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CASE REPORTS

RESUMEN

La evisceracion es la salida de visceras ab-
dominales a través de un orificio no natural
con una incidencia entre 0.03 y 4.1%. Esta
condicion con frecuencia ocurre tras una his-
terectomia abdominal (47%), una histerecto-
mia vaginal (29.4%) o luego de practicarse
un abordaje laparoscopico (23.6%). Tiene
mayor incidencia en mujeres posmenopausi-
cas histerectomizadas, mientras que el inter-
valo de tiempo entre el acto quirurgico y la
complicacion puede variar de pocos dias a
algunos afos. Por otra parte, en la mayoria
de los casos, el érgano eviscerado es el in-
testino delgado, lo que representa una emer-
gencia quirurgica. Teniendo en cuenta que la
evisceracion transvaginal es una entidad muy
rara, ademas de la escasa informacion al res-
pecto, se presenta el caso de una paciente
de 81 afos, con antecedentes de histerec-
tomia abdominal, que acudié al servicio mé-
dico por presentar ocho horas de evolucién
de cuadro clinico caracterizado por dolor
pélvico y salida del intestino grueso (colén
sigmoide) por canal vaginal. La paciente fue
sometida a laparotomia exploratoria, colosto-
mia tipo Hartmann, rectopexia a promontorio
y restitucion del transito en segundo tiempo;
luego de presentar una evolucion satisfacto-
ria, fue dada de alta.

INTRODUCCION

La evisceracion intestinal transvaginal poste-
rior a histerectomia es una situacion inusual
y poco conocida por los profesionales de la
salud, lo que se evidencia en los pocos casos
publicados hasta la fecha, de ahi la singula-
ridad e importancia del caso aqui reportado.

Con una incidencia entre 0.03 y 4.1% (1),
la evisceracion consiste en la salida de vis-

ceras abdominales a través de un orificio no
natural, lo que las deja expuestas a agentes
externos. En 2009, Partsinevelos et al. (2) pu-
blicaron una revision de 51 casos en la que se
observé que el mayor porcentaje de casos se
produjo tras histerectomia abdominal (47%),
seguido de histerectomia vaginal (29.4%) y
de abordaje laparoscopico (23.6%). Por su
parte, un estudio realizado en 2012 sefala
una mayor incidencia de dehiscencia de cu-
pula vaginal después de someterse a histe-
rectomia laparoscopica (1.149%) que tras so-
meterse a histerectomia abdominal (0.10%) y
vaginal (0.14%) (3).

Analizando los diferentes abordajes la-
paroscopicos de la histerectomia es posible
observar que la incidencia de evisceracion es
mayor en la histerectomia total laparoscopica
que en la histerectomia vaginal asistida por la-
paroscopia, mientras en la histerectomia lapa-
roscopica la sutura intracorporea de la cupula
vaginal obtiene mejores resultados que la su-
tura via vaginal (4).

Entre los factores predisponentes de esta
condicion se incluyen estar en embarazo,
haber tenido cirugias pélvicas, ser multipara,
sufrir neuropatia, obesidad, menopausia y ta-
baquismo, ademas de los de tipo genético
y los asociados con la raza de la paciente
(5). Por su parte, el tiempo entre el acto qui-
rurgico y la complicacion puede variar entre
1 dia y 25 afios (6). El estudio a realizarse
para su diagndstico es de tipo clinico y se
evalua segun los sintomas presentados, los
cuales consisten en sensacion de plenitud
0 percepcion de un cuerpo extrafio vaginal
y presencia de una masa suave y abultada,
que, a menudo, cursan con sintomas urina-
rios. La exploracion fisica es fundamental; de
no evidenciase un prolapso total se solicita
a la paciente que puje una vez para observar
la protrusion del organo (6,7,8). La eviscera-
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cion vaginal representa una emergencia qui-
rurgica que puede manejarse por via vaginal,
abdominal, o ambas, dependiendo del caso.

