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Resumen

Introduccion: La evisceracion vaginal (EV) es una patologia rara, que se debe a varias causas, una de ellas la dehiscencia de
la cupula vaginal (DCV) en pacientes histerectomizadas. La hernia umbilical existente antes de una laparoscopia cuya finalidad
no es su reparacion (por ejemplo, ginecologica), puede complicarse posterior a esta, lo que obligard a una hernioplastia de
urgencia. Caso clinico: Mujer de 59 aiios de edad con antecedentes de histerectomia hace diecisiete aiios con hernia umbilical
simple de larga data, que presento una EV por DCV, realizandose laparoscopia ginecologica de urgencia con abordaje mixto
para sutura de la cupula. Presentando una obstruccion intestinal por atascamiento de su hernia en el postoperatorio mediato.
Discusion: La EV sigue siendo una patologia muy raray por lo mismo no sospechada a su ingreso a urgencia. En este caso la
DCYV fue de etiologias mixtas como fueron el trauma coital y el hipoestrogenismo por su menopausia. La complicacion de su
antigua hernia umbilical se vio complicada posterior a su laparoscopia, por el neumoperitoneo y la adherenciolisis realizada.
La laparoscopia y la hernioplastia de urgencia fueron las adecuadas.

Palabras clave: Dehiscencia cupula vaginal,; Evisceracion vaginal; Laparoscopia; hernia umbilical complicada; Obstruccion
intestinal.

Abstract

Introduction: Vaginal evisceration (VE) is a rare condition due to several causes, one of which is vaginal vault dehiscence
(VCD) in hysterectomized patients. An umbilical hernia present before a laparoscopy for a purpose other than repair (e.g.,
gynecological) may develop complications after the procedure, necessitating emergency hernioplasty. Case report: A 59-year-
old woman with a history of hysterectomy seventeen years prior with a long-standing simple umbilical hernia presented with
VCD. She underwent emergency gynecological laparoscopy with a mixed approach for vault suturing. She presented with
intestinal obstruction due to hernia blockage in the immediate postoperative period. Discussion: VE remains a very rare
condition and is therefore not suspected upon admission to the emergency department. In this case, the VCD was due to mixed
etiologies, including coital trauma and hypoestrogenism due to menopause. The complication of her previous umbilical hernia
was further complicated by the pneumoperitoneum and adherenciolysis performed after laparoscopy. Emergency laparoscopy
and hernioplasty were appropriate.
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Introduccion

Se define evisceracion vaginal (EV) como la salida
de asas intestinales a través del introito vaginal'. El
primer informe fue publicado en diciembre de 1864
por el obstetra belga Léon Hyernaux (Figura 1), como
consecuencia de una rotura traumatica de la pared
vaginal durante un parto con forceps. La paciente de
42 afios, sobrevivio y se recuperd por completo®. La
EV esuna situacion que ocurre por varias causas, entre
las cuales se describen la menopausia, el trauma y la
dehiscencia post histerectomia (DPH)*. Gutiérrez*
describe que sus principales complicaciones son:
incarceracion de las asas intestinales, isquemia, necrosis,
perforacion, obstruccion intestinal, peritonitis aguda
y sepsis, resaltando ademas que la EV es una urgencia
quirurgica que debe resolverse a la brevedad.

Por otro lado, la hernia umbilical se define
como un defecto en la pared abdominal en la region
umbilical, con salida del contenido intraabdominal,
que puede ser omento o intestino. Normalmente es
un cuadro asintomatico, pero puede complicarse
con incarceracion o estrangulacion del contenido,
produciendo obstruccién intestinal y requiriendo
intervencion quirtrgica urgente.

Se reporta el caso clinico de una mujer post-
menopausica portadora de una hernia umbilical
grande, que present6 una EV por una DPH resuelta con
laparoscopia ginecoldgica de urgencia, evolucionando

CASO CLINICO

en su postoperatorio mediato con una obstruccion
intestinal por atascamiento de su hernia umbilical, la
cual fue resuelta con una hernioplastia de urgencia.

Caso Clinico

Mujer de 59 afios de edad, hipertensa cronica en
tratamiento, con antecedentes de panhisterectomia
abierta mas radioterapia pélvica por cancer cérvico
uterino (CCU) tratado hace diecisiete afios en hospital
publico de Santiago. Ingresd a nuestro servicio de
urgencias (SU) refiriendo dolor hipogastrico y vomitos
de una hora de evolucion. Al examen fisico se pesquisod
blumberg esbozado, por lo que el urgenciélogo planted
el diagnostico de abdomen agudo, solicitando examenes
de laboratorio y una Tomografia computada de abdomen
y pelvis (TAC AP). Se presentd a cirujano de turno
quien por antecedentes de sangramiento vaginal derivo
a ginecologia, siendo evaluada por matrona en camilla
ginecologica, observando 6rgano que protruia por
introito vaginal. Desconociendo su origen, solicitd
reevaluacion por ginecélogo de turno quién observo la
presencia de asas intestinales que protruian a través de
orificio vaginal (Figura 2). Se inici6 antibioticoterapia
endovenosa (EV) con Ceftriaxona y Metronidazol,
reduccion cuidadosa de asas intestinales y se llevo

