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RESUMEN

Describimos un caso clinico de evisceracion transvaginal en
una paciente sin cirugfa ginecolégica, y realizamos una revi-
sion de la literatura.
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ABSTRACT

Transvaginal bowel evisceration without previous surgery
We report the case and three-year monitoring of a patient
with transvaginal evisceration who has not been previ-
ously undergone surgery. In addition, a literature review
has been carried out.
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Introduccion

La evisceraciéon vaginal es una complicacién excepcional,
mas aun en ausencia de cirugia ginecolégica previa o trau-
matismo vaginal. Hybernaux describié, en 1864, una rotu-
ra vaginal con evisceracién de asas intestinales en una
mujer posmenopausica. McGregor, en 1907, realiza la pri-
mera publicacion oficial de una evisceracién vaginal (citado
por Bueno et al."). Kowalski et al. revisaron los casos publi-
cados hasta 1996, y observaron que la triada mas frecuen-
te asociada a la evisceracién vaginal fue la cirugia vaginal
previa (73%), el estado posmenopausico (68%) vy la pre-
sencia de enterocele (63%)?.

La evisceracion vaginal es una rara complicacién de un
enterocele'*>®, con salida de visceras abdominales, gene-
ralmente del intestino delgado, a través de un defecto vagi-
nal. Se presenta con més frecuencia en mujeres posmeno-
pausicas, generalmente histerectomizadas'>#. También
puede presentarse de forma espontanea, después de un
traumatismo vaginal o tras episodios que aumentan la pre-
sion intraabdominal?®. La clinica que presentan estas
pacientes es sangrado vaginal, dolor pélvico o masa evis-
cerada a través de la vagina; el intestino delgado es el
6rgano que se eviscera con mayor frecuencia. Esta patolo-
gfa representa una urgencia quirdrgica'>>®. El tratamiento
se basa en la reseccién del intestino afectado si no es via-
ble, en la reparacién del defecto vaginal y en corregir las
anomalias del suelo de la pelvis?.
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Caso clinico

Paciente de 83 afos de edad, multipara, que vivia sola y
tenfa autonomia total para las actividades de la vida diaria.
Entre sus antecedentes personales destacaban la presencia
de diabetes mellitus, dacriocistectomia y osteosintesis de
tobillo.

Acude al servicio de urgencias porque al hacer un esfuerzo
notd una sensacion de desgarro, sangrado vaginal y salida
de «algo» a través de la vagina, que no podia reintroducir.
Al realizarle la historia clinica, la paciente refirio6 que desde
hacia un afo presentaba un bultoma en los genitales, que
reducia manualmente y por el que no habia consultado
previamente.

En la exploracién se observé un prolapso uterino de grado IV,
con una amplia ulceracién en toda la cara posterior de la
vagina, en cuyo centro se apreciaba una solucion de con-
tinuidad por la que protruian asas de intestino delgado
eritematosas con signos de isquemia leve, pero viables
(figura 1). La paciente presentaba globo vesical, que preci-
s6 sondaje. Ecograficamente, el Gtero era atrofico, con un
endometrio denso y heterogéneo de 13 mm de grosor.

Se decidio realizar una intervencién quirlrgica urgente con
la colaboracion del servicio de cirugia, previo lavado de las
asas intestinales con suero fisiolégico. En la exploracién
quirurgica se observo que las asas intestinales eran viables,
por lo que se optd por un abordaje transvaginal, reintro-
duciendo las asas intestinales evisceradas, y el cierre del
defecto vaginal en dos planos, con intencion de realizar
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Figura 1. Asas evisceradas por la cara posterior de la vagina

una cirugfa reparativa en un segundo tiempo. Asimismo,
se intentd hacer una biopsia de endometrio, que no se
consiguié porque el orificio cervical externo estaba esteno-
sado.

A las 48 horas, tras una evolucién térpida y la sospecha
clinica de una posible obstruccion intestinal, se decidio,
junto con el servicio de cirugia, realizar una laparotomia
media exploradora y, en caso de ser posible, una colposa-
cropexia. En la laparotomia se apreciaron las asas con vita-
lidad conservada, realizdndose una histerectomia total con
doble anexectomia y una colposacropexia con malla de
polipropileno. En la pieza extirpada se observé un gran
polipo endometrial de 2 cm de didmetro (figura 2), que se
informd en la anatomia patolodgica como pdlipo fibroso
benigno.

