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Evisceracion intestinal transvaginal incarcerada con
perforacion intestinal después de una colporrafia
con malla. Reporte de un caso
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Resumen

Introduccidn. La evisceracidn intestinal transvaginal es consecuencia, en la gran mayoria de casos, de dehiscencia
del mufién vaginal posterior a histerectomia en pacientes postmenopdausicas. A través de la dehiscencia vaginal
se produce la salida del contenido abdominopélvico, que puede presentarse como una evisceracion simple,
incarceracion, obstruccién, estrangulamiento y perforacién de un asa intestinal.

Caso clinico. Mujer de 78 afios, con antecedente inmediato de colpocleisis y colporrafia con malla de polipropileno
por prolapso vaginal, que presentd dehiscencia del mufién vaginal debido a rechazo de la malla, que condicioné la
solucion de continuidad de la pared vaginal, con prolapso, incarceracion, obstruccién y perforacién de {leon. Con
el diagnoéstico de evisceracion intestinal transvaginal incarcerada con perforacion intestinal se llevo a tratamiento
quirtrgico, con abordaje inicial por via vaginal para liberar el asa intestinal, luego por laparotomia se realizd
reseccion y anastomosis de fleon, sacrocolpopexia con malla y plastia de Douglas. Presenté buena evolucion
postoperatoria.

Conclusion. La evisceracion intestinal transvaginal con perforacién intestinal es una entidad de muy rara
presentacidn. El 6rgano mas frecuentemente comprometido es el intestino delgado, especialmente el ileon. Puede
complicarse con incarceracién, obstruccién intestinal, isquemia y perforacién. El manejo quirtrgico involucra
reseccién intestinal, cuando hay signos de necrosis, con reparacién y fijacién del mufién vaginal.
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Abstract

Introduction. Transvaginal intestinal evisceration is a consequence, in the vast majority of cases, of dehiscence
of the vaginal stump after hysterectomy in postmenopausal patients. Through vaginal dehiscence, the exit of the
abdominopelvic content occurs, which can present as a simple evisceration, incarceration, obstruction, strangulation
and perforation of an intestinal loop.

Clinical case. A 78-year-old woman with an immediate history of colpocleisis and polypropylene mesh colporrhaphy
due to vaginal prolapse, presents dehiscence of the vaginal stump caused by rejection of the mesh that conditioned
the solution of continuity of the vaginal wall, prolapse, incarceration, obstruction and perforation of the ileum.
Surgical treatment was performed with the diagnosis of incarcerated transvaginal intestinal evisceration with
intestinal perforation. The initial approach was to free the intestinal loop vaginally, followed by laparotomy,
ileal resection and anastomosis, mesh sacrocolpopexy, and Douglas plasty were performed. He presented good
postoperative evolution.

Conclussion. Transvaginal intestinal evisceration with intestinal perforation is a very rare entity. The most
common organ involved is the small intestine, especially the ileum. It can be complicated by incarceration, intestinal
obstruction, ischemia, and perforation. Surgical management involves intestinal resection, when there are signs of
necrosis, with repair and fixation of the vaginal stump.

Keywords: vagina; pelvic floor; ileum; evisceration; intestinal perforation; prostheses and implants.

Introduccién

Se denomina evisceracion intestinal transvaginal
alasalida del contenido abdominopélvico a través
de una solucién de continuidad en la pared vagi-
nal. Esta puede evolucionar hacia incarceracién,
obstruccién, estrangulamiento y/o perforacién
de un asa intestinal % La causa mas frecuente es
la dehiscencia del mufién vaginal, definida como la
separacion del espesor, total o parcial, de los bordes
anterior y posterior luego de una histerectomia.
Se presenta dehiscencia en menos del 1 % de las
histerectomias, y de éstas, el 35 al 60 % cursan con
evisceracion **. También pueden aparecer como
consecuencia de un enterocele o por traumatismo
vaginal.

Con el objetivo de revisar el manejo clinico
quirudrgico se reporta el caso de una paciente con
una evisceracién intestinal transvaginal compli-
cada con incarceracion y perforacion intestinal
asociada a la utilizacion de malla de polipropileno
en la cirugia de reparacion de un prolapso vaginal
recidivado.

Caso Clinico

Paciente mujer de 78 afios de edad, con antece-
dente de histerectomia vaginal 28 afios antes de

este episodio, quien luego de 18 afios desarroll6
prolapso vaginal y fue intervenida quirurgicamen-
te realizandose colpocleisis y colporrafia anterior.
Al ano siguiente present6 recidiva del prolapso
vaginal y fue nuevamente sometida a cirugia de
colpocleisis y colporrafia, esta vez con malla de
polipropileno.