Figura 1: Dibujo esquematico que muestra salida de asas
intestinales por introito vaginal (EV).
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Figura 2: Portada del primer trabajo sobre Rotura traumatica
de la vagina con salida de intestino, Bruselas 1864 por el
Dr. Hyrnaux.
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a pabellon para realizar laparoscopia ginecologica.
Durante cirugia y con la realizacion del neumoperitoneo,
se produjo importante insuflacion de gran hernia
umbilical, procediendo a liberar adherencias de epiplon
a bordes de anillo herniario e interasas, para permitir
la adecuada visualizacion de piso ginecoldgico con
DCYV, suturandose via vaginal. Al cuarto dia de su
postoperatorio, se difiri6 su alta por presentar signos
de obstruccion intestinal, los que fueron confirmados
por una TAC AP, que mostrd gran hernia umbilical
complicada con signos de atascamiento de visceras y
obstruccion intestinal (Figura 3, 4 5y 6), la cual fue
resuelta con hernioplastia de urgencia. Se decidio
alta hospitalaria en su quinto dia post hernioplastia,
evolucionando en buenas condiciones (Figura 6).

Discusion

La EV es una complicacion ginecologica poco
frecuente considerada una urgencia médica debido
a la salida de asas intestinales al exterior con riesgo
de isquemia intestinal y sepsis. Su incidencia
es baja, reportada entre 0,03% y 1,2%, con una

Figura 3: Foto de region ginecoldgica observandose un
trozo de asa de ileon eviscerada a través del introito vaginal.

Figura 4: A) Reconstruccion axial: se observa defecto herniario de linea media umbilical parasagital derecho que da salida
a asas de intestino delgado. Se observa dilatacion patologica de asas de intestino delgado en el abdomen. B) Reconstruccion
sagital: se visualiza defecto herniario umbilical con salida de asas intestinales y cambio de calibre en su borde inferior que
determina obstruccion mecanica. En el abdomen se visualiza dilatacion patoldgica de asas intestinales.
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CASO CLINICO

Figura 5: A) Reconstruccion coronal: a la izquierda se visualiza dilatacion patologica de asas intestinales en contexto de
obstruccion intestinal. B) Se aprecia asa intestinal herniada, con dilatacion y signos congestivos venosos del mesenterio.

Figura 6: Foto de pared abdominal del paciente post
laparoscopia y laparotomia reciente. Se aprecia grueso
paniculo adiposo que cuelga “en delantal” (que impide ver
antigua cicatriz de Pfannenstiel en region suprapubica) con
dos microincisiones post-laparoscopia ginecologica (T1
ubicado a 8 cm sobre el ombligo), cicatriz de laparotomia
media infraumbilical (LMIU) con corchetes y tubo de drenaje
de Hemosuc en region de fosa iliaca derecha.
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mortalidad asociada de hasta 6-10%, pudiendo
ocurrir tras una histerectomia, traumatismo, atrofia
vaginal en menopausia y radioterapia local6. Segiin
Arias-Manganelly’, los principales factores de riesgo
de la EV son tener una histerectomia previa, el
tabaquismo, la atrofia vaginal y el aumento de la presion
intra abdominal, ya sea por la obesidad o maniobra
de Valsalva. Siendo la DCV la apertura completa o
parcial del manguito vaginal generalmente posterior
auna histerectomia, en la cual se comunica la cavidad
peritoneal con la vagina®.

En el caso reportado, la paciente presentd una EV
que fue secundaria a multiples causas, como son la
DCV diecisiete aios posterior a una histerectomia con
una vagina acortada, sumado al traumatismo producido
durante el coito, la atrofia de tejidos vaginales por su
menopausia y el dafo tisular previo por la radioterapia.

