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Evisceración vaginal espontánea en paciente con antecedente de 
histerectomía: reporte de caso y revisión de la literatura

Spontaneous vaginal evisceration in woman with prior pelvic surgery:  
case report and literature review

Nicolás Granados-Casallas1, Olga I. Restrepo-Castro2, Adriana Gaitán-López2, Camilo Garzón-Sarmiento2,3 
y Marcos F. Castillo-Zamora2*
1Facultad de Medicina, Universidad de La Sabana, Chía; 2Departamento de Ginecología y Obstetricia, Universidad de La Sabana, Chía; 3Hospital 
Universitario de La Samaritana, Bogotá. Colombia

CASO CLÍNICO

Resumen

Reportar un caso de evisceración vaginal espontánea en paciente con antecedentes quirúrgicos de histerectomía vaginal 
y hacer una revisión de la literatura sobre los principales factores de riesgo asociados a la presentación de este evento. Se 
presenta el caso de una paciente de 74 años multípara de 12 partos vaginales con antecedente ginecológico de histerec-
tomía vaginal en 2012, en el año 2014 una sacroespinocolpopexia con colocación de cinta transobturadora más colporrafia 
anterior, en 2018 presenta cuadro con asas intestinales protruyendo con signos de isquemia a través de defecto en cúpula 
vaginal, se realiza resección de intestino delgado y anastomosis termino-terminal, con posterior cierre de defecto por vía 
abdominal. Se realizó una búsqueda en las bases de datos PubMed, Scielo, Google Scholar y Science Direct para artículos 
publicados en inglés y español, de los últimos 22 años. Se identificaron 16 títulos que cumplieron con los criterios de selec-
ción, los resultados de la revisión muestran factores de riesgo comunes. La evisceración vaginal por dehiscencia de la cúpula 
vaginal es una patología poco prevalente, el abordaje mínimamente invasivo, que ha aumentado en los últimos años, ha 
conllevado un aumento de la incidencia, siendo la histerectomía por laparoscopia el de mayor riesgo.

Palabras clave: Histerectomía. Enfermedades vaginales. Prolapso visceral. Prolapso de órgano pélvico.

Abstract

To report a case of spontaneous vaginal evisceration in a patient with a surgical history of vaginal hysterectomy, and to review 
the literature on the main risk factors associated with the presentation of this event. We present the case of a 74-year-old 
multiparous patient with 12 vaginal deliveries with a gynecological history of vaginal hysterectomy in 2012, in 2014 a sacros-
pinocolpopexy with placement of transobturator tape plus anterior colporrhaphy, in 2018 she presented with intestinal loops 
protruding with signs of ischemia through a defect in the vaginal vault, resection of the small intestine and end-to-end anas-
tomosis were performed, with subsequent closure of the defect through the abdomen. A search was made in the PubMed, 
Scielo, Google Scholar and Science Direct databases for articles published in English and Spanish, from the last 22 years. 
16 titles that met the selection criteria were identified; the results of the review show common risk factors. Vaginal eviscera-
tion due to dehiscence of the vaginal vault is a rare pathology, the minimally invasive approach, which has increased in recent 
years, has led to an increase in incidence, with laparoscopic hysterectomy being of greater risk.
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Introducción

La evisceración vaginal (EV) por dehiscencia de la 
cúpula vaginal (DCV) se define como la extrusión del 
contenido intraperitoneal intestinal a través de un 
defecto total o parcial en las paredes vaginales1; fue 
descrita por primera vez en 1864 por Hynernaux y 
posteriormente en el año 1907 Mc Gregor reporta un 
caso de EV postraumática en paciente sin anteceden-
tes quirúrgicos. A partir de entonces se han publicado 
casos en los que predominan antecedentes de cirugía 
pélvica y prolapso especialmente en mujeres posme-
nopáusicas2. Desde la primera descripción en 1864 
hasta el año 2004 se habían reportado menos de 100 
casos de esta entidad, sin embargo se considera sub-
estimada por el pobre reporte de casos3.