Tras la segunda intervencién, la paciente desarrollé una
infeccion concomitante de la herida abdominal por Pseu-
domonas aeruginosa y un hematoma de pared, y a las
2 semanas de la reintervencion presenté un episodio de
insuficiencia cardiaca congestiva. La paciente fue dada de
alta tras 26 dias de ingreso.

Posteriormente, presenté una lumbalgia intensa que le
impedia la deambulacién, por lo que acudié a urgencias,
fue valorada por el servicio de traumatologia y diagnosti-
cada de un pinzamiento radicular por desplazamiento del
sacro, con posible origen en la traccién de la malla pélvica.
Se instaurd tratamiento con analgésicos y antiinflamato-
rios, con lo que la paciente presentd una mejoria parcial de
su sintomatologfa.

A'los 6 meses la paciente presentaba un cistocele de grado
IV (que tenfa que corregir manualmente para poder orinar)
asociado a un rectocele a pesar de la colposacropexia. Se

Figura 2. Pieza quirlrgica con polipo fibroso

decidié realizar una cleisis tipo Le Fort debido a la intensa
laxitud de los tejidos vaginales.

Durante el seguimiento, a los 3 afos de la Ultima interven-
cion, la paciente solo presentaba sintomas lumbosacros
leves y la cleisis habia mantenido los tejidos en su lugar.

Discusion

La evisceracion vaginal es una patologia excepcional'?>7.
Casi siempre esta relacionada con la cirugia ginecolégica
previa. Su incidencia es mayor tras la histerectomia. Se pre-
senta con mayor frecuencia en mujeres posmenopausicas
en relacién con el hipoestrogenismo y la atrofia de las
estructuras ginecologicas?*®.

En los casos no relacionados con la cirugia previa, suele
estar asociada a radioterapia’?4, traumatismos en pacien-
tes premenopausicas?®, traumatismos obstétricos'25, cuer-
pos extrafos'2®, pacientes prepuberales (pared fina inma-
dura)', tratamientos con corticoides'*, etc.

La zona de rotura es variable. Esta se suele producir por la
erosion de la pared vaginal adelgazada®#, y a menudo es una
complicacién de un enterocele’*>®, El enterocele es una her-
nia®® con todos sus componentes (cuello, saco y contenido).

El diagndstico clinico es claro al observarse la salida de asas
intestinales a través de la vagina. Otros sintomas frecuentes
son la metrorragia, el dolor pélvico y la sensacion de pre-
sion abdominal'#®7. La evisceracion afecta principalmente
al ileon 'y, con menor frecuencia, al omento, los apéndices
epiploicos y las trompas de Falopio'*.

Esta patologia tiene una mortalidad del 5,6%?®. Supone una
urgencia quirlrgica inmediata’3>¢, su resolucién depende
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del tipo y la viabilidad de las visceras herniadas'3>®, y pue-
de realizarse por via vaginal, abdominal o combinada’24.
En un primer momento se procede a la reduccién del con-
tenido abdominal eviscerado, si es viable, y a la reseccién
de éste si existe afectacion vascular. Posteriormente, en la
misma intervencion, se realiza el cierre del defecto vaginal.

Realizar la reparacion de la disfuncion del suelo pélvico en
el mismo acto quirlrgico o en un segundo tiempo depen-
de de la calidad y la viabilidad de los tejidos. La reparacién
del suelo pélvico se puede hacer con malla, mediante
refuerzo de la cdpula con los ligamentos cardinales o ute-
rosacros, sacropexia o colpocleisis, tanto por via abdominal
como vaginal o laparoscopica’2#®.

Aunque a posteriori es facil decidir, en el caso que nos
ocupa hay que plantearse seriamente si la paciente no se
habria beneficiado de una actitud mas conservadora tras
la cirugia urgente, y hasta qué punto no calculamos que,
en una mujer con unos tejidos tan laxos, la colposacropexia
podria no ser una solucién adecuada, ya que al cambiar la
direccién de la carga toda la presién abdominal se ejerce
en el septo vesicovaginal. En cualquier caso, en pacientes
de edad avanzada cabria tener en cuenta la posibilidad de
complicaciones por desplazamiento del sacro debido a la

presion intraabdominal sobre la clpula, que a su vez tensa
la malla. H
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