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EVISCERACION DEL INTESTINO DELGADO POR PERINE ANTERIOR
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En octubre de 2005, ingresa al servicio de emergencia de la C.N.S. una paciente de 80 ajios de edad, de sexo femenino
con diagndstico pre y post operatorio de evisceracion de intestino delgado por vagina, post trauma, representando el
0,001 % de un total de 93.396 cirugias realizadas entre enero de 1982 a marzo de 2006 en lu Caja Nacional de Salud
hospital Obrero No 2 de la ciudad de Cochabamba.

Por la escasa presentacion de esta patologia a nivel mundial y en nuestro medio, se revisa el tema desde un punto de
vista estadistico, diagndstico y de tratamiento.

Finalmente la evisceracion del periné anterior, debe diferenciarse clinicamente de la evisceracion del periné posterior

que es mds rara todavia su presentacion y su manejo también es diferente.
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In October 2005 a 80 - year- old female patient enters the emergency service with a pre and post surgical diagnostic of
post trauma small intestine evisceration through vagina. This represents 0,001 % out of 93.396 operations carried ot
at the Hopitul Obrero N°2 “Caja Nacional de Salud” of Cochabamba city within January 1982 and March 2006.

Due to the scarce worldwide and nationwide presentation of this pathology, the topic is reviewed from statistics, diag-
nostic and treatment points of view.

Finally, the evisceration of the frontal perineum should be differentiated from the posterior perineum evisceration which

is more unusual and whose treatment is also different.
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La evisceracién por periné anterior, es la salida del intes-
tino delgado a través de la vagina y la evisceracion por
periné posterior es la salida intestino a través del ano. Esta

tltima es causada por la ulceracion de la mucosa y poste-
rior perforacion de la pared del recto; ambas patologias
son de escasa presentacion a nivel mundial. 12

El primer caso fue publicado en 1.826 por Benjamin
Brodie en la Gaceta Médica de Londres, en 1.864
Hybermaux, describi6 la evisceracion de asas de intestino
delgado por ruptura vaginal en una mujer post menopausi-
ca. En 1907 Mc Gregor, describié también sobre esta pato-
logia y dltimamente el Dr. Ramirez, realizé una revision de
la literatura mundial desde el afio 1.900 hasta el 2.002,
reportando 59 casos, de los cuales 37 casos (63%) eran por
histerectomias vaginales y 22 casos (37 %) por histerecto-
mias abdominales.

FACTORES DESENCADENANTES DE LA
EVISCERACION POR VAGINA 3

I.- En mujeres jévenes, ocurre excepcionalmente, por acci-
dentes quirdrgicos, traumatismos, cuerpos extraflos, por
violaciones (por la desproporcion de los genitales).

II.- En mujeres post menopausicas es mas frecuente, des-
pués de una histerectomia vaginal o abdominal 73 %; atro-
fia de la mucosa y de la cipula vaginal; hipoestrogenismo;
mala técnica quirdrgica; infecciones o hematomas post
operatorias; vaginoplastia previa; coito antes de la cicatri-
zacion de la cupula vaginal; traumatismos y violaciones;
antecedentes de Radioterapia; terapia prolongada con cor-
ticoides; debilidad del suelo pélvico; enfermedad de la
colagena; maniobras de valsalva; prolapso uterino: hébito
de fumar.

CUADRO CLINICO.- Antecedentes (quirdrgicos,
esfuerzos, trauma, violaciones, cuerpos extrafios, etc.),
hemorragia vaginal de diverso grado, posteriormente sali-
da de asas de intestino, acompanado o no de obstruccién
intestinal y de compromiso vascular, dolor abdominal de
diversa intensidad, nauseas, vomitos, y falta de eliminacion

de gases y heces. 456

EXAMEN FISICO.- El abdomen excavado, a la palpa-
cion profunda sensible en hemiabdomen inferior, movi-
mientos peristdlticos aumentados, disminuidos o ausentes
(de acuerdo al grado de compromiso intestinal).

