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Resumen

El objetivo de este articulo es revisar |os procedimientos quirUrgicos para la reasignacion
sexual de transexuales hombre-a-mujer. Los principal es procedi mientos consisten en mamoplas-
tia de aumento, creacion de una vagina funcional a partir de los 6rganos sexual es masculinos
(vaginoplastia), y cirugia facial estética, de cuello y corporal. Se describen técnicas, indicacio-
nes, resultados y complicaciones.
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Summary

The aim of this article is to review the sex reassignment surgical procedures in male to
female transsexuals. The main surgical procedures consist of augmentation mammaplasty, remo-
ving the male sexual organs for creation of a functional vagina (vaginoplasty), and aesthetic
facial and neck corrections. Techniques, indications, clinical and complications are described.
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|- INTRODUCCION

Durante €l proceso de reasignacion sexual, el
paciente transexual es atendido por diversos
especialistas del equipo de género. El o los espe-
cialistas en salud mental (psicdlogo y/o psiquia-
tra) son los primeros miembros del equipo en ver
al paciente. Tras haber pasado a primera fase del
diagnostico, sele remite a endocrindlogo parala
terapia hormonal. La terapia quirargica sélo se
contempla después de un afio de terapia hormo-
nal, durante la cual el paciente tiene que superar
el test devidareal: el paciente tiene que vivir en
el papel del sexo opuesto en su propia vida per-
sonal o profesional (Estandares asistenciales de
la Asociacion Internacional Harry Benjamin,
2001).

Lasintervenciones quirdrgicas en transexua-
les hombre amujer (H-a-M) pueden comprender
los procedimientos siguientes:

» Mamopl astia de aumento

» Vaginoplastia (Reconstruccion vaginal y de
lavulva)

* Diversas operaciones feminizantes (estéticas)
incluidalareseccidn de laprominenciatiroidea.

[I-LA MAMOPLASTIA DE AUMENTO

Unade las intervenciones mas solicitadas por
la persona transexual de hombre a mujer es la
mamoplastia de aumento. Si bien es cierto que el
tratamiento hormonal puede desarrollar las
mamas, al aumentar el tejido glandular y lagrasa
circundante durante los primeros dos afios, en
pocas ocasiones €l tamafio final suele ser satis-
factorio para estas pacientes, por lo que con
ciertafrecuencia se recurre ala cirugia para con-
seguir e tamafio mamario deseado. En estos casos
se recomienda un aumento de mamas (mamo-
plastia de aumento), intervencion que puede rea-
lizarse antes de lavaginoplastia, o que favorece
la asuncion social del rol femenino (Kanhai y
cols, 2001; Ratnam y cols., 1982). Esta cirugia
permite, gracias a la colocacion de implantes o
protesis, o a la colocacion de tejido propio,
agrandar el volumen de los senos, dandoles al
mismo tiempo una forma estética méas femenina.
Lacolocacion de protesis es latécnicamas amplia

mente utilizada en la reasighacion de hombre a
mujer, mientras que e aumento mamario mediante
tejidos propios (muy utilizada en cirugia de
reconstruccién mamaria tras mastectomia) ape-
nas se utiliza en estos casos, Yy Se reserva en esca
S0s casos de rechazo o intolerancia alosimplan-
tes sintéticos.

» Aspectos diferenciales de la técnica en pa-
cientestransexuales

Si bien latécnicade colocacion de protesis es
préacticamente la misma en todas las mujeres, la
mujer transexual tiene algunas connotaciones
gue son importantes tener en cuenta (Kanhai y
cols, 1999).

1. Dependiendo del efecto hormonal sobre la
gldndulamamaria, lamujer transexual tiene de base
unaimplantacion de las areolas mas externas que
lamujer bioldgica (es decir, mas separadas entre
si). Ello implicalanecesidad de utilizar implantes
de perfil moderado, que distribuyen su volumen
aumentando labase del mismo y disminuyendo la
proyeccion. Con este efecto se consigue llenar mas
lazona central del torax, y mejorar € resultado, ya
gue la separacion de las areolas produce un espacio
intermamario ancho y estéticamente desagradable
(Hagey van Kesteren, 1995).

