
13Pren. Méd. Argent. Marzo 2024 - Vol. 110 - Nº 7

Ninfoplastia o Labioplastia: Técnica quirúrgica 
y tratamiento de sus complicaciones
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ABSTRACT
The surgical technique called nymphoplasty or labiaplasty is described. It is the reduction in the size 
of the hypertrophic labia minora of the vulva, furthermore, required for aesthetic reasons. A review is 
made of their surgical techniques and the detail that we carry out in the resection, in order to respect 
the clitoral area. The complications presented and how to resolve them are also pointed out.
Keywords: Labiaplasty; Nymphoplasty; Plastic surgery; Female external genitalia; Vulva.

Introducción

La consulta médica por la disminución de los 
labios menores de la vulva y su intervención qui-
rúrgica denominada ninfoplastía o labioplastía, 
ha tenido en los últimos años un constante cre-
cimiento. 

Las exigencias socioculturales actuales llevan a 
la necesidad de mejorar la apariencia física que se ha 
instalado como una “moda” y los genitales externos 
femeninos no están ajenos a ello. En este caso, ade-
más se procura mejorar la satisfacción sexual.

Con este propósito se realiza una reseña de sus 
técnicas quirúrgicas, la variante que nosotros em-
pleamos y una descripción de sus posibles compli-
caciones y su tratamiento. 

Terminología
El término “ninfoplastia” resulta de la conver-

gencia de “ninfa” y “plastia”. 
“Ninfa” deriva del griego numphe y del latín 

nympha que hace alusión a las divinidades de las 
aguas, bosques y selvas llamadas Driades, Nereida 
y Náyade y hacen referencia a los labios menores 
femeninos. 

En tanto, el término “plastia” del griego plas-
tikós y del latín plasticus que significan plasmar, 

modelar, reparar. Se emplea para referirse al mo-
delado de los labios menores de la vulva(1).

Trascendencia cultural y religiosa
A lo largo de la historia de la humanidad se ha 

prestado mucha atención a los genitales externos 
de ambos sexos, por lo que simbolizan en varios 
aspectos de la vida social. Esa consideración ha 
sido expresada a través del arte en muchas de sus 
disciplinas (pinturas, esculturas, escritos, etc.). 

Los usos y costumbres con fines religiosos se 
manifiestan en una práctica milenaria sobre los 
genitales externos de ambos sexos, conocida como 
circuncisión.

Con respecto a la circuncisión femenina, en el 
Génesis se relata que Sara, esposa de Abraham, 
desairada expulsa a la esclava egipcia Agar y a su 
hijo, Ismael, fruto de la unión entre Abraham y su 
concubina Agar. Por este acto de celos, Dios cas-
tiga a Sara ordenándole que se realice ella misma 
una circuncisión(2).

Esta costumbre no ha perdido vigencia en la 
actualidad y se observa en países de una profunda 
impronta de índole religioso, donde se la denomina 
Khafd (reducción) o Tahara (purificación). Según 
Assad está categorizada en grados, según la mag-
nitud de la extirpación(3).
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En la circuncisión de primer grado, se rese-
can los labios menores, así como el glande y el 
prepucio del clítoris. En la de segundo grado, 
los labios menores y parte del cuerpo del clíto-
ris. En la de tercer grado, los labios menores y 
todo el clítoris. En la de cuarto grado, se extir-
pa por completo toda la vulva, labios mayores, 
labios menores y clítoris. Las circuncisiones de 
primer y segundo grado se denominan “tradi-
cionales o Sunna”; mientras que las de tercer y 
cuarto grado son conocidas como “circuncisio-
nes faraónicas” (3, 4).

Reseña anátomo-funcional 
La vulva está ubicada en el triángulo uro-

genital del periné femenino, siendo el órgano 
más sobresaliente de dicho triángulo. Está 
compuesta por el monte del pubis, los labios 
mayores, los labios menores, el clítoris, el mea-
to urinario (ostium uretral externo), el orificio 
vaginal, vestíbulo con sus glándulas vestibu-
lares menores y mayores, además del himen 
(en las vírgenes). Sus tejidos están ricamente 
inervados, principalmente por ramos del nervio 
pudendo y muy vascularizados, por ramas de la 
arteria pudenda interna, irrigando a los órganos 
eréctiles y proporcionando una gran sensibili-
dad. Participan además para dirigir el chorro 
miccional y para evitar la ascensión retrógrada 
de material extraño al tracto genital. 

