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Casos Clinicos
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RESUMEN

La dehiscencia de la cupula vaginal, con o sin evisceracion, es una complicacion rara de la cirugia gine-
coldgica. El principal factor de riesgo es el antecedente de una histerectomia, a lo que se afiaden otros
factores desencadenantes, entre los que destaca la atrofia vaginal. El diagndstico de evisceracion es facil,
al comprobar salida de material intestinal a través de la vagina, siendo mas dificultoso el diagndstico de
dehiscencia, ya que puede acontecer con sintomas banales. El tratamiento supone una urgencia quirdrgica
al existir riesgo de lesion intestinal y peritonitis, pudiéndose realizar diferentes vias de abordaje teniendo
en cuenta sobre todo la clinica de la paciente y tras comprobar el estado del contenido eviscerado. Pre-
sentamos el caso de una paciente con varios factores de riesgo, que presenté dehiscencia de la cupula
vaginal con evisceracion de intestino de manera reiterada, y a la que se le practicé tratamiento quirdrgico
por diferentes vias de abordaje asi como tratamiento médico.

PALABRAS CLAVE: Dehiscencia cupula vaginal, evisceracion intestinal, histerectomia previa,
atrofia vaginal, urgencia quirurgica

SUMMARY

Dehiscence of the vaginal vault with or without evisceration is a rare complication after gynaecological sur-
gery. The main risk factor is a previous hysterectomy, with the addition of other trigger conditions, the most
important is vaginal atrophy. The diagnosis of evisceration is easy by confirmation the loosing of intestinal
contents through the vagina. Diagnosis of dehiscence is more difficult because its symptoms could be more
generic. The treatment is an emergency surgery as there is a risk of intestinal injury and peritonitis. There
could be different surgical approaches taking into consideration the patient's clinic symptoms and after
checking the state of eviscerated tissues. We expose the case of a patient with several risk factors, who
presented dehiscence of the vaginal vault with recurrent bowel evisceration, and who we performed surgical
treatment by different approaches and medical treatment.

KEY WORDS: Vaginal vault dehiscence, intestinal evisceration, prior hysterectomy,
vaginal atrophy, surgical emergency
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INTRODUCCION

La dehiscencia de la cupula vaginal, con o sin
evisceracion, es una complicacién rara de la cirugia
ginecoldgica. La dehiscencia del manguito vaginal
se define como la separacion parcial o total de los
bordes anterior y posterior de la cupula vaginal,
mientras que la evisceracion se refiere al prolapso
de contenido intraperitoneal (tipicamente intestino
delgado -ileon-) a través del defecto del manguito,
siendo la localizacién del defecto mas frecuente el
fondo de saco vaginal posterior.

Se estima que la dehiscencia vaginal ocurre
entre el 0,24 - 0,39 % de los casos tras una histe-
rectomia, siendo esta intervencion el principal fac-
tor de riesgo para su aparicion. La evisceracion se
observa aproximadamente en el 35 - 67% de todas
las dehiscencias de la cupula vaginal (1) .

Ademas del antecedente de una histerectomia,
se han descrito multiples factores de riesgo rela-
cionados con la dehiscencia vaginal, entre otros la
realizacién del coito antes de la curaciéon completa
de la cupula vaginal, la atrofia vaginal, y la presen-
cia de prolapso de cupula vaginal de larga evolu-
cién o de enterocele concomitante.

El cuadro de evisceracion vaginal tiene un facil
diagnostico tras comprobar la salida de material in-
testinal a través de la vagina, resultando mas dificil
diagnosticar una dehiscencia de vagina sin evisce-
racion.

El tratamiento supone una urgencia quirurgica.
En casos de evisceracion, es imprescindible com-
probar la integridad intestinal, por lo que a la via
vaginal suele ser necesario afiadir la via abdominal
o laparoscépica.

Presentamos el caso de una paciente con de-
hiscencia de la cupula vaginal y evisceracion de
contenido intestinal, y posterior recidiva pese a tra-
tamiento médico y quirdrgico en varias ocasiones.

Caso clinico

Paciente de 71 afos, con los siguientes ante-
cedentes personales: Diabetes Mellitus insulino
dependiente tipo Il, hipertensién arterial, obesidad,
depresion, miocardiopatia hipertensiva, accidente
cerebro vascular, ateromatosis carotidea, aneuris-
ma interauricular con foramen oval permeable, dis-
lipemia, poliartrosis, hernia discal, y antecedentes
quirurgicos de adenoma tubular colénico, tumor fi-
bromixoide de muslo, adenoma tiroideo téxico (he-
mitiroidectomia izquierda).