2. Otro rasgo diferencial en la mujer transe-
xual radicaen el menor espesor del tejido subcu-
taneo mamario (que depende del efecto del trata-
miento hormonal cruzado). Ello determinaque el
lugar mas apropiado para la colocacion del
implante mamario sea la subpectoral. No obs-
tante, en pacientes que han tenido un buen desa-
rrollo mamario, también se puede optar por colo-
car la protesis por encima del muasculo pectoral,
0 también denominada subglandular.

e Laintervencion quirdrgica

Antes de laintervencion quirdrgica es preciso
conocer el tiempo de tratamiento estrogénico,
paravalorar si lamama puede 0 no seguir desa-
rroll&ndose y para conocer el volumen final tras
el implante. A partir del historial y después de
estudiar |as caracteristicas anatémicas del torax,
sevalorardla“talla’ que mejor armonizacon su
cuerpo, o €l tipo de prétesis mas aconsejable
segun laforma, que pueden ser redondas o anat6-
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micas. De la misma manera se aconsejara la
modalidad de implante o prétesis més adecuado,
que puede ser diverso, como laprétesis de gel de
silicona: Actualmente éstos son los implantes
gue mas se utilizan, y son normalmente |os mas
recomendables tanto por su estética como por su
tacto, muy similar al mamario (Tebbetts, 2001).
Otros dos son las prétesis de suero fisioldgico y
las prétesis de hidrogel. Existen tres vias posi-
bles por las se puede implantar la protesis (ver
figura 1):

e Laaxilar: Laprotesis se coloca através de
una incision en la axila, con lo que la cicatriz
queda estratégicamente escondida.

e Laperiareolar: Laincisién serealizaen el
l[imite entre la parte inferior de laareolay lapidl,
ya que el cambio de color disimula la cicatriz.
No obstante esta via va a depender del desarrollo
mamario, ya que las areolas de la mujer transe-
xual suelen ser menores y ello dificulta dicho
abordaje parala colocacién del implante.

* Lasubmamaria: Laincision serealizaen
el surco de debajo del pecho, con lo quelacica-
triz queda escondida en el pliegue que existe
entre lamamay el térax. Es unavia que suele ser
poco utilizada en estos casos, pues estas pacien-
tes no suelen tener el surco mamario muy mar-
cado, cosa que no permite esconder la cicatriz
(Takayanagi y cols., 2004).

Los resultados estéticos tras el implante de la
prétesis en general son buenos (ver figura 1),
aungue existen factores individuales que pueden

alterarlos, como el estado de salud previo, la
formadel torax, problemas de coagulacion, fac-
tores de riesgo parainfeccion o la calidad indivi-
dual en lacicatrizacién. Ademas, |os resultados
también variaran en funcion del tipo y tamafio de
laprétesisy de latécnica quirdrgica empleada.

e Complicacionesy seguimiento

La mamoplastia de aumento es una cirugia
segura, pero como cualquier otra cirugiano estéa
exenta de riesgos. 1. El mas frecuente (menos del
2%) es la llamada contractura capsular. Se pro-
duce cuando la cicatriz que rodea |la protesis se
empieza a contraer, comprime el implante dan-
dole al pecho unaconsistenciamas duray esfé-
rica. En estos casos puede ser necesario tener
que extraer quirtrgicamente dicha cicatriz.
(Spear y cols, 2003). 2. El acimulo de sangre, o
hematoma alrededor de la prétesis, suele evitarse
con la colocacion de drengjes. 3. Otra complica-
cién infrecuente es lainfeccion del implante. 4.
Algunas pacientes refieren cambios en la sensibi-
lidad de |os pezones, aungue suelen ser tempora-
les. 5. Tras la colocacion del implante puede apa-
recer dolor de diversa severidad y con diferente
duracién, y ocurre principa mente cuando se eli-
gen tamafios grandes o inadecuados. 6. Las cica-
trices habitualmente son imperceptibles. Pero en
ocasiones pueden aparecer queloides o cicatrices
patentes, que a veces precisan una correccion
quirurgica posterior. 7. Otras posibles complica
ciénes mucho menos frecuentes, son la emigra-
Cién de las moléculas de gel al exterior o larotura

Figural
Resultados quirdrgicos después de la mamoplastia de aumento en paciente transexual hombre-a-mujer.
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dela capsula de la prétesis (es mucho menos fre-
cuente). 8. Y finalmente, |las derivadas de cual-
quier intervencion quirdrgica.

