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Caso clínico

Evisceración vaginal. Informe de un caso y revisión de la bibliografía
César David Quiróz-Guadarrama,1 José Luis Martínez-Ordaz,2 Martín Edgardo Rojano-Rodríguez,1  
José Luis Beristain-Hernández,1  Mucio Moreno-Portillo1

RESUMEN 

Antecedentes: la evisceración vaginal es un evento raro aso-
ciado con diversos factores. En mujeres antes de la menopausia 
suele vincularse con traumatismos durante el coito, violacio-
nes, lesiones iatrogénicas e introducción de cuerpos extraños. 
En mujeres posmenopáusicas se relaciona con cirugía vaginal 
previa en 73% de los casos. 
Caso clínico: se reporta el caso de una paciente en la séptima 
década de la vida que seis días después de la histerectomía 
total abdominal tuvo evisceración vaginal. Se le efectuó 
laparotomía exploradora para reducción de la evisceración; 
sin embargo, por el daño vascular fue necesaria la resección 
intestinal con anastomosis primaria. El defecto del piso pélvico 
se trató con cierre primario. 
Conclusión: la evisceración vaginal es una enfermedad rara, 
asociada con cirugía pélvica. Cuando sucede debe atenderse 
con urgencia. La vía abdominal es la de elección cuando existe 
traumatismo o isquemia intestinal, mientras que la vía vaginal 
combinada con la vía laparoscópica es una buena opción en 
pacientes seleccionadas.
Palabras clave: evisceración vaginal.

ABSTRACT 

Background: Vaginal evisceration is a rare event associated to 
be associated with several factors. In premenopausal women 
it is often associated with trauma during intercourse, rape, 
iatrogenic injury and introduction of foreign objects. In post-
menopausal women 73% of cases are associated with previous 
vaginal surgery or hysterectomy.
Case Report: Here we present the case of a female patient 
who had a vaginal evisceration six days after an abdominal hys-
terectomy. The patient underwent an abdominal reduction of 
the small bowel, but due to irreversible vascular compromise 
it was resected. The vaginal cuff was closed with interrupted 
non-absorbable sutures. 
Conclusion: Vaginal evisceration is a rare disease associated 
with pelvic surgery. When it happens, it should be addressed 
as an emergency. The abdominal approach is the choice 
when there is trauma or intestinal ischemia, while the com-
bined vaginal with laparoscopic approach is a good option in 
selected patients.
Key words: Vaginal Eviceration.

RÉSUMÉ

Antécédents  : L’éviscération vaginale est un événement 
rare associée à être associée à plusieurs facteurs. Chez 
les femmes avant la ménopause est souvent associée à un 
traumatisme pendant les rapports sexuels, le viol, lésions 
iatrogènes et l’introduction de corps étrangers. Chez les 
femmes ménopausées est associée à la chirurgie par voie 
vaginale 73% des cas.
Observation: Nous rapportons le cas d’un patient dans la sep-
tième décennie de vie, six jours après hystérectomie abdominale 
totale avait éviscération vaginale. Il a été soumis à une laparoto-
mie exploratrice pour la réduction de l’éviscération, cependant, 
pour les dommages vasculaires a été nécessaire résection intes-
tinale avec anastomose primaire. Le défaut du plancher pelvien 
traité avec fermeture primaire.
Conclusion: L’éviscération vaginale est une maladie rare asso-
ciée à la chirurgie pelvienne. Quand il arrive à traiter d’urgence. 
La voie abdominale est le choix quand il ya un traumatisme 
ou une ischémie intestinale, tandis que le combiné par voie 
vaginale à l’approche laparoscopique est une bonne option 
chez certains patients.
Mots-clés: Éviscération vaginale.

