Cartas al director

Evisceracion vaginal

Sr. Director:

La evisceracién vaginal es una urgencia quirdrgica infre-
cuente, asociada en muchas ocasiones a cirugia vaginal previa
en mujeres posmenopdusicas, habiéndose descrito tinicamente
alrededor de 60 casos hasta la actualidad'. Presentamos un nue-
vo caso con objeto de llamar la atencion sobre esta rara aunque
grave entidad, destacando los factores etiopatogénicos que se
le asocian, asi como el tratamiento de la misma.

Mujer de 68 aflos que acudi6 al servicio de urgencias por sali-
da espontdnea del paquete intestinal a través de la vagina desde
hacfa una hora y coincidente con esfuerzo al orinar, acompafidn-
dose de dolor local y nduseas sin vomitos. Entre los anteceden-
tes personales destacaban intolerancia al gluten, osteomalacia
con osteopenia, cirugia de cataratas, histerectomia con doble
anexectomia por adenocarcinoma de endometrio y radioterapia
postoperatoria hacfa 15 afios, asi como reparacion de eviscera-
cién vaginal mediante laparotomia infraumbilical y cierre pri-
mario del defecto mediante sutura hacfa 11 afios. En la explora-
cion destacaba una evisceracion vaginal masiva de asas de
intestino delgado sin signos de complicacion (fig. 1). Las prue-
bas complementarias fueron normales, salvo la radiografia de
abdomen, en la que se apreciaban valores hidroaéreos en las
asas del intestino delgado. La paciente fue intervenida mediante
laparotomia media infraumbilical, comprobdndose la viabilidad
de las asas intestinales. Se practico cierre de la ctipula vaginal y
reparacion del suelo pélvico mediante colocacion de malla de
Marlex. En el postoperatorio la paciente presentd fleo paralitico
e infeccion de la herida quirtrgica, siendo dada de alta 20 dis
después. Al afio de la intervencion la paciente se encuentra asin-
tomdtica.

La evisceracion vaginal es una entidad excepcional, en la
que el ileon es la viscera que con mayor frecuencia se hernia,
habiéndose descrito, aunque en mucha menor medida, casos de
salida de epiplén, apéndices epiploicos, y trompa de Falopio®.
Aunque el factor mds habitual asociado a su aparicién es el hi-
poestrogenismo en mujeres posmenopdusicas, es comun en-
contrar en este tipo de pacientes antecedentes de cirugia vagi-
nal y presencia de enterocele, sugiriendo en este sentido una
alteracion del suelo pélvico. En menor medida se asocian a ella
la irradiacién previa y la histerectomia abdominal. Sin embar-
go, es importante distinguir la que tiene lugar en mujeres pre-
menopdusicas, asociadas de forma habitual a una causa aguda
traumdtica debido al coito, cirugia o cuerpos extrafios'. El caso
que presentamos se encuentra dentro del grupo de mujeres pos-
menopdusicas con antecedentes de cirugia ginecoldgica e irra-
diacion postoperatoria.

El tratamiento de la evisceracién vaginal es légicamente qui-
rdrgico y urgente, y la via de eleccion depende de la viabilidad
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Fig. 1. Evisceracion de asas de intestino delgado a través de la vagina.

de la estructura herniada y de la calidad de la pared vaginal. La
mads utilizada, con algo menos del 60% es la abdominal, segui-
da de la transvaginal y la mixta’; esta dltima permite un mejor
manejo de las visceras implicadas en la evisceracion y de los
tejidos vecinos?. Otro principio bdsico en el tratamiento de esta
entidad es la resolucion del defecto del suelo pélvico que pudo
haber contribuido a la evisceracion. La reparacién con malla de
la anomalia ha de resultar en principio més efectiva que el cie-
rre primario. La eleccién de una reparacién definitiva primaria
o en un segundo tiempo hasta la resolucion del cuadro inflama-
torio depende de la situacién de los tejidos y de la experiencia
del cirujano*’.