150 Clinico
TRATAMIENTO.- Siempre es quirtrgico, previa estabi-
lizacion y antibidtico terapia del paciente.

Via de abordaje, previa antisepsia de la pared abdominal y
colocacion de campos.

- Laparotomia Mediana Infraumbilical.
- Via vaginal.
- Mixta (Laparotomia mas via vaginal).
- Laparoscopica.
- Laparoscopica combinada con la via vaginal.
TECNICA QUIRURGICA -
[.- Con asa viable.

- Lavado exhaustivo de los intestinos en la vagina, con
solucidn fisiolégica o ringer Lactato, antes de reintroducir
las asas intestinales al abdomen.

- Rafia de la Cupula.

- Reordenamiento de asas intestinales.

- Drenaje de la cavidad peritoneal.

- Colpocleisis (en pacientes sin actividad sexual).

- Refuerzo de la cipula vaginal con los ligamentos utero
sacros, cardinales, con malla de polipropileno o con
P.T.F.E. malla de politetraflouretileno.

- Cierre de la pared abdominal por planos.
II.- Con asa no viable.

- Reseccidn del intestino comprometido, mas anastomosis
TT.TL.oLL.

- Rafia de la capula vaginal, en caso de peritonitisno  se
debe reforzar con malla de polipropileno o con PT.EE.

- Reordenamiento de las asas intestinales.
- Drenaje de la cavidad peritoneal.

- Cierre de la pared abdominal por planos.

SMM., de 80 afios de edad que ingresa el 31 de octubre
de 2005 al servicio de emergencia de la Caja Nacional de
Salud de Cbba., refiriendo que 9 hrs. antes se cay6 en el
baflo. presentando pérdida de liquido sero-hematico esca-
so por vagina, seguido de la salida de asas intestinales,
dolor abdominal tipo retortijon en hemi-abdomen inferior,
acompafiado de nauseas vomitos en dos oportunidades de
contenido alimentario.
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Antecedentes Quirtrgicos.- Colecistectomia en 1.982, her-
nioplastia 1.994, histerectomia el 2000 y suspension de
vejiga en dos oportunidades (2002 -2.003).
Antecedentes Gineco Obstétricos.- G =8 P=6
C=0 A=2

Al examen fisico.- En regular estado general. quejumbro-
sa, somnolienta, deshidratada y orientada.
PA=100/60 P=90X" FR.=20X"

T°36,5 C°.
Boca.- Mucosas y lengua pélidas y secas.

Corazén.- Ritmo regular en dos tiempos hipo fonéticos,
soplo holosistdlico.

Pulmones.- Murmullo respiratorio conservado con escasos
estertores en ambas bases.

Abdomen.- Excavado con abundante tejido celular subcu-
taneo, blando depresible, muy sensible en hemi-abdomen
inferior, movimientos peristdlticos aumentados de frecuen-
cia.

Genitales .- En vagina se aprecia asas de intestino delgado
dilatadas, contaminadas, con signos de isquemia y doloro-
sas a la manipulacién.

Tacto Vaginal.- Imposible de realizar, por la presencia de
asas intestinales.

[.Dx.- Evisceracion de intestino delgado por vagina y
Deshidratacion.

Quimica Sanguinea.- Hb= 133 gr. %, Hto= 40 %,
Leucocitos 20.800 mmc, segmentados 92 %, Eosindfilos 1,
Linfocitos 2, Monocitos 5, Tiempo de pro trombina 14",
I.N.R. 1,34, Glucemia 142 mgr/ dl, B.UN. =36 mgr/dl y
creatinina 1.0 mgr/dl.

Se interviene quirtrgicamente el mismo dia con el diagnds-
tico pre operatorio de evisceracion de intestino delgado por
vagina.

Diagnéstico post operatorio es el mismo con ileon isque-
miado y colpocele 1V°.

Hallazgos.- Por vagina: Presencia del Tleon de mas o
menos 40 ¢m de longitud, contaminado. dilatado, con sig-
nos de sufrimiento y con escasa fibrina. (Figura 1 y 2).