Como antecedentes gineco-obstétricos: menar-
quia a los 11 afios, FO: 60666 (partos eutdcicos),
menopausia quirdrgica a los 45 afos. En el afio

1990, se realiza histerectomia total abdominal y
doble anexectomia por utero miomatoso. En 2008,
tras diagndstico de cistocele de Il grado sintomati-
co, se realiza reparacion, con colocaciéon de malla
vaginal anterior.

En 2010, la paciente acude a urgencias por
salida de material intestinal a través de vagina,
se diagnostica dehiscencia de cupula vaginal con
evisceracion intestinal y se realiza intervencion in-
mediata con sutura de cupula vaginal por via vagi-
nal y laparoscopia exploradora con comprobacion
de integridad del intestino prolapsado. Al alta se
indica tratamiento con estrogenos locales (crema
de Estriol 0,1%). En la revisién postquirdrgica, un
mes después, se visualiza prolapso de la cupula
vaginal, indicdndose colocacion de pesario vaginal
(n°75).

A lo largo del afio 2011 y 2012 acude a urgen-
cias en varias ocasiones por caida de pesario y
prolapso de cupula vaginal, sobre todo en compar-
timento anterior. Se intenta reiteradamente colocar
un pesario de mayor tamafno, siempre con caida
del mismo. Tras intentar colocar pesario n® 95 se
visualiza vagina muy eritematosa e irritada, por lo
que se consensua con la paciente realizar plastia
vaginal anterior, aconsejandose colposacropexia
en caso de recurrir la patologia. La plastia vaginal
se realizé en noviembre de 2013. En mayo de 2014,
en una revision ginecoldgica, se visualiza prolapso
total de cupula vaginal, y lesion ulcerada en polo
superior de cupula vaginal. Se indica tratamiento
con Blastoestimulina (centella asiatica, neomicina)
y se coloca nuevamente pesario vaginal, a la espe-
ra de realizarse una colposacropexia.

En julio de 2014 acude a urgencias por salida
de material intestinal por vagina (Figura 1). Ante
una recidiva de la evisceracién vaginal, se indica
intervencion conjunta entre el Servicio de Gineco-
logia y de Cirugia para realizar colposacropexia de
manera urgente. La paciente se encuentra clinica y
hemodinamicamente estable, y el hemograma tan
solo muestra una ligera desviacion a la izquierda en
la serie leucocitaria, sin leucocitosis. Se indica ciru-
gia por via laparotdmica ante la complejidad de la
intervencion por recidiva. Intraoperatoriamente no
se visualizaron signos de isquemia o lesion intesti-
nal y los bordes de la dehiscencia de cupula vaginal
no se observaron necrosados. En la intervencion
se realiza: reduccion del material intestinal prolap-
sado, colporrafia con sutura de reabsorcion lenta
con puntos sueltos, tras desbridamiento de bordes
a aproximar, colocacion de malla en cupula vagi-
nal, colposacropexia, apendicectomia profilactica,
colocacion de malla subperitoneal profilactica por
obesidad y colpocleisis (Figura 2).
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Figura 1. Caso clinico: Evisceracion vaginal.

Figura 2. Caso clinico: Colpocleisis.
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Durante el posoperatorio la paciente recibe tra-
tamiento antibiético de amplio espectro con Clinda-
micina y Gentamicina, con el que continda durante
una semana tras obtener el resultado del cultivo
abdominal realizado intraoperatoriamente (cultivo
positivo a Staphylococcus Aureus y a Serratia Mar-
cescens). La paciente es dada de alta al tercer dia
de la intervencion, tras buena evolucion.

En la revisién postquirdrgica (septiembre de
2014) la paciente se encuentra asintomatica, la
cleisis vaginal y la herida de la laparotomia se en-
cuentran en buen estado.

En noviembre de 2014 acude a urgencias por
sensacion de bulto en genitales externos, diagnos-
ticdndose nuevamente cistocele, ademas de atrofia
vaginal. Se indica tratamiento con crema de Pro-
mestrieno y Blastoestimulina y se coloca pesario
vaginal. En la ultima revision, la mucosa vaginal se
encuentra en buen estado, con buena tolerancia
del pesario n? 80.

DISCUSION

La dehiscencia de la cupula vaginal, con o sin
evisceracion, es una complicacion rara de la cirugia
ginecoldgica. En una amplia revision realizada por
Kowalski y cols (1), de 1901 a 1996, en la biblio-
grafia mundial sélo se habian informado 60 casos.