No obstante, la prevencion de los posibles factores desenca-
denantes y asociados, como las alteraciones a nivel de la bove-
da vaginal tras cirugfas repetidas que acortan o alteran el eje
vaginal, los defectos no identificados del suelo pélvico y el hi-
poestrogenismo, reviste una gran importancia'.
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Valor diagndstico de la procalcitonina
en la colecistitis aguda litiasica

Sr. Director:

La colecistitis aguda litidsica es una grave enfermedad cuya
etiologfa es la impactacion de un cdlculo en el cistico o en el
infundibulo de la vesicula. Su diagndstico, basado en la clinica,
analitica y radiologia, es habitualmente de ficil realizacion; sin
embargo, existe una pequefia proporcion de pacientes de dudo-
so diagnéstico ecografico, en los que la presencia de una hipe-
ramilasemia (< 3 desviaciones estdndar) puede ser origen de
confusién con una pancreatitis aguda', retardando la interven-
cioén quirdrgica y ensombreciendo el prondstico.

El objetivo de nuestra comunicacion ha sido evaluar el valor
diagndstico de la procalcitonina en la colecistitis aguda litidsica
en el dia de admision del enfermo, como pardmetro de diferen-
ciacion con la pancreatitis aguda.

Once pacientes con una edad media de 69 afios (rango, 51-
84) fueron ingresados en nuestro servicio por presentar dolor
abdominal de menos de 24 h de evolucién; 9 eran mujeres y
2 varones. La ecograffa realizada al ingreso revelé una coleli-
tiasis y dudosos signos de colecistitis aguda. El recuento leuco-
citario medio fue de 13.900 leucocitos, la bilirrubina total 1,6
mg/dl y la amilasa 842 U/I. Para la cuantificacién de la procal-
citonina, las muestras de suero sanguineo extraidas fueron con-
geladas a =70 °C para su posterior determinacion. Todos los
pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente por via laparos-
copica, practicindoseles una colecistectomia, confirmando la
anatomia patoldgica el diagndstico de colecistitis aguda. Como
grupo control hemos analizado a 11 pacientes diagnosticados
por TC de pancreatitis aguda de mediana gravedad, con unas
caracteristicas clinicas similares al grupo de colecistitis aguda.
El recuento leucocitario fue de 10.000 leucocitos, la bilirrubina
total de 1,4 mg/dl y la amilasa de 1.036 U/I.

En la figura 1 se comparan las determinaciones séricas de bi-
lirrubina total, amilasa, procalcitonina y recuento leucocitario
en ambos grupos de pacientes. La procalcitonina estd clara-
mente elevada sobre el valor normal de 0,5 ng/ml en los enfer-
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Fig. 1. Valor medio del recuento leucocitario, bilirrubina total, amilasa
y procalcitonina el dia de admision del paciente.

mos con colecistitis aguda, con un valor medio de 4,6 ng/ml,
siendo de 0,4 ng/ml en el grupo control de pancreatitis aguda
(p < 0,01). En los restantes pardmetros analizados, las diferen-
cias encontradas no han sido estadisticamente significativas
(test de la x?).

La diferenciacién desde el inicio de la enfermedad entre una
colecistitis aguda litidsica y una pancreatitis aguda es de extraor-
dinaria importancia’. La colecistitis aguda precisa un tratamiento
quirtirgico urgente®, mientras que en la actualidad existe consen-
so de que la colecistectomia laparoscopica debe ser efectuada 5-
6 dias después del inicio de una pancreatitis aguda de leve o mo-
derada gravedad. En 1997 Ballestra-Lopez et al* informaron de
unos indices de mortalidad del 0% y morbilidad del 9,4% en pa-
cientes intervenidos de colecistectomia laparoscdpica una sema-
na después del inicio de una pancreatitis de mediana gravedad,
mortalidad y morbilidad que experimentan un sustancial incre-
mento si la intervenci6n quirtrgica se efectiia precozmente®.

La procalcitonina, como marcador de la infeccién bacteriana®,
puede ser extremadamente Util para seleccionar a aquellos pa-
cientes que aun presentando una hiperamilasemia, deben ser
diagnosticados de colecistitis aguda litidsica, beneficidndose
de una colecistectomia laparoscépica el dia de admision hospita-
laria.
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