No existe ninguna evidencia cientifica de que
los implantes mamarios provoquen cancer de
mama, a pesar de que en |os afios 80 se cred esta
alarma social tras estudios de implantes en roe-
dores. La Asociacion (FDA) realizé un segui-
miento estricto e informo de la falta de eviden-
cias cientificas de este temor. Tampoco se ha sus-
tentado la relacion entre las prétesis de gel de
siliconay el aumento de enfermedades autoim-
nunes del tejido conectivo, tales como la esclero-
dermia o lupus eritematoso, que se habia suge-
rido en €l afio 1992 (Kanhai y cols., 1999).

Estas pacientes no estan exentas de padecer
procesos benignos o malignos de mama, y € diag-
néstico precoz de estos Ultimos determinaréla evo-
lucién y prondstico del mismo. La colocacion de
implantes mamarios no impide la realizacion de
mamografias en el seguimiento de estas pacientes.

[11.LA VAGINOPLASTIA

Lavaginoplastia es unaintervencion quirdr-
gica que supone la transformacién de los érganos
genitales masculinos en estructuras que asemejan
la morfologia femenina. Por lo tanto comprende
la recreacion de un introito, labios mayores y
menores, el meato uretral y el clitoris, asi como
una cavidad vaginal suficiente para poder mante-
ner relaciones sexuales satisfactorias (Monstrey
y cols., 2001; Eldh, 1993). Estaintervencion se
suele realizar en casos de ausencia de desarrollo
vaginal (atresias vaginales) o en casos de transe-
xualidad de hombre-a-mujer.

* Procedimientos quir Ur gicos de reconstruccion
vaginal

Uno de los primeros casos de reasignacion
genital por transexualismo, fue practicado por
Abraham €l afio 1931 con posteriores casos aisla-
dos, publicados principa mente en Europa (Abra-
ham, 1931). Desde entonces se han descrito nu-
merosos procedimientos quirdrgicos de recons-
truccién vaginal, descritas tanto para agenesias
vaginales como para casos de reasignacion se-
xual de varén-a-mujer. De estos procedimientos
podemos destacar:

1) Reconstruccién medianteinjertoslibres
cutaneos. Estatécnica se basaen la creacion de
las paredes de la vagina a partir de piel del pro-
pio paciente de zonas no pilosas. Estas se colo-
can sobre moldes vaginales y se introduce en el
espacio creado previamente, que sera la futura
cavidad vaginal. Pasados unos 8 a 10 dias el
injerto de piel ha prendido y se puede retirar el
molde parainiciar las dilataciones (Serray cols.,
1993).

2) Colgajos pediculados locales: Esta téc-
nica consiste en la creacion de colgajos cutaneos
0 muscul o-cutaneos pediculados, es decir, con
aporte vascular propio, de zonas proximas como
€l pering, zonainguinal o carainternadel muslo,
para suturarlos entre si amodo de saco e introdu-
cirlos en el espacio quirdrgico creado previa-
mente. Dentro de este capitulo encontramos la
técnica mas utilizada habitualmente, que es la
utilizacion del colgajo peneano-escrotal (p.e.
Técnica de inversion peneana) parala recreacion
delacavidad vaginal (Giraldoy cals., 2002; van
Noort, 1993).

3) Recongtruccion vaginal mediante lainter-
posicién deun fragmento intestinal: Se han des-
crito distintas técnicas a respecto dependiendo de
laporcidn deintestino que se utiliza: ileal, cecal o
recto-sigmoideo, siendo esta Ultima la més utili-
zada en pacientes transexuales por los mejores
resultados obtenidos (Lenaghan y cols., 1997).

