroplastía y plastía del 

seno urogenital alto, tuvo complicaciones por estenosis vaginal, estenosis 

uretral con retención aguda de orina  y fístula uretro vaginal. Por la retención de 

orina,  se llevó tres veces a sala de operaciones, en dos ocasiones para intentar 

colocar una sonda Foley; ambos intentos fueron  fallidos. En el tercer intento,  

se colocó la sonda mediante cistoscopía y se dejó una cistostomíasuprapúbica. 

Un año después de este procedimiento, se le hizo movilización total del seno 

urogenital, vaginoplastía y plastíavulvar. Sin embargo, posteriormente, se 

estudió mediante una genitoscopía y aún persiste  el seno urogenital con canal 

común de 1,2 cm. 

 

A la paciente, a quien se le realizó genitoscopía, plastia de capuchón y sutura 

de labios al seno urogenital, no se le ha hecho el descenso. 
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La paciente, a quien  se le efectuó genitoplastía y fijación de la uretra a la piel,  

se le hizo luego una genitoscopía; un año después, se intervino para un  

abordaje sagital posterior con reemplazo vaginal con sigmoides. Como 

complicación,  tuvo dehiscencia de la anastomosis vestíbulo-colónica. Requirió 

de tres dilataciones vaginales. Esta misma paciente se sometió  a otra 

anastomosis que se desinsertó de nuevo. Están pendientes más 

procedimientos  para su caso. 

 

De las cinco pacientes con seno urogenital alto, cuatro tienen pendiente re 

descenso y, a una, solo se le hizo genitoplastía y está pendiente el descenso. 

 

Si se comparan los resultados con los de algunas series reportadas en la 

literatura se encuentra una gran diferencia, ya que en estas se registran una 

mayor proporción de complicaciones y un número excesivo de reintervenciones.  

 

Con la técnica de PasseriniGlazel de genitoplastíafeminizante mediante la 

movilización del seno urogenital y uso de colgajos del seno y la piel prepucial se 

reporta una serie de 49 pacientes. Una paciente tuvo pérdida del clítoris por 

necrosis, y ,únicamente, dos pacientes con complicaciones de la genitoplastía: 

una por lesión rectal o otra con sepsis de la herida, para un porcentaje de 

complicaciones del descenso del seno urogenital del 4% y de 2% para la 

clitoroplastía. (Farkas et al, 2001)  

 

Una serie publicada más recientemente, en la que también se realizó la 

genitoplastía de Passerini- Glazel a 66 pacientes, tuvo como complicaciones 

hemorragia en 5% de las pacientes; sepsis de la herida quirúrgica en 15% y 

neuropatía por posición en 2%.  Se presentó  estenosis vaginal en 35% de los 

casos en el seguimiento a largo plazo que se corrigió con una plastía Y-V en el 

mismo tiempo quirúrgico de la exploración sin requerir ninguna otra 

reintervención. (Bocciardi et al, 2005) 
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Mediante un abordaje perineal para la movilización total urogenital, se reportan 

seis casos con seno urogenital bajo en los que no hubo complicaciones, y todas 

las pacientes se resolvieron en un solo tiempo quirúrgico. (Jenak et al, 2001) 

 

En la técnica de movilización urogenital modificada por Gonsalbez, se describe 

en once pacientes el uso del seno urogenital y de colgajos de Fortunoff de piel 

perineal posterior en pacientes con seno urogenital bajo. En esta serie, una 

paciente desarrolló estenosis uretral leve que  se resolvió con una dilatación. 

(Gonsalbez et al, 2005) 

 

Gráfico 24. Resultado del descenso primario por especialidad del cirujano 

principal. 

 
 

De los catorce casos que ya fueron descendidos, Cirugía General les realizó el 

descenso primario a once y Urología a tres.  Aunque el Servicio de Cirugía 

General tiene más casos, el porcentaje de éxito del Servicio de Urología es 

mayor, ya que es del 100 y de 36% para Cirugía General.  Si se excluyen las 

pacientes con seno urogenital alto, por considerar que su patología es más 

compleja y que el Servicio de Urología no ha operado pacientes con seno 
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urogenital alto; el porcentaje de éxito del descenso primario del seno urogenital 

bajo en Cirugía General sería de 57%. 

 

Aunque el Servicio ha tenido la experiencia de haber manejado más casos, su 

éxito ha sido menor. Este hecho puede atribuirse a que ningún cirujano ha  

efectuado más de tres descensos primarios. La diferencia radica en que los tres 

casos de Urología fueron operados por el mismo cirujano, mientras que los 

once casos de Cirugía General fueron operados por siete cirujanos diferentes. 