Esta complicación tiene una incidencia general des-
crita en la literatura del 0.54%4. La mayoría de los 
casos históricamente son reportados después de una 
histerectomía vaginal, sin embargo en los últimos años 
ha venido creciendo la incidencia con la realización de 
histerectomía laparoscópica, es evidente que es más 
frecuente en pacientes posmenopáusicas con un 
tiempo medio de presentación de la complicación de 
aproximadamente 68.5 días (rango: 5-512 días) poste-
rior a la cirugía4-6.

El íleon terminal es la víscera más frecuentemente 
implicada y el fórnix posterior de la vagina el sitio más 
frecuente de evisceración, la presentación clínica es 
variable, siendo el dolor pélvico o abdominal el síntoma 
predominante, asociado o no a sangrado vaginal y 
sensación de masa7.

El diagnóstico se basa en la exploración física con 
visualización de contenido abdominal a través de la 
mucosa vaginal que confirma la sospecha diagnóstica8.

Guttman y Afilalo consideraron como prioridades en 
el manejo agudo de la paciente con evisceración: a) 
estabilización del paciente; b) manejo adecuado de 
líquidos, especialmente pacientes con shock; c) preser-
var intestino en solución salina; d) administración de 
antibióticos de amplio espectro, y e) reparación quirúr-
gica inmediata, la cual debe ser individualizada9.

La EV es una entidad rara, pero que constituye una 
urgencia quirúrgica, el objetivo de este reporte de caso 
de EV espontánea es realizar una revisión de la litera-
tura haciendo énfasis en el hallazgo de factores de 
riesgo asociados a la presentación de esta patología; 
consideramos relevante el reporte de este para así 
mejorar la calidad de la información disponible de esta 
entidad y que de esta manera el médico la tenga en 
cuenta dentro de las posibles complicaciones de una 

histerectomía a corto y largo plazo, sin importar la vía 
del abordaje quirúrgico.

Presentación de caso

Paciente femenina de 74 años procedente de 
Tocancipá con ocupación ama de casa, multípara de 
12 partos vaginales, consulta a institución privada de 
tercer nivel de complejidad, localizada en Chía, 
Colombia, por cuadro clínico de cinco horas de evolu-
ción consistente en sensación de masa vaginal aso-
ciada a sangrado vaginal moderado y múltiples 
episodios eméticos de contenido bilioso.

Paciente con antecedente hipertensión arterial en tra-
tamiento con enalapril, y dos intervenciones quirúrgicas 
ginecológicas, la última cuatro años antes del cuadro 
clínico descrito. Una primera en el año 2012, una histe-
rectomía vaginal más colporrafia anterior y posterior por 
prolapso genital POP-Q estadio IIC. La segunda en el 
año 2014, una sacroespinocolpopexia con colocación de 
cinta transobturadora vaginal sin tensión (TVT-O) más 
colporrafia anterior y posterior por prolapso de cúpula 
vaginal asociado a incontinencia urinaria de esfuerzo.

Al examen físico se encuentra una paciente estable, 
alerta, con deshidratación leve, índice de masa corpo-
ral (IMC) 26.6, con dolor a la palpación abdominal y 
signos de irritación peritoneal. En la valoración genital 
se identifican asas intestinales protruyendo a través de 
defecto en cúpula vaginal de aproximadamente 4  cm 
con signos de isquemia (Fig. 1), motivo por el cual se 

Figura 1. Evisceración vaginal de intestino delgado a 
través de defecto en cúpula.
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traslada a sala de cirugía para realización de laparoto-
mía exploratoria de urgencia por parte de los servicios 
de ginecología y cirugía general.

Se realiza resección de intestino delgado y anasto-
mosis termino-terminal por hallazgo de intestino del-
gado con signos de necrosis y edema del meso (Fig. 2), 
con posterior cierre de defecto herniario por vía abdo-
minal y vaginal. Además, se identifica exposición de 
cinta transobturadora a través de lesión a nivel vaginal, 
por lo que se realiza resección parcial de la malla sin 
complicaciones.

Paciente con evolución clínica satisfactoria, manejo 
intrahospitalario por cuatro días y posterior egreso. Se 
realiza control postoperatorio 10 días después, donde 
se encuentra paciente con adecuada evolución del 
cierre de defecto vaginal, aunque se evidencia exposi-
ción de cinta transobturadora menor de 1 cm en línea 
media vaginal, asintomática (Fig. 3), y se inicia manejo 
con estrógenos tópicos.

