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Vaginoplastia com Utilizacdo de Enxerto de Pele da
Regido Abdominal Inferior

Vaginoplasty Using Full-thickness Skin Graft from the Lower Abdominal Region

José Arnaldo de Souza Ferreira

RESUMO

Objetivos: apresentar técnica de vaginoplastia e avaliar os seus resultados e complicacdes.
Métodos: foram incluidas 20 mulheres portadoras de auséncia congénita de vagina, atendidas
no periodo de 1989 a 1996, com idades entre 19 e 39 anos. A metodizacdo dos tempos
cirdrgicos consistia na abertura de uma cavidade entre o reto e a bexiga e no seu revestimento
com enxerto de pele de espessura total retirado da regido abdominal inferior, sendo a
cavidade mantida com o uso de um molde dilatador e a area doadora suturada em primeira
intencao.

Resultados: morfologicamente, em 75, 85 e 80% dos casos as vaginas apresentaram bom
revestimento epitelial, boa elasticidade e boa amplitude, respectivamente. Funcionalmente,
em 80% dos casos 0 ato sexual foi considerado satisfatério por ambos os cénjuges.
Conclusdes: a técnica apresentada possibilitou a obtencdo de uma vagina adequada do
ponto de vista anatomofuncional, a cicatriza¢o rapida da area doadora em primeira intengéo
com bom aspecto estético e um baixo nivel de complicag6es.

PALAVRAS-CHAVE: Vaginoplastia. Auséncia congénita de vagina. Enxerto livre de pele.
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Introducéo

Entre as anomalias congénitas do trato
genital feminino, a mais comum na pratica clini-
ca é a auséncia de vagina associada a Utero rudi-
mentar, com ovarios, trompas e genitais externos
normais. A sindrome de Rokitansky, como tam-
bém é conhecida esta anomalia, apesar de ter in-
cidéncia relativamente baixa (estimada em 1 para
4.000 mulheres nascidas ou 1 para 20.000 hospi-
talizadas, constitui sério problema fisioldgico, pelo
fato de originar infertilidade e incapacidade de
realizar um ato sexual com penetragéo vaginal, e
também psicossocial, pelo fato de a mulher saber
que tem uma anormalidade e poder sofrer de graus
variaveis de depresséo, baixa auto-estima e dis-
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tarbios de personalidade, com suas consequién-
cias sociais®.

Por estes motivos, os tratamentos propostos
envolvem a preocupacao em se obter vagina arti-
ficial pela criacdo de espaco entre o reto e a bexi-
ga, existindo métodos cirdrgicos e néo cirdrgicos
com esta finalidade. Como nao cirudrgico, desta-
ca-se aquele proposto por Frank, no qual por meio
de pressdes intermitentes no recesso vaginal cri-
ava-se uma cavidade!2. Com relacdo as técnicas
cirdrgicas, tem havido uma evolucdo crescente,
tendo-se utilizado desde técnicas convencionais
até aquelas que se valem de métodos
endoscoépicos®4.

As técnicas cirdrgicas convencionais séo
realizadas com maior frequéncia e consistem ba-
sicamente na separacdo entre o reto e a bexiga,
criando-se espaco vaginal o qual é mantido com o
uso de molde dilatador?. Varios tecidos podem ser
utilizados com a finalidade de forrar a cavidade
neoformada, podendo-se entre eles destacar: os
segmentos intestinais®, as membranas ovulares®
8, 0 peritdonio pélvico®!®e os transplantes de pele
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pediculados*? e livres!*'’. Entre estes tecidos, 0
enxerto de pele sempre foi um dos mais utiliza-
dos, sendo esta técnica cirdrgica conhecida com
o nome de Mclndoe!®. No entanto, os resultados
nem sempre foram satisfatorios, talvez pelo fato
de os enxertos serem de espessura muito fina,
pouco resistentes e, portanto, com tendéncia a
necrose parcial ou total, havendo maior dificulda-
de para integrarem-se a area receptora, levando
a retracdes e estenoses vaginais®®. Além do mais,
0s enxertos eram retirados com dermatomo, da
nadega, da coxa, do flanco ou do hipogastrio, dei-
xando a cicatrizacdo se fazer por segunda inten-
¢ao, a qual era extensa, demorada, conduzindo a
cicatrizes hipertréficas e de mau aspecto estéti-
co. O pds-operatorio, por conseguinte, era seguido
de grande desconforto em consequéncia da dor na
area doadora?®.