En el gráfico No. 25, el cirujano A pertenece al Servicio de Urología mientras 

que el resto pertenece a Cirugía General.  

 

Gráfico 25. Resultado del descenso primario por cirujano principal. 

 
 

Una serie de once pacientes obtuvo excelentes resultados:  una complicación 

de estenosis uretral y una reintervención que consistió en una dilatación uretral. 

Los once casos fueron operados por un único cirujano. (Gonsalbez et al, 2005) 

Es posible extrapolar que a mayor experiencia del cirujano se obtienen mejores 

resultados y menos complicaciones. 

 

El hecho de que las pacientes asistieran a la Clínica de Transtornos Gonadales 

no impactó en el resultado de la cirugía de descenso primario. De los once 
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casos, cuatro se resolvieron en esta cirugía, mientras que los restantes siete 

requirieron de al menos dos cirugías más. De los tres casos que nunca fueron 

vistos en la Clínica de Transtornos Gonadales, uno fue operado por Cirugía 

General y dos por Urología; los tres tienen seguimiento de la patología 

quirúrgica por parte del mismo cirujano que las operó. Dos de ellas padecen de 

hiperplasia suprarrenal congénita y la otra tiene un seno urogenital puro. 

 

Tampoco la Clínica de Transtornos Gonadales ha logrado que se le resuelva la 

patología, pues solo una paciente ha sido dada de alta y referida a adultos en 

los últimos 13 años. Existen pacientes en espera de la cirugía, desde una que 

tiene pendiente el descenso primario y, actualmente, cuenta con siete años, 

hasta una paciente de 21 años quien debe someterse a un redescenso que se 

suspendió por una lesión perineal vascularizada y no se ha reprogramado.  

 

Gráfico 26. Resultado del descenso primario  según manejo multidisciplinario o 

por una especialidad. 
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Gráfico 27. Cirugías pendientes según manejo multidisciplinario o por una 

especialidad. 

 
 

La Clínica de Trastornos Gonadales tampoco ha podido resolverde manera más 

expedita la patología quirúrgica de estas pacientes, ya que un porcentaje muy 

alto de las pacientes de la Clínica tienen procedimientos pendientes; es decir, 

las cirugías no se han programado o se han programado y han tenido que 

suspenderse.  

 

Un procedimiento que consistía en un redescenso no se hizo, actualmente, la 

paciente tiene 11 años.  Otra paciente tuvo su última cita en 2012. Se registra 

que se le programó para cirugía,  pero aún no se ha operado. Tiene 10 años de 

edad. 

 

Una paciente con antecedente de seno urogenital alto, con abordaje sagital 

posterior y reemplazo vaginal con sigmoides, quien tuvo una dehiscencia fue 

vista este año en la Clínica. Se programó y ya se le realizó un descenso del 
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sigmoides que, de nuevo, tuvo una dehiscencia y, en este momento, está 

pendiente otra cirugía, ya tiene 17 años de edad. 

 

Una paciente se vio en una cita este año y se programó para genitoscopía, 

todavía no ha llegado la fecha de la cirugía. El último procedimiento se le 

practicó a los nueve años y ya tiene trece años.  

 

Otra paciente se vio en la Clínica el año pasado; y se le dejó cita este año para 

programar una exploración bajo anestesia y posible introitoplastia. Ella tiene 13 

años y la última cirugía fue efectuada a los nueve años de edad. 

 

Existe una paciente de siete años. A ella se le ha hecho el  descenso; a los 

cinco años de edad se le practicó una plastía de capuchón y se suturaron los 

labios al seno urogenital. La última cita que tuvo en la Clínica de Trastornos 

Gonadales fue en 2012. 

 

Una paciente de siete años a quien se le hizo un descenso exitoso a los cuatro 

años de edad, sigue en control en la clínica. Su última cita fue en 2015.  

 

A otra paciente, cuando tenía 11 años, se le practicó una genitoscopía que 

reveló la persistencia de seno urogenital;  ya tiene 13 de edad y no se ha hecho 

el redescenso 

 

Una paciente ya está resuelta y continúa en control en la Clínica. Tiene 14 años 

de edad y la última cirugía fue a los 13 años. 

 

Una paciente fue dada de alta y referida al Hospital de la Mujer. Actualmente, 

tiene 16 años de edad. 