Nuevo control un mes después, se encuentra 
paciente asintomática, sin evidencia de prolapso, con 
disminución de la exposición de la malla, por lo que 
continúa manejo médico y controles periódicos.

Materiales y métodos

Se llevó a cabo una búsqueda de la literatura en las 
bases de datos PubMed, Scielo, Google Scholar y 
Science Direct con la terminología MeSH “Evisceration”, 
“Vaginal surgery” y “Hysterectomy”. Se realizó una bús-
queda incluyendo artículos tales como revisiones de la 
literatura, estudios retrospectivos, metaanálisis y ensa-
yos clínicos controlados, publicados en idioma inglés 
o español, de los últimos 22 años que incluyeran DCV 
o EV haciendo énfasis en el hallazgo de factores de 
riesgo asociados a la aparición de la patología presen-
tada, se excluyeron aquellos que no cumplieron con 
los criterios mencionados anteriormente además de los 
reportes de caso, dada la disponibilidad de evidencia 
de mejor calidad en el momento de la búsqueda.

En relación con los aspectos éticos, la paciente firmó 
el consentimiento informado y dio autorización para la 
publicación de su caso. Se garantizó la confidenciali-
dad de la información y su privacidad.

Resultados

De un total de 115 artículos se identificaron 16 títu-
los, relativos a EV o DCV que cumplieron con los 
criterios de selección, de los cuales 11 correspondie-
ron a estudios retrospectivos, dos metaanálisis, una 

revisión sistemática de la literatura y un ensayo con-
trolado aleatorizado.

Los factores de riesgo asociados a la aparición de 
esta patología pueden agrupar en tres grupos diferen-
tes: factores que afectan la cicatrización (infección, 
hematoma, menopausia, radioterapia, quimioterapia, 
uso de corticoesteroides), factores que aumentan la 
presión intraabdominal (uso de maniobra de Valsalva, 
trauma, relaciones sexuales, tos, estreñimiento, levan-
tamiento de peso) y factores quirúrgicos (mala técnica 
quirúrgica, inexperiencia quirúrgica, tipo de cirugía)6.

Existen también condiciones de base en las pacien-
tes que pueden predisponer a la aparición de esta 
complicación, tales como atrofia vaginal, tabaquismo, 
obesidad, diabetes, asma, enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica y estreñimiento, entre otras6.

Figura 2. Porción de intestino delgado resecada con 
signos de necrosis y edema del meso.
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La malignidad ha sido reportada como un factor de 
riesgo independiente significativo para dehiscencia con 
evisceración con una incidencia del 0.8% después de 
histerectomías por malignidad frente al 0.2% en histe-
rectomías por prolapso pélvico10.

El uso de terapias adyuvantes como la quimiotera-
pia retrasa la cicatrización, además la radioterapia 
produce daño permanente a los tejidos irradiados 
que puede aumentar la posibilidad de ruptura espon-
tanea del tejido y tiene mayor riesgo en situaciones 
como las relaciones sexuales o la examinación con 
espéculo11,12.

Autores como Hur et al. muestran factores de riesgo 
ya mencionados como la infección del sitio operatorio, 
abscesos, hematomas y consumo de medicamentos 
inmunosupresores como glucocorticoides13. Se podría 
sugerir que el uso de dispositivos electroquirúrgicos 
puede suponer más riesgo de dehiscencia por el daño 
adicional al tejido13; sin embargo, la implicación del tipo 
de energía usado en la cirugía ha sido estudiado por 
distintos estudios sin tener claridad en si aumenta o no 
el riesgo de DCV4.

La histerectomía asistida por robot y la histerectomía 
total por laparoscópica se han descrito como las prin-
cipales vías quirúrgicas que aumentan el riesgo de 
dehiscencia de cúpula vaginal14, por tal motivo estas 
han sido el principal objeto de estudio en la necesidad 
de la prevención de esta complicación.

