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Resumen 

Introducción. La evisceración total es la salida de 
vísceras abdominales por una dehiscencia de todos 
los planos de la pared, tras una laparotomía. Cuanto 
mayores son los factores de riesgo más elevada es la 
probabilidad de sufrir evisceración. 

Pacientes y método. Estudio retrospectivo de los 
pacientes con evisceración tratados en los últimos 9 
años. 

Resultados. En 12.622 pacientes laparotomizados 
se detectaron 57 evisceraciones (45 varones y 12 mu-
jeres; edad media 70 años). El diagnóstico fue de pe-
ritonitis en 26 casos y de oclusión intestinal en 19. La 
cirugía fue urgente en 48 pacientes. Fue preciso rein-
tervenir en 12 pacientes. En todos se detectaron 
complicaciones postoperatorias, entre las que desta-
caba la infección de la herida y el íleo paralítico. En la 
clínica predominó el manchado del apósito. La analí-
tica mostró leucocitosis, hipoproteinemia y anemia. 
Se repararon mediante cierre simple y/o puntos tota-
les y en 6 casos se asociaron mallas. La morbilidad 
posterior fue del 77%. En 26 pacientes fue preciso 
aplicar cuidados intensivos. La estancia media fue de 
28,5 días. Hubo 41 curaciones (72%) y 16 muertes 
(28%). Tras revisar 18 parámetros implicados en la 
evisceración, 45 pacientes (80%) presentaban 9 o 
más factores de riesgo. 

Conclusiones. La evisceración es una enfermedad 
muy grave, con una elevada morbimortalidad. Los 
factores de riesgo más frecuentes, en nuestra serie, 
fueron: edad > 65 años, inestabilidad hemodinámica, 
aumento de la presión intraabdominal, cirugía urgen-
te, infección de la herida o de la pared, hipoproteine-
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mia y anemia. Dado que estos factores de riesgo son 
predecibles, ante la suma de varias de estas causas 
deberíamos añadir medidas de refuerzo al cierre de 
la pared abdominal. 

Palabras clave: Dehiscencia aguda de pared. Eviscera-
ción. Laparotomía. Factores de riesgo. Adultos. 

RISK FACTORS FOR ACUTE ABDOMINAL WALL 
DEHISCENCE AFTER LAPAROTOMY IN ADULTS 

Introduction. Total evisceration consists of protru-
sion of the abdominal viscera due to dehiscence of 
all the planes of the abdominal wall after laparotomy. 
The greater the number of risk factors, the greater the 
probability of evisceration. 

Patients and method. We performed a retrospective 
study of patients with evisceration treated in the pre-
vious 9 years. 

Results. Among 12,622 patients who underwent la-
parotomy, 57 eviscerations were detected (45 men, 12 
women; mean age 70 years). The diagnosis was peri-
tonitis in 26 patients and intestinal occlusion in 19. 
Emergency surgery was performed in 48 patients. 
Reintervention was performed in 12 patients. Posto-
perative complications were found in all patients, es-
pecially wound infection and paralytic ileus. The main 
clinical finding was staining of the dressing. Labora-
tory investigations revealed leukocytosis, hypoprotei-
nemia, and anemia. Surgical repair consisted of sim-
ple closure and/or retention sutures; mesh was 
associated in 6 patients. Subsequent morbidity was 
77%. Twenty-six patients required admission to the 
intensive care unit. The mean length of hospital stay 
was 28.5 days. The were 41 recoveries (72%) and 16 
deaths (28%). Review of 18 parameters involved in 
evisceration showed that 80% (45 patients) presented 
9 or more risk factors. 

Conclusions. Evisceration is a serious occurrence 
that produces high morbidity and mortality. The most 
frequent risk factors in our series were age greater 
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than 65 years, hemodynamic instability, increased in-
tra-abdominal pressure, emergency surgery, infection 
of the wound or abdominal wall, hypoproteinemia and 
anemia. Because these risk factors can be predicted, 
when several are grouped together, reinforcement 
should be used when closing the abdominal wall. 

Key words: Acute abdominal wall dehiscence. Eviscera-
tion. Laparotomy. Risk factors. Adults. 

Introducción 

Un cirujano general, en el transcurso de su carrera pro-
fesional cierra miles de incisiones abdominales y por lo 
común lo hace con una técnica y unos resultados satis-
factorios1. 