 

A una de las pacientes que está pendiente de la realización de un redescenso, 

se le suspendió este por una lesión vascularizada en el periné. Ella dejó de 
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asistir  a las citas de la clínica desde 2012 y no se ha dado ninguna intervención 

por parte de las especialidades de apoyo, por ejemplo, de trabajo social. 

 

Otro caso es el de una paciente que tuvo su última cita en 2013. Se programó 

para operarla, pero al llegar la fecha no se operó ni se reprogramó  la cirugía en 

la Clínica de Trastornos Gonadales. Fue operada en el 2014 por Urología. En la 

actualidad, tiene dos años de edad y, ya se le resolvió su patología quirúrgica. 

 

Gráfico 28. Casos con control en Urología según sintomatología urinaria. 

 
 

En una patología compleja, como lo es el seno urogenital, que involucra, 

directamente, la vía urinaria, es de esperarse que exista, también, patología  

urinaria. El profesional idóneo para su estudio y manejo es el urológo pediatra. 

Sin embargo, no se indaga en busca de síntomas tales como incontinencia, 

infecciones de tracto urinario o hábito miccional de las pacientes de forma 

sistemática. Por  ejemplo, en cuatro pacientes no se anota información al 

respecto en el expediente. En otras cuatro pacientes sí se les interroga, 

adecuadamente, y se confirma que no hay síntomas urinarios. Las restantes 

siete pacientes presentan algún síntoma o signo de patología de la vía urinaria. 

De estas, cuatro están en control con Urología: tres de ellas porque fueron 

operadas por el Servicio de Urología y una que fue referida por infecciones 
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urinarias. Ella tiene el antecedente de estenosis uretral que le causó retención 

aguda de orina que requirió la colocación de una sonda Foley en sala de 

operaciones, bajo visión endoscópica directa y cistostomíasuprapúbica. Tres 

pacientes presentan síntomas urinarios y no tienen control en Urología: la 

primera presenta incontinencia urinaria, la segunda infecciones del tracto 

urinario a repetición y la tercera, ectasia piélica izquierda por ultrasonido. 

Solamente, esta última fue referida a Urología,  pero no asistió a la cita 

correspondiente. 

 

Se ha demostrado continencia en 55 pacientes operadas por seno urogenital,  

con la técnica de movilización urogenital total. (Ludwikowski y  González, 2013) 

También, en otra serie de  América del Sur se comprueba que ninguna paciente 

tiene incontinencia o cambios del patrón miccional después de la cirugía. 

(Bailez et al, 2014) 

 

Únicamente, una paciente de las quince de la serie, tuvo un estudio 

urodinámico posterior a las cirugías. A ella, se le practicó una uroflujometría 

debido al antecedente de  estenosis vaginal y uretral y de fístula uretrovaginal. 

La paciente presentó, luego, retención aguda de orina que ameritó la colocación 

de una cistostomíasuprapúbica. Posteriormente, la paciente sufrió infecciones 

del tracto urinario y refería dificultad para la micción. En la uroflujometría se 

demostró que no había datos de obstrucción de la vía urinaria inferior; el pico 

flujo era de 20 ml/s y la curva de tiempo y volumen urinario  de morfología 

normal. 

 

El seguimiento urológico es importante en las pacientes con hiperplasia 

suprarrenal  congénita y síndrome adrenogenital, ya que se ha demostrado que 

estas pacientes tienen un riesgo mayor de presentar síntomas urinarios, aunque 

se desconoce si es producto de la hiperplasia suprarrenal congénita, 

propiamente, o  se da como resultado de las cirugías. (Gonsalbez et al, 2005) 
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CAPÍTULO V  

CONCLUSIONES 

 

5.1 Conclusiones 

 

Las conclusiones que se obtienen tras revisar la literatura existente y analizar 

los resultados de la inestigación son las siguientes: 

 

 En el Hospital Nacional de Niños, existe un sesgo de registro por 

encontrarse en la lista de pacientes con seno urogenital pacientes que 

tenían otros diagnósticos; además, un subregistro al identificarse dos 

casos de seno urogenital operado que no se encontraban en la serie de 

casos.  

 

 Al estudiar los 15 casos de seno urogenital sin malformación anorrectal 

operados entre 2003 y 2014, se encuentra que no se da el predominio de 

pacientes de una determinada área geográfica del país, sino que va en 

relación con la cantidad de población de cada provincia.   

