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Evisceracion vaginal. Aportacion de tres casos
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Resumen

La evisceracion vaginal, aunque infrecuente, se
suele presentar en la posmenopausia, relacionada
con cirugia previa vaginal y cierto grado de disfun-
cion de suelo pélvico. En la mujer premenopausica,
la evisceracion vaginal esta asociada a traumatismo
vaginal durante el coito, instrumentacion obstétrica o
presencia de cuerpo extrafio. El tratamiento quirurgi-
co consiste en resecar el tramo intestinal comprome-
tido, reparar el defecto vaginal y corregir el defecto
de suelo pélvico asociado la mayoria de las veces, en
el mismo acto o en un segundo tiempo. La laparosco-
pia permite valorar la viabilidad del asa afectada y el
cierre del defecto vaginal con las ventajas que este
abordaje conlleva.

Aportamos tres casos de evisceracion vaginal, uno
de ellos resuelto por abordaje laparoscépico.

Palabras clave: Evisceracion vaginal. Histerectomia.
Laparoscopia.

VAGINAL EVISCERATION. REPORT OF THREE
CASES

Vaginal evisceration, although uncommon, usually
presents after menopause and is associated with pre-
vious vaginal surgery and a certain degree of pelvic
floor dysfunction. In postmenopausal women, vaginal
evisceration is associated with vaginal trauma during
coitus, obstetric instrumentation or the presence of a
foreign body. Surgical treatment consists of removal
of the involved section of the intestine and repair of
the vaginal defect. The pelvic floor defect is usually
corrected in the same intervention or in subse-
quently. Using laparoscopy, the viability of the dama-
ged loop and closure of the vaginal defect can be
evaluated with the advantages associated with this
approach. We report three cases of vaginal eviscera-
tion, one of which was resolved with the laparoscopic
approach.

Key words: Vaginal evisceration. Hysterectomy. Lapa-
roscopy.

Introduccion

La evisceracion vaginal es un acontecimiento raro.
Desde que McGregor' aportara en 1901 el primer caso
de evisceracién vaginal, se han descrito menos de 100
casos en la bibliografia internacional.

Aportamos tres casos de evisceracion vaginal en muje-
res posmenopdusicas, con antecedentes de histerecto-
mia previa, y exponemos los factores desencadenantes,
las caracteristicas y la actitud que se debe seguir, asi
COMO Su prevencion.

Caso clinico 1

Mujer de 65 afios que acude al servicio de urgencias por sangrado
vaginal y sensacion de pesadez hipogastrica de 5-6 h de evolucion.

Correspondencia: Dr. J. Bueno Lledé.
Avda. Peset y Aleixandre, 147, p. 12. 46009 Valencia.
Correo electronico: Josebueno@ozu.es

Aceptado para su publicacion en diciembre de 2001.

51

Como antecedentes importantes destacaba histerectomia por via vagi-
nal 2 afios antes, con postoperatorio insidioso por infeccion vaginal de
repeticion. La exploracion abdominal era anodina. En la exploracion gi-
necoldgica se hall6 asa de intestino delgado en vagina (fig. 1), de as-
pecto congestivo, con signos iniciales de isquemia, dolorosa a la mani-
pulacién; se consiguié reducirla parcialmente y se indicé intervencion
quirGrgica urgente. Se realizd laparotomia, observando defecto en cu-
pula vaginal que se suturé con cierre primario con material irreabsorbi-
ble, realizandose una segunda capa de sutura peritoneal. El asa afecta-
da, ileon proximal, no recuperd su estado normal de vascularizacion,
por lo que se decidi6 reseccion segmentaria.

A los 3 meses se efectud correccion de enterocele en intervencion
programada mediante sacropexia. El curso postoperatorio fue satisfac-
torio, permaneciendo asintomatica a los 9 meses de la primera inter-
vencion.

Caso clinico 2

Mujer de 88 afnos acudio al servicio de urgencias por cuadro de dolor
abdominal hipogastrico, sangrado abundante vaginal y salida por vagi-
na de asas de intestino delgado, isquémicas, de 12 h de evolucién. La
paciente retrasé su visita a urgencias por verglienza. Presentaba como
antecedentes quirlrgicos la realizacion de histerectomia abdominal 5
anos antes y grado moderado de enterocele que le provocaba inconti-
nencia urinaria de esfuerzo. También padecia enfermedad respiratoria
obstructiva en grado severo y cardiopatia isquémica en tratamiento. La
laparotomia urgente mostré cupula vaginal abierta y comunicada con el
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Fig. 1. Evisceracion vaginal de asas de intestino delgado.

Fig. 2. Reparacion con sutura laparoscdpica intracorpdrea del de-
fecto vaginal.

exterior, que se suturd con materia irreabsorbible sin realizar correccion
del enterocele. El tramo de asa afectado (yeyuno distal) se resecé (40-
50 cm), realizandose anastomosis terminoterminal.

El postoperatorio inmediato cursé con normalidad con molestias hi-
pogastricas un mes posterior a la intervencion que cedieron espontéane-
amente. Se desestimé la correccién quirdrgica del enterocele por la
edad avanzada de la paciente y la patologia sobreafadida. En la ltima
revision al afio del alta permanece asintomatica.