La elección de la incisión en la laparotomía depende 
del área de exposición anatómica que se necesite, de la 
naturaleza de la intervención (electiva o urgente) y de la 
preferencia personal del cirujano. Generalmente, se utili-
za la incisión oblicua o transversa para intervenciones 
«menores» unilaterales, la incisión media para las inter-
venciones «mayores» o para tener un amplio acceso a 
toda la cavidad abdominal, y la incisión paramediana 
para la realización de ostomías. 

Desde hace más de 100 años se busca una técnica 
óptima para realizar la laparotomía y minimizar los casos 
de evisceración1. 

Es fundamental no confundir los conceptos eventración 
y evisceración: la eventración es una distensión progresi-
va de una cicatriz en las semanas, meses o años que 
transcurren desde una laparotomía y en la que la piel y el 
tejido celular subcutáneo están intactos; la evisceración 
es un accidente precoz después de una laparotomía, por 
ausencia de una cicatrización eficaz, con salida de las 
vísceras abdominales a través de los bordes de la inci-
sión, tras una dehiscencia de todos los planos de la pa-
red abdominal. La evisceración total básicamente ocurre 
por la desunión de la aponeurosis2. También se ha des-
crito una evisceración parcial o subcutánea, que puede 
solucionarse sin cirugía urgente en caso de que haya 
normalidad clínica con buen tránsito digestivo, mediante 
la aplicación de medidas compresivas (taponamiento con 
torundas de gasa o compresas humedecidas o vaselina-
das, y aplicación de una faja)1,2. 

Esta afección ha recibido diversas denominaciones, 
como dilaceración aguda, dehiscencia de la herida, des-
garro de pared o evisceración, pero todas indican lo mis-
mo1. 

Su etiopatogenia es la suma de varios factores de ries-
go, ya que generalmente estos pacientes presentan una 
grave enfermedad asociada y, al aumentar el número de 
factores, se incrementa la probabilidad de presentar una 
evisceración. 

Los objetivos del presente estudio han sido analizar 
una serie de 57 pacientes que han presentado dehiscen-
cia aguda de la pared abdominal con salida del contenido 
abdominal tras una cirugía abdominal (evisceración to-
tal), centrándonos en los factores de riesgo, el procedi-
miento quirúrgico, la morbimortalidad, y realizar una revi-
sión de dicha enfermedad. 

Se han rechazado los casos de evisceración parcial o 
cubierta (concretamente 6 pacientes), ya que no precisa-
ron intervención quirúrgica y fueron tratados de forma 
conservadora mediante fajas de compresión. 

Pacientes y método 

Se han revisado retrospectivamente las historias clínicas de los pa-
cientes que han presentado una evisceración en el Servicio de Cirugía 
General y Digestiva del Hospital Universitario Dr. Josep Trueta de Giro-
na (se han descartado las otras especialidades medicoquirúrgicas) en 
los últimos 9 años, de enero de 1995 a diciembre de 2003. Se han ana-
lizado los siguientes parámetros: edad, sexo, incidencia por años, ante-
cedentes patológicos, diagnóstico preoperatorio, tratamiento quirúrgico 
(tipo de cirugía, incisión, sutura y técnica del cierre de pared), reinter-
venciones (motivo y técnica), complicaciones postoperatorias, tiempo 
de latencia, clínica, analítica, germen, tratamiento de la evisceración, 
antibioterapia, complicaciones posquirúrgicas, estancia, ingreso en la 
unidad de cuidados intensivos (UCI) y resultados. 

El estudio estadístico es un análisis descriptivo de una serie de ca-
sos. Las variables categóricas se describirán mediante porcentajes y 
las variables continuas con la media y la desviación estándar si su dis-
tribución de probabilidad es normal (edad), o la mediana y el rango in-
tercuartil (días de estancia media) en caso contrario. 

Resultados 

Variables demográficas y diagnóstico preoperatorio 

En esta serie se incluye a 57 pacientes con dehiscen-
cia aguda de la pared abdominal tras una laparotomía, 
45 varones y 12 mujeres (relación 4:1), con una edad 
media de 70 ± 15 años (rango, 27-94). La distribución de 
los pacientes con evisceración según los diferentes años 
fue dispar (fig. 1). La mayoría de los enfermos presenta-
ba una pluripatología asociada, entre las que destacaba 
el hábito tabáquico en 41 casos, la cirugía abdominal 
previa en 33, la cardiopatía en 30, enfermedad pulmonar 
en 28 e hipertensión arterial en 28 (tabla 1). El diagnósti-
co preoperatorio fue de peritonitis y/o absceso intraabdo-
minal en 26 pacientes, oclusión intestinal en 19, sangra-
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Fig. 1. Distribución de los 57 pacientes según el sexo durante los 
9 años del estudio. 
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TABLA 1. Enfermedades asociadas y hábitos tóxicos TABLA 3. Diversas técnicas quirúrgicas asociadas con la 
laparotomía exploradora, según los hallazgos intraoperatorios 