Agdi et al. realizaron un análisis retrospectivo de una 
serie de 16 casos de dehiscencia de cúpula vaginal 
después de histerectomía laparoscópica, concluyen 
que existe mayor riesgo de dehiscencia y evisceración 
en pacientes con antecedente de histerectomía por 
laparoscopia, no hay diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre las técnicas de sutura de cúpula vagi-
nal y se considera el inicio temprano de las relaciones 
sexuales 6-8 semanas como un factor que puede con-
tribuir a la aparición de esta entidad15.

Hur et al. concluyen que la histerectomía total por 
laparoscopia aumenta de forma estadísticamente signi-
ficativa el riesgo de presentar EV sobre las vías de abor-
daje abdominal y vaginal. En pacientes premenopáusicas, 
sin prolapso genital asociado, multíparas, aunque no 
estadísticamente significativo por el tamaño de la mues-
tra, se pudo identificar el IMC bajo como un factor de 
riesgo para la presentación de evisceración; asociado a 
inicio de las relaciones sexuales entre 6 semanas y 4 
meses se consideró factor de riesgo adicional16.

En los últimos 20 años varios grupos en el mundo 
han hecho esfuerzos por producir mejor evidencia 
sobre esta complicación; en la tabla 1 se resumen los 
hallazgos de esta revisión sobre trabajos acerca de la 
DCV y o EV donde se estudiaron los factores de riesgo 
de riesgo asociados y posibles formas de prevenir esta 
complicación.

Está claro que el tipo de abordaje quirúrgico tiene 
implicación sobre el riesgo de presentar DCV y/o EV, 
ahora incluso se evalúa si el tipo de colporrafia, ya sea 
transvaginal o laparoscópica, tiene implicación en el 
riesgo de presentar esta complicación, dado que el 
aumento del abordaje mínimamente invasivo en la his-
terectomía ha ido aumentando a lo largo de este siglo, 
de la misma forma que la incidencia de la DCV ha 
aumentado.

En los estudios del Uccela et al. del 2011 y 2012 la 
evidencia parecía mostrar que la colporrafia transvagi-
nal reducía el riesgo de DCV, sin embargo ya para 2018 
se realizó un ensayo clínico aleatorizado con 1,408 
pacientes donde concluyen que el colporrafia laparos-
cópica se asocia a la reducción de la DCV y EV, junto 
con las complicaciones tales como sangrado vaginal, 
hematoma de la cúpula, infección o necesidad de 
reintervención19,22,23.

Figura 3. Evaluación postoperatoria con evidencia de 
cierre de defecto y exposición de cinta TVT-O. 
TVT-O cinta transobturadora vaginal sin tensión:
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Frente al tipo de suturas usadas en la colporrafia se 
ha comparado la poliglactina 910 con la sutura barbada; 
en el estudio de Rettenmaier et al. el uso de sutura 
barbada para el cierre de la cúpula vaginal puede mejo-
rar la eficacia, y disminuir el riesgo de dehiscencia, en 
este estudio todas las DCV ocurrieron con poliglactina 
91020. En un metaanálisis se encontró que no hay dife-
rencia entre el uso de poliglactina 910 frente a sutura 
barbada en la disminución del riesgo de DCV o EV, sin 
embargo la sutura barbada fue mejor tolerada21.

El estudio más grande encontrado en la literatura por 
medio de un metaanálisis concluye que solo se han 
identificado dos estrategias efectivas para reducir el 
riesgo de DCV o EV: el uso de suturas barbadas y la 
adopción de un abordaje laparoscópico para cerrar la 
cúpula vaginal4.

Conclusiones

La DCV y EV es un evento poco común que se aso-
cia a una serie de factores de riesgo variados; es de 
suma importancia que el ginecólogo los evalúe, ya que 
algunos pueden ser prevenibles o modificables. El 
abordaje mínimamente invasivo que ha aumentado en 
los últimos años ha conllevado un aumento de la inci-
dencia de la DCV y EV, además de aquellos factores 
de riesgo que afectan a la cicatrización o la presión 
intraabdominal, el tipo de abordaje quirúrgico y mate-
riales usados tienen una importancia significativa, 
siendo el uso de sutura barbada y la colporrafia lapa-
roscópica las únicas estrategias que según la eviden-
cia pueden disminuir el riesgo de esta complicación.
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