Los labios de la vulva son repliegues dér-
micos ubicados alrededor del vestíbulo vaginal 
que contiene el ostium u orificio vaginal.

Los labios mayores son generalmente vo-
luminosos y carnosos, rellenos de tejido graso 
y por su cara externa están cubiertos de vello 
púbico. Desde el monte del pubis, se dirigen 
hacia atrás y se van afinando hasta unirse en el 
rafe medio, formando la comisura y horquilla 
posterior. Tienen 8 cm de largo y 2,5 cm de an-
cho como dimensión media, están cubiertos de 
glándulas sebáceas y sudoríparas. Su cara inter-
na carece de folículos pilosos. Son formaciones 
análogas al escroto, encontrándose vestigios 
musculares equivalente al dartos masculino.

Los labios menores están compuestos por 
tejido conectivo denso y eréctil, revestidos por 
epitelio pavimentoso queratinizado, con escaso 
o nulo tejido adiposo. El epitelio no contiene
folículos pilosos ni glándulas sudoríparas, pero 

sí abundantes glándulas sebáceas. Miden alre-
dedor de 5 cm de largo y de 0,75 cm de an-
cho. Se extienden desde la comisura anterior, 
confundiéndose con la piel que cubre el clítoris 
(prepucio del clítoris), y se dirigen hacia atrás 
y afuera rodeando el ostium u orificio vaginal, 
hasta unirse en la línea media dando forma a la 
comisura posterior (Figuras 1 y 2).

Figura  1: Se muestra la disposición y las relaciones de 
los labios menores en la vulva (6).

Figura 2: Fotografía de la vulva perteneciente a mujer 
adulta joven multípara, coincidente con lo expuesto 
en el dibujo de la figura 1.

Los labios menores en la mayoría de las mu-
jeres adultas se encuentran cubiertos por los la-
bios mayores. Los labios menores son los equi-
valentes femeninos de la uretra y la piel ventral 
del pene (4,5).

La anatomía de los labios menores depende 
de la edad, de los partos o de la presencia de 
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obesidad, entre otras. Su tamaño y prominen-
cia varían mucho entre las mujeres. En algunas 
de ellas, los labios menores son de mayor tama-
ño que los labios mayores a los que sobrepasa, 
adoptando diferentes disposiciones.

Los labios vulvares pueden ser cortos o lar-
gos, arrugados o lisos. A menudo, un labio de 
un lado es más largo que el del otro lado. Tam-
bién varían en el color: desde el rosa hasta un 
negro amarronado. Su color cambia durante el 
embarazo y a medida que se envejece. 

Ambos pares de labios tienen una gran sen-
sibilidad y aumentan durante la excitación se-
xual, proveyendo calor y lubricación, necesarios 
para favorecer el coito, siendo los labios mayo-
res los más activos. 

Cuando los labios menores están hipertro-
fiados, adoptan variadas formas y tamaños (Fi-
guras 3, 4, 5, 6 y 7) (5,6).

Figuras 3, 4, 5, 6 y 7: Distintas vistas de variadas for-
mas y tamaños de labios menores y su relación con los 
labios mayores, en mujeres adultas. Se observan los 
labios menores sobresalientes.

Reseña embriológica
En el embrión de 5º a 7º semanas los geni-

tales externos son indiferentes. Atraviesan por 
un período bisexual antes que aparezca la dife-
renciación. A partir de la 8º semana (embrión 
50 mm), la evolución de los genitales externos 
varía en ambos sexos (Figura 8). 

En este proceso de diferenciación, intervie-
nen: a) el tubérculo genital o falo, b) el surco 
uretral y los dos pliegues o eminencias uretrales



16 L A  P R E N S A  M É D I C A  A R G E N T I N A
C
o
l
a
n
g
i
o
g
r
a
f
í
a
 
i
n
t
r
a
o
p
e
r
a
t
o
r
i
a
.
 