Enfermedad Número Porcentaje 
Técnica Número 

Hábito tabáquico 41 
Intervenciones abdominales 33 
Cardiopatía 30 
Enfermedades pulmonares 28 
Hipertensión arterial 28 
Alcoholismo 27 
Desnutrición 27 
Neoplasias 24 
Vasculopatía arterial 18 
Obesidad 17 
Nefropatía/enfermedades urológicas 16 
Terapia con corticoides 14 
Diabetes mellitus 13 
Hepatopatía 12 
Otros 57 

72 
58 Lisis de bridas 7 
52,5 Apendicectomía 6 
49 Sigmoidectomía 5 
49 Sutura simple de intestino delgado o colon 5 
47,25 Colecistectomía abierta 4 
47,25 Resección intestinal ± ileostomía 4 
42 Colostomía 3 
31,5 Intervención de Hartmann 3 
29,75 Colectomía subtotal 2 
28 Hemostasia 2 
24,5 Resección anterior de recto 2 
22,75 Colecistectomía laparoscópica 1 
21 Exclusión esofágica 1 

100 Gastrectomía total 1 
Hemicolectomía derecha 1 
Hemicolectomía derecha + resección intestinal 1 
Hepatectomía derecha 1 

1TABLA 2. Diagnóstico preoperatorio de la laparotomía inicial Lavados + drenajes 
Necrosectomía + laparostomía 1 

Diagnóstico Número Porcentaje Reparación simple de eventración 1 
Resección de Miles 1 

1Peritonitis y/o absceso intraabdominal 26 45,5 Sutura diafragmática 
Apendicitis gangrenosa, perforada Sutura simple + colostomía 1 

1o plastrón apendicular 6 10,5 Sutura ulcus + epiploplastia 
Colecistitis gangrenosa o perforada 4 
Diverticulitis perforada 2 
Perforación de neoplasia de rectosigma 2 
Perforación ileal 2 
Perforación pilórica 2 

7 Sutura ulcus + vagotomía troncular + piloroplastia 1 
3,5 
3,5 
3,5 
3,5 

Perforación yeyunal 2 3,5 cirugía laparoscópica, asociada con diversas técnicas se-
Fallo de sutura colorrectal 1 1,75 gún los hallazgos operatorios (tabla 3). El tipo de cirugía 
Fístulas enterocutáneas 1 1,75 fue urgente en 48 pacientes (84,25%) y programada en 9 
Pancreatitis necrohemorrágica 1 1,75 (15,75%). El tipo de incisión abdominal fue una laparoto-
Perforación de sigma 1 1,75 
Peritonitis difusa 1 1,75 mía media en 41 casos (72%), subcostal en 8 (14%), pa-
Perforación rectal 1 1,75 rarrectal en 6 (10,5%), McBurney en 1 (1,75%) y trocares 
Oclusión intestinal 19 33,25 de laparoscopia en un paciente (1,75%). El tipo de sutura 
Bridas de intestino delgado 7 12,25 más utilizado fue Vicryl® (trenzado de poliglactina, sutura 
Neoplasia de sigma 4 7 
Neoplasia de rectosigma 2 3,5 absorbible) en 34 casos (59,5%), seguido de PDS®II (mo-
Neoplasia rectal 2 3,5 nofilamento de polidioxanone, sutura absorbible) en 20 
Neoplasia de ciego 1 1,75 (35%) y, por último, Ethibond® (trenzado de poliéster, su-
Neoplasia de íleon 1 1,75 tura no absorbible), Ethilon® (monofilamento de poliami-
Neoplasia uterina que infiltra recto 1 1,75 
Vólvulo de sigma 1 1,75 da, sutura no absorbible) y Prolene™ (monofilamento de 
Sangrado digestivo 4 7 polipropileno, sutura no absorbible) en 1 caso cada uno. 
Herida por arma blanca 1 1,75 El cierre se efectuó mediante puntos sueltos en 35 pa-
Lesión de vasos mesentéricos cientes (61,5%), con sutura continua en 21 (36,75%) y en 