 

 No existe una tendencia en cuanto a la edad de la madre en el momento 

del nacimiento; tampoco casos en esta serie con antecedentes 

heredados de familiares, como lo son los defectos congénitos ni de 

hiperplasia suprarrenal congénita. Solo en un caso se presenta 

consanguinidad entre los padres. 

 

 Trece pacientes padecen de hiperplasia suprarrenal congénita con 

virilización de genitales externos. Todas ellas tenían genitales internos 

normales y cariotipo 46, XX.  Una paciente fue diagnosticada con 

disgenesia gonadal mixta. Ella fue la única paciente con un cariotipo 46 
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XY 80%, 45 X0 20%. Sus genitales internos y externos eran asimétricos; 

había una gónada escrotal con estructuras del cordón espermático 

presente y otra en el canal inguinal asociada a una trompa  y un útero 

hipoplásico. Solo hubo, un caso es un seno urogenital puro y fue la única 

paciente que se diagnosticó después del periodo neonatal, al estudiarla 

por infecciones del tracto urinario a los dos años de edad.  

 

 No hubo pacientes con Prader I ni II, solo un caso con Prader III. El 80% 

de las pacientes presentaban un Prader de IV o V.  

 

 De los quince casos,  cinco presentaban seno urogenital alto y diez  bajo. 

 

 Las cinco pacientes  con seno urogenital alto se sometieron, en un inicio,  

a una clitoroplastía en la infancia. Posteriormente, a tres de ellas se les 

practicó vaginoplastía y, en ninguno de los tres casos, se especifica o se 

detalla la técnica empleada. A una paciente se le hizo  genitoplastía y 

fijación de la uretra a la pie, a otra  se le realizó plastía del capuchón y 

sutura de labios al seno urogenital. A esta última, no se le ha hecho el 

descenso primario.  De las cinco pacientes, a dos se les realizó examen 

de endoscopía previo al descenso, únicamente. 

 

 Ninguna paciente con seno urogenital alto fue resuelta sin necesidad de 

reintervención. El promedio de actos quirúrgicos a los que se ha 

sometido a cada paciente con seno urogenital alto está en un rango de 1 

a 11 actos quirúrgicos, con un promedio de 5,2 por paciente.  Cuatro  de 

las cinco pacientes tienen alguna cirugía pendiente. 

 

 De las 10 pacientes con seno urogenital bajo, a seis se les practicó 

clitoroplastía antes del descenso del seno urogenital; a cuatro se les 

realizó la clitoroplastía en el mismo tiempo quirúrgico del descenso. A 
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ocho de las pacientes se les realizó endoscopía previa al descenso, ya 

fuera en la misma fecha del descenso o en una fecha anterior. 

 

 Según la nota operatoria, de las cuatro pacientes a las que se les realizó 

vaginoplastía, en dos de ellas fue el único procedimiento. A seis 

pacientes se les hizo movilización urogenital, y  una de ellas necesitó de 

más cirugías para la resolución del seno urogenital. A tres de ellas,  no 

fue posible corregirles el seno en un solo procedimiento y necesitaron 

reintervenciones. 

 

 El  promedio de actos quirúrgicos por paciente con seno urogenital bajo 

fue de 3,9. El número de tiempos quirúrgicos  osciló entre dos y doce 

visitas a la sala de operaciones. 

 

 El 100% de las pacientes a las que se les practicó la clitoroplastía, en el 

mismo tiempo quirúrgico del descenso del seno urogenital, tuvo un 

descenso exitoso, sin reintervenciones y con resolución del seno 

urogenital en ese procedimiento, mientras que lo mismo ocurrió en el 

40% de los casos con clitoroplastía previa. 

 

 El porcentaje de complicaciones de la clitoroplastía es 6.6%. Solo una 

paciente presentó un seroma en el labio y tuvo una reacción alérgica a 

un antibiótico.  

 

 Las complicaciones del descenso del seno urogenital son muchas y 

variadas; se presentan a continuación, según su frecuencia: 46.6% de 

persistencia del seno urogenital; 20% de dehiscencia de sutura y 20% de 

estenosis vaginal, 13.3% de fístula uretral 13,3%; estenosis uretral, 

sepsis de herida, hematoma pélvico y parestesia de miembro inferior, 
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6,6% cada una. Un 33,3% de las pacientes no experimentó 

complicaciones.  

 

 La totalidad de las pacientes con seno urogenital alto tuvo algún tipo de 

complicación, mientras que  la mitad de las pacientes con seno 

urogenital bajo presentó algún tipo de complicación. 

