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Rotura vaginal y evisceración 
relacionadas a úlcera de contacto por 

útero prolapsado: reporte de caso
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RESUMEN
La evisceración vaginal se presenta en 0,36% a 0,96% de las pacientes postoperadas 
de histerectomía. La causa más frecuente es la dehiscencia de la cúpula vaginal, con 
mayor riesgo en la histerectomía laparoscópica en relación a la de abordaje abierto. 
Se describe el caso de una mujer de 63 años con historia de prolapso total de útero, 
sin antecedente quirúrgico, que ingresó a emergencia por evisceración vaginal. La 
rotura ocurrió en la pared vaginal posterior, en donde se había formado una úlcera 
por roce. Se realizó laparotomía para reducir el intestino y reparar el desgarro de 
la pared vaginal. La corrección del prolapso se practicó ocho meses después con 
resultados satisfactorios. El tipo de cirugía reparadora depende del tipo y viabilidad 
de la víscera herniada y se puede realizar por vía vaginal, abdominal o combinada, 
mediante laparotomía o laparoscopia. 
Palabras clave. Evisceración pélvica, Prolapso de órganos pélvicos, Dehiscencia de la 
herida operatoria.

ABSTRACT
Vaginal evisceration occurs in 0.36% to 0.96% of postoperative hysterectomy 
patients. The most frequent cause is vaginal vault dehiscence, with a higher risk in 
laparoscopic hysterectomy than in open approach. We describe the case of a 63-year-
old woman with a history of total prolapse of the uterus, with no surgical history, who 
was admitted to the emergency room for vaginal evisceration. The rupture occurred 
in the posterior vaginal wall, where a friction ulcer had formed. Laparotomy was 
performed to reduce the bowel and repair the tear in the vaginal wall. Correction 
of the prolapse was done eight months later with satisfactory results. The type of 
reparative surgery depends on the type and viability of the herniated viscus and 
can be performed vaginally, abdominal or combined, by laparotomy or laparoscopy. 
Key words: Pelvic evisceration; Pelvic organ prolapse; Operative wound dehiscence.

CASO CLÍNICO

IntroduccIón

La evisceración por la vagina es una emergencia quirúrgica que obliga 
a un rápido reconocimiento, evaluación y manejo para evitar lesiones 
mayores en la víscera prolapsada.

La primera publicación la realizó McGregor(1), en 1907,  al describir el 
caso de una mujer de 63 años, sin antecedentes quirúrgicos, que pre-
sentó evisceración de asas intestinales por la vagina luego de una caída. 
Se han publicado al respecto más de cien artículos, la mayoría referidos 
a la presentación de casos individuales o series de casos (≥3 pacientes). 
Algunos describen la incidencia y características de la evisceración post 
histerectomía(2-5). Esta urgencia se presenta generalmente secundaria a 
una histerectomía, siendo rara sin antecedente quirúrgico.

La dehiscencia de la cúpula o manguito vaginal se asocia con eviscera-
ción total o parcial que puede complicarse con isquemia mesentérica 
aguda y terminar en resección intestinal(5).

Los factores de riesgo se relacionan fundamentalmente con el estado 
menopáusico. En mujeres premenopáusicas sucede por traumatismos 
durante el coito, violaciones e introducción de cuerpos extraños. En 
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mujeres posmenopáusicas, se vincula con ciru-
gía vaginal previa o histerectomía, en 65 a 75% 
de los casos(4,6,7). Otros factores asociados son la 
cicatrización deficiente de la cúpula vaginal (por 
dificultad técnica, malignidad, uso crónico de es-
teroides, desnutrición y radiación tisular), el es-
fuerzo de Valsalva por tos crónica o estreñimien-
to y la infección o el hematoma posoperatorio 
de la cúpula vaginal. Aun así, muchas mujeres 
no tienen un evento precipitante identificable. El 
íleon es la víscera que se prolapsa con más fre-
cuencia, aunque también se ha descrito la salida 
del apéndice, el epiplón o la trompa uterina(8). 

La evisceración sin antecedente quirúrgico ge-
neralmente ocurre en mujeres posmenopáusi-
cas con atrofia genital y enterocele. La ulcera-
ción vaginal debida a atrofia severa sumado al 
esfuerzo al defecar, se comunica como factores 
comúnmente asociados(9).

La clínica que precede a la evisceración vaginal 
se caracteriza por dolor y presión abdominal,  
sangrado vaginal en la mayoría de casos, y se-
creción acuosa(2,3).

