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Introduccion

La evisceracién vaginal es un acontecimiento raro. Fue des-
crita por primera vez en 1907 por Mc Gregor; una revisién
de la literatura entre 1900 y 2004 revelé menos de 100 casos
publicados. Las pacientes tipicamente presentan dolor abdo-
minal, sangrado vaginal y una masa de intestino delgado aso-
mando por vagina . Se suele presentar en la postmenopausia,
relacionada con cirugfa previa ginecolégica y cierto grado de
disfuncién de suelo pélvico, y en multiparas”*. La evisceracion
vaginal es una emergencia quirtirgica que requiere una inter-
vencién rdpida. Se asocia a un indice de mortalidad del 5,6 %,
siendo el indice de morbilidad mayor cuando se requiere una
reseccién intestinal por estrangulacién de asas’.

Presentamos el caso clinico de una paciente postme-
nopdusica con antecedente de histerectomia previa que
tras un esfuerzo defecatorio se eviscerd vaginalmente.

Caso clinico

Mujer de 78 afios de edad que presenta como antecedentes
personales HTA e intervencién por adenocarcinoma de endo-
metrio mediante procedimiento de Werthein- Meigs en 1996.
Acude a urgencias por dolor abdominal, clinica obstructiva
(vémitos y distensién abdominal) y tumoracién en genita-
les externos de horas de evolucién. Durante la anamnesis la
paciente refiere que tras un esfuerzo defecatorio presenté un
dolor perineal intenso (corresponde a la rotura vaginal aunque
en ese momento no se exteriorizan asas a vagina) y que horas
después comenzé con nauseas y vémitos, y que tras uno de los
vémitos se noté un “peso” en los genitales, siendo entonces
cuando decide acudir a Urgencias. Tras valoracién por Ciru-
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gia se evidencian asas de intestino delgado eritematosas y con
signos de sufrimiento vascular evisceradas por vagina (figura
1). Se decide intervencién quirdrgica urgente por eviscera-
cién de asas intestinales por vagina con estrangulacién de las
mismas. En quiréfano se intenta en primer lugar una reduc-
cién de asas via perineal, como no se consigue la reduccién
completa se realiza una laparotomia media infraumbilical y se
objetiva que ademds de la evisceracién existe una obstruccion
de intestino delgado con volvulacién de las asas sobre el meso
y estrangulacién del ileon. Tras irrigacién con suero fisioldgico
caliente las asas recuperan la coloracién y el peristaltismo no
siendo necesaria la reseccién intestinal. La ctpula vaginal se
cierra mediante sutura continua con maxon® del o.

El postoperatorio cursa de forma satisfactoria siendo dada
de alta la enferma al quinto dia postoperatorio. Actualmente,
se encuentra en el noveno mes tras la cirugfa asintomdtica y
sin signos de recidiva.

Discusion

La evisceracién vaginal aunque infrecuente, suele estar aso-
ciada al antecedente de cirugfa vaginal previa, siendo la causa
mis frecuente la histerectomia radical laparoscépica™. La
rotura de la cipula vaginal puede ocurrir en un intervalo que
oscila desde el postoperatorio inmediato, en los primeros dias,
hasta pasados unos anos desde la operacién, generalmente
asociada a un incremento brusco de la presién intraabdominal
3,5; como en el caso de nuestra paciente tras un esfuerzo de-
fecatorio. Varios factores predisponentes pueden contribuir a
una debilidad del 4pex vaginal, Somkuti et al 2,6 describieron
una serie de factores de riesgo: mala técnica quirdrgica, infec-
cién postoperatoria, hematoma, coito antes de la curacién,
edad avanzada, radioterapia, terapia con corticoides, trauma o
violacidn, vaginoplastia previa, y maniobra de valsalva.

En la mujer premenopdusica es mucho mds infrecuente y
se asocia al traumatismo coital, el trauma obstétrico o la pre-
sencia de cuerpos extrafios, con un riesgo incrementado en las
pacientes prepuberales con una pared vaginal delgada 7.
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Figura 1.— Asas de intestino delgado evisceradas por vagina.
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Los sintomas de sospecha suelen ser el dolor pélvico, sensa-
cién de pesadez vaginal, sangrado vaginal y por supuesto el ha-
llazgo de visceras intraabdominales en el introito vaginal a la
exploracién fisica. El intestino delgado y con mayor frecuencia
el {leon es la viscera mas frecuentemente afectada ®.

La evisceracién vaginal es una emergencia quirtirgica que
requiere una intervencién rdpida. Los objetivos del manejo
quirdrgico son establecer la viabilidad del intestino, resecar el
intestino necrosado, y reparar el defecto vaginal. El abordaje
quirtrgico depende de las caracteristicas de la paciente, la na-
turaleza y la viabilidad de la estructura herniada y la experien-
cia laparoscépica del cirujano. Puede realizarse por via vaginal,
abdominal o combinada “*°, como se ha utilizado en nuestro
caso, siendo la via mds aconsejable cuando hay obstruccién
intestinal asociada y dudosa viabilidad de las asas intestinales.
El cierre simple de la cpula vaginal es suficiente en la mayoria
de los casos . En ocasiones se han utilizado prétesis irreab-
sorbibles para reforzar la sutura y prevenir la recidiva herniaria
vtz T a decisién de proceder a la reparacién de la disfuncién
del suelo pélvico en el mismo acto o en un segundo tiempo

depende de la calidad y viabilidad de los tejidos.
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