A
n
á
l
i
s
i
s
 
o
b
s
e
r
v
a
c
i
o
n
a
l
…
 
/
 
 
I
n
t
r
a
o
p
e
r
a
t
i
v
e
 
c
o
l
a
n
g
i
o
g
r
a
p
h
y
.
 
O
b
s
e
r
v
a
t
i
o
n
a
l
…

V.110/Nº 1

Figura 8: Genitales externos femeninos en el embrión 
del segundo mes (7). 

y c) las eminencias genitales o escroto-labiales, 
a cada lado del falo.

El surco uretral permanece abierto y se 
transforma en vulva. Los pliegues uretrales 
no se fusionan, como lo hacen en el hombre, y 
forman los labios menores. Las eminencias ge-
nitales se alargan, flanquean al clítoris y cons-
tituyen los labios mayores. El tubérculo genital 
crece, mucho menos en el hombre, para formar 
un falo que evoluciona al clítoris. En un feto de 
3 meses, los genitales externos son de carácter 
netamente femeninos. 

Remarcamos que, en la diferenciación se-
xual somática o morfológica, los pliegues ure-
trales formarán los labios menores y las emi-
nencias genitales darán origen a los labios 
mayores (5,7).

Clínica
Durante la consulta, las pacientes que soli-

citan la reducción de los labios menores hiper-
trofiados, refieren una serie de síntomas y sig-
nos. Entre ellos manifiestan irritación crónica, 
especialmente cuando se usa ropa ajustada, por 
andar en bicicleta o montar a caballo. 

Además, se sienten imposibilitadas para 
usar determinado tipo de atuendo y perciben 
que los labios menores hipertrofiados se intro-

ducen en el canal vaginal durante el coito. Es-
to puede generar un problema psicológico. El 
diagnóstico de este cuadro clínico-quirúrgico 
se hace con la anamnesis y el examen físico. 

Material y método 

Desde enero de 2015 a diciembre de 2022 
fueron intervenidas 36 pacientes de entre 22 y 
58 años de edad, a las que se les redujo el tama-
ño de sus labios menores.

Tratamiento quirúrgico
Anestesia:

En 24 casos que fue realizada como práctica 
única, se empleó anestesia local. En 12 casos, la 
reducción de los labios menores hipertrofiados 
estuvo asociada a otras intervenciones y se uti-
lizó anestesia general.

Técnica quirúrgica:
Se coloca a la paciente en decúbito dorsal 

y en posición ginecológica. Se realiza la anti-
sepsia y la colocación de los campos estériles 
según técnica. Se repite la marcación con tinta 
indeleble, sobre ambas caras de los labios me-
nores, poniendo de manifiesto el excedente 
de los mismos, que determinará la magnitud 
de tejidos a resecar, que es coincidente con la 
porción que sobrepasa los límites de los labios 
mayores. Durante la marcación previa, noso-
tros cuidamos de no invadir la zona cercana al 
clítoris (Figuras 9, 10 y 11). 

Figuras 9, 10 y 11: Vista preoperatoria y marcación 
previa de la porción excedente de los labios menores 
colgantes.
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Recomendamos infiltrar la zona a interve-
nir con una solución de lidocaína con el agre-
gado de adrenalina, ello nos brinda analgesia 
y disminuye el sangrado. Si se emplea anes-
tesia general, la infiltración mencionada tiene 
la ventaja que nos aporta mayor confort por la 
analgesia en el post operatorio inmediato, ade-
más del mencionado beneficio hemostático.

Luego de esperar unos minutos para que 
actúe la adrenalina, se incide la piel de los la-
bios menores con bisturí hoja n° 15 (siguiendo 
la marcación previa), en ambas caras del labio. 
A continuación, se completa la resección, utili-
zando el electrobisturí, empezando desde ven-
tral hacia dorsal (Figuras 12, 13, 14 y 15). 

Figuras 12, 13, 14 y 15: Resección de los tejidos exce-
dentes de los labios menores patológicos.