Em virtude desses inconvenientes, propu-
semos a apresentar uma técnica de vaginoplas-
tia, com utilizacdo de enxerto de pele de espes-
sura total retirado da regido abdominal inferior,
e a avaliar os seus resultados relativos aos as-
pectos morfolégicos e funcionais da area
receptora (neovagina), ao aspecto estético da ci-
catriz da area doadora, como também as suas com-
plicacdes.

Pacientes & Método

Foram submetidas a técnica de vaginoplas-
tia 20 mulheres portadoras de auséncia congéni-
ta de vagina e utero (sindrome de Rokitansky),
atendidas na Clinica de Ginecologia Enddcrina e
Climatério do Departamento de Obstetricia e Gi-
necologia da Santa Casa de Sdo Paulo, no periodo
de 1989 a 1996. As idades variavam entre 19 e 39
anos e as pacientes procuraram o servigo para ava-
liacdo ginecoldgica, por serem portadoras de ame-
norréia priméria e apresentarem dificuldade ou
impossibilidade para o relacionamento sexual.
Condicdo importante para a indicacdo da cirurgia
foi a paciente desejar iniciar a atividade sexual e
estar tendo dificuldade para a sua realizacdo. O
estudo foi aprovado pela Comisséo de Etica em Pes-
guisa da instituicao.

Sob anestesia geral, a paciente era coloca-
da em posicdo semiginecoldgica, sendo feita a anti-
sepsia das regifes genital e abdominal. Em segui-
da, procediamos a delimitacdo das areas cirurgi-
cas com campos assépticos e ao cateterismo
vesical com sonda de Foley n® 12, com bolsa
coletora em sistema fechado. Logo apdés, realiza-
vamos a marcacdo dos limites da area de pele des-
tinada ao enxerto com azul de metileno, a qual
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tinha comprimento entre 10 e 12 cm no sentido
transversal e largura entre 7 e 8 cm no sentido
longitudinal, estando o seu bordo inferior um pou-
co acima do limite superior da inser¢do dos pélos
pubianos. As extremidades transversais eram pro-
longadas em formato triangular, por motivos esté-
ticos (Figura 1).

[ %

Figura 1 - Marcagéo dos limites da area doadora de pele

Apos a marcacgéo da pele iniciavamos o ato
cirargico via vaginal, fazendo a exposi¢céo do ves-
tibulo e a seguir uma incisdo transversal na de-
pressdo em fundo cego do intréito vaginal, seguin-
do-se a disseccdo romba do espaco vesicorretal e
a divulsdo do tecido frouxo existente nesse espaco
com o auxilio dos dedos indicadores e da tesoura
romba. Esse tempo é bastante facilitado pelo uso
de duas valvas de Richardson, as quais sao
basculadas no sentido anterior e posterior, aju-
dando a separar o reto da bexiga. Avangdvamos
com esse plano de disseccdo até a reflexdo do
peritdnio pélvico, procedendo, em seguida, a cui-
dadosa revisdo da hemostasia.

A seguir iniciAvamos o tempo abdominal,
com a retirada do enxerto de pele total da area
previamente demarcada, cujo leito era entdo cui-
dadosamente hemostasiado. Suas bordas eram
mobilizadas e suturadas em dois planos, sendo
duas suturas no subcutaneo com catgut n°. 2-0
simples e uma na pele, com pontos intradérmicos
continuos de Dexon ou néilon 4-0.

Ao mesmo tempo em que a area doadora era
suturada, um auxiliar fazia a limpeza do retalho
de pele retirando toda a tela celular subcutanea
do mesmo com auxilio de bisturi e tesoura, até a
exposicdo de todo o derma (Figura 2).