Todas estas técnicas han ido evolucionando
para mejorar |os resultados en la cirugia de rea-
signacion sexual, y son las dos Ultimas las més
utilizadas y las que se describiran a continuacion.

» Lavaginoplastia segiin la técnica deinversién
peneana

Latécnicade inversién peneanaconsiste en la
creacion de una neovagina a partir de la piel
invertida del peney del escroto, y seralaprimera
técnica atener en cuenta. Para poderse someter a
una vaginoplastia por inversion peneana, la
paciente transexual deberatener un pene con unas
dimensiones minimas, y una buenacalidad de la
piel peneana. La vagina reconstruida tiene unas
dimensiones variables que estan en funcion de
tres caracteristicas de la paciente transexual: 1) €
tamario del pene, 2) el haberse realizado o no cir-
cuncision previa, 3) laelasticidad delapiel y 4)
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en menor importancia, laalturade la paciente. De
estas caracteristicas dependera la longitud de la
cavidad, desde el periné hasta el fondo de saco de
Douglas, €l cual determinael final de la cavidad,
y enlacua se aojaralaneovagina. 5) También €
tamario del escroto puede determinar la posibili-
dad de hacer o no injertos cutaneos para ampliar
la profundidad vaginal. Es recomendable que la
paciente suspenda el tratamiento estrogénico
entre 2-4 semanas previas a la intervencion, ya
gue los estrégenos en sangre aumentan la posibi-
lidad de padecer una trombosis venosa profunda,
con los riesgos y problemas que ello comporta.

Laintervencién suele durar entre 5 a 6 horas.
Siempre se realiza bajo anestesia general, excep-
tuando casos muy puntuales donde se realiza con
anestesia epidural. La secuencia de actuacion
suele ser lasiguiente:

1. Laintervencion seinicia disecando una cavi-
dad donde se alojara la futura vagina y que se
sittaentre la uretra, vejigaurinariay prostata por
delante y € recto por detras, siendo € fondo de
dicha cavidad el peritoneo en el fondo de saco de
Douglas. Esta diseccion es una de las partes mas
criticas de la intervencion, pues es e momento
donde podemos lesionar € recto y producir unafis-
tularectovaginal, que es unade las complicaciones
méstemidapor € cirujano (Karimy cols., 1995).

2. Laintervencion se contintia actuando sobre
el pene, que es abierto por lalinea media o rafe
dejando los cuerpos cavernosos ala vista. Parte
del glande junto con los pedicul os vascul o-ner-
Vvi0sos se usara para la formacion de un neoclito-
ris sensible (Eldh, 1993). La mayor parte de la
piel del pene se utilizara pararecubrir la cabida
creada para la neovagina. El resto de elementos
peneanos como |os cuerpos cavernosos (cuya
funcioén es laereccion) y parte de la uretra pene-
ana son eliminados.

3. A continuacion, la uretra es acortada y redi-
rigida para emerger en su nueva posicion feme-
nina, que es justo por encima de la entrada del
cana vaginal. El exceso de tejido eréctil (tgjido
esponjoso) alrededor de la uretra se elimina.

4. Los cordones espermaticos son secciona-
dosy los testiculos eliminados, aunque la piel del
escroto y de las areas circundantes se usara para
formar los labios mayores y menores.

6. Posteriormente, se recoloca la piel pene-
ana en el espacio anatémico creado para la neo-
vagina.

7. A continuacién se realizan dos pequefios
orificios en la linea media por encima de la
entrada vaginal. En el orificio inferior se recons-
truye la neouretra y por encima de ésta se re-
construye el neoclitoris a partir de una porcion
de glande que se nutre de su pediculo vasculo-
NErvioso.

8. Lacirugiafinalizatras lareconstruccion de
los labios vaginales a partir de la piel del
escroto, y la colocacion del taponamiento va-
ginal, los vendajes compresivos y dos drenajes
que se mantendrén durante las siguientes 48
horas. El aspecto final habitualmente es practica-
mente igual a la de una mujer biologica (ver
figura2).