Se presenta el caso clínico de evisceración de 
asas intestinales por vía vaginal en una paciente 
con antecedente de útero prolapsado y úlcera 
vaginal, que fue resuelto en dos momentos. Se 
expone la revisión del tema para proponer un 
manejo adecuado de esta urgencia quirúrgica. 

caso clínIco 

Se presenta el caso de una mujer de 63 años que 
llegó a emergencia por protrusión de las vísce-
ras abdominales por la vagina, refiriendo que 12 
horas antes, realizando labores domésticas, sin-
tió un intenso dolor abdominal tipo cólico que 
la obligó al reposo inmediato. Al mismo tiempo 
observó asas intestinales saliendo por sus geni-
tales. Fue evacuada a un establecimiento prima-
rio, en donde redujeron la víscera prolapsada, 
colocaron un tapón vaginal y la refirieron al hos-
pital. A la evaluación de ingreso se encontró el 
abdomen blando, depresible, con ligero dolor a 
la palpación profunda en hipogastrio. En la ins-
pección de los genitales se evidenció el intestino 
delgado por fuera del introito vaginal (figura 1), 
aparentemente sin zonas de isquemia. Se irrigó 
con agua estéril, se redujo la evisceración, se 
colocó un tapón de soporte y se preparó para 
cirugía.

Esta paciente había sido diagnosticada de pro-
lapso genital de grado III y úlcera vaginal poste-
rior tres meses antes; se le indicó estriol tópico.

Como antecedentes ginecoobstétricos refirió 
cuatro partos vaginales, una cesárea y un abor-
to; tuvo una sola pareja sexual y negó relaciones 
sexuales desde hacía cuatro años. Los antece-
dentes quirúrgicos fueron una laparotomía por 
peritonitis a los 23 años, hernioplastia inguinal a 
los 24 años, cesárea con ligadura de trompas a 
los 38 años y colecistectomía a los 53 años.

La analítica sanguínea y marcadores tumorales 
eran normales, la tomografía se informó sin ma-
yores alteraciones.  

En la laparotomía se realizó evaluación total de 
los intestinos para confirmar su viabilidad y des-
cartar zonas de isquemia. En el fondo de saco de 

Figura 1. EviscEración vaginal. sE EvidEncia porción dEl ílEon 
prolapsado a través dE la vagina.
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Douglas se observó una solución de continuidad 
en sentido transversal de aproximadamente 15 
cm, que comunicaba con la vagina. Los bordes 
eran edematosos y la pared presentaba áreas 
blanquecinas engrosadas no sangrantes (figura 
2). Por estas características, se recortó los bordes 
de esta abertura con un margen de 2 cm, mues-
tra que se envió a estudio patológico. Se suturó 
la lesión en dos planos, el primero con puntos 
imbricados usando vicril 1 y el segundo plano en 
sutura de Lembert continuo con vicril 0.

El servicio de patología informó que el tejido re-
cortado enviado estuvo constituido por extensa 
erosión, fibrosis, tejido de granulación, ulcera-
ción, denso infiltrado inflamatorio y presencia 
de algunos focos de granulación con células gi-
gantes tipo cuerpo extraño.

Evaluada a los 15 días de la intervención quirúr-
gica, se apreció el prolapso genital total con una 
zona ulcerada de 5 x 4 cm en la mucosa vaginal 
posterior (figura 3). La herida operatoria por 
donde se produjo la evisceración, ubicada en la 
zona posterior de la úlcera, se encontró con ade-
cuada cicatrización.

Se intentó reducir la úlcera vaginal con estriol tó-
pico y peróxido de hidrógeno, sin obtener resul-
tados favorables. A los ocho meses se efectuó 
la cura quirúrgica del prolapso mediante histe-
rectomía vaginal, salpingooforectomía bilateral, 
culdoplastia posterior de Mc Call y colpoperi-
neoplastia anterior y posterior (figura 4). La evo-
lución posoperatoria fue favorable. En el control 
de los seis meses, se apreció un hiato genital de 
4 cm y la cúpula vaginal a 8 cm del introito. La 
paciente no refería molestias.

Figura 4. El introito dEspués dE la histErEctomía vaginal y colpo-
rraFia antEropostErior.

Figura 3. ÚlcEra En la parEd postErior dE la vagina un mEs dEspués 
dE la EviscEración, nótEsE la cicatriz opEratoria En la zona postErior 
dE la ÚlcEra.

Figura 2. zona dE EviscEración: solución dE continuidad dE 15 cm 
En El Fondo dE saco postErior.
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dIscusIón 

La causa más frecuente de evisceración vaginal es 
la dehiscencia de la cúpula vaginal después de una 
histerectomía. Las relaciones sexuales antes de la ci-
catrización de la cúpula vaginal es el factor más im-
portante en pacientes jóvenes histerectomizadas.