 

 La altura del seno urogenital es el factor más importante para predecir el 

éxito del descenso, ya que la tasa de éxito es de 0% en el seno 

urogenital alto y de 70% si el seno es bajo. 

 

 La edad a la que se realiza el descenso del seno urogenital bajo no es 

una factor que se asocie con el éxito o fracaso de la cirugía. El año 

cuando se realizó el descenso presenta una tendencia; el primer 

descenso exitoso fue en 2008 y a partir de esa fecha, la proporción de 

éxito en el descenso del seno urogenital bajo es mayor.  

 

 En cuanto a la especialidad del cirujano principal, sí se observa una 

tendencia: si es un urólogo la tasa de éxito es del 100% y si es un 

cirujano pediátrico es del 57,14%.    

 

 En el Servicio de Cirugía General se efectuaron once descensos de 

pacientes con seno urogenital, tanto alto como bajo. Los once descensos 

fueron hechos por siete cirujanos diferentes, de manera que ningún 

cirujano realizó más de tres descensos. De los casos de seno urogenital 

alto, dos de los cinco fueron operados por cirujanos para quienes fue su 

único caso.  
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 En el Servicio de Urología un solo cirujano realizó los descensos de las 

tres pacientes manejadas por este Servicio. Las tres pacientes tenían 

seno urogenital bajo. 

 

 El pertenecer a la Clínica de Trastornos Gonadales no es un factor que 

se asocie con mejores resultados del descenso del seno urogenital bajo.  

 

 En tres pacientes que no se controlan en la Clínica, el éxito fue del 

100%, mientras que de las siete que sí asisten a la Clínica, el éxito fue 

del 57, 14%.  

 

 Las pacientes de la Clínica de Trastornos Gonadales,  con seno 

urogenital tanto alto como bajo, tienen procedimientos pendientes en el 

40% de los casos; por el contrario, de las pacientes que no son 

manejadas por la Clínica, todas están resueltas y sin procedimientos 

pendientes. 

 

 La dinámica vesical después de la cirugía, no se indica en cuatro de las 

pacientes; otras cuatro no presentan síntomas urinarios y tienen un 

patrón miccional normal; mientras que siete pacientes presentan algún 

síntoma urinario. De estas siete, cuatro pacientes están en control en 

Urología, y tres no. De las que no tienen control urológico, una ha 

presentado infecciones de tracto urinario y otra incontinencia urinaria 

después de la cirugía. La tercera fue referida por el hallazgo 

ultrasonográfico de ectasia y malrotación renal, pero faltó a la cita.  

 

 De las cuatro pacientes que se controlan en Urología, dos presentaban 

ureterohidronefrosis bilateral, con dilatación ureteral de predominio distal. 

Las dos tenían historia de infecciones urinarias y, en ambos casos, la 

cistografía mostró reflujo vesicoureteral bilateral grado IV y el DMSA 
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evidenció cicatrices, por lo que requirió corrección quirúrgica. En las dos 

pacientes, se realizó la cirugía en el mismo tiempo quirúrgico del 

descenso del seno urogenital. En un caso, se realizó un reimplante 

ureteral bilateral abierto tipo Politano- Leadbetter y en el otro se practicó 

la inyección endoscópica de Macroplastique. En las dos pacientes hubo 

resolución del reflujo vesicoureteral.  

 

 La dinámica vesical se describe como normal en cuatro pacientes. No 

fue evaluada en otros  cuatro casos. Siete pacientes sí presentan 

síntomas urinarios que ameritan la valoración urológica. Sin embargo, 

solo cuatro pacientes tienen control en el Servicio de Urología. 

 

5.2 Limitaciones 

 

En la serie de pacientes suministrada por  el Servicio de Estadística,   muchos 

casos  no correspodían al diagnóstico de seno urogenital. Esto pudo ocurrir por 

cuanto un mismo código engloba varios diagnósticos o a que la codificación del 

diagnóstico fue incorrecta o a un error a la hora de anotar los diagnósticos en la 

hoja de egreso del paciente. Generalmente, ocurre por omisión del detalle de 

los diagnósticos, el cual contribuiría a una codificación y registro más fidedigno 

y eficiente. Por otra parte, el subregistro de este diagnóstico no es posible 

valorarlo en este estudio, pues no existe manera de verificar, que todas las 

pacientes operadas con este diagnóstico en el periodo de tiempo del estudio, 

estén incluidas en la lista proporcionada. 