(politraumatismo) 1 1,75 
Neoplasia gástrica 1 1,75 1 caso se utilizaron puntos sueltos más una malla de po-
Ulcus duodenal 1 1,75 lipropileno poliéster, Prolene® (1,75%). Fue preciso rein-
Otros 5 8,75 tervenir quirúrgicamente a 12 pacientes (21%) (tabla 4). 
Colelitiasis 1 
Eventración 1 
Hidatidosis hepática 1 
Perforación esofágica 1 
Rotura diafragmática (politraumatismo) 1 
Isquemia intestinal 3 

1,75 
1,75 
1,75 
1,75 Complicaciones y presentación clínica 
1,75 
5,25 En todos los enfermos se detectaron complicaciones 

Colitis isquémica 2 3,5 
Isquemia mesentérica 1 1,75 postoperatorias; las más frecuentes fueron la infección 

de la herida o de la pared (77%) el íleo paralítico (75,5%) 
y la insuficiencia respiratoria (40%) (tabla 5). El tiempo de 

do digestivo en 4, isquemia intestinal en 3 y otras causas latencia, desde la intervención hasta la aparición de la 
en 5 (tabla 2). dehiscencia aguda de la pared, fue de 8 días (rango 1-

22). En la presentación clínica predominó el manchado 
del apósito en 44 casos (77%), el íleo paralítico en 43 

Tratamiento quirúrgico y reintervenciones (75,5%), el abultamiento de la herida en 28 pacientes 
(49%), dolor abdominal en 20 (35%), náuseas y vómitos 

El tratamiento quirúrgico fue la laparotomía explorado- en 18 (31,5%), tos en 8 (14%) y ascitis en 3 (5%). La 
ra en todos los casos, excepto en 1 en el que se realizó analítica mostró leucocitosis, con o sin desviación a la iz-
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TABLA 4. Reintervenciones quirúrgicas 

Número 

Motivo 
Perforación ileal + peritonitis y/o abscesos 4 
Hemoperitoneo 2 
Peritonitis fecaloidea por fallo de sutura 2 
Coleperitoneo 1 
Necrosis de la herida 1 
Reconstrucción del tránsito intestinal 1 
Ulcus sangrante 1 

Técnica 
Hemostasia 2 
Sutura de intestino delgado + lavados 2 
Esfacelectomía (Friedrich) 1 
Gastrectomía parcial 1 
Gastrogastrotomía 1 
Intervención de Hartmann 1 
Ileostomía 1 
Laparostomía + drenajes 1 
Resección de intestino delgado 1 
Sutura de colon + lavados 1 

TABLA 5. Complicaciones postoperatorias 

Enfermedad Número Porcentaje 

Infección de la herida o de pared 
abdominal 44 77 

Íleo paralítico 43 75,5 
Insuficiencia respiratoria 23 40,25 
Insuficiencia renal 16 28 
Infección intraabdominal/abscesos 14 24,5 
Hemorragia digestiva alta 11 19,25 
Insuficiencia cardíaca 9 15,75 
Sepsis/shock séptico 6 10,5 
Coagulopatía 4 7 
Ascitis 3 5,25 
Infección urinaria 3 5,25 
Neumonía intrahospitalaria 3 5,25 
Tos 3 5,25 
Arritmia 2 3,5 
Edema agudo pulmonar 2 3,5 
Hemoperitoneo 2 3,5 
Acidosis metabólica 1 1,75 
Celulitis 1 1,75 
Fallo multiorgánico 1 1,75 
Fístula biliar 1 1,75 
Fístula enterocutánea 1 1,75 
Hemorragia digestiva baja 1 1,75 
Incarceración hernia inguinal 1 1,75 
Insuficiencia hepática 1 1,75 
Necrosis de colostomía 1 1,75 
Necrosis de pared 1 1,75 
Tromboflebitis 1 1,75 

quierda, e hipoproteinemia en el 89,5% (51 casos), ane-
mia con descenso de la hemoglobina y el hematócrito en 
el 73,5% (42 casos), y uremia con aumento de la urea y 
la creatinina en el 52,5% (30 casos). En alguno de los ca-
sos fue de gran ayuda la realización de una tomografía 
computarizada (TC) abdominal (fig. 2). El germen más 
aislado en los cultivos fue Escherichia coli (tabla 6). 