En cavidad peritoneal se aprecia en ctipula Vaginal un ori-
ficio de mas o menos tres cm de didmetro por donde sale el

Ileon.

Tratamiento Quirurgico.- Paciente bajo anestesia general,
en posicion ginecoldgica, previa antisepsia con povidona
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yodada de pared abdominal, periné, extremidades inferio-
res y colocacion de campos, se procede al lavado exhausti-
vo con soiucidn tisioldgica del intestino eviscerado a nivel
de la vagina, posteriormente se realiza laparotomia media-
na infraumbilical, en fondo de saco se identitica orificio de
mas 0 menos tres cm. de didmetro al lado izquierdo de la
cupula vaginal a través del cual protruye el ileon y es difi-
cil de reintroducirlo, para la cual se amplia el orificio de la
cuipula y se reintroduce el intestino sin problemas.

Cierre del orificio de la ctipula vaginal con prolene (0) en
dos planos.

Se revisa el lleon dentro la cavidad peritoneal, con buena
recuperacion y sin signos de isquemia (Figura 3), poste-
riormente se lava la cavidad peritoneal con solucién fisio-
logica, se reordenan las asas intestinales, se deja drenaje en
el fondo de saco y se exterioriza por contra-abertura y la
pared abdominal se cerrd por planos.

Posteriormente se traslada a la paciente a terapia intensi-
va, para su manejo de la deshidratacién, desequilibrio
hidro electrolitico, acidosis metabdlica y alcalosis respira-
torta (Diagnosticada por clinica y Laboratorio) ademds de
la antibidtico terapia y anticoagulacion, al 5° dia se trans-
fiere a la paciente estable ( con un absceso de pared que se
drend y continué con curaciones seriadas), al servicio de
cirugia, al octavo dia se da de alta con indicaciones y con
transferencia a urologia con el diagnostico de  colpocele
IVe.

Se realiz6 un seguimiento de cinco meses, paciente asinto-
madtica continua con su colpocele que sera programado
para tratamiento.

La evisceracion del intestino delgado por vagina post his-
terectomia en pacientes post menopdusicas, es de una pre-
sentacion muy excepcional a nivel mundial y en nuestro
medio. El caso que presentamos representa el 0,001 % de
93.396 cirugias realizadas entre enero de 1.982 a marzo de
2006.

En cuanto a la etiologia, Kowalski plantea que la eviscera-
cién por vagina en pacientes post. Menopdusicas es debido
a la atrofia de la mucosa vaginal, por el hipoestrogenismo,
tejidos cronicos desvascularizados, debilidad del suelo pél-
vico, enfermedades de la colagena, irradiacion, trauma ,
esfuerzo, aumento de la presion intra-abdominal. todo esto
es para tomar en cuenta , como el caso que presentamos, se
debia a un trauma y quizds también tenia los otros com-
ponentes.




Las series que revisamos muestran que la evisceracion del
ileon es mas frecuente (90 %), como el caso que presenta-
mos, seguido por un menor porcentaje por el epiplon.
apéndices epiploicos, trompas y colon sigmoides.

En cuanto al tratamiento todos los autores mencionan que
es quirdrgico, previa estabilizacion, antibidtico terapia y el
manejo post operatorio por U.T.I. si el caso lo aconseja.

Para el cierre de la ctipula vaginal no estamos de acuerdo
con algunos autores que aconsejan la rafia con hilo absor-
bible como el cat gut cromado, porque se han mencionado
recidivas de la evisceracion, nosotros al igual que los otros
autores usamos hilos no absorbibles como el prolene. 7

Finalmente la evisceracion del periné anterior, debe dife-
renciarse clinicamente de la evisceracion del periné poste-
rior, que es mas rara todavia su presentacion y su manejo
también es diferente.

Figura 1. Evisceracion de lleon de mas o menos 40 cm. de longi-
tud por vagina.

Figura 2. Evisceracion de lleon por vagina con isquemia y placas de
fibrina.

v Clinico

Figura 3. Asas de ileon en cavidad peritoneal.
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