 

Al ser casos de pacientes que se han operado en los últimos 12 años, algunos 

expedientes ya no se encontraban en custodia del Hospital Nacional de Niños. 

Por lo tanto, no fue posible obtener información completa de estas pacientes, en 

consecuencia, tuvieron que ser excluidas del estudio. En una patología, que no 

es muy frecuente, el excluir  casos contribuye a que el estudio sea menos 

confiable por tener muy pocos sujetos. Asimismo, la naturaleza retrospectiva del 
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estudio hace que la información recavada no sea de tan buena calidad como 

cuando se lleva a cabo de manera prospectiva y con variables ya 

estandarizadas a priori.   

 

Muchas de las variables no fueron objetivadas  de manera adecuada, y las  

pacientes fueron  calificadas subjetiva y no objetivamente. Así, por ejemplo, se 

describió en el examen físico que el clítoris era grande, o hipertrófico, pero no 

se midió su longitud en centímetros,  lo que dificulta la comparación y análisis 

de los datos. 

 

La nota operatoria fue escrita, en la mayoría de los casos, por una persona 

distinta del cirujano principal; la mayoría eran escuetas, poco descriptivas y 

sobre la técnica quirúrgica solo indicaba descenso de seno urogenital sin 

especificar por medio de cuál técnica se efectuó.  Lo anterior conduce a que se 

dificulte establecer una relación entre la anatomía de la paciente, la técnica 

escogida por el cirujano  y los resultados de la cirugía, así como con respecto a 

las complicaciones  posteriores.  

 

Por la edad de las pacientes, ya que la mayoría son menores de edad y muchas 

no han alcanzado la pubertad, no se consignan, en ningún caso, datos sobre la 

función sexual después de la cirugía, por lo que sería recomendable que estas 

pacientes tuvieran un seguimiento a largo plazo y  que se les interrogara al 

respecto. Está descrito que muchas pacientes con buenos resultados en la 

niñez requieren de un tiempo quirúrgico más después de la pubertad para 

aumentar el calibre del introito o de la vagina. (Alizai et al, 1999) 

 

5.3 Recomendaciones 

 

Es importante escribir, en el expediente, los diagnósticos correctos y detallados, 

con el fin de que se minimice el subregistro de estos casos. En la técnica 

quirúrgica de descenso del seno urogenital, debe describirse la técnica o anotar 



 

80 

el nombre propio de esta o de los procedimientos realizados, en caso de usar 

una técnica mixta o la modificación de un abordaje ya  descrito.  En la 

genitoscopía es útil utilizar el diagrama para describir la distancia entre todas 

las marcas anatómicas y hacer las mediciones lo más exactas posibles.  

 

En cuanto a la clasificación de Prader y el aspecto de los genitales externos se 

debería  objetivar midiendo la longitud del falo y la distancia de  este al seno 

urogenital.  Se podría valorar la implementación de la clasificación de Rink que 

incluye el grado de virilizacion de los genitales externos según Prader, la 

longitud del falo y la localización real de  la vagina midiendo en centímetros 

desde el cuello vesical  hasta la vagina y la distancia de la vagina hasta el 

periné. A esta clasificación se le designa como PVE por sus siglas en inglés 

(phallus, vagina, externalgenitalia) (Rink, 2005) 

 

En la mayoría de las pacientes a las que se les realizó la clitoroplastía  a 

edades tempranas de menos de un año, el resultado estético fue deficiente y en 

muchas de ellas hubo que repetir el procedimiento, para lograr un tamaño 

adecuado del clítoris 

 

Con el fin de hacer la utilización del tiempo de quirófano más eficiente deberían  

programarse la genitoscopia y el descenso del seno urogenital en un solo 

tiempo quirúrgico o poco después, para evitar la necesidad de duplicar el 

procedimiento de la genitoscopía como ocurrió en varios casos. En las 

pacientes a las que se les realizan dilataciones vaginales bajo anestesia es 

preferible hacer una exploración exhaustiva bajo anestesia para detectar 

persistencia del seno urogenital después de la cirugía pronto en lugar de 

efectuar una serie de dilataciones en sala de operaciones que no van a 

impactar en la resolución del caso, sino que retrasan una corrección definitiva, 

aumentan los costos de atención y someten a la paciente a procedimientos bajo 

anestesia,  innecesarios. 
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APÉNDICE 
 
 
 
Guías de atención para pacientes con seno urogenital 

 

Propósito  

 

El seno urogenital consiste en la comunicación de la uretra y la vagina de 

manera tal que confluyen en un canal común que desemboca en un orificio 

único en el periné. Puede presentarse como una malformación aislada, en 

asociación con malformaciones anorrectales, como persistencia de cloaca; o a 

desordenes de la diferenciación sexual (DDS).  Los DDS se definen como una 

discrepancia entre el sexo fenotípico y el genotípico. La etiología  más frecuente  

de los genitales ambiguos es el DDS 46 XX o virilización femenina cuya causa 

más común es la hiperplasia suprarrenal congénita. (García Medeiro et al, 

2002) 

 

El propósito de la guía es proporcionar al personal de salud con principios para 

el estudio y manejo de las pacientes con seno urogenital. 