Caso clinico 3

Mujer de 58 afos, posmenopausica, con antecedentes de histerecto-
mia vaginal 25 afios antes, apendicectomia y correccién de enterocele
3 afos atras por discreto grado de incontinencia urinaria, acude a ur-
gencias por malestar abdominal y sensacién de pesadez en hipogas-
trio, intensa, ocasionada tras deambulacién prolongada durante varias
horas. En la exploracion vaginal se observa evisceracion de asa de in-
testino delgado, de 30 cm aproximadamente, congestiva y dolorosa a la
reduccion. Se decide intervencion quirirgica urgente, realizandose la-
paroscopia exploradora: se confirma la viabilidad del asa afectada y se
cierra el defecto vaginal con dos capas de sutura intracorpérea con ma-
terial irreabsorbible mediante Endostich®, corrigiendo parcialmente el
enterocele al cerrar el peritoneo del fondo de saco de Douglas (fig. 2).
Se comprueba la resistencia de las suturas con manipulacién al mismo
tiempo por via vaginal.

Tras postoperatorio sin incidencias es alta hospitalaria a los tres dias
de la intervencién. Al permanecer asintomatica hasta la fecha, la pa-
ciente rechazd nueva intervencion para corregir definitivamente la dis-
funcién del suelo pélvico.
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Discusion

La evisceracion vaginal usualmente esta asociada al
antecedente de cirugia vaginal previa, sobre todo a la
histerectomia; mas raramente se observa en la histerec-
tomia por via abdominal, relacionada con exéresis radi-
cal donde no se ha cerrado la clpula vaginal®. La rotura
de la cupula vaginal puede ocurrir en un intervalo que os-
cila desde el postoperatorio inmediato, en los primeros
dias, hasta pasados unos anos desde la operacion, ge-
neralmente asociada con un incremento brusco de la
presion intraabdominal®4. Varios factores predisponentes
pueden contribuir a una debilidad del &pex vaginal tras la
cirugia: hematoma o infeccion postoperatoria, edad avan-
zada, multiparidad, administracién de corticoides o vagi-
noplastia previa®. Se ha descrito también en casos de pa-
cientes con Utero intacto que han sufrido radioterapia por
carcinoma cervical®. La histerectomia laparoscdpica en
mujeres premenopausicas puede relacionarse con un
mayor riesgo de evisceracion vaginal’. El hipoestrogenis-
mo, la atrofia y la desvascularizacién de una cirugia pre-
via podrian explicar el mecanismo fisiopatoldgico de la
evisceracion en estas mujeres?, lo que sugiere que el tra-
tamiento hormonal sustitutivo con estrégenos podria ser
ventajoso en estas pacientes.

En la mujer premenopausica es mucho mas infrecuen-
te y se asocia al traumatismo coital, el trauma obstétrico
0 la presencia de cuerpos extrafios, con un riesgo in-
crementado en pacientes prepuberales con una pared
vaginal delgada®.

Los principales sintomas de sospecha clinica depen-
den del tiempo de evolucion y suelen ser el dolor pélvico,
sensacion de pesadez vaginal, sangrado vaginal y, por
supuesto, el hallazgo a la exploracién vulvar de viscera
intraabdominal en el introito vaginal. El intestino delgado,
y con mayor frecuencia el ileon, suele ser la viscera mas
frecuentemente afectada en estos casos'®. También se
han descrito casos de herniacién de epiplén, trompa o
apéndices epiploicos'"'2,

Kowalski® revisa los 51 casos publicados en la literatu-
ra internacional hasta 1996, determinando que la evis-
ceracion vaginal se asocia en un 68% con un estado
posmenopausico, y que los factores asociados mas im-
portantes son el antecedente de cirugia vaginal previa (el
67% de los casos) y la presencia de cierto grado de en-
terocele o disfuncién del suelo pélvico (63%).

La evisceracion vaginal debe considerarse una urgen-
cia quirdrgica. El tratamiento quirlrgico depende de la
naturaleza y la viabilidad de la estructura herniaria, y
puede realizarse por via vaginal, abdominal o combina-
do. Cabe pensar que ante la sospecha de obstruccién in-
testinal la via abdominal es la preferente, aunque el abor-
daje combinado segun la mayoria de los autores es el
mas adecuado'. Si existe compromiso vascular en el tra-
mo intestinal afectado se valorara la reseccién segmenta-
ria. Para cerrar el defecto de la clpula vaginal y la repa-
racién del enterocele se puede utilizar la via abdominal o
la vaginal. El cierre simple de la clipula vaginal es sufi-
ciente en la mayoria de los casos®®'415. En ocasiones se
ha utilizado malla de material irreabsorbible PTFE para
reforzar la sutura y prevenir la recidiva herniaria'®. La de-
cision de proceder a la reparacion de la disfuncion del
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suelo pélvico en el mismo acto o en un segundo tiempo
depende de la calidad y viabilidad de los tejidos. Algunos
autores prefieren retrasar la correcion del enterocele a un
segundo acto, mediante el refuerzo de la cdpula con los
ligamentos cardinales o uterosacros, o realizando una
sacropexia®'”'8. Otras medidas consisten en colpectomia
o la obliteracién del fondo de saco de Douglas. En la pa-
ciente anciana, sexualmente inactiva, la colpoclisis es
una opcion valida'.

Nuestros 3 casos recogen caracteristicas comentadas
anteriormente, destacando como innovacién en el mane-
jo quirdrgico de esta afeccion el abordaje laparoscopico,
que permite la valoracién del asa afectada y la sutura in-
tracorpdrea del defecto vaginal, aportando las ventajas
reconocidas de esta via frente a la laparotomia con-
vencional.

A pesar de las medidas comentadas, la recurrencia
puede ocurrir por la mala calidad de los tejidos pélvicos,
por lo que es aconsejable el control seriado de estas pa-
cientes.
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