Tras laintervencion, se precisan diversos cui-
dados a plazo corto y medio trasla cirugia. 1) El
taponamiento vaginal, que se coloca durante la
intervencion, seretiraalo largo de la semana de
ingreso. Una vez retirado, la paciente debe res-
ponsabilizarse de la limpiezay dilatacién de la
neovagina. 2) La higiene es muy importante
durante el postoperatorio, ya que los tejidos estén
inflamados y son propensos a la infeccién. 3)
Durante las primeras semanas se debe tener
mucho cuidado durante la evacuacion intestinal
(maniobra de defecacion), pues un esfuerzo
excesivo podria expulsar parte del colgajo que
recubre las paredes de laneovagina. 4) Las dila-
taciones son imprescindibles para evitar la este-
nosis de la vagina de forma irreversible como
consecuencia de la cicatrizacion. Para conse-
guirlo, la paciente debe seguir unas pautas de
dilatacion que seran instruidas por el equipo
meédico. 5) Transcurridas una o dos semanas la
paciente se pondré en contacto con su endocrino-
logo parareiniciar el tratamiento hormonal.

Las complicaciones especificas de este tipo de
intervencion pueden ser diversas. 1) Estenosis del
introito vaginal, que puede estar causado por la
falta de dilataciones o relaciones sexuales. 2)
Estenosis del meato uretral. 3) Fistula recto-neo-
vaginal. Si no es detectada en el momento de la
cirugia y reparada, puede ser necesario realizar
una colostomia hasta la resolucion de lamisma. 4)
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Figura 2
Apariencia externatras vaginoplastia en paciente transexua hombre-a-mujer

Vagina corta. En aquellos procesos como micro-
penes, circuncision previa, etc., donde se deter-
mine que la cantidad de piel pararecubrir laneo-
vaginavayaaser insuficiente, se debe adoptar otro
tipo de técnica. 5) Apariencia antiestética, aunque
hay que tener en cuenta que a igual que otras par-
tes del cuerpo, la vagina de cada mujer es dife-
rente, y por lo tanto no existe un Unico patron
comun o modelo estético. 6) La embolia venosa
profunday pulmonar, o la fistula vesico-vaginal,
las cuales son complicaciones excepcionales.

* Reconstruccioén vaginal mediante la inter -
posicion de un fragmento de intestino

Existen diferentes técnicas de vaginoplastia
que utilizan interposicion de un fragmento de
intestino. Segun la porcidn de intestino utilizada
para la confeccion de la neovagina se pueden
dividir en trestipos:

a) Plastia mediante un segmento de intestino
delgado: Esta técnica tenia el inconveniente de
gue el calibre de la vagina no tenia la amplitud
suficiente para una penetracién sexual con un
pene de tamafio normal.

b) Plastia mediante un segmento de ciego y
colon ascendente. Esta técnica obtiene mejores
resultados que la anterior, pero actualmente se con-
Sidera de segunda eleccion (Burger y cals., 1989).

c) Plastia mediante un segmento de colon sig-
moide. Se trata de la coloplastiade primera elec-
cién en los casos de transexualismo femenino en

gue no es posible practicar la vaginoplastia segun
latécnica de inversion peneana (Laub, 1995).

Son tres las indicaciones principales de la
vaginoplastia mediante coloplastia: 1) En casos
en que la paciente presenta un pene de tamafio
muy inferior a lo normal o micropene. 2) En
pacientes alas que se ha practicado circuncisién
quirdrgica previa. 3)En pacientes alas que se ha
practicado cirugia genital previasin obtener bue-
nos resultados (por gjemplo del colgajo en latéc-
nicade inversién peneana).

Son diversas las ventajas de esta técnica: 1)
Puede utilizarse en edades muy tempranas, evi-
tando € retraso de lacirugia (Novak y cols, 1978).
2) Permite la creacion de una vagina de mayor lon-
gitud y diametro que la creada con otras técnicas
(Pratt, 1961). 3) Precisade menor tiempo de utili-
zacion de dilatadores. 4) La mucosa sigmoidea
proporciona unalubricacién vaginal propiay tiene
mayor resistenciaalos traumatismos que la piel.