Fuchs(10) halló 23 evisceraciones (0,96 %) en 2 382 
histerectomías totales. El estudio de Ceccaroni(11) 
con 8 635 pacientes histerectomizadas encontró 
una tasa de evisceración de 0,39% (34 pacientes) 
(7). Uccella(5) , en una serie de 12,398 histerectomías, 
hubo dehiscencia de cúpula en 0,64% de 3 573 his-
terectomías laparoscópicas, 0.2%, en 4 291 histe-
rectomías abdominales y 0,13 %, en 4 534 histerec-
tomías vaginales. Ala Nissila(12) describió 22 casos 
de dehiscencia en 13,645 histerectomías (0,16%); la 
evisceración ocurrió en 1,27% de las histerectomías 
laparoscópicas totales, en 0,11% de las histerecto-
mías laparoscópicas convencionales (con cierre de 
cúpula por vagina), en 0,05% de histerectomías va-
ginales y en 0,02% de histerectomías abdominales.

Algunos atribuyen la alta incidencia de eviscera-
ción en la cirugía laparoscópica total al uso de 
electrocirugía, pero la mayoría considera que es 
por la técnica del cierre de la cúpula vaginal(13). 

Fuchs(10) concluye que la sutura continua de la 
cúpula puede ser superior a la sutura interrum-
pida en la prevención de las evisceraciones. 

El tiempo medio para la dehiscencia de la cúpula es 
de siete semanas en operadas de histerectomía la-
paroscópica y 13 semanas en histerectomía abdo-
minal(3). Baines(14) publica un caso de evisceración 
que sucedió 17 años después de una histerectomía 
abdominal total.

Canturk(15) describe el caso de una mujer de 63 años 
con evisceración vaginal luego de histerectomía 
robótica para tratar el cáncer de cuello uterino. La 
reparación se realizó igualmente por abordaje robó-
tico, con imágenes de fluorescencia en el intraope-
ratorio para la evaluación de la perfusión intestinal. 

El caso clínico expuesto trata de una evisceración 
vaginal espontánea que presentó como factores de 
riesgo un prolapso genital total con úlcera vaginal 
amplia, intratable, producida por el roce de la ropa 
interior. Se reportan pocos casos de evisceración 
por el adelgazamiento de la pared vaginal en la 
zona ulcerada(16). 

Existen publicaciones parecidas, como la de 
Schreiner(17), que describe una mujer de 40 años 
con lupus eritematoso que usaba glucocorticoi-
des, con prolapso uterino total y una gran úlcera 
vaginal por donde se produjo la rotura y posterior 
evisceración de asas intestinales. En la interven-
ción quirúrgica se confirmó la viabilidad intes-
tinal. Se realizó histerectomía vaginal y fijación 
sacroespinosa de la cúpula. Shehata(16) describe 
a una mujer de 66 años con antecedentes de cán-
cer de intestino e irradiación, quien presentó una 
evisceración vaginal oculta.  Siddiqui(18), en el año 
2011, publicó un caso de evisceración vaginal es-
pontánea en una mujer que adolecía de un pro-
lapso de varios años controlado con pesario, el 
cual se desplazó dos semanas antes de la evisce-
ración.

La evisceración vaginal es una urgencia quirúr-
gica. La técnica depende del tipo y viabilidad de 
la víscera herniada y se puede realizar mediante 
laparotomía o laparoscopia, por vía vaginal, ab-
dominal o combinada. La intervención consiste 
en reducir el contenido abdominal eviscerado, 
evaluar la viabilidad del mismo y practicar re-
sección segmentaria en caso exista compromiso 
vascular. Posteriormente, se repara el defecto 
vaginal con puntos de material no absorbible(3,8). 

El abordaje abdominal es la mejor opción cuan-
do existe trauma o isquemia intestinal(7). El trata-
miento por vía vaginal se recomienda en los ca-
sos de evisceración por dehiscencia de la cúpula 
cuando se confirme la integridad de la víscera 
prolapsada y se excluya la posibilidad de resec-
ción intestina l(19).

La decisión de reparar la disfunción del suelo 
pélvico en el mismo acto quirúrgico o en un se-
gundo tiempo depende de la calidad y viabilidad 
de los tejidos. En la evisceración por dehiscencia 
de la cúpula vaginal se recomienda realizar la 
corrección del prolapso en el mismo acto opera-
torio; si el tejido vaginal y de soporte están dete-
riorados, como en el caso clínico presentado, se 
sugiere mejorar las condiciones y tratar el pro-
lapso en una segunda intervención quirúrgica.

En conclusión, es necesario evaluar la mucosa 
vaginal en los prolapsos, para detectar úlceras 
que adelgacen la pared vaginal. En toda histe-
rectomía es importante un correcto cierre de la 
cúpula vaginal, que aleje la posibilidad de dehis-
cencia y la consiguiente evisceración.
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