En urgencia se diagnosticé inicialmente un cuadro
de abdomen agudo debido a que la paciente referia
vomitos y dolor abdominal acompafiado de un Blumberg
esbozado en hipogastrio, por lo que se solicité un TAC
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AP junto con la evaluacion del cirujano, quien en una
anamnesis mas dirigida pesquiso que la paciente habia
presentado sangrado vaginal, motivo por el cual se
derivo a ginecologia, sin tener aiin un diagnostico
especifico. Consideramos que la solicitud de examenes
imagenologicos complementarios nunca reemplazara
la realizacion de una completa anamnesis y examen
fisico, que en este caso contemplaba la observacion
simple ginecoldgica al bajar su ropa intima. Por lo
raro de esta patologia en la urgencia, este diagndstico
no suele considerarse®. La atencion ginecologica fue
la adecuada, ya que se administr6 antibidticos de
amplio espectro EV (Ceftriaxona + metronidazol),
se protegieron las asas expuestas y se programo la
cirugia de urgencia; tal como mencionan Guttman
y Afilalo’, quienes refieren que las prioridades en el
manejo agudo de pacientes con evisceracion son la
estabilizacion de la paciente, manejo adecuado de
liquidos, preservar el intestino en solucion salina,
administracion de antibidticos de amplio espectro y
manejo quirurgico inmediato.

El cierre del defecto se realizd a través de una
laparoscopia ginecoldégica con abordaje mixto,
constatando la indemnidad de asas por laparoscopiay
permitiendo la reparacion de la cupula por via vaginal.
Esta técnica es la recomendada por Hoffman'® en
pacientes estables, sin compromiso intestinal, por ser
minimamente invasiva y efectiva. Segun Uccella'!, el
abordaje laparoscdpico o vaginal es seguro en pacientes
sin necrosis ni peritonitis, reservando la laparotomia
abierta para los casos inestables.

Existen tres trabajos recientes que revisan la EV:
Rueda®, Uccella!! y Granados'?, quienes reportaron
una serie de casos y revisiones bibliograficas sobre
esta patologia, siendo importante comentar que s6lo
reportaron pacientes extranjeros en sus series, lo
que da cuenta de la ausencia de reportes en nuestro
medio. Ademas, creemos fundamental enfatizar la
educacion de las pacientes histerectomizadas sobre
este riesgo, como medida profilactica. Ninguno de
los reportes antes mencionados hace hincapi¢ en la
educacion sistematica del paciente, siendo ésta una
herramienta clave para prevenir complicaciones y
para que las pacientes puedan reconocer signos de
alarma y consultar oportunamente”!12,

La hernia umbilical es un defecto adquirido de
la pared abdominal en la regiéon umbilical, con salida
de contenido abdominal hacia un saco herniario que
puede incluir grasa preperitoneal, epiplon o asas
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intestinales®. Suelen ser inicialmente asintomaticas, pero
tienen potencial riesgo de incarceracion y obstruccion
intestinal, lo que las convierte en una entidad quirtrgica
urgente cuando se complican. Pillay" comenta que
generalmente se asocia a factores como: el aumento de
la presion intra abdominal, la obesidad, la debilidad de
la pared y cirugias abdominales previas. En el contexto
de la laparoscopia ginecologica realizada, su presencia
dificulto el abordaje a través del trocar umbilical, el
que debiod colocarse ocho centimetros hacia cefalico
tal como se puede apreciar en la figura 6. Durante la
produccion del neumoperitoneo, el gas difundié tanto
a la cavidad peritoneal como al saco herniario, lo que
facilito su sobredistension. Carrasco' explica que las
caracteristicas tisulares del saco herniario, ser delgado
y poco resistente, facilitan la entrada y acumulacion de
gas en éste, haciendo que parte del volumen insuflado
se aloje preferentemente en este compartimiento.
En este caso se observo un gran saco herniario con
epiplon adherido a los bordes del anillo, y al liberar
las adherencias y reducir el epiplon, quedd un saco
herniario vacio con alto riesgo de herniarse con asas
intestinales, situacion que efectivamente ocurrio. Por
lo que consideramos que idealmente debié haberse
corregido de inmediato su hernia coordinando, ademas,
en el mismo acto la participacion del cirujano general
para asi resolver el defecto herniario, siendo respaldada
esta decision por Henriksen'® para asi evitar riesgos
innecesarios.

Posteriormente, la paciente presento clinica de
obstruccion intestinal, confirmada por TAC AP, que
mostro asas atrapadas en el saco herniario. Soriano'
reporta que este estudio es el ideal para confirmar
complicaciones de hernias abdominales, ya que permite
evaluar contenido, compromiso vascular y planificar
el tratamiento quirurgico. La resolucion quirtrgica en
este caso fue la adecuada, mediante hernioplastia de
urgencia con colocacion de malla protésica y drenaje,
técnica que Aslani'” ha demostrado mediante revisiones
sistematicas y meta analisis que resulta superior a la
reparacion simple con sutura en cuanto a tasas de
recurrencias futuras.

Conclusion

Reportamos un caso clinico que incluye dos
patologias raras que ameritaron cirugia de urgencia para
su resolucion, las que nunca antes han sido reportadas
en nuestra region como son: la EV y la complicacion de
una hernia umbilical post laparoscopia ginecoldgica.
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