
115ISSN 1390-0110

Evisceración vaginal, un caso muy poco frecuente.
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ABSTRACTO

La evisceración vaginal es muy poco frecuente. Se presenta
normalmente en mujeres posmenopáusicas. Está relacionada con
cirugía vaginal previa, especialmente histerectomía, y con
debilidad del piso pélvico. Requiere la intervención quirúrgica
de emergencia para resecar el tramo de intestino afectado y reparar
el defecto en el fondo vaginal.
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ABSTRACT

Vaginal evisceration is a very uncommon event. It usually pre-
sents after menopause. It is associated with previous vaginal
surgery, specially hysterectomy, and with pelvic floor dysfunc-
tion. Emergency surgery is needed in order to remove the in-
volved intestinal segment and repair the vaginal defect.
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Introducción.

La evisceración vaginal es un acontecimiento muy poco
frecuente. No llega a 100 el número de casos reportados en la
bibliografía internacional desde el primero, descrito por
McGregor(1) en 1907. La debilidad del apex o cúpula vaginal,
unida a un cierto grado de disfunción del piso pélvico, hace que
un aumento de presión intraabdominal pueda provocar la ruptura
de la cúpula, produciéndose la evisceración. El tramo de intestino
eviscerado se congestiona y en poco tiempo presenta isquemia,
lo que hace necesaria la intervención quirúrgica de emergencia.
En el acto operatorio se practica una resección intestinal con
anastomosis y se cierra la cúpula vaginal.

En el presente trabajo aportamos un caso de evisceración vagi-
nal resuelto de forma satisfactoria y una revisión actualizada de
la literatura.

Caso clínico.

Mujer de 62 años, acude a consulta por cuadro febril acompañado
de tos y expectoración que ameritó ingreso hospitalario para su
estudio. Como antecedentes de importancia, cabe destacar que
la paciente es diabética, obesa y fue sometida a histerectomía 12
años atrás. Se diagnostica neumonía basal en pulmón izquierdo

y se inicia tratamiento con antibióticos y terapia respiratoria. A
las 48 horas de su ingreso, tras un acceso de tos, la paciente
presenta dolor repentino e intenso en la vagina con salida de
escasa cantidad de líquido serohemático. Una hora después,
refiere sensación de cuerpo extraño a nivel vaginal. En la
exploración se encuentra un asa de intestino delgado en la va-
gina (figuras 1 y 2), de aspecto congestivo y con signos iniciales
de isquemia, de manipulación dolorosa, indicándose
intervención quirúrgica de emergencia.

Figura 1. Asa de intestino delgado eviscerada por la vagina de la
paciente.

Figura 2. Detalle del asa eviscerada con signos de isquemia y del anillo
de estrangulación (A).
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El abordaje se realizó por vía abdominal y perineal. Una vez
practicada la reducción del asa eviscerada, la cual mostraba
importantes cambios isquémicos, con edema y necrosis de la
zona estrangulada, se llevó a cabo la resección intestinal y anas-
tomosis del asa de ileon afectada. Se suturó la cúpula vaginal
con material irreabsorbible (Prolene‚) y una segunda capa de
cierre peritoneal.

La evolución postoperatoria es correcta y la paciente es dada de
alta 9 días después de la intervención. En el último control a los
10 meses del alta permanece asintomática.

Discusión.

La evisceración vaginal se asocia con cirugía vaginal previa,
especialmente histerectomía. También se ha descrito en pacientes
histerectomizadas por vía abdominal, cuando se llevó a cabo la
exéresis radical sin cierre de la cúpula vaginal (2). La cúpula
vaginal puede romperse en el transcurso del postoperatorio
inmediato o hasta varios años después (3), normalmente por
efecto de un aumento en la presión intraabdominal (4).

Pacientes multíparas, de edad avanzada, que sufrieron hematoma
o infección posquirúrgica presentan un riesgo aumentado de
sufrir ruptura de la cúpula vaginal (5), así como aquellas
sometidas a histerectomía por vía laparoscópica antes de la
menopausia (6). Por otra parte, pacientes con cáncer de cuello
uterino sometidas a radioterapia presentan también mayor riesgo
de evisceración vaginal (7). En mujeres premenopáusicas es
mucho menos frecuente y se asocia a traumatismo obstétrico o
coital y a presencia de cuerpos extraños (8).

Los síntomas más comunes son: dolor en la zona pélvica,
sensación de pesadez vaginal y sangrado vaginal. En la

exploración física se aprecia la salida de una víscera por la va-
gina. En la mayoría de los casos se eviscera el intestino delgado,
normalmente el íleon, aunque también se han descrito casos de
herniación de epiplon, trompa o apéndices epiploicos (2, 6, 9).
Nasr (10), en una revisión de la literatura, encuentra que la
evisceración vaginal es más común en mujeres posmenopáusicas
con histerectomía pélvica o cirugía vaginal previas. Ramírez
(11) en una revisión  de los 59 casos reportados hasta el año
2002, encontró que el 63% tenía un antecedente de histerectomía
vaginal previa, el 32% histerectomía abdominal y 3%
histerectomía laparoscópica.

La evisceración vaginal es un emergencia quirúrgica. El
tratamiento depende de la naturaleza y el estado en que se
encuentre la víscera herniada. Se puede abordar por vía vaginal,
abdominal o ambas (3, 11). Cuando el tramo de intestino afectado
presenta señales de isquemia, debe realizarse la resección del
mismo con anastomosis. El cierre del defecto de la cúpula vagi-
nal y la reparación del enterocele se puede realizar por vía vagi-
nal o abdominal. Normalmente, se realiza el cierre simple de la
cúpula (5, 6), aunque si existe riesgo de recidiva se puede utilizar
una malla de material irreabsorbible (12).

Recientemente se han reportado casos de reparación de la
evisceración por vía laparoscópica, lo que permite la valoración
del asa afectada y la sutura intracorpórea del defecto vaginal
(13, 14), ofreciendo las ventajas del procedimiento mínimamente
invasivo.

En los casos en que es necesario reparar la disfunción del piso
pélvico, puede realizarse en el mismo acto operatorio o con
posterioridad, dependiendo de la calidad y viabilidad de los
tejidos (6). Tras la cirugía reparadora, se hace necesario el
monitoreo seriado de las pacientes, debido al riesgo de recidivas
(2).
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