 

Clasificación 

 

Existen varias clasificaciones útiles, como la de Powell  del seno urogenital y el 

estadiaje de Prader de virilización de los genitales externos.  Se sugiere la 

clasificación de Rink o PVE por sus siglas en inglés (phallus, vagina, 

externalgenitalia). En esta última se mide la longitud y anchura del falo; la 

distancia del introito del seno urogenital hasta la vagina; y la distancia de la 

vagina al cuello vesical. Los genitales externos se describen mediante el 

estadío de Prader. (Rink et al, 2006) 
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Estudios preoperatorios 

 

Para el estudio integral de estas pacientes se requieren tanto estudios 

hormonales de laboratorio como estudios de gabinete que permitan aclarar la 

anatomía de la paciente.  

 Dentro de los estudios de imágenes se requiere como mínimo de  

ultrasonido pélvico. (Farkas et al, 2001)  

 La genitografía sigue teniendo un lugar en el estudio del seno urogenital 

pero su valor es limitado en comparación con la endoscopía. 

(VanderBrink et al, 2010) 

 En casos seleccionados se podrían necesitar de tomografía axial o 

resonancia magnética nuclear para establecer la anatomía genitourinaria.  

 

Tratamiento 

 

Los objetivos del tratamiento quirúrgico son: separar los sistemas urinario y 

genital; lograr una micción normal, genitales externos de aspecto normal, y una 

introito vaginal de tamaño adecuado. La técnica quirúrgica dependerá de los 

hallazgos de estos estudios, principalmente de la altura del seno urogenital y 

del aspecto de los genitales externos.  

 El procedimiento se debe programar entre los tres y doce meses de edad  

(Jenak et al, 2001), (Farkas et al, 2001). 

 Se recomiendan la corrección en un paso de los genitales externos y el 

descenso del seno urogenital. (Passerini-Glazel, 1989), (Alizai et al, 

1999) 

 En las pacientes con seno urogenital bajo con la confluencia de la vagina 

y la uretra distal al esfínter se avanza un colgajo de piel perineal al 

margen posterior del introito vaginal o vaginoplastía en V-Y. (Gonsalbez 

et al, 2005) 
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 En las pacientes con seno urogenital alto y en el bajo, se recomienda 

igualmente la reconstrucción en un solo paso mediante la movilización 

urogenital total, siendo admisibles las modificaciones a esta técnica 

original de Peña. (Jenak et al, 2001) (Rink et al, 2006) (Ludowski y 

González, 2013) 

 Si en el seno urogenital alto el abordajeperinealva a resultar en 

unaexposición ymovilizacióninadecuadas, el abordajetrasrectalsagital 

anterioresunaalternativavaliosa. (Pippi-Salle et al, 2011) 

 Independientemente de la técnica de vaginoplastía, al inicio de la 

pubertad se deberealizarunaendoscopía en sala de 

operacionesparacalibrar la vagina y, de sernecesario, realizarunaplastía  

en V-Y paracorregir la estenosis. (Alizai et al, 1999) 

 
 
 
Figura 1. Objetivos del tratamiento  ideal de los pacientes con genitales 

ambiguos. 
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Figura 2. Pasos para el manejo de los pacientes con ambigüedad genital. 
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Figura 3. Flujograma para el abordaje y manejo de los recién nacidos con 

ambigüedad genital. 
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Figura 4.  Flujograma de estudios preoperatorios para pacientes con desorden 

de la diferenciación sexual 46 XX y seno urogenital. 
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Figura 5. Algoritmo de manejo quirúrgico del seno urogenital. 
 

