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Cirugia de confirmaciéon genital feminizante

Feminizing genim/ conﬁrmaz‘ion surgery
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En ocasiones, los médicos debemos acostum-
brarnos a entidades que se presentan a nuestra prac-
tica en forma novedosa. Esto genera un cambio de
paradigmas y también, en quienes nos dedicamos a
dreas quirdrgicas reconstructivas, cambios en nues-
tro modo de ver las cosas y conductas a tomar.

Los cirujanos que realizamos cirugia funcional y
reconstructiva genital, estamos acostumbrados a rea-
lizar las mismas, sean tanto técnicas simples como
complejas, en poblaciones con alguna patologia y
en la cual esta sea absolutamente necesaria y fun-
damentada. Ahora bien, cuando el que solicita una
cirugia de extrema complejidad es un paciente sin
patologias y sano, comienza la desestructuraciéon del
pensamiento del cirujano.

En el rea de la atencién de pacientes transgenéro,
gran parte de la comunidad médica estuvo en desacuer-
do afios atrés, algunos lo estdn en la actualidad y espere-
mos que este nimero disminuya en el futuro. Lo cierto
es que a pesar que en sus inicios el término transgenéro
tue incluido en libros de psiquiatria y en la nomencla-
tura del DSM como patologia, hace varios afios se ha
despatologizado el término y no es considerado una
patologia, enfermedad o trastorno alguno. 2

Bisicamente el término transgenéro se refiere
a una incongruencia entre el sexo biolégico y el
género auto percibido por la persona. A su vez,
siendo los términos transgenéro masculino y fe-
menino los mds frecuentes, hay otras percepciones
de la identidad de género no binarias o interme-
dias. Debido a esto y siendo reiterativo, es que de-
bemos adaptarnos y aprender a pensar diferente
en estas nuevas situaciones y escuchar que es lo
que nuestros pacientes desean para poder lograr
los mejores resultados en lo que respecta a satis-
faccién, ya que no todos desean el mismo abordaje
quirdrgico. A su vez la satisfaccién debe ser cos-
mética y funcional y con este término me refiero a
capacidad receptiva y sensitiva. ®

La cirugia transgenéro fue descrita en la literatu-
raen 1931 en Alemania. Luego de eso se han hecho
comunicaciones de casos y las técnicas han ido evo-
lucionando puertas adentro, ya que, al ser una con-
dicién tabu en la mayoria de las latitudes, no hubo
academia, formacién formal o entrenamiento en re-
sidencias. Es asi que cada cirujano forj6 su técnica
usando su arsenal de conocimientos quirurgicos. La
adaptacién y adecuacion a las necesidades y deseos




de cada paciente, saber adecuar cada cirugia a los te-
jidos, antecedentes y necesidades, determinard nues-
tros resultados.

Es asi, que nos pondremos delante de una perso-
na sana que nos solicita que emasculemos sus genita-
les, quitemos su capacidad de transmisién genética,
trabajemos con magnificacién 6ptica para disecar
sus vasos y nervios, reduzcamos su glande, realice-
mos una separacion entre su recto y vejiga -prostata
y en ese espacio coloquemos un segmento de alguna
estructura que podria ser piel a modo de injerto o
colgajo, segmentos de colon o ileon o nuevas tecno-
logias como materiales sintéticos o provenientes de
ingenieria tisular sobre tejidos animales.** En sinte-
sis, debemos intentar crear una vulva similar a una
vulva bioldgica.

Lo cierto es que uno no se imagina la cantidad
de detalles que posee una vagina biolégica hasta que
tiene que intentar reproducirla. Labios mayores, la-
bios menores y clitoris que no debe estar ni muy ex-
puesto ni muy sepultado y que su vez debe poseer
frenillo, capuchén.

La uretra debe quedar en posicién vertical para
permitir vaciar la vejiga en forma rdpida y sin disper-
sién del chorro que tanto trastorno social genera en
los pacientes que ya conocemos al operar de uretra.
No solo eso, durante la excitacién la uretra no debe
protruir en el introito para no generar estrechamien-
to del canal vaginal y disconfort en la penetracién.
Para estas dos funciones debemos no solo resecar
en forma agresiva, muy agresiva, todo el tejido es-
ponjoso, sino que también debemos sacrificar las dos
arterias bulbares que tanto tratamos de preservar
en estos tiempos en cirugfas uretrales por estenosis.
Sumado a esto debemos saber que ya disociamos la
uretra de su vascularizacién retrégrada del glande
y colateral que proviene de los cuerpos cavernosos.
Desde el punto de vista de los que realizamos cirugia
uretral, es algo ilégico.

Removeremos los cuerpos cavernosos desde el
extremo del pene hasta su insercién en el isquion,
dejando un pequefio muiién quitindole todo su teji-
do eréctil. Removeremos las génadas y en este punto
surgen las dudas que uno tendria cuando operamos
vasectomias en poblacién joven. Hay que avisarles a
las pacientes la opcién de crio preservacioén previa a
la cirugfa. Asi todo, la mayoria no lo desean. ¢
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Encontrando el plano por delante de la hoja pos-
terior de la Fascia de Denonvilliers labraremos un
canal hasta el fondo de saco peritoneal y ahi es donde
colocaremos la neovagina que, si el paciente presenta
una buena estructura peniana, la haremos con esta
piel invertida hacia el periné. Si el paciente no tiene
buen tamafo peniano o si fue atrofiado por los afos
de hormonoterapia, la haremos utilizando un injerto
de escroto o de piel inguinal o subglutea, combinan-
do inversién peniana con injertos para la cipula o
utilizando segmentos intestinales que perfectamente
pueden ser aislados, pediculizados y transferidos al
periné por las actuales técnicas laparoscépicas. Esta
ultima opcidn la realizamos también cuando las pa-
cientes desean vaginas con humedad natural a dife-
rencias de las vaginas secas que son resultantes de

técnicas cutdneas. %10

La cirugia es en un solo tiempo quirdrgico, la du-
racién media es de 4-5 hs y la hospitalizacién es de
5 dias. La recuperacién total es de 2 meses y varia
mucho de paciente a paciente.

Las complicaciones son muchas y poco probables,
pero hay que hablar con cada paciente y explicar que
son cirugias funcionales y no cosméticas y por lo tan-
to tenemos que estar preparados a estas variables.

La tasa de satisfaccién a nivel mundial y en mi
casuistica personal de mas de 400 pacientes a la fecha
en 12 afios de experiencia, es altisima y casi cercana
al 95%, la tasa de sensibilidad placentera con la téc-
nica de preservacién neurovascular es del 98% y la
tasa de orgasmos percibidos en la relacién sexual o
ante la masturbacién en mi casuistica del 84%, com-

parable a series mundiales. 112

Finalizando y luego de haber transitado un cami-
no sinuoso en el aprendizaje de esta cirugia, creo que
la técnica que se empleard en afios futuros, todavia
no ha sido completamente definida, sigue en conti-
nuo modelaje. Uno como urélogo debe estar fami-
liarizado con técnicas complejas de reconstruccién
genital, no solo para realizar la cirugia sino para tam-
bién poder resolver las complicaciones de esta cirugia
que seguro llegardn si se embarcan en este proyecto.

Cambios de paradigmas, nuevas estrategias qui-
rdrgicas y pacientes sanos que nos soliciten grandes
actos quirdrgicos serdn los nuevos desafios que ten-
drén si deciden abocarse en la atencién quirtrgica de
pacientes con identidad transgenéro.
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