Laintervencion suele durar entre 6 y 8 horas.
Siempre se realiza bgjo anestesia general. Se pre-
paran dos campos operatorios, el abdominal en el
que trabajaran dos cirujanos generales, y el peri-
neal, campo operatorio del cirujano plastico.

1. Se pueden practicar dos tipos de incisiones
abdominales: laparotomia mediainfraumbilical o
latransversal de Pfennenstiel (més estéticaque la
primera).

2. Alcanzada la cavidad peritoneal, se des-
pliega del mesocolon sigmoide paravisualizar la
disposicion de los vasos, con el fin de decidir €l
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segmento de sigmaiddneo destinada a la confec-
cién delavaginaartificial.

3. El plan de ligaduras y secciones intestina-
les apropiadas al caso individual varia de unas
pacientes a otras.

4. A continuacion seincide el peritoneo en el
fondo de saco de Douglas para abrir paso hacia
el espacio entre vejigay recto, previamente cre-
ado por el cirujano mediante diseccion desde
abajo. Con ayuda de unas pinzas, se desciende el
extremo abierto del segmento del colon hasta el
nivel delaherida cutdneaen el introito vaginal o
perineo. Se suturan el extremo seccionado del
colon sigmoide y los bordes cutaneos de la he-
ridaquirdrgicadel introito vaginal o perineo. La
herida laparotémica se cierra.

Recientemente, dado el gran avance delaciru-
gialapardscopica en este campo, se estaintrodu-
ciendo la misma técnica descrita anteriormente a
través de cirugia laparoscopica asistida (Ikumay
cals., 1997).

Los cuidadostraslacirugia, al igual que con
la cirugia de inversion peneana, son principal-
mente las dilataciones y el reinicio del trata-
miento hormonal. 1) Se aconsegja el inicio delas
dilataciones a los 10 dias de la intervencion y
mantener de forma constante, 3 veces a dia, hasta
que pueda sustituirse por una penetracion sexual
més 0 menos periddica. 2) Asimismo, transcurri-
das dos semanas la paciente se pondra en con-
tacto con su endocrindlogo parareiniciar el trata-
miento hormonal.

Son diversas las complicaciones posibles de
estatécnica: 1) Dehiscenciaintestinal, lacompli-
cacién mas grave (Laub, 1995). 2) Obstruccion
intestinal por bridas. 3) Prolapso vagina mucoso.
4) Estenosis de la sutura muco-cutanea. En oca-
siones se estrecha la zona de la sutura. Se re-
suelve la mayoria de veces reinstaurando las
dilataciones o, en casos de estenosis més severas
practicando zetaplastias con la piel del introito.
5) Adenocarcinoma de la coloneovagina. Estudios
recientes describen casos aislados de cancer de
colon en la mucosa célica de la neovagina
(Ursic-Vrsca) y cols., 1994). 6) Inflamacién o
infeccidn de la coloneovagina (proctitis y colitis)
(Glotzer y cols., 1981).
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I11. LA CIRUGIA FACIAL Y CORPORAL
FEMINIZANTE