 
 

Longitud del canal común

Menos de 3 cm

Reconstrucción en una etapa

Clitoroplastía, Labioplastía y 
Vaginoplastía

Técnica a elección del cirujano: 
Hendren, Fortunoff, Passerini-
Glazel, Movilización urogenital 

total tipo Peña o con 
modificaciones de Rink o Gonsalbez

Más de 3 cm

Reconstrucción en una etapa

Clitoroplastía, Labioplastía y 
Vaginoplastía

Técnica a elección del 
cirujano, Movilización urogenital 

total tipo Peña o modificaciones de 
Rink o Gonsalbez, Domini, o 

sustitución vaginal con segmentos 
intestinales.
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Figura 6.  Cronología de las intervenciones  quirúrgicas planeadas. 
 

 
 
 
  

Genitoscopía previa o en 
el mismo tiempo 
quirúrgico de la 

genitoplastía 

Clitoroplastía, labioplastía y 
vaginoplastía (genitoplastía) en 
la infancia idealmente antes de 

1 ó 2 años de edad

Exploración bajo anestesia, posible endoscopía 
en la pubertad antes de la menarca

De  necesitar alguna reintervención se debería 
realizar en el mismo tiempo quirúrgico

Seguimiento hasta la edad adulta para valorar función sexual
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HOJA RESUMEN DE DATOS PREOPERATORIOS 
 
NOMBRE 
NUMERO DE EXPEDIENTE 
FECHA DE NACIMIENTO 
EDAD 
 
DIAGNOSTICO 

HIPERPLASIA SUPRARRENAL CONGENITA 
SENO UROGENITAL PURO 
OTRO 

 
 
ULTRASONIDO PELVICO: 
 
 
 
 
ULTRASONIDO RENAL: 
 
 
 
 
GENITOGRAFIA: 
 
 
 
 
OTROS ESTUDIOS: 
 
 
 
CLASIFICACION DE RINK (PVE) 
 
FALO 
LONGITUD 
ANCHO 
 
VAGINA  
DISTANCIA DEL MEATO A LA VAGINA 
DISTACIA DE LA VAGINA AL CUELLO VESICAL 
 
GENITALES EXTERNOS 
PRADER 
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CLASIFICACION DE POWELL 
Tipo I Fusión labial 

Tipo II Seno urogenital con confluencia baja 

Tipo III Seno urogenital con confluencia alta 

Tipo IV Con vagina ausente 
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HOJA DE DATOS IMPORTANTES EN LA NOTA OPERATORIA 
 
 
EXPLORACION BAJO ANESTESIA Y GENITOSCOPIA 
 
LONGITUD DEL CLITORIS 
ANCHO DEL CLITORIS 
DISTANCIA DEL CLITORIS AL  MEATO 
 
DISTANCIA DEL MEATO A LA VAGINA 
DISTANCIA DE LA VAGINA AL CUELLO  VESICAL 
DISTANCIA DE  LA ENTRADA DE LA VAGINA AL CUELLO UTERINO 
 
TECNICA QUIRUGICA EMPLEADA CON DESCRIPCION DETALLADA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
COMPLICACIONES QUIRURGICAS 
 
 
 
 
 
CIRUJANOS 
 
 
 
 
ANESTESIOLOGOS 
 
 
 
ENFERMERA INSTRUMENTISTA 
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HOJA DE SEGUIMIENTO POSOPERATORIO 
 
 
NOMBRE 
NUMERO DE EXPEDIENTE 
EDAD 
 
TIEMPO POSOPERATORIO 
 
CIRUGIA REALIZADA Y TECNICA 
CIRUJANO PRINCIPAL 
 
HISTORIA CLINICA 
 
CONTROL ENDOCRINOLOGICO  
MENARCA 
CICLOS MENTRUALES 
DISMENORREA 
DISPAREUNIA 
PRESENCIA DE INFECCIONES URINARIAS 
CONTINENCIA DIURNA Y NOCTURNA 
SATISFACCION DE  LA PACIENTE Y DE LOS PADRES CON LA CIRUGIA 
 
EXAMEN FISICO 
 
PESO Y TALLA 
LONGITUD DEL CLITORIS 
ANCHO DEL CLITORIS 
DISTANCIA DEL CLITORIS AL  INTROITO 
ASPECTO DE LOS GENITALES EXTERNOS 
DOS ORIFICIOS SEPARADOS VISIBLES 
 
VALORACION DE ESTUDIOS 
 
ESTUDIOS HORMONALES 
EXAMEN GENERAL DE ORINA 
ULTRASONIDO DE VIAS URINARIAS 
ULTRASONIDO PELVICO 
OTROS ESTUDIOS 
 
PLAN 
 
 
 