CASO CLINICO

Paciente de 81 afios de edad con antece-
dentes patolégicos de hipertension arterial y
diabetes mellitus. Antecedentes quirurgicos:
histerectomia mas colpoperinorrafia en dos
ocasiones, la primera por prolapso genital, rea-
lizada dos afios previo al ingreso, y la segunda,
cuatro meses previo al ingreso. Antecedentes
obstétricos: cuatro partos vaginales.

La paciente acude a consulta médica por
presentar cuadro clinico de ocho horas de
evolucion caracterizado por dolor intenso

En los exdmenes de laboratorio se obtu-
vieron los siguientes resultados: biometria
hematica: leucocitos: 16.310/mm3, neutrofi-
los: 88.2 %, hemoglobina: 12.5 g/dL, hema-

en hipogastrio, irradiado a region genital, y
salida de intestino grueso (colén sigmoi-
de) por vagina luego de realizar maniobra
de Valsalva. Al realizar el examen fisico se
obtienen los siguientes signos: presion arte-
rial: 150/80 mmHg; pulso: 95/min; frecuen-
cia respiratoria: 22/min; temperatura: 36°C,
y saturacion: 98%.

Paciente con mucosa oral seca, abdomen
suave, depresible, doloroso a palpacion su-
perficial y profunda en hipogastrio, con dolor
de leve intensidad, ruidos hidroaéreos dismi-
nuidos; sin signos de irritacion peritoneal.

Se observa presencia de masa que pro-
truye por vagina y que corresponde a seg-
mento de intestino grueso (sigmoides) con
cambios de coloracion (ver Figura 1).

Fig 1. Salida de sigmoides por el orificio
vaginal, con cambios de coloracién (flecha).
Fuente: Imagen obtenida a partir de los datos del estudio.

tocrito: 38.4 %, PH: 7.2 PCO2:27.5 mmHg,
HCOS3: 16.6 mEq/L, Na: 132 mEq/L, K: 3.9
mEg/L. Cl: 98 mEq/L, PCR: 8.99 mg/L, lacta-
to 3.0 mmol/L. Por su parte, en la radiografia
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de abdomen se encontraron niveles hidroaé-
reos. Diagndstico de ingreso: evisceracion
intestinal transvaginal.

La paciente fue sometida a laparotomia ex-
ploratoria y reduccion manual de eventracion;
entre los hallazgos mas relevantes se tiene
presencia de sigmoides eventrado por orificio

vaginal con cambios de coloracion (ver Figura
2y 3). Se realizd reseccion aproximada de 20
cm de segmento de colon sigmoideo desvi-
talizado, formacion de colostomia tipo Hart-
mann, con rafia primaria de cupula vaginal sin
colocacion de malla, y rectopexia de la fascia
endopelvica anterior al recto.

Fig 2. Segmento de colon sigmoideo
reducido, con cambios de coloracién

(flecha).
Fuente: Imagen obtenida a partir de los datos del estudio.

Fig 3. Segmento resecado de colon sigmoideo.
Fuente: Imagen obtenida a partir de los datos del estudio.
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La paciente es dada de alta a los 10 dias
del postoperatorio, en buena condicion gene-
ral. Luego de seis meses de la cirugia se rea-
liza restitucion exitosa del transito intestinal.

DISCUSION

La evisceracion es una complicaciéon raramen-
te reportada, siendo el ileon terminal la vis-
cera que principalmente se ve implicada. No
obstante lo anterior, hay casos que describen
salida de epiplon, trompas de Falopio, apén-
dice y quiste ovarico (3,4). En el presente caso
se reporta evisceracion de colon sigmoides.

El principal factor relacionado con la evis-
ceracion intestinal por cupula vaginal es la
histerectomia por via vaginal, abdominal o la-
paroscopica, ya que causa un acortamiento
de los ligamentos redondos y anchos, lo que
los deja sin soporte, ademas de cortar y dejar
con o sin soporte a los ligamentos uterosa-
cros y cardinales. La pérdida de estos sopor-
tes relaja el diafragma pélvico y la membrana
perineal (2,3,4).