Em seguida, o enxerto era suturado no sen-
tido longitudinal, com pontos separados intradér-
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micos de Dexon 3-0 sobre o molde de madeira ja
previamente preparado e de tamanho adequado ao
espaco retovesical, de tal forma que a superficie
cruenta da pele ficasse voltada para fora e a ndo
cruenta em contacto com a superficie do molde.

Figura 2 - Aspecto final do enxerto de pele, apds retirada da tela subcutanea e exposicao
da camada dérmica.

ApOs nova revisao da hemostasia do espaco
retovesical, o molde, ja revestido de pele, era in-
troduzido na cavidade neoformada, sendo a borda
distal do enxerto suturada a borda do recesso do
intréito vaginal, com pontos separados de Dexon
3-0. A seguir faziamos a fixacdo do molde em sua
posicao definitiva, aproximando os grandes labios
na linha média com 2 a 3 pontos separados de
nailon 2-0, acima e abaixo do parafuso do molde,
com o intuito de fechar a vulva e impedir a saida
do mesmo. O cateterismo vesical, em sistema fe-
chado, era mantido apés o término da cirurgia.

No pds-operatorio a paciente era mantida no
leito por um periodo de 24 horas, com dieta ali-
mentar pobre em residuos para que néo ocorresse
funcionamento intestinal precoce. O molde era
mantido por um periodo de 7 a 8 dias, durante o
gual conservdvamos o cateterismo vesical em sis-
tema fechado, com antibioticoterapia preventiva.
Durante todo esse periodo, procediamos a limpeza
diaria da regido vulvar com solucgdo anti-séptica.

ApGs 7 ou 8 dias de pds-operatorio era feita
a primeira troca do molde. Uma vez retirado era
colocado na cavidade um outro de igual tamanho,
sendo a sua fixagao feita com o uso de cinta-cal-
¢a elastica, justa o suficiente para comprimir a
regidao vulvar e impedir sua eliminacéo, facili-
tando a deambulacdo da paciente. Junto com a
primeira troca do molde, retiravamos a sonda
vesical de Foley.

ApOs a troca do molde era dada alta hospita-
lar & paciente e agendados retornos semanais,
ocasido em que eram realizadas trocas do molde
pelo préprio médico, verificando o aspecto do en-
xerto e procedendo a limpeza local com solucgéo
anti-séptica. Transcorridas quatro semanas do
pds-operatorio, quando a integracédo do enxerto e
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a cicatrizacdo da sutura do intréito eram suficien-
tes, permitia-se a troca do molde pela propria pa-
ciente, uma vez ao dia, para limpeza adequada.

A principio o uso do molde era continuo, du-
rante 24 horas, sendo intermitente (somente a
noite) passados dois meses da cirurgia. Quando a
cicatrizacdo estivesse completa e a tendéncia a
retracdo da nova cavidade houvesse sido elimina-
da, o que deveria ocorrer dentro de um periodo de
trés a quatro meses, era permitido o inicio da ati-
vidade sexual. Orientavamos o uso do molde, de
forma intermitente, por todo o tempo necessario
para a manutencdo de uma amplitude vaginal
adequada, sempre que a frequéncia coital fosse
insuficiente.

Os critérios adotados para a avaliacdo da
vaginoplastia foram: avaliacdo morfolégica, por
meio da observacdo de trés parametros: revesti-
mento da cavidade vaginal (exame especular),
elasticidade das paredes vaginais (toque bidigital)
e amplitude vaginal (toque bidigital, colocacédo de
espéculo de tamanho médio e vaginometria) e
avaliagcdo funcional, efetuada mediante a capaci-
dade das pacientes operadas de realizarem ato se-
xual com penetragdo normal.

Os critérios adotados para a avaliacdo das
complicacdes foram: relativas a area receptora
(neovagina), subdivididas em imediatas e tardias,
e relativas a area doadora (leito do enxerto), sub-
divididas em imediatas e tardias.