RESUMO

Antecedentes: Evisceração vaginal é um evento raro associada 
a ser associada a diversos factores. Em mulheres antes da 
menopausa é frequentemente associada com trauma durante 
a relação sexual, estupro, lesão iatrogênica e introdução de 
corpos estranhos. Em mulheres pós-menopausa está associada 
a cirurgia vaginal anterior 73% dos casos.
Relato de caso: Relatamos o caso de um paciente na sétima dé-
cada de vida, seis dias após a histerectomia total abdominal teve 
evisceração vaginal. Ele foi submetido a laparotomia exploradora 
para a redução de evisceração, no entanto, para o dano vascular 
era necessária ressecção intestinal com anastomose primária. 
O assoalho pélvico defeito tratado com fechamento primário.
Conclusão: Evisceração vaginal é uma doença rara associada 
com a cirurgia pélvica. Quando acontece de ser abordada 
com urgência. A via abdominal é a escolha quando há trauma 
ou isquemia intestinal, enquanto o combinado vaginal com 
laparoscopia é uma boa opção em pacientes selecionados.
Palavras-chave: Evisceração vaginal.
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En 1864, Hyernaux describió la rotura vaginal y evis-
ceración de las asas del intestino delgado en una 
mujer posmenopáusica.1 En una amplia revisión 

realizada por Kowalski y colaboradores, de 1901 a 1996, 
en la bibliografía mundial sólo se informaron 60 casos.2 
Cuando sucede en mujeres premenopáusicas suele rela-
cionarse con traumatismos durante el coito, violaciones, 
lesiones iatrogénicas e introducción de cuerpos extraños. 
En mujeres posmenopáusicas se vincula con cirugía va-
ginal previa en 73% de los casos.3  

CASO CLINICO

Paciente femenina de 72 años de edad, sin antecedentes de 
importancia, con histerectomía total abdominal con evolu-
ción postoperatoria sin complicaciones, por eso se le dio 
de alta del hospital. Al sexto día postoperatorio, al realizar 
esfuerzo físico (maniobra de Valsalva), la paciente tuvo 
salida de las asas intestinales a través de la vagina, motivo 
por el que acudió al servicio de Urgencias de nuestro hos-
pital. A su ingreso se encontró a la paciente en regulares 
condiciones generales, con dolor abdominal intenso, con 
salida de asas del intestino delgado por la vagina, con 
evidencia de daño vascular en parches. (Figuras 1, 2)

Se intentó la reducción de la evisceración, sin lograrlo. 
Se le realizó una laparotomía exploradora para reducción 
de la evisceración; sin embargo, debido al daño vascular 
fue necesario realizar una resección intestinal, con anasto-
mosis primaria. (Figura 3) El defecto del piso pélvico se 
trató con cierre primario. La evolución de la paciente fue 

Figura 3. Laparotomía exploradora.

Figura 1. Evisceración vaginal.

Figura 2. Evisceración vaginal.
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mediante laparoscopia, laparotomía o una combinación de 
ambas. La vía vaginal unida a la laparoscopia con parche 
de epiplón es una opción terapéutica más para pacientes 
de alto riesgo.8

La intervención quirúrgica consta de varias fases: 1) 
reducción del contenido abdominal eviscerado,  2) evaluar 
la viabilidad del intestino y resecar el isquémico, 3) ex-
tirpar el tejido vaginal desvitalizado, lavar las superficies 
contaminadas y, por último, 4) reparar el  defecto vaginal, 
mediante puntos con material no-absorbible o colocando 
una malla no absorbible de polipropileno.9

Existe controversia acerca del momento ideal para 
reparar la disfunción del piso pélvico. Algunos autores 
creen que la mejor opción es repararlo en un segundo 
tiempo quirúrgico, lo que implica menor índice de infec-
ciones, aunque un riesgo añadido por la segunda anestesia 
y cirugía. En cuanto a cómo debe realizarse la reparación, 
algunos autores abogan por el refuerzo de la cúpula vagi-
nal con los ligamentos cardinales o uterosacros con una 
sacropexia.