Tratamiento de la evisceración y complicaciones 

En todos los pacientes menos en 1 se realizó cirugía 
urgente tras el diagnóstico de la dehiscencia aguda de la 

Fig. 2. Tomografía computarizada abdominal: se aprecia la salida 
de intestino delgado por una dehiscencia de la aponeurosis tras 
la realización de una laparotomía media. 

pared abdominal. El tratamiento reparador consistió en el 
cierre de la pared abdominal en 56 casos; en 1 paciente 
se decidió la abstención terapéutica dado su estado ter-
minal en el momento del diagnóstico de la evisceración. 
Se realizó un cierre de la pared con puntos totales en 27 
casos (47,25%), un cierre simple asociado con puntos to-
tales de refuerzo en 15 (26,25%), un cierre simple en 8 
(14%), un cierre simple asociado a una prótesis en 4 
(7%) (las mallas colocadas fueron de polipropileno po-
liéster, 3 Prolene® y 1 Marlex®) y únicamente un cierre 
con malla en 2 (3,5%) (1 de polipropileno poliéster, Prole-
ne® y 1 de politetrafluoroetileno expandido, DualMesh®). 
El cierre simple se llevó a cabo con sutura tipo Vicryl® o 

TABLA 6. Gérmenes aislados en los cultivos 

Número Porcentaje 

Cultivos positivos 34 59,75 

1 germen 20 35 
Escherichia coli 11 19,25 
Pseudomonas aeruginosa 3 5,25 
Enterobacter cloacae 2 3,5 
Enterococcus faecalis 2 3,5 
Enterobacter aerogenes 1 1,75 
Serratia marcenses 1 1,75 

Polimicrobiana 14 24,5 
Escherichia coli + Enterococcus faecalis 3 5,25 
Escherichia coli + Proteus mirabilis 2 3,5 
Escherichia coli + Enterobacter cloacae 1 1,75 
Escherichia coli + Klebsiella pneumoniae 1 1,75 
Escherichia coli + Morganella morgagni 1 1,75 
Escherichia coli + Pseudomonas 

aeruginosa 1 1,75 
Pseudomonas aeruginosa + Enterococcus 

faecalis 2 3,5 
Pseudomonas aeruginosa + Enterococcus 

grupo D 2 3,5 
Pseudomonas aeruginosa + Enterococcus 

faecium 1 1,75 

Cultivos negativos 23 40,25 
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TABLA 7. Complicaciones posquirúrgicas tras la reparación de 
la evisceración 

Número Porcentaje 

Complicaciones 
Infección de la herida y/o 

de la pared abdominal 
Fallo multiorgánico 
Íleo paralítico persistente 
Insuficiencia respiratoria 
Absceso intraabdominal 
Hemorragia digestiva alta 
Insuficiencia cardíaca 
Neumonía 
Edema agudo pulmonar 
Infección urinaria 
Shock séptico 
Anasarca 
Arritmia 
Celulitis 
Crisis epiléptica 
Derrame pleural 
Encefalopatía difusa 
Fístula biliar 
Fístula intestinal 
Fístula vesical 
Perforación colónica 
Polineuropatía generalizada 
Traqueobronquitis 
Ausencia de complicaciones 

44 77,25 

23 40,25 
13 22,75 
12 21 
8 14 
6 10,5 
5 8,75 
5 8,75 
5 8,75 
3 5,25 
3 5,25 
3 5,25 
1 1,75 
1 1,75 
1 1,75 
1 1,75 
1 1,75 
1 1,75 
1 1,75 
1 1,75 
1 1,75 
1 1,75 
1 1,75 
1 1,75 

13 22,75 

TABLA 8. Factores de riesgo implicados en la dehiscencia 
aguda de la pared abdominal tras una laparotomía 

Inestabilidad hemodinámica 
↑ Presión intraabdominal 
Hipoproteinemia 
Cirugía urgente 
Infección herida/pared 
Anemia 
> 65 años 
Sepsis 
Uremia 

Número Porcentaje 

57 100 
57 100 
51 89,25 
48 84 
44 77 
42 73,5 
41 71,75 
30 52,5 
30 52,5 

Ausencia de bordes de cicatrización 29 50,75 
HTA 28 49 
Enfermedad pulmonar crónica 24 42 
Ventilación mecánica 23 40,25 
Cáncer digestivo 21 36,75 
Corticoides/antineoplásicos/radioterapia 17 29,75 
Obesidad 17 29,75 
Hemorragia digestiva 13 22,75 
Reintervención 12 21 
Ostomía/drenajes 3 5,25 
Ictericia – – 