Resultados

As pacientes foram seguidas, apés a alta
hospitalar, por intervalos de tempo que variaram
de seis meses a quatro anos e meio.

Quanto a avaliacdo morfoldgica da vagino-
plastia, o revestimento da cavidade vaginal apre-
sentou-se completo em 15 casos (75%) e em cinco
(25%) houve revestimento incompleto represen-
tado por &reas circunscritas, de pequenas dimen-
sbes, de tecido de granulacédo de coloracéo vinhosa.
Quanto a elasticidade das paredes vaginais, em
17 casos (85%), as paredes vaginais apresentavam-
se elasticas ao toque em toda sua extensdo. Entre
0s 3 casos restantes (15%), em 2 houve diminui-
¢ao da elasticidade na capula e em 1, em seu ter-
¢o médio. Em relagdo a amplitude, as dimensfes
da cavidade vaginal tiveram reduc¢des durante a
evolucdo em 4 casos (20%). Nos outros 16 casos
(80%), a amplitude da vagina foi totalmente satis-
fatoria.

Quanto a avaliagéo funcional da vaginoplas-
tia, a atividade sexual foi iniciada entre o segun-
do e o0 quarto més apés a cirurgia na totalidade
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das pacientes, sendo que 16 (80%) referiram ato
sexual com penetracdo normal, satisfatéria para
ambos os cOnjuges. As 4 restantes (20%) apresen-
taram dificuldade a penetragcdo, com dispareunia.

Com relacdo as complica¢cbes imediatas da
area receptora (neovagina), dos 20 casos avalia-
dos em apenas 2 (10%) houve deiscéncia parcial
da sutura do enxerto no introito vaginal. Também
ocorreram 5 casos (25%) de perda localizada do
enxerto originando &rea de tecido de granulacéo,
sendo 4 na cupula vaginal e 1 no terco médio la-
teral esquerdo da vagina, o que ocasionou
sangramentos discretos. Os 13 casos restantes
(65%) evoluiram sem qualquer alteracéo. Entre as
complicacgfes tardias, apresentaram-se 4 casos de
retracdo localizada da vagina (20%), sendo 1 com
retracdo de grau médio da cupula. Os outros 3
casos foram de retra¢gdes mais discretas da cUpu-
la vaginal, mas que ndo impediram o relaciona-
mento sexual. Os 16 casos restantes (80%) apre-
sentaram-se sem qualquer alteracao.

No que diz respeito as complica¢des imedi-
atas da area doadora (leito do enxerto), tivemos 3
casos (15%): 1 caso (5%) de hematoma subcuta-
neo e 2 casos (10%) de deiscéncia localizada de
sutura, tendo havido cicatrizagdo satisfatoria por
segunda intencdo. Nos 17 casos restantes (85%),
a cicatrizacdo ocorreu em primeira intencdo, sem
nenhuma alteracdo. Entre as complicacbes tar-
dias, tivemos apenas 3 (15%): duas de alargamento
localizado da cicatriz e uma de cicatriz hipertroéfica.
Nos 17 casos restantes (85%), as cicatrizes se
apresentaram com bom aspecto estético.

Discussao

Atualmente, a técnica mais utilizada para
a correcao da auséncia congénita de vagina €
aguela que combina as técnicas de Abbe-Wharton-
Mclndoe ou, como é mais conhecida, técnica de
Mclindoe®s.

A técnica por nés apresentada consiste em
uma modificagdo daquela de Mclndoe, na qual uti-
lizamos para recobrir o molde um enxerto de pele,
retirado da regido abdominal inferior, de espes-
sura total. A diferenca entre essa técnica e as
anteriormente descritas, que também se valem
do enxerto de pele, revela-se em detalhes relacio-
nados a espessura do enxerto, ao local de sua re-
tirada (area doadora), a fixacdo do molde no pés-
operatério e a integracdo do enxerto.