» Laimportancia delaimagen externafacial
y corporal

En la mayoria de relaciones humanas, la cara
representa la expresién mas importante entre las
personas. Dado el significado psicolégicoy socia
del rostro, cualquier aspecto del mismo que nos
parezca anormal produce un enorme malestar,
ansiedad y falta de autoconfianza, sobretodo en las
relaciones personales. Estas alteraciones faciales
suelen también ser objeto de rechazo social, burlas
y en definitiva una agresion verbal o visua que
afectan profundamente a los pacientes. Un gjemplo
de esta incongruencia facial la padecen tanto las
personas transexual es masculinas como femeninas
(Ousterhout, 1987). No obstante, mientras que en
los transexual es de mujer-a-hombre, el efecto que
produce & tratamiento hormonal cruzado (testoste-
rona) suele ser tan intenso, que en muy raras oca-
siones estos pacientes solicitan cirugiafacial para
masculinizar su rostro; por el contrario, la mujer
transexua (hombre-a-muijer) suele tener més pro-
blemas, dado que la influencia de las hormonas
propias ha producido una estructura facial mas
grande, robustay angulada. Estas estructuras facia-
les desarrolladas no revierten con el tratamiento
estrogénico (Becking y cols., 1996). De hecho,
aunque la estructura éseafacial es muy parecidaen
los nifios de ambos sexos, €l inicio de produccién
de testosterona durante la adolescencia de los
hombres biol 6gicos induce importantes cambios en
la estructurafacial Gsea, produciendo unos huesos
més gruesos, grandes y angulados (Krogman,
1973). El elemento 6seo es el més importante a
tener en cuenta, pero no el Unico. Las diferencias
también radican en las partes blandas, como €l
cutis, los masculos y distribucion delagrasade la
carao d vello facia. Estas partes blandas tienen un
papel menos importante desde el punto de vista
quirurgico, pero no por ello hay que olvidarlos,
pues forman el marco del rostro. El cutis suele
tener una respuesta muy positiva a tratamiento
hormonal en transexua es hombre-amuijer, si bien
podemos mejorarlo en |os casos que fuera necesa
rio con peelings o l&ser. El vello facial también
mejora con el efecto hormonal, pero suele ser
necesario técnicas complementarias paralaelimi-
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nacion definitiva de vello, como son la depilacion
eléctricao el |&ser depilatorio. Laaopeciaandro-
génicasuele ser dificil deretrogradar unavez ins-
taurada. El tratamiento hormonal feminizante suele
frenar el proceso, pero las zonas con ausencia de
pelo se deberdn poblar con injertos capilares o
cirugia de avance capilar. Finamente la cosmética,
el maquillaje, también son importantes alahorade
disimular o realzar detalles que permiten a pa-
ciente sentirse mas seguro con su rostro.
Desafortunadamente, y como consecuencia del

culto alaimagen en la sociedad actual, las muje-
res transexual es que han conseguido unaimagen
final menos femenina (porque hayan iniciado €l
proceso mas tarde, porque su estructura 6sea sea
més marcada o porgue no han tenido posibilidad
de favorecer los cambios), habitualmente son
peor aceptadas por |a sociedad que aquéllas cuya
imagen final no hace dudar de su feminidad. Con
los casos de transexualidad mujer-a-hombre la
sociedad también es mas tolerante, pues tras €l
tratamiento hormonal la imagen final suele ser
marcadamente masculinay no plantea confusion.

* Los procedimientos de cirugia facial femi-
nizante

Los procedimientos de cirugiafacial femini-
zante son diversos:

1) Feminizacién de la frente. La frente fe-
menina es mas cortay redondeada que la mascu-
lina. El objetivo esta en disminuir esta protusién
Gsea supraorbitariay dar un aspecto mas curvo a
resto de la frente. La eliminacién del grosor del
hueso se realiza mediante el fresado o lijado del
hueso, justo por encimadel reborde orbitario tras
incision en el cuero cabelludo. Para remedar la
curvatura natural de la frente femenina se utili-
zan distintas sustancias de relleno, siendo las més
idéneas de origen 6seo (Whitaker y cols., 1986).

2) Feminizacion del zigoma o pémulos. La
mujer posee un desarrollo de los pomul os mayor
a los del hombre. La técnica mas agresiva
implicala osteotomia o fracturay movilizacion
del hueso a una posicion mas externa, mediante
incisiones intraorales. Otra posibilidad menos
agresiva consiste en la colocacion de implantes
(silicona, goretex o hidroxiapatita para aumentar
laproyeccién). En casos excepcional es se puede

realizar un relleno con sustancias irreabsorbibles
para dar volumen, que si bien es el més sencillo
Yy no requiere anestesia, no es efectivo a largo
plazo (Mommaertsy cols., 1995).