Terminada la resección se esperan unos mi-
nutos y se repasa el lecho quirúrgico con el fin 
de lograr una minuciosa hemostasia.

Luego de repetir la maniobra en el otro lado, 
se realiza la síntesis en un plano de sutura intra-
dérmica, con material reabsorbible, utilizando 
de preferencia Monocryl® 3/0 (Figura 16).

Figura 16: Sutura intradérmica con material reabsor-
bible.
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Como curativo, dejamos un apósito estéril 
en el periné. Las intervenciones demandaron 
entre 90 y 120 minutos de duración. Las ope-
raciones únicas donde se empleó anestesia local 
fueron ambulatorias.

Debemos señalar que, con nuestra técnica, 
las incisiones las mantenemos alejadas del clí-
toris. Este pequeño detalle permite salvaguar-
dar su integridad anátomo-funcional y evitar 
posibles secuelas no deseables, brindando ma-
yor seguridad al procedimiento.

Complicaciones
En nuestros casos hemos tenido dos tipos 

de complicaciones: hematomas y dehiscencias 
de heridas. No tuvimos infección, pero hemos 
observado flujo vaginal, en dos casos (Figuras 
17 y 18).

Figura 17: Presentación de un hematoma en el post-
operatorio inmediato.

Figura 18: Dehiscencia de las heridas secundarias a 
los hematomas.

Ambas complicaciones sucedieron en las 
mismas pacientes. Las dehiscencias de las he-
ridas fueron secundarias a los hematomas. La 
etiología del sangrado tuvo un origen traumá-
tico similar. El desprendimiento de la costra 
hemostática en el postoperatorio inmediato, 
causada por tos importante en la primera pa-
ciente y después de un esfuerzo desmedido en 
la segunda. 

Resultados
Anestesia general el 33% (n=12 casos) y local 

infiltrativa el 66% (n=24 casos).
Operación única 66% (n=24 casos) y asociada 

33% (n=12 casos).
Ambulatoria 66% (n=24 casos) y con interna-

ción 33% (n=12 casos).
Duración de la cirugía: entre 90 y 120 minutos. 
Hematoma: 5% (n=2 casos).
Dehiscencia de heridas 5% (n=2 casos).
Flujo vaginal 5% (n=2 casos).

Discusión

El concepto de salud fue ampliando sus hori-
zontes y cambiando su actitud. Con un fin supe-
rador, la OMS involucró aspectos físicos, psíqui-
cos y sociales. La pretensión es lograr una mayor 
calidad de vida y un mayor bienestar que se tra-
duzcan en una vida digna con “salud plena”. Es-
to también incluye a las pacientes con problemas 
en los genitales externos femeninos (8). 

En la actualidad existe una constante de-
manda en la solicitud de la resección parcial 
de los labios menores hipertrofiados. A los 
síntomas y signos que tiene este cuadro clí-
nico se agrega, además una necesidad psico-
lógica (menoscabo de su imagen corporal) y 
la convierte en una cirugía con fines también 
estéticos. 

El uso de internet permite hacer compara-
ciones entre las pacientes que poseen este cua-
dro clínico. De esta manera, se hace “popular” 
la hipertrofia de los labios menores, cuando 
éstos sobresalen sobre los labios mayores. Es-
tá la conjetura que el crecimiento de los labios 
menores es causado por determinadas costum-
bres o prácticas sexuales, como abiertamente lo 
expresan Choi & Kim (4).
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La técnica que realizamos está basada en 
que los tejidos excedentes de los labios menores, 
que es en definitiva lo que debemos resecar, se 
manifiesta en el sentido longitudinal, a lo largo 
de casi la totalidad de la dimensión mayor de su 
expresión anatómica. 

La simpleza de nuestra técnica nos aleja 
de la propuesta de otros autores, como He-
chavarría Jimenez & Rojas Bruzon (9); y Al-
ter (10), los que aportan interesantes detalles, 
pero que no se ajustan a nuestras necesida-
des. Lo mismo podemos decir de Gres (11) y 
de Choi & Kim (4), quienes proveen manio-
bras quirúrgicas que podrían ser útiles en ca-
sos más complejos, que involucren al clítoris, 
como así lo adelanta Laub (12).