Otros factores asociados incluyen estado
hipoestrogénico, que produce atrofia de la
cupula vaginal; mala técnica quirdrgica; infec-
cion o hematoma postquirdrgico; coito antes
de la completa cicatrizacion; maniobras de
Valsalva; edad; tabaquismo; tratamiento créni-
co con corticosteroides; radioterapia, y obesi-
dad. En lo que respecta al tiempo entre el acto
quirurgico y la aparicion de la complicacion,
este varia segun lo reportado en la literatura,
pudiendo ser de 1 dia hasta 25 afios (6); en
el presente caso habian transcurrido 20 afos.

El prolapso de la cupula vaginal se clasifi-
ca en tres grados (3):

= Grado I: no llega al introito
= Grado ll: llega al introito
= Grado lll: va mas alla del introito.

El cuadro clinico se caracteriza por: dolor a
nivel vaginal o pélvico, protrusion del tejido o
bulto a través del introito, masa que protruye
por la vagina, dolor dorsal, incontinencia urina-
ria de esfuerzo y hemorragia vaginal.

La cirugia tiene como obijetivo la reduccién
intestinal, la eventual reseccion de asas desvi-
talizadas y la reparacion del defecto vaginal
usando puntos con material no-absorbible o
colocando una malla no absorbible de po-
lipropileno (8). El abordaje puede ser vaginal,
abdominal, o combinado, dependiendo de las
condiciones de la paciente y de la viabilidad del
intestino en el momento del tratamiento (8,9).

De acuerdo a lo visto en la literatura, el
abordaje combinado se considera como el
mas adecuado, sobre todo ante la sospecha
de isquemia intestinal. Ademas, este también
se recomienda (11) para la evaluaciéon ade-
cuada y la efectiva reparacion de los tejidos
involucrados, al igual que se habla de la re-
paracion del piso pélvico en el mismo tiempo
quirurgico. A pesar de que otros autores de-
fiendan la reparacion en un segundo tiempo
(6), gracias a este abordaje se reduce la in-
feccion, pero se aumenta el riesgo quirurgico
y anestésico, aunque todo depende del esta-
do hemodinamico del paciente y de la conta-
minacion que exista en ese momento.

No obstante lo anterior, otros autores pre-
fieren la reparacion primaria (8-10,12). Una
técnica eficaz para la reparacion del piso pélvi-
co es la culdoplastia modificada de McCall
para prevenir la recurrencia del enterocele;
también puede ser util la obliteracion del
fondo del saco de Douglas (procedimiento
de Moschowitz) (8,10,12). En muchos ca-
sos el cierre simple de la cupula vaginal es
suficiente, pero se puede colocar una malla
de politetrafluoroetileno o polipropileno, am-
bos materiales no reabsorbibles, para refor-
zar la sutura.
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En el caso aqui reportado se realizo resec-
cion de segmento sigmoideo desvitalizado,
seguida de colostomia tipo Hartman y recto-
pexia sacra con el fin de resolver la emergen-
cia, asi como los factores de comorbilidad
asociada a la paciente. La restitucion del tran-
sito intestinal se llevo a cabo en un segundo
tiempo, seis meses después de la reseccion.

CONCLUSION

La evisceracion transvaginal es una compli-
cacion poco conocida con baja incidencia en
pacientes histerectomizadas debido a la laxi-
tud de los tejidos, por lo que un pronto diag-
noéstico y tratamiento es fundamental a la hora
de evitar la morbimortalidad asociada.

El tratamiento adecuado de las disfuncio-
nes pelvianas y la realizacion de cirugias gine-
coldgicas con una técnica depurada evitaran,
en gran medida, la aparicion de esta condicion
y su repercusion sobre los érganos de la cavi-
dad abdominal.
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