Sin embargo, la mayoría de los autores prefiere la re-
paración primaria.10 Una técnica eficaz para la reparación 
del piso pélvico es la culdoplastia modificada de McCall 
para prevenir la recurrencia del enterocele; también pue-
de ser útil la obliteración del fondo del saco de Douglas 
(procedimiento de Moschowitz).

En el caso de defectos amplios de la pared vaginal 
podrían utilizarse los procedimientos descritos para la 
reparación de fístulas vesicovaginales tras radioterapia 
con un pedículo omental (procedimiento de Bastiaanse), 
interponiendo músculo bulbo cavernoso y piel de los labios 
vulvares (procedimiento de Martius), el colgajo miocutá-
neo gracilis (procedimiento de Ingelman-Sundberg) o el 
colgajo miocutáneo de glúteo mayor o de músculo recto 
anterior.11 El objetivo común de todos estos procedimien-
tos es aumentar la vascularización y promover la buena 
cicatrización.

CONCLUSIONES 

La evisceración vaginal es una enfermedad rara, asociada 
con cirugía pélvica. Cuando sucede es una una urgencia. 
La vía abdominal es la de elección cuando exista trauma-
tismo o isquemia intestinal, mientras que la vía vaginal 
combinada con la vía laparoscópica es una buena opción 
en pacientes seleccionadas.12

mala, con dehiscencia de la anastomosis que requirió 
nueva intervención, con elaboración de ileostomía, que 
se cerró a los ocho meses, con buena evolución.

DISCUSION

La evisceración vaginal es un suceso insólito relacionado 
con diversos factores. Ramírez y Klemer revisaron la 
incidencia de herniación vaginal y encontraron que 62% 
de las mujeres tenían antecedentes de histerectomía por 
vía vaginal, 32% por histerectomía por laparotomía, y 
5% de histerectomía laparoscópica.4 Otro factor de riesgo 
asociado es el estado hipoestrogénico, que atrofia la pared 
vaginal y predispone a la ulceración y perforación de ésta. 
Por último, los defectos de la cúpula vaginal y del piso 
pélvico (enterocele en 63% de los casos descritos). 

Somkuti y colaboradores describieron una serie de 
factores de riesgo: mala técnica quirúrgica, infección 
postoperatoria, hematoma, coito antes de la curación 
completa, edad, radioterapia, tratamiento con corticoes-
teroides, traumatismo o violación, vaginoplastia previa y, 
como en nuestro caso, maniobras de Valsalva.5

Entre las causas obstétricas, las maniobras abortivas, 
aunque raras, son las más frecuentes porque el parto ope-
ratorio requiere un gran traumatismo y sólo se encontró 
un caso en esta revisión.

Sánchez y su grupo informaron un caso secundario a 
cirugía y radioterapia por cáncer cervicouterino.6 Cortés 
informó un caso de evisceración vaginal asociado a LUI.1

Dharmalingam M y colaboradores revisaron 59 casos de 
la bibliografía y encontraron que la protrusión de una masa 
a través de la vagina, dolor abdominal y sangrado transva-
ginal son los síntomas más comunes de presentación. Lo 
común es que esto suceda después de la actividad sexual, 
instrumentación vaginal o por aumento de la presión in-
trabdominal. El órgano más comúnmente encontrado fue 
el intestino delgado, particularmente el íleon.7

La evisceración vaginal es una urgencia quirúrgica. 
La reanimación agresiva con líquidos, y el empleo de 
profilaxis antimicrobiana son decisivos. 

El fórnix posterior de la vagina es el lugar más frecuente 
de herniación y la evisceración se produce a través del 
saco de Douglas. El abordaje de este trastorno puede ser 
por vía vaginal pura, indicada cuando ocurre prolapso de 
la cúpula vaginal luego de la histerectomía o casos de en-
terocele y pacientes de alto riesgo, o vía abdominal pura, 
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