Tres meses antes del ingreso por el servicio
de emergencia la paciente ya habia sido evaluada
en consultorio de ginecologia donde se encontré
al examen fisico un prolapso de mucosa vaginal
de aproximadamente 9 cm y en el dpice vagi-
nal se observo una lesiéon de 2,5 cm por donde
aparentemente protruia un segmento de pared
intestinal de 5 cm, con extrusion de la malla. Se
indic6 tratamiento quirdrgico y se solicitaron los
examenes preoperatorios, sin embargo, la pacien-
te no regreso.

Ingres6 al servicio de emergencia por pre-
sentar dolor, distensién abdominal y ausencia de
flatos. Referia que desde 8 meses antes presentaba
secrecion vaginal marrdén oscura y maloliente (fe-
caloide) en regular cantidad. Presencia de escasa
secrecidn amarillenta por la sonda nasogastri-
ca. Al examen fisico, el abdomen se presentaba
con moderada distension, blando, depresible, no

709



Ortega-Checa D, Vojvodic-Hernandez, Benavides-Morales D.

doloroso, con ruidos hidroaéreos escasos, sin
reaccion peritoneal. También se observé pro-
trusion de cupula vaginal con presencia a nivel
central de un segmento del intestino delgado con
la mucosa evertida, a través de la cual se intro-

Figura 1. Prolapso vaginal con perforacion en la cupula

ocupada por asa intestinal perforada; se distingue clara-

mente la mucosa intestinal. Fuente: original de los autores.
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dujo una sonda Nelaton obteniéndose abundante
secrecion intestinal verde oscura (Figuras 1y 2).
Los examenes de laboratorio revelaron hipoalbu-
minemia de 2,4 gr/dl y glucosa sérica en 129 mg/
dl; resto sin alteraciones.

Con lo anterior, se planteé el diagnéstico de
evisceracion intestinal transvaginal incarcerada
con perforacion y obstruccion intestinal en resolu-
cién. Se inicidé nutricidn parenteral total cinco dias
después y se solicité una resonancia magnética
abdominopélvica que reveld introito vaginal am-
pliado de 5 cm de diametro anteroposterior, el cual
estaba ocupado en su interior por asas intestinales
y mesenterio protruido (Figura 3).

Figura 2. Vista lateral del asa intestinal perforada, evertida,
que muestra la mucosa con sus pliegues. Fuente: original
de los autores.

X it ©

Figura 3. Resonancia magnética de la pelvis, donde se observa el introito vaginal ampliado, de 5 cm de
diametro, por donde protruyen las asas intestinales y el mesenterio (flechas). Fuente: original de los autores.



Rev Colomb Cir. 2022;37:708-14

La paciente fue programada para cirugia
electiva una vez que se confirmé la mejoria de
los indicadores nutricionales. En la intervencion
quirdrgica se encontrd prolapso de la cupula va-
ginal con un orificio central por donde protruia
intestino delgado (ileon), perforado y con la mu-
cosa evertida en su totalidad. Con el diagnoéstico de
evisceracion intestinal transvaginal incarcerada
con perforacion intestinal, se realiz6 sacrocolpo-
pexia con malla reticular de polipropileno en Y
invertida, plastia de Douglas, reseccién y anas-
tomosis intestinal termino-terminal. El abordaje
inicial fue por via vaginal, se liberd el asa intestinal
incarcerada y perforada, luego por laparotomia
se realiz6 la reseccién y anastomosis del ileon y
sacrocolpopexia con malla de polipropilene y pe-
ritonizacion de lecho pélvico (Figura 4).

La paciente evolucioné favorablemente duran-
te su hospitalizacién y se dié de alta al quinto dia
postoperatorio en buenas condiciones. En su con-
trol ambulatorio, a las seis semanas de la cirugia,
la paciente no presentaba molestias ni signos de
prolapso vaginal (Figura 5).