PDS®II, y los puntos totales se realizaron con diversos ti-
pos de suturas, como Prolene™, Miralene® (monofila-
mento de poliéster, sutura no absorbible), Ethibond® y Et-
hilon®. Se realizó tratamiento con diversos antibióticos en 
56/57 casos, con una media de tratamiento de 9 días 
(rango, 4-15). La antibioterapia más utilizada fue ceftria-
xona más metronidazol u ornidazol en 26 pacientes 
(45,5%), piperacilina-tazobactam en 16 (28%), metroni-
dazol más gentamicina en 5 (8,75%), imipenem-cilastati-
na en 4 (7%), amoxicilina-ácido clavulánico en 4 (7%) y 
ciprofloxacino en 1 (1,75%). La morbilidad tras la repara-

ción fue del 77% (44/57 casos); se observaron con más 
frecuencia la infección de la herida o de la pared, el fallo 
multiorgánico y el íleo paralítico persistente (tabla 7). Las 
complicaciones tardías fueron eventraciones en 14 casos 
(24,5%) y fístula enterocutánea en 2 (3,5%) (tratadas de 
forma conservadora, con dieta absoluta, nutrición paren-
teral total y somatostatina, con la disminución paulatina 
del débito y el cierre definitivo), considerando que un 
17,5% (10 pacientes) no acudió a los controles en las 
consultas externas. 

Estancia y resultados 

La estancia hospitalaria media fue de 28,5 días (rango, 
3-120). Hubo 26 casos (45,5%) que requirieron ingreso 
en la UCI, con una estancia media de 16,5 días (rango 2-
52); de éstos, 22 pacientes presentaron fallo multiorgáni-
co y todos precisaron intubación orotraqueal y ventilación 
mecánica. Los resultados finales fueron 41 curaciones 
(72%) y 16 muertes (28%). La edad media en los falleci-
dos fue de 78 años (rango, 64-94) y predominaban los 
varones (10 casos) respecto a las mujeres (6 casos). Las 
causas del fallecimiento fueron: fallo multiorgánico en 13 
casos, asociado a shock séptico en 8 pacientes, y proble-
mas cardiorrespiratorios en 3. Del total de fallecidos, sólo 
9 pacientes estuvieron ingresados en la UCI. Tras revisar 
18 parámetros implicados en la evisceración, el 80% de 
los pacientes (45 enfermos) presentaba 9 o más factores 
de riesgo (tabla 8). La media de factores de riesgo en los 
fallecidos fue de 12, con un rango de 8-16. 

Discusión 

Para una correcta cicatrización se deben unir tejidos 
bien vascularizados con un buen contacto entre los bor-
des y mantenerlos durante un tiempo suficientemente 
prolongado, con el fin de conseguir una solidez adecuada. 
En el momento del cierre de la pared es fundamental que 
el paciente esté bien relajado y no tener prisa para poder 
realizar una sutura correcta con los planos bien confronta-
dos, con las suturas apropiadas, anudadas correctamen-
te, sin puntos lacerantes o demasiado cerca de los bordes 
y colocando ostomías o drenajes fuera de las incisiones. 
La retirada de la sutura cutánea no debe ser precoz y se 
debe esperar hasta después del séptimo u octavo días2. 

La dehiscencia aguda de la pared abdominal tras una 
intervención quirúrgica con salida de las vísceras abdo-
minales, también denominada evisceración total, tiene 
una incidencia en los adultos muy similar en las series 
publicadas, que oscila entre un 0,4 y el 3,5%1,3-14 (tabla 
9), aunque en series pediátricas sólo llega al 0,2%11. Du-
rante el período del estudio, 9 años, se han realizado 
12.622 laparotomías en nuestro servicio, con un total 57 
evisceraciones, lo que supone una incidencia del 0,45%. 

