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La evisceracién vaginal (EV) es una complicacién poco fre-
cuente pero supone una urgencia quirtrgica, suele presentarse
en mujeres postmenopausicas, relacionada sobre todo con
cirugfa vaginal previa y cierto grado de disfuncién del suelo
pélvico.( 1)

Es mucho menos frecuente en el caso de la mujer preme-
nopausica, y suele estar asociada con traumatismos durante
el coito, violaciones, iatrogenia, e introduccién de cuerpos
extrafos.(2)

Mujer de 81 afios con antecedente de histerectomia y doble
anexetomfia hace 14 afios y cdncer gdstrico con carcinomatosis
tratada con quimioterapia, actualmente en remisién completa.
Acude al servicio de urgencias al observar tras realizar una de-
posicion, la salida del intestino delgado por la vagina, acompa-
fiado de mareos y sudoracién fria (Figura 1). A la exploracién
se aprecia erosion de la pared posterior de la vagina y evisce-
racién de parte de intestino delgado. Se le realiza TAC abdo-
minopelvico que confirma la presencia de enterocele a través
del fundus vaginal. Se decide realizar intervencién quirdrgica
urgente. En posicién de litotomia se practica abordaje combi-
nado. Se accede a la cavidad abdominal mediante laparotomia
media infraumbilical, y se reduce el intestino delgado a la
cavidad abdominal por completo, comprobando previamente
su viabilidad. Posteriormente, se cierra la pared posterior de la
vagina con varios puntos de poliglactina 910 (3/0) . Se coloca
un drenaje de silicona en la pelvis y se cierra la laparotomia.
La paciente evoluciona favorablemente y es dada de alta al 4°
dia postoperatorio. A los 6 meses de la intervencién quirdrgica
la paciente se encuentra asintomdtica, sin dolor abdominal ni
pélvico y sin recidiva del enterocele.
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La revisién de los dltimos so casos publicados en la litera-
tura internacional, determina que la EV sucede en un 68%
de los casos en pacientes postmenopdusicas (6) y que los
factores asociados a EV mds importantes son: antecedentes
de histerectomia via vaginal (62% de los casos), histerectomia
via laparotémica (32%) y de histerectomia via laparoscdpica
(5%); los defectos de la cipula vaginal y el suelo pélvico (3) y el
estado hipoestrogénico que genera atrofia de la pared vaginal.
El fornix posterior de la vagina es el lugar mds frecuente de
herniacién, y la evisceracién se produce a través del saco de
Douglas (4).

La EV es una urgencia quirdrgica, su tratamiento depende
de la naturaleza y de la viabilidad de la estructura herniaria,
y puede realizarse por via vaginal, abdominal o combinada.
Ante la sospecha de obstruccidn intestinal, la via abdominal
es la preferente, aunque el abordaje combinado segin la
mayorfa de los autores es el mds adecuado (7). Si existe com-
promiso vascular en el tramo intestinal afectado se valorard
la reseccién segmentaria intestinal. Para cerrar el defecto de
la ctipula vaginal y la reparacién del enterocele se puede uti-
lizar la via abdominal o vaginal. El cierre simple de la ciipula
vaginal es suficiente en la mayorfa de los casos, aunque en
ocasiones se ha utilizado malla de material irreabsorbible
PTFE para reforzar la sutura y prevenir la recidiva herniaria,
que es frecuente por la mala calidad de los tejidos pélvicos, lo
que hace aconsejable un control periédico de estas pacientes
(1,5).

Existe controversia sobre el momento ideal para reparar
la disfuncién del suelo pelvico, algunos autores creen que la
mejor opcidn es repararlo en un segundo tiempo quirtrgico,
lo que conllevarfa un menor indice de infecciones, aunque
el riesgo afadido de una segunda anestesia y procedimiento
quirtdrgico (2). Otras medidas consisten el la colpectomia o
la obliteracién del fondo de saco de Douglas. En las pacientes
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Dada la alta tasa de recidiva por la debilidad de los tejidos pél-

vicos, es importante el seguimiento de estas pacientes.
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