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En 1864, Hyernaux describid la rotura vaginal y evisce-
racién de asas de intestino delgado en una mujer posme-
nopdusica’.

La presentacion en mujeres antes de la menopausia
suele estar en relacién con traumatismos durante el coi-
to, violaciones, lesiones iatrogénicas e introduccion de
cuerpos extrafios'2.

En mujeres posmenopausicas, esta en relacién con la
cirugia vaginal previa en el 73% de los casos?.

Paciente de 79 afos, con antecedentes de fibrilacién auricular, en
tratamiento anticoagulante y de histerectomia via vaginal a los 72 afos
por displasia severa de endometrio. Se encontraba en lista de espera
para cirugia de enterocele grado llI-IV con dolor leve y de larga evolu-
cion en la region pelviana y sensacion de ocupacion vaginal. Acude a
urgencias por salida de intestino delgado a través de la vagina (fig. 1). A
la exploracién, se encuentra erosionada la pared posterior de la vagina
y se ha eviscerado parte del intestino delgado. Se procede a interven-
cién quirrgica urgente.

Durante la induccion anestésica se lleva a cabo profilaxis antibidtica
con amoxicilina-clavulanico 1 g via intravenosa. En posicion de Lloyd-
Davis, se reduce el intestino delgado via vaginal. Se accede a la cavi-
dad abdominal mediante laparotomia media infraumbilical. Se objetiva
rotura de la cara posterior de la vagina. Se reduce completamente el in-
testino delgado a la cavidad abdominal, previa seccién de bridas de sig-
ma a vagina e intestino delgado, comprobando la viabilidad de éste. Se
lleva a cabo el cierre de la cara posterior de la vagina con vicryl n.° 1,
tras resecar parcialmente la vagina (fig. 2). Se refuerza dicho cierre con
malla plegada de vicryl, que es utilizada para pexia de vagina a sacro.
Mediante tiras de Dual-Mesh, se realiza una colpopexia a sacro fijada
con material irreabsorbible. Peritonizacion con trompas y peritoneo de
parametrios. Se deja un drenaje de Blake en la pelvis y se cierra la cavi-
dad abdominal. La evolucion de la paciente en el postoperatorio fue fa-
vorable y no presentd complicaciones inmediatas ni tardias. Fue dada
de alta al tercer dia postoperatorio. Al afio de la intervencion, la pacien-
te se encuentra asintomatica, sin dolor abdominal ni pelviano y sin sig-
nos de recidiva del enterocele.

Ramirez y Klemer revisaron la incidencia de herniacion
vaginal y encontraron que el 62% de las mujeres tenian
antecedentes de histerectomia via vaginal; el 32%, de
histerectomia via laparotomia, y el 5%, de histerectomia
laparoscépica*. Otro factor de riesgo asociado es el esta-
do hipoestrogénico, que genera atrofia de la pared vagi-
nal y puede conllevar ulceracion y perforacién de ésta.
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Por ultimo, los defectos de la cupula vaginal y el suelo de
la pelvis (enterocele en el 63% de los casos descritos)?.

Somkuti et al> describieron una serie de factores de
riesgo: mala técnica quirlrgica, infeccion postoperatoria,
hematoma, coito antes de la curacion completa, edad, ra-
dioterapia, tratamiento corticoideo, traumatismo o viola-
cion, vaginoplastia previa y maniobras de Valsalva.

La evisceracion vaginal es una urgencia quirurgicas. El
fornix posterior de la vagina es el lugar mas frecuente de
herniacion, y la evisceracion se produce a través del
saco de Douglas. El abordaje de este trastorno puede ser
via vaginal pura, indicada cuando concurre prolapso de
la cupula vaginal tras una histerectomia o casos de ente-
rocele y pacientes de alto riesgo®, o via abdominal pura,
mediante laparoscopia’, laparotomia o una combinacién
de ambas®. La via vaginal unida a la laparoscopia con
parche de epiplén es una opcién terapéutica mas para
pacientes de alto riesgo®. La intervencién quirdrgica
consta de varias fases. La primera es la reduccion del
contenido abdominal eviscerado. En segundo, evaluar la
viabilidad del intestino eviscerado y resecar el isquémico.
Luego debe extirparse el tejido vaginal desvitalizado, la-
var las superficies contaminadas y, por ultimo, reparar el
defecto vaginal>®, mediante puntos con material irreab-
sorbible o colocando una malla no absorbible de polipro-
pileno.

Hay controversia sobre el momento ideal para reparar
la disfuncion del suelo pelviano. Algunos autores creen
que la mejor opcién es repararlo en un segundo tiempo
quirdrgico, lo que conllevaria un menor indice de infeccio-
nes, aunque un riesgo afadido por una segunda aneste-
sia y cirugia. En cuanto a como debe llevarse a cabo la
reparacion, algunos autores abogan por el refuerzo de la
cUpula vaginal con los ligamentos cardinales o uterosa-
cros o realizando una sacropexia®. Sin embargo, la mayo-
ria de los autores prefieren la reparacion primaria. Una
técnica eficaz para la reparacion del suelo pelviano es la
culdoplastia modificada de McCall®. Para prevenir la recu-
rrencia del enterocele, puede ser Util la obliteracién del
fondo del saco de Douglas (procedimiento de Moscho-
witz). En el caso de defectos amplios de la pared vaginal,
podrian utilizarse procedimientos descritos para la repara-
cion de fistulas vesicovaginales tras radioterapia usando
un pediculo omental (procedimiento de Bastiaanse), inter-
poniendo musculo bulbocavernoso y piel de los labios vul-
gares (procedimiento de Martius), el colgajo miocutaneo
gracilis (procedimiento de Ingelman-Sundberg) y el colga-
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Fig. 1. Antes y después de la cirugia.

jo miocuténeo de gluteo mayor o de musculo recto ante-
rior. El objetivo comun de todos ellos seria aumentar la
vascularizacién y promover una buena cicatrizacion.

Las novedades que pretendemos anadir serian la natu-
raleza del material utilizado para cerrar el defecto vaginal
y para la colposacropexia (reabsorbible) y la elaboracion
de un aparato suspensorio pelviano artificial con tiras de
Dual Mesh.
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