En su etiopatogenia se encuentra implicada la suma de 
varias causas, como la edad (demasiado joven o dema-
siado viejo), el estado nutricional (obesidad, delgadez, es-
tados carenciales), parámetros bioquímicos (anemia, hi-
poproteinemia, uremia), enfermedades asociadas (el 70% 
de los enfermos presentan alguna enfermedad grave aso-
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TABLA 9. Incidencia de la evisceración en varias series publicadas en las últimas 2 décadas 

Autores, año, referencia bibliográfica/país N.o pacientes Dehiscencias Incidencia 

Fagniez et al, 19853/Francia 
Wissing et al, 19874/Países Bajos 
Riou et al, 19925/EE.UU. 
Sahlin et al, 19936/Suecia 
Israelsson et al, 19947/Suecia 
Niggebrugge et al, 19958/Países Bajos 
Carlson et al, 19959/EE.UU. 
Gislason et al, 199510/Noruega 
Waldhausen et al, 200011/EE.UU.a 

Pavlidis et al, 200112/Grecia 
Webster et al, 200313/EE.UU. 
Salvador et al, 200314/España 
Rodríguez et al, 2004/Españab 

Totales 

3.135 
1.491 
2.761 

988 
813 

3.768 
1.079 

599 
2.785 

19.206 
17.044 
7.344 

12.622 
73.635 

58 
25 
31 
7 
5 

45 
13 
14 

5 
89 

587 
95 
57 

1.031 

1,8% 
2,3% 
1,1% 
0,7% 
0,6% 
1,2% 
1,2% 
2,3% 
0,2% 
0,5% 
3,45% 
1,3% 
0,45% 
1,4% 

aSerie pediátrica.
bLa serie presentada en este original.

ciada, como enfermedad pulmonar crónica, diabetes, cán-
cer o enfermedades infecciosas), la cirugía de alto riesgo 
(intervenciones urgentes por peritonitis y oclusión intesti-
nal, cirugía en grandes obesos, cirugía en carcinomas di-
seminados y grandes laparotomías xifopúbicas), la medi-
cación con esteroides, los fallos técnicos o estratégicos al 
realizar el cierre de la pared abdominal (rotura del hilo de 
sutura, desanudamiento de los nudos, tomas muy cerca-
nas, excesivo intervalo entre puntos, sutura lacerante, 
mala relajación del enfermo, cierre con prisa, ostomías y 
drenajes en la incisión) y problemas postoperatorios, 
como la infección de la herida, el meteorismo, los esfuer-
zos de la tos, los vómitos, el hipo persistente, la ascitis, la 
actividad motriz sostenida, el levantamiento precoz, etc1,2. 

La clínica suele aparecer con un máximo de frecuencia 
entre el sexto y el séptimo días postoperatorios1,2, sin 
síntomas llamativos: el paciente operado se nota mojado, 
con el apósito manchado por la filtración de un líquido ro-
sado (serosanguinolento como «agua de lavar carne») 
entre los hilos o las grapas de la sutura cutánea; poste-
riormente hay un abultamiento de la herida y se encuen-
tra parte de su intestino delgado en el apósito; en ocasio-
nes, el paciente tiene dolor agudo y refiere «que algo se 
ha roto por dentro»; hay otras situaciones en las que pre-
domina el íleo paralítico persistente y, en ocasiones, el 
shok del paciente1,2. En nuestra serie, el tiempo medio de 
latencia fue de 8 días, y en la presentación clínica predo-
minó el manchado del apósito, el íleo adinámico y el 
abultamiento de la herida. 

El tratamiento es la intervención quirúrgica urgente 
pero, al tratarse de una herida potencialmente infectada, 
se ha de iniciar tratamiento antibiótico, que se debe conti-
nuar en el postoperatorio; ante el problema de la disten-
sión abdominal se ha de colocar una sonda nosogástrica 
aspirativa2. Dependiendo de la dehiscencia, de la dilata-
ción de asas de intestino delgado y del edema de los me-
sos, se puede realizar cierre simple, sutura de retención 
o de refuerzo interna o externa, o reparación con próte-
sis, así como la suma de algunas de ellas1,15. 

La morbilidad es importante y supera el 30%; se han 
descrito infección de pared (14-21%), absceso intraabdo-
minal (4%), dehiscencia repetitiva (2-5%), fístulas entero-
cutáneas (6%), síndrome compartimental abdominal y 

hernia ventral tardía (14-31%)1-3,13,15,16. La mortalidad pro-
medio en las revisiones es del 25%, pero puede oscilar 
entre el 16 y 36%; las causas del fallecimiento son proble-
mas cardiorrespiratorios y sepsis (peritonitis)1,2,12,14. La  
tasa de mortalidad se incrementa en los pacientes de 
edad avanzada, con fallo multiorgánico y múltiples relapa-
rotomías. La relaparotomía precoz para la corrección de 
la dilaceración aguda y la propia evisceración son causas 
de una alta mortalidad en estos pacientes de alto riesgo 
debido a la asociación de otras enfermedades y por su 
estado deteriorado en el momento de la reparación qui-
rúrgica. Nuestra morbilidad tras la reparación de la evisce-
ración fue muy elevada, del 77% (44 pacientes), y llega-
mos a tener una mortalidad del 28% (16 enfermos). 