3) Cirugia nasal o Rinoplastia. La nariz
femenina es més peguefia, mas concavay estre-
cha que lamasculina. Esta técnica quirdrgicano
difiere de larinoplastia estandar (figura 3).

Figura3
Fotografia antes y después de rinoplastia

4) Cirugia dela mandibula: Gonioplastiay
mentoplastia. La mandibula masculina es mas
grande y de mayor espesor. La sinfisis mandibu-
lar o mentén en el hombre es méas cuadrada, mas
anchay de mayor tamafio. El abordaje puede ser
tanto externo como por el interior de laboca. Se
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realiza en ambos casos una osteotomia o resec-
cion del hueso mandibular para suavizar los
angulosy disminuir la proyeccion, redondeando
y suavizando las facciones.

5) Tiroplastiay cirugia dela nuez. El carti-
lago tiroides es la estructura no 6sea que marca
una notable diferenciaentre el cuello masculinoy
femenino. El objetivo de la cirugia reside en la
reseccion y eliminacion de la parte del cartilago
tiroides que produce la“ nuez”. Puede hacerse bgjo
anestesialocal, y en todos los casos se realizabgjo
una pequefiaincision cutaneaen lalineamediadel
cuello (Wolfort y cals., 1962) (figura4).

Figura4
Fotografia antes y después de cirugia de cartilago
tiroides

» Laliposuccion y lipoescultura

La hormonacion produce cambios en la distri-
bucion de lagrasa en el cuerpo humano. Lates-
tosterona direcciona los depositos de grasa hacia
el tronco, tanto extra como intraabdomina mente,
con el consiguiente aumento del riesgo ateroscle-
rético y cardiaco. Por lo contrario, |os estrogenos
consiguen llevar los acimulos grasos hacia las
extremidades inferiores. En la persona transe-
xual, masculino como femenino, estos cambios
se inician prematuramente con la hormonacion y
evolucionan durante el primer afio. Pasado este
periodo de tiempo no suelen haber mayores
modificaciones en la distribucion grasa. Es en
este punto donde se puede plantear una liposuc-
cién o lipoescultura (Tolleth, 1987).

Laliposuccidn es unatécnica que permite eli-
minar aquellos depositos de grasa localizados en
zonas especificas del cuerpo: abdomen, nalgas, ca-
deras, mudos, pantorrillas, tobillos, etc. Lalipoes-
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cultura afiade la reinyeccion de la grasa aspirada
en unas zonas para reinyectarla en otras zonas
donde la hormonacién no ha conseguido aumentar
estos depositos. El mantenimiento de esta grasa
injertada no es del 100% y varia de un paciente a
otro. En muchas ocasiones esta técnica consigue
resultados estéticamente notables, y permite mejo-
rar el aspecto corpora del paciente haciéndolo
més coherente con su aparienciay deseos.

La intervencién quirdrgica se realiza bajo
anestesialocal o general dependiendo de la exten-
sion delazona atratar. Consiste en la aspiracion
de lagrasa con finas canulas por pequefias abertu-
ras en la piel, modelando segun las necesidades
de cada zona. La grasa aspirada se puede asi
mismo recoger en diversos recipientes para
poderlareinyectar posteriormente en otras zonas.
Estaintervencion se puede realizar previamente o
posterior alacirugia de reasignacion sexua, pero
es aconsgjable que el paciente espere a menos un
afo posterior a inicio de lahormonacion.

* Indicaciones de la cirugia estética femini-
zante

Lacorreccion facial y corporal es un compro-
Miso y un reto muy importante para el cirujano
pues en ocasiones, aspectos més alléa de la propia
técnica quirtrgica, implican percepciones artisti-
cas. Lacirugiafacia y corporal deberiarealizarse
solamente en aguellos casos concretos donde €l
aspecto del paciente transexua afecta de forma
importante a su adaptacion en su nuevo rol, y
donde los cambios no quirdrgicos, como e maqui-
[laje, no son suficientes paramejorar laimagen que
tiene el paciente de si mismo (Rossy Need, 1989).
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