El principal factor de riesgo para la aparicién de
una dehiscencia vaginal es el antecedente de una
histerectomia, a lo que se afiaden otros factores
desencadenantes. En el caso de las pacientes pre-
menopausicas, el principal factor desencadenante
es la interrupcioén de la cupula vaginal secundario a
un coito antes de completar la curacién después de
la cirugia; y para las mujeres posmenopausicas, el
prolapso de la cupula vaginal de larga evolucién y
la aparicion de enterocele son los factores sobrea-
fadidos mé&s importantes, a lo que se suma el esta-
do de atrofia genital por hipoestrogenismo (2).

El tipo de histerectomia vaginal ha sido eva-
luada en varios estudios, aunque debido a la baja
incidencia de la entidad, no hay conclusiones defi-
nitivas sobre qué via se relaciona en mayor medida
con la evisceracion vaginal.

Ramirez y Klemer (3), revisaron la incidencia de
herniacion vaginal y encontraron que el 62% de las
mujeres tenian antecedentes de histerectomia por
via vaginal, 32% por histerectomia por laparotomia,
y 5% de histerectomia laparoscopica.

El potencial riesgo de dehiscencia del manguito
vaginal con la cirugia laparocdpica y robdtica, se
justifica por los siguientes factores: uso de fuentes
de energia para colpotomia y magnificacion del
campo quirurgico que puede resultar en suturas en
campos mas superficiales y pobre integridad del
nudo (4).

Hur y cols (5), encontraron un mayor riesgo de
desarrollar la evisceracidon después de una histe-

rectomia laparoscépica en comparacion con las
vias vaginal o abdominal, describieron una inciden-
cia de dehiscencia del 0,26% si el abordaje de la
histerectomia previa era abdominal, del 0,25% si
era vaginal y hasta del 0,79% si la via habia sido
laparoscoépica (diferencias estadisticamente signi-
ficativas). laco y cols (6), también sefialaron una
mayor incidencia de evisceracion tras el abordaje
laparoscépico.

En el caso que nos ocupa, la paciente cuenta
con varios factores de riesgo para la evisceracion
vaginal:

- Fue sometida a una histerectomia abdominal,
tras lo cual tuvo prolapso genital (cistocele) de lar-
ga evolucion, que preciso reparacion quirurgica con
colocacion de malla vaginal e indicacion de pesario
vaginal por recidiva del prolapso.

- La histerectomia realizada se acompané de
doble anexectomia, lo que ocasion6 una menopau-
sia quirurgica a los 45 afios. La gran atrofia vaginal
que presenta la paciente en las sucesivas revisio-
nes, debido a ese estado de hipoestrogenismo, se
ve agravada por la exposiciéon de la mucosa vagi-
nal por el prolapso y el efecto inflamatorio sobre la
misma tras la colocacion del pesario vaginal. Tras
la primera intervencién fue correcta la indicacién de
estrégenos locales.

El diagndstico de la dehiscencia del manguito
vaginal con o sin evisceracion, es clinico. La clini-
ca de la evisceracion es patognomonica: salida de
material intestinal a través de la vagina. Sin embar-
go, la herniacién sin evisceracion puede acontecer
con sintomas muy banales, tales como sangrado
vaginal escaso o flujo vaginal, dolor abdominal leve
0 sensacion de peso en genitales, debiéndose sos-
pechar el cuadro ante pacientes con factores de
riesgo. Ante estos sintomas se debe realizar un
examen fisico urgente, incluida una evaluacién de
los signos vitales, palpacidon abdominal para detec-
tar signos de peritonitis, y un cuidadoso examen
vaginal. Si no se visualiza contenido peritoneal en
el introito, se introducird un espéculo con cuidado
para descartar la presencia de dehiscencia, hema-
toma, celulitis o absceso. A ello se sigue la palpa-
cién manual del manguito para confirmar la integri-
dad. Si el contenido peritoneal es visible a través
del introito, se ha de envolver en una toalla hUmeda
en espera de traslado a quiréfano.

Los estudios de laboratorio recomendados in-
cluyen: hemograma y pruebas de coagulacion. Una
leucocitosis significativa sugiere una infeccion in-
testinal o isquemia intraabdominal que impide un
abordaje unico transvaginal seguro. Las pruebas
de imagen adicionales como el TAC solo estarian
indicadas ante la sospecha clinica de absceso, he-
matoma o lesion intestinal.

En nuestro caso, el diagndstico resulté facil en
ambas ocasiones, ya que la paciente acude a ur-
gencias tras dehiscencia y prolapso de intestino
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delgado a través de la vagina. Tanto en la prime-
ra ocasiéon como en la recidiva posterior, la clinica
consistié en dolor abdominal leve, sin signos de
irritacion peritoneal a la exploracién ni tras la rea-
lizacion de la analitica, y sin evidencia de lesion
o isquemia del intestino delgado prolapsado tras
comprobacion laparoscépica en la primera inter-
vencion, y laparotdmica en la segunda.