Discusion

El caso que motiva la presente revision se carac-
teriz6 porque la paciente ingresé al servicio de
emergencia con un cuadro de obstruccién in-
testinal y en el examen ginecolégico se hall6é un

prolapso vaginal con asa intestinal perforada. Te-
nia el antecedente de histerectomia y posterior

Figura 4. Sacrocolpopexia con malla de polipropileno en Y
invertida; previamente se realizé sutura de defecto vaginal.
Fuente: original de los autores.
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presentacién de prolapso vaginal por lo que se
realiz6 colpocleisis y colporrafia con malla; en
una evaluacién ginecoldgica previa se apreciaron
restos de la malla de polipropileno y la sospecha
de la presencia de un saco herniario.

Se define evisceracion intestinal transvaginal
como la salida del contenido abdominal o pélvi-
co a consecuencia de la dehiscencia de la pared
vaginal *. Segtin Rueda *, fue descrita por primera
vez en 1864 por Hyernaux.

La mayoria de los casos se asocian a mujeres
postmenopausicas con antecedente de histerecto-
mia, vaginal o abdominal, y prolapso vaginal '*. La
causa mas frecuente es la dehiscencia del mufion
vaginal posterior a histerectomia, con una inci-
dencia de 0,14 a 4,1 % * Todavia no esta bien
definido el papel del abordaje quirtrgico enla pre-
sentacion de esta complicacion, algunos reportes
informan que la dehiscencia de mufién vaginal en
las histerectomias es mayor con el uso de las téc-
nicas quirtrgicas minimamente invasivas, cirugia
laparoscépica o robética, sin embargo, estudios
posteriores no han confirmado esta posibilidad ¢”.

La dehiscencia del muién vaginal esta asocia-
da a factores como edad avanzada, comorbilidades
tales como hipertension arterial, diabetes mellitus
y obesidad, técnica quirurgica, complicaciones del
mufién como infecciones o hematomas, y todas las
circunstancias que alteren la cicatrizacién, como el
antecedente de haber recibido radioterapia, el uso
cronico de corticoides, la desnutriciéon e inmuno-

Figura 5. Examen de control a las seis semanas de la
cirugia, a la maniobra de Valsalva no se observa prolapso.
Fuente: original de los autores.
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supresion®*, También se mencionan otros factores
como el aumento de la presién intraabdominal
asociada a enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica (EPOC), asma y estrefiimiento .

El 6rgano mas frecuentemente comprometi-
do es el intestino delgado, especialmente el ileon,
aunque también se han presentado casos que in-
cluyen epiplon, colon sigmoide, apéndice cecal y
trompas de Falopio. Esta rara circunstancia pue-
de asociarse con algunas complicaciones, como
obstruccién e incarceracion, pudiendo llegar a
la necrosis y perforacion del asa intestinal 8. Se
ha encontrado que un 30 % de las evisceracio-
nes vaginales presentan complicaciones, el 20 %
requieren reseccion intestinal y 6 % presentan
recurrencia de la dehiscencia con evisceracion .

En mujeres postmenopausicas existen otras
causas de evisceracion no asociado a dehiscencia
del mufién vaginal. La presencia de un enterocele,
que se produce por un debilitamiento del piso pél-
vico, puede erosionar la pared vaginal y con ello
producirse la evisceracion. Cuando esto sucede,
el sitio mas frecuente de la rotura vaginal es el
fondo de saco posterior (67 %) 5. Se argumenta
que en estos casos la pared vaginal esta adelgaza-
da, acortada y con menos vascularizacion, lo que
propicia la ruptura®.

En mujeres premenopausicas el cuadro de
evisceracion intestinal transvaginal es mucho mas
raro. Se asocia a trauma por coito, violacion, cuer-
pos extrafos e instrumentacion >%; se ha reportado
un caso de ruptura posterior a biopsia de vagina'°.
Enlaliteratura médica consultada no se ha repor-
tado el uso de malla como factor predisponente
parala presentacion de dehiscenciay evisceracion
intestinal transvaginal **.

El tiempo transcurrido entre la histerecto-
mia y la evisceracion es muy variable, en caso de
histerectomia abdominal es de 13 a 22 semanas
y en la histerectomia vaginal es de 52 a 116 se-
manas * En el caso que se presenta, la paciente
tuvo una histerectomia vaginal 28 afios antes del
episodio. Luego de 18 afios, presenta un prolapso
vaginal que requiri6 tratamiento quirdrgico con
colporrafia anterior y colpocleisis. Este prolapso
presento recidiva un ano después lo que motivo
una nueva intervencion, esta vez colocando una
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malla de polipropileno a nivel de la capula. En
el postoperatorio la evaluacion ginecolégica evi-
dencié una solucién de continuidad de 2,5 cm,
donde se aprecia una asa intestinal y extrusién
de la malla. Por estas razones planteamos que la
evisceracion que present6 la paciente esta aso-
ciada a una complicacién producida por el cuadro
inflamatorio asociado a la malla de polipropileno.