No tocante & espessura do enxerto,
Mclndoe?® estabeleceu os principios basicos de
aplicacéo dos enxertos de pele nos revestimentos
de cavidades, adaptando-os a vaginoplastia e re-
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comendando a retirada de enxerto de pele delga-
da, em lamina Unica, com uso permanente do
molde entre quatro e seis meses, até que a ten-
déncia de retracdo do mesmo desaparecesse.
Mclndoe e Banister'® apresentaram o primeiro
resultado satisfatdrio de cirurgia de auséncia con-
génita de vagina.

Os enxertos delgados de pele eram empre-
gados, na época, por nao existirem dermatomos
com graduagédo e também pela menor quantidade
de anexos cuténeos nesses tipos de enxerto. Com
o advento dos dermatomos manuais com gradua-
¢ao da espessura, passou-se a retirar enxertos de
maior espessura em area glabra de pele, como foi
preconizado por Fara et al.’®. O fato de estes se-
rem mais ricos em anexos cutaneos néo deve res-
tringir o seu uso, pois 0s autores que estudaram
sua biologia, quando aplicados a neovagina, en-
contraram como alteracdo importante a atrofia e
o desaparecimento dos anexos?..

Assim sendo, devido ao fato de a retirada de
pele ser feita com derméatomo e com espessura
parcial, deixando a &rea doadora com cicatrizacdo
demorada, por segunda intenc¢ao, procurou-se mo-
dificar esse processo. Assim sendo, foram publica-
dos estudos sobre uma técnica em que se extrai-
am dois enxertos de pele de espessura total, com
bisturi de lamina fria, de cada uma das regides
inguinais, unindo-os, para em seguida recobrir o
molde. As &reas doadoras eram suturadas, ocorren-
do cicatrizagdo em primeira intencdo com melhor
resultado estético e possibilitando as pacientes um
pos-operatorio indolor??2, Além do mais, os enxer-
tos mais espessos parecem ter integracdo mais
rapida, devido & maior resisténcia, menos necrose
e menor tendéncia a retracao?®.

Na técnica por nés utilizada, retiramos en-
xerto de pele da regido hipogéastrica, em lamina
Unica, mas de espessura total. Dessa forma, exis-
te a vantagem de o enxerto ser Unico, ndo haven-
do necessidade de unir dois fragmentos, como nas
técnicas preconizadas anteriormente®®22, O lei-
to doador é suturado em dois planos, obtendo-se
apenas uma cicatriz transversa estética e indo-
lor. Apesar de a regido ndo ser totalmente glabra,
nao tivemos problemas com os pélos, pois o limite
inferior do enxerto estd acima do limite superior
da insercéo dos pelos pubianos e, como ja foi dito,
uma das primeiras alteracGes do enxerto na
neocavidade é a atrofia e desaparecimento dos
anexos da pele.

A fixacdo do molde recoberto pelo enxerto
constitui aspecto importante da cirurgia. Mclndoe
e Banister?®® fixavam o molde suturando o 6stio da
neovagina em dois planos, sepultando o molde que
ficava retido por quatro meses. Outros autores fi-
xavam o molde usando cord@es elasticos ou faixas
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amarradas no abdémen?324,

Em nosso estudo, ndo utilizamos esses mé-
todos de fixacdo do molde. Fixamos o0 mesmo com
pontos separados de nailon 2-0, aproximando os
grandes labios na linha média acima e abaixo da
extremidade do parafuso em alca, impedindo sua
expulsdo. Tal fixacdo permanece até sua primei-
ra troca (entre sete e oito dias apds a cirurgia),
permitindo a deambulacdo segura da paciente,
conservando-se em sua posi¢do, sem o incobmodo
de faixas no abdome, as quais necessitam de ajus-
tes a todo momento.

Apéds a primeira substituicdo do molde, por
outro de igual tamanho, passamos a fazer sua
fixagdo com a utilizacdo de cinta-calca eldstica,
justa o suficiente para comprimir a vulva e manter
o molde em sua posicéo, permitindo deambulacéo
tranquila sem haver os problemas de fixacdo com
as incdmodas e pouco préticas faixas de crepe,
principalmente pelo fato de que afrouxavam a todo
momento e se impregnavam de urina.