La evisceracién vaginal es una emergencia
médica que requiere una intervencién quirdrgica
inmediata por el potencial riesgo de lesion intesti-
nal y perinonitis, motivo por el cual se recomienda
iniciar antibioterapia IV de amplio espectro desde el
momento del ingreso (7). El contenido eviscerado
puede lesionarse por un traumatismo directo en el
segmento expuesto o a través de la isquemia se-
cundaria a encarcelamientos con posterior estran-
gulacion.

La intervencion quirdrgica consta de varias fa-
ses: 1) reduccion del contenido abdominal evisce-
rado, 2) evaluacion de la viabilidad del intestino y
reseccion del isquémico, 3) extirpacion del tejido
vaginal desvitalizado, y lavado de las superficies
contaminadas, 4) reparacion del defecto vaginal,
mediante puntos con material no-absorbible o colo-
cacién de una malla no absorbible de polipropileno.
En la literatura se han descrito abordajes vaginal y
abdominal (laparotémico y laparoscopico) puros, o
una combinacion de ambos.

Histéricamente, los libros de texto abogaban
fuertemente por la laparotomia media inmediata
y no se aceptaba la reparacion transvaginal. Sin
embargo, mas recientemente, se han descrito re-
sultados exitosos utilizando un abordaje vaginal
o laparoscopico, en asociacion con una creciente
prevalencia en la cirugia minimamente invasiva (8).

Actualmente, parece razonable que el abordaje
quirurgico sea dictado en funcion del estado gene-
ral de la paciente y del estado del intestino evisce-
rado. Asi, el cierre transvaginal de la dehiscencia
vaginal se reserva para los pacientes médicamente
estables y que no tienen evidencia clinica de peri-
tonitis o lesién intestinal. En aquellos casos en los
que el segmento eviscerado apareciese oscuro o
traumatizado, o si la cinica o la analitica sugiriesen
isquemia intestinal, peritonitis, hematoma o absce-
s0, se precisaria una evaluacién intraabdominal,
utilizando laparotomia o laparoscopia, dependien-
do de la habilidad quirurgica individual y del estado
general del paciente.

En el caso que nos ocupa, en las dos ocasiones
en las que se produjo la evisceracion, el intestino
delgado no sufrié dafo alguno, y permitid la repa-
racion via vaginal, eso si, con confirmacién de la
integridad intestinal, la primera vez a través de la-
paroscopia, y tras la recidiva mediante laparotomia,
dada la indicacion de colposacropexia y preferen-
cia de cirujanos.

La recurrencia de una evisceracion vaginal es
un fendmeno tan raro, que no existe suficiente evi-
dencia que recomiende una técnica sobre otra, con
vistas a evitarla.

Tras la intervencion, los pacientes permanecen
ingresados hasta que hayan demostrado retorno de
la funcidn intestinal y no tengan evidencia clinica ni
analitica de enfermedad sistémica. Es importante
mantenerse alerta ante la posibilidad de isquemia
mesentérica.

Se aconseja mantener relaciones sexuales sélo
después de demostrar la curacién completa del
manguito. En las mujeres posmenopausicas, se
puede utilizar crema vaginal de estrogenos para
ayudar en la cicatrizacion de la herida (9).

CONCLUSIONES

La dehiscencia de la cupula vaginal, con o sin
evisceracion vaginal, es una entidad rara, cuyo
principal factor de riesgo es el antecedente de his-
terectomia previa. Cuando se diagnostica, se trata
de una urgencia quirdrgica, por el potencial riesgo
de lesion intestinal y perinonitis. No esta claro cual
es el mejor abordaje ni la mejor técnica quirurgica,
sobre todo con vistas a disminuir el riesgo de reci-
diva, pero si se sabe que la via de abordaje debe
ser dictada por el estado general del paciente y el
estado del intestino prolapsado. Se acepta el abor-
daje unicamente por via vaginal solo tras haber
descartado una posible lesién intestinal o peritoni-
tis, pudiéndose de esta forma evitar la morbilidad
asociada al abordaje abdominal. La via abdominal
(laparotémica o laparoscopica) es la de eleccion
cuando existe evidencia o sospecha de traumatis-
mo o isquemia intestinal. La atrofia vaginal es otro
factor de riesgo a considerar en pacientes postme-
nopausicas, por lo que el tratamiento con estroge-
nos locales puede ser Uutil tras la reparacion del de-
fecto vaginal, sobre todo en aquellas pacientes con
hipoestrogenismo de larga evolucion, y en las que
se asocian otros factores de riesgo.
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