Si bien es cierto que la experiencia con el uso
de mallas de poplipropilene en cirugia general es
amplia, preferentemente en cirugias limpias, con
reportes de que es efectiva y segura, con buenos
resultados a corto plazo '}, también es cierto que su
uso en ginecologia presenta complicaciones hasta
en un 20 % 2. Adicionalmente, se ha descrito que
el enterocele se asocia, en casos poco frecuentes,
a una evisceracion por el periné posterior, como
consecuencia de una hernia interrectovaginal 2.

Los sintomas estan asociados al tamafio de
la solucion de continuidad y a la duracion de la
evisceracion, que puede complicarse llevando a
incarceracion, obstruccion, estrangulacién o per-
foracidn intestinal, peritonitis o sepsis . Estas
condiciones convierten el cuadro clinico en una
emergencia quirurgica, cuyos sintomas incluyen
dolor en bajo vientre, sangrado o flujo vaginal y
una masa en la vagina conformada por el 6rga-
no eviscerado °. El examen clinico revela salida
del contenido abdomino pélvico por la vagina. Se
puede indicar radiografia abdomino pélvica o re-
sonancia magnética para descartar presencia de
cuerpos extrafios °.

Para el manejo inicial, previa colocacién de una
sonda vesical, se debe intentar la reduccion del
contenido eviscerado a la cavidad abdominopél-
vica, siempre y cuando las visceras estén viables.
Se recomienda realizar la maniobra en posicién de
Trendelenburg con compresas de gasas himedas
sobre el contenido eviscerado. En caso de que no
sea posible la reduccion, o se encuentren signos
de isquemia o necrosis, se debe envolver el 6rga-
no eviscerado con gasas humedas y proceder a
la intervencién quirdrgica por via abdominal *2.

En relacién con el tratamiento quirurgico,
se han descritos diversos abordajes, que inclu-
yen abdominal abierto, laparoscépico y vaginal.
Cuando la evisceracién se presenta con incar-
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ceracion, isquemia, necrosis, perforaciéon y/o
peritonitis se indica laparotomia inmediata, con
reseccion intestinal y cierre del mufién vaginal.
El abordaje vaginal se utiliza cuando existe la
seguridad de ausencia de compromiso vascular,
con el gran inconveniente que es muy dificil ex-
plorar en forma adecuada el intestino eviscerado
14, También se puede utilizar un abordaje mixto,
primero vaginal para liberar las asas en caso de
incarceracidn y luego abdominal con laparotomia
para realizar la evaluacion, reseccion y/o anasto-
mosis intestinal, tal como se procedid con el caso
que se presenta 8, El abordaje laparoscépico ha
sido utilizado cuando la paciente se encuentra
hemodindmicamente estable, sin las complica-
ciones ya mencionadas '>16,

Para prevenir la recurrencia de la evisceracion
intestinal transvaginal se recomienda, en el acto
quirdrgico, liberar y suturar el mufién vaginal, y
si no hay contraindicacidn, realizar la fijacién del
mufién con malla (colposacropexia)’. También se
sefala que el reinicio de las relaciones sexuales
debe realizarse después de 8-12 semanas “.

Conclusiones

La dehiscencia de la cuipula vaginal asociada a
evisceracion intestinal transvaginal es poco fre-
cuente y de rara presentacion cuando se complica
con obstruccién intestinal por incarceracién y
posterior perforacidn. La dehiscencia de la pared
vaginal estd asociada al antecedente de histerecto-
mia. El 6rgano mas frecuentemente comprometido
es el intestino delgado, que puede complicarse con
obstruccioén e incarceracidn, pudiendo llegar a la
necrosis y perforacion del asa intestinal, y como
consecuencia de ello, un cuadro de peritonitis.

Inicialmente se debe intentar la reduccién del
contenido eviscerado ala cavidad abdominopélvi-
ca, cuando se tiene la seguridad de que las visceras
estan viables. Si hay signos de isquemia o necrosis,
se debe proceder a la laparotomia para la eva-
luacidn, reseccion o anastomosis intestinal. En la
intervencion quirurgica se debe liberar y suturar
el mufién vaginal y, si no hay contraindicacién,
realizar fijacion del muiién con malla (colposa-
cropexia).
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