La técnica propuesta por Choi & Kim pue-
de provocar retracciones fibrosas de origen ci-
catricial en el área cercana al clítoris. Creemos 
que esta zona debe ser preservada de incisiones 
y disecciones con el fin de no alterar su integri-
dad anatómica y funcional. La técnica propues-
ta por Choi & Kim, debe ser utilizada en casos 
muy indicados. 

Las mismas reservas las tenemos con el 
procedimiento propuesto por Gres, por consi-
derarlo que posee similares riesgos que la téc-
nica de Choi & Kim, debido a que realiza las 
incisiones muy cercanas al clítoris. Ello obe-
dece a que las correcciones pretendidas com-
prometen al mismo, cuando existe protrusión 
del clítoris (11).

Las incisiones que proponemos con nuestra 
técnica, las mantenemos alejadas del clítoris 
para salvaguardar su anatomía y funcionalidad.

Las complicaciones postquirúrgicas inme-
diatas más frecuentes son: la hemorragia y la 
infección. Ese sangrado está favorecido por el 
profuso aporte vascular de la vulva, pero a la 
vez esa valiosa vascularización actúa como una 
barrera a la infección. 

Consideramos que esta característica ana-
tómica nos obliga a estar alertas y extremar los 
cuidados para prevenir el sangrado postopera-
torio. En nuestra población la causa estuvo de-
terminada por hechos “externos” a esa profusa 
vascularización: en el primer caso, debido a una 
tos persistente; y en el segundo caso, por un 
movimiento brusco e inadecuado al levantarse 
de la cama. 

El tratamiento de la hemorragia debe ser 
iniciado de inmediato, por lo que resulta de 
importancia la colaboración de la paciente. La 
búsqueda del vaso que origina el hematoma, 
como la evacuación de este último, debe ser 
realizado en condiciones de asepsia. La inci-
dencia de sangrado del 5% de nuestros casos es 
similar a los expresados por Gres y por Choi, 
quienes informan un 6% (4, 11).

Coincidimos con estos autores en la necesi-
dad de realizar una nueva sutura para la síntesis 
de la dehiscencia de las heridas.

Con respecto a la coexistencia de flujo va-
ginal, creemos que es un hallazgo producido 
por la acción indeseable de los antibióticos de 
amplio espectro, indicados preventivamente en 
el post-operatorio.

Los resultados anátomo-funcionales y estéti-
cos logrados con nuestra técnica son satisfacto-
rios, tanto para los cirujanos como para las pa-
cientes, como se observa en las fotos comparativas 
entre el preoperatorio y un postoperatorio alejado 
de entre 6 y 12 meses (Figuras 19 20, 21 y 22). 

Los resultados favorables obtenidos fueron 
incluso en los casos que cursaron con compli-
caciones.

Conclusiones 
La ninfoplastia o la labioplastia es la inter-

vención quirúrgica que reduce el tamaño de los 
labios menores hipertrofiados, cuando estos so-
brepasan los límites de los labios mayores. 

Figura 19: Preoperatorio
caso A.

Figura 20: Postoperatorio
caso A.

Figura 21: Preoperatorio
caso B.

Figura 22: Postoperatorio
caso B.
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RESUMEN
Se describe la técnica quirúrgica denominada ninfoplastia o labioplastia. Es la reducción del 
tamaño de los labios menores de la vulva hipertróficos, requerida además por razones estéticas. 
Se realiza una reseña de sus técnicas quirúrgicas y el detalle que nosotros realizamos en la resec-
ción, con el fin de respetar la zona clitoriana. Se señalan además las complicaciones presentadas 
y cómo resolverlas. 
Palabras clave: Labioplastia, ninfoplastia, cirugía plástica, genitales externos femeninos, vulva.

    La técnica propuesta por nosotros, 
conservadora, con incisiones y disecciones 
que respe-tan el área clitoriana, no 
demanda mayor complejidad que las otras 
técnicas descriptas. Las complicaciones 
posoperatorias que pueden ocurrir deben 
resolverse de inmediato con el apoyo de la 
paciente.
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