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CASOS CLÍNICOS

RESUMEN

Exponemos un caso de evisceración transvaginal
en una mujer posmenopáusica que se sometió, 2
años antes, a intervención de Manchester, y se
trató mediante abordaje mixto abdominovaginal,
con la colocación de una malla de prolene para
prevenir la recurrencia de este tipo de hernia.
Asimismo, se realiza una revisión bibliográfica de
la etiología, factores de riesgo y conducta más
adecuada.
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ABSTRACT

We report a case of transvaginal evisceration in a
postmenopausal woman who had undergone a
Manchester operation two years previously. An
abdominovaginal approach was used with
placement of a prolene mesh to prevent recurrence.
We also review the literature on the etiology, risk
factors and most appropriate management of this
entity.
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INTRODUCCIÓN

La evisceración vaginal es una patología excep-
cional, sobre todo en ausencia de traumatismo vagi-
nal o cirugía reciente. Sin embargo, se ha descrito la
evisceración espontánea en mujeres posmenopáusi-
cas tras incremento de la presión intraabdominal1.

El primero que publicó un caso fue McGregor en
19072-4. La revisión más reciente de la literatura
mundial la realizaron en 1996 Kowalsky et al, que
describieron 60 casos5,6, y hasta la fecha se han pu-
blicado en todo el mundo menos de 100 casos.

Los factores de riesgo son la edad avanzada, la ci-
rugía vaginal previa y la presencia de enterocele2,5-8.

Describimos un caso y revisamos los factores
etiológicos y la conducta más adecuada según la li-
teratura médica publicada.

CASO CLÍNICO

Mujer de 73 años, menopáusica desde hace 23
años, que acude a urgencias por bultoma genital tras

B. Río
J.R. Pérez-Iglesias
M.J. Carballo
R. Abelleira
J. Ferro
J. Martínez

Departamento de Obstetricia y Ginecología. Hospital Arquitecto
Marcide. Ferrol. A Coruña. España.

Correspondencia:
Dra. B. Río Martínez.
Manuel de Cal, 13 bajos.
15403 Ferrol. A Coruña. España.
Correo electrónico: mbelenrio @hotmail.com

Fecha de recepción: 9/01/04
Aceptado para su publicación: 23/04/04

Evisceración vaginal:
presentación y conducta en
una mujer posmenopáusica

Vaginal evisceration:

presentation and management

in a postmenopausal woman



525

55 Prog Obstet Ginecol 2004;47(11):524-6

esfuerzo al defecar. Entre sus antecedentes persona-
les destaca extirpación del cuello uterino según téc-
nica de Manchester, con colpoplastias anterior y pos-
terior con puntos de Kelly y en músculos elevadores
del ano, hace 2 años por histerocele de tercer gra-
do, rectoenterocele severo sin cistocele e inconti-
nencia urinaria, sin incidencias ni complicaciones
posquirúrgicas.

Al ingreso, la paciente estaba consciente, asinto-
mática y estable hemodinámicamente. Al colocarla
en la mesa de exploración, en posición de litotomía,
se evidenciaron unos 90 cm de asas de intestino del-
gado, evisceradas a través de un defecto de la pared
vaginal en forma de ojal, enrojecida, edematosa sin
peristaltismo y sin signos de isquemia. Los genitales
externos y la vagina estaban atróficos (fig. 1).

Tras terapia con suero intravenoso y profilaxis
antibiótica con gentamicina y metronidazol, se en-
vuelven las asas con compresas estériles humedeci-
das en suero fisiológico y se interviene de urgencia
mediante abordaje mixto abdominovaginal. La pa-
ciente se coloca en posición de Trendelemburg, lle-
vando las asas hacia la cavidad abdominal con 
extremo cuidado recuperando el color y el peristal-
tismo. Se sutura el defecto vaginal, se cubre con una
malla de prolene, peritonizando por encima de ésta,
se fija a los ligamentos uterosacros y se oblitera el
espacio rectovaginal.

En un segundo tiempo, por vía vaginal, se reali-
zó colpoperineorrafia, con aproximación de los mús-
culos elevadores del ano.

El postoperatorio inmediato cursó dentro de la
normalidad, salvo una infección urinaria, y se dio de
alta al domicilio el noveno día. Al mes de la inter-
vención, la revisión fue normal y después de 14 me-
ses la paciente sigue asintomática.

DISCUSIÓN

La evisceración transvaginal de intestino delgado,
aunque es extremadamente rara, se ha publicado
con más frecuencia en mujeres posmenopáusicas y
de edad avanzada (68% de todos los casos publica-
dos). La localización más común de rotura es en el
fórnix posterior5,9,10. Puede ocurrir de forma espon-
tánea, pero con más frecuencia después de un in-
cremento de la presión intraabdominal5. La atrofia
genital asociada a la edad, la posible cicatrización de

la cirugía vaginal previa y el enterocele asociado son
los factores de riesgo más importantes.

La evisceración casi siempre es una complicación
de la cirugía vaginal previa o el resultado de un
traumatismo en mujeres de edad avanzada, en quie-
nes la atrofia desempeña un importante papel10.

Un 73% de estas pacientes se sometieron a algún
tipo de cirugía vaginal, según Kowalsky et al, la ma-
yoría era histerectomía vaginal o reparación de en-
terocele y un 63% tenía asociado enterocele6.

También se ha descrito una evisceración transvagi-
nal de intestino delgado durante un coito aproximada-
mente 7 semanas después de una histerectomía vagi-
nal total con colporrafia anterior sin complicaciones11.

La evisceración vaginal, en mujeres premenopáu-
sicas, casi siempre se debe a traumatismos durante
una violación, coito, parto instrumental o la inser-
ción de un cuerpo extraño4,9,10.

El tratamiento, que siempre es quirúrgico, depen-
de del tipo y de la viabilidad de la estructura her-
niada. En asas de intestino obviamente viables, tras
lavado estéril con suero fisiológico, pueden empla-
zarse en la cavidad peritoneal y cerrar el defecto
transvaginalmente, de lo contrario, un abordaje
combinado abdominovaginal permite una óptima
evaluación y tratamiento en el momento de la inter-
vención quirúrgica con extirpación de intestino, si
fuese necesario2,11-17.

Ya que la mayor parte de estas pacientes se ha-
bían sometido a cirugía abdominal o vaginal1,9,14,18,
se hace énfasis en la importancia de reconocer y re-
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Figura 1. Asas de intestino delgado evisceradas a través de

defecto vaginal en mujer posmenopáusica.
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526 parar los enteroceles en el momento de dicha ciru-
gía para prevenir la recurrencia de este tipo de her-
nias y la posterior rotura del saco herniario con evis-
ceración intestinal transvaginal1,4,10,19.

El uso de una malla de dacron estimula la fibro-
sis en la pelvis y previene así la recurrencia de este

tipo de hernias1. En nuestro caso usamos la malla de
prolene con esta finalidad.

Las principales complicaciones posquirúrgicas
son íleo e infección de la herida quirúrgica y, con
menor incidencia, evisceración abdominal y patolo-
gía tromboembólica1,14.
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