No que diz respeito a integracdo do enxerto,
observada pela inspecdo da cavidade vaginal, al-
guns autores relataram perda total ou parcial, com
formacéo local de tecido de granulacéo, prejudi-
cando a epitelizacédo!??*.

Em nossa série, tivemos cinco casos com
area localizada de tecido de granulacdo devido a
necrose e perda localizada do enxerto, tendo con-
seguido a reepitelizagdo por meio de curativos lo-
cais com acido metacresolsulfénico ou eletrocau-
terizacdo. Nenhuma paciente necessitou de ou-
tro enxerto, como o ocorrido com outros autores?*s.

Acreditamos que a falha na integracdo do
enxerto decorra da néo-realizacdo de hemostasia
rigorosa e da menor espessura do enxerto, haven-
do menor resisténcia e maior tendéncia a necrose,
com a retracao cicatricial consequiente. O contra-
rio acontece com os enxertos de pele de espessu-
ra total'®22, Nao ha, portanto, relacdo com o uso de
molde rigido, uma vez que este recebe presséo pas-
siva e uniforme dos tecidos circunvizinhos, que
sao elésticos e méveis, ndo prejudicando a sua in-
tegracéao.

Analisando os resultados da literatura, em
relacdo as vaginoplastias com enxerto de pele,
pudemos verificar que alguns autores considera-
vam como 6étimos se a vagina tivesse pelo menos
12 cm de profundidade e 3 cm de diametro. Eram
classificados como bons se os procedimentos re-
sultassem em vaginas com comprimentos entre
7 e 11 cm e ruins se o comprimento fosse menor
que 7 cm®325,

Em nossa casuistica, tivemos somente re-
sultados considerados 6timos e bons, ou seja, va-
ginas com mais de 8 cm de profundidade. Nos ca-
sos em que houve retracdo localizada da vagina, a
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reintroducédo correta do molde resultou em recu-
peragéo eficaz. Chamamos ainda a atencgéo para
o fato de que a cicatriz da &rea doadora ¢ estetica-
mente superior aquela resultante da retirada do
enxerto com o uso de dermatomo, em que a cica-
trizacdo se fazia por segunda intencdo, originan-
do cicatriz de mau aspecto estético.

O bom resultado final da vaginoplastia resu-
me-se a aquisicdo de vagina anatomicamente
adequada a funcao sexual. Esse objetivo depende
de perfeita colaboracdo da paciente, que pode ser
obtida informando-a a respeito de sua anomalia e
orientando-a sobre os cuidados poés-operatorios,
principalmente quanto ao uso do molde. O parcei-
ro também deve ser esclarecido no que concerne
a anomalia de sua companheira, para que possa
colaborar quando for liberada para o ato sexual,
por meio de atividade sexual adequada para a ma-
nutencdo das dimensfes da vagina.

ABSTRACT

Purpose: to present a technique of vaginoplasty and evaluate
itsresults.

Methods: twenty women with congenital absence of the
vagina aged between 19 and 39 years were included in the
study. They were seen at the Endocrinological Gynecology
and Climacteric Clinic of the Obstetrics and Gynecology
Department of the Santa Casa of SAo Paulo, between 1989
and 1996. The surgery consisted of the opening of a cavity
between the rectum and the bladder and this cavity waslined
with a full-thickness skin graft removed from the lower
abdominal region and kept in place with the use of a
dilatation mold. The donor areawasclosed by primary suture.
Results: morphologically, in 75, 85 and 80% of the cases, the
vagina presented a satisfactory epithelial lining, good
elagticity and good amplitude, respectively. Functionally, in
80% of the cases both partners considered sexual intercourse
satisfactory.

Conclusions: the technique allows the obtention of an
adequate vagina from the anatomic and functional point of
view, fast healing of the donor area, closed by primary suture
with good esthetical aspect and low level of complications.

KEY WORDS: Vaginoplasty. Congenital absence of the
vagina. Free skin graft.
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