Los factores de riesgo más frecuentes publicados en la 
evisceración son: anemia, aumento de la presión intraab-
dominal (ascitis, estornudos, hipo, íleo adinámico, reten-
ción aguda de orina, tos, vómitos), ausencia de bordes 
de cicatrización, cáncer digestivo, cirugía urgente, defi-
ciencias vitamínicas o de cinc, desnutrición, diabetes me-
llitus, edad > 65 años, experiencia del cirujano, fallo de la 
técnica, fallo multiorgánico, fiebre, fístulas, hemorragia di-
gestiva, hipertensión arterial, hipoproteinemia, ictericia, 
inestabilidad hemodinámica, infección de la herida o la 
pared, infección intraabdominal, neumonía, obesidad, 
oclusión intestinal, orificio artificial dentro de la incisión 
(drenajes, ostomías), enfermedad pulmonar crónica, peri-
tonitis, reintervención quirúrgica, sepsis, sexo masculino, 
tiempo quirúrgico > 2,5 h, tipo del material de sutura, ure-
mia, uso de corticoides, antineoplásicos o radioterapia, 
ventilación mecánica, etc12-16. En la publicación de Riou 
et al5, de 1992, se demuestra que cuando se suman 8-10 
factores, la evisceración poslaparotomía aparece en el 
100% de los pacientes5. Ocurre lo mismo en la publica-
ción de 1998 de Col et al16. Tras revisar en todos nuestros 
pacientes los 18 parámetros más citados en la bibliogra-
fía médica implicados en la evisceración, el 80% (45 ca-
sos) presentaba 9 o más factores de riesgo. Se ha exclui-
do el sexo, aunque múltiples artículos indican una mayor 
incidencia entre los varones1,14; la relación varón:mujer de 
nuestros pacientes fue de 4:1. Así pues, los factores de 
riesgo más prevalentes de nuestra serie, por orden de 
frecuencia, fueron: aumento de la presión intraabdominal, 
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inestabilidad hemodinámica, hipoproteinemia, cirugía ur-
gente, infección de herida o de pared, anemia y edad > 
65 años (tabla 8). 

Hay una relación directa entre la suma de factores de 
riesgo y la mortalidad, así, al aumentar el número de fac-
tores se incrementan las probabilidades de fallecimiento; 
en nuestra serie hubo una media de 12 factores de ries-
go en el total de los 16 fallecidos. 

Algunos autores que apuntan al propio cirujano como 
el principal causante del problema y de sus textos se 
pueden extraer las siguientes expresiones: 

– «Hay marcadas diferencias individuales entre los ci-
rujanos con respecto a las complicaciones de la pared 
abdominal tras intervenciones de cirugía mayor gastroin-
testinal, siendo el propio cirujano el principal factor de 
riesgo»17. 

– «Como cirujanos debemos ser más heroicos, dado 
que la tragedia está más bien causada por nosotros»1. 

– «La eliminación de la dehiscencia postoperatoria 
está totalmente dentro de la jurisdicción del cirujano»1. 

–«Muchos errores en cirugía son cometidos por personal 
bien entrenado y con una correcta motivación personal. 
Esto no puede absolver al cirujano de la responsabilidad de 
sus funciones o reducir la importancia de su evaluación»18. 

En la prevención de esta grave complicación quirúrgica 
se puede actuar de varias formas: a) previa a la interven-
ción: corregir los diversos déficit (anemia, hipoproteinemia, 
deficiencias vitamínicas o de cinc) o actuar en las enfer-
medades de base (ascitis, bronquitis, diabetes, hiperten-
sión arterial, otros); b) durante la cirugía: con incisiones 
más pequeñas y transversas, uso de técnicas laparoscópi-
cas, prevención de la infección y cierre de la pared con 
buena relajación del paciente, sin prisa por terminar y rea-
lizado con esmero; c) tras la intervención: realizar un se-
guimiento estricto del curso postoperatorio y actuar de for-
ma precoz sobre las posibles complicaciones2. 

cm)

Una técnica ideal de cierre de pared debe combinar re-
sistencia, para prevenir la dehiscencia, con elasticidad, 
para poder adaptarse a un incremento de la presión in-
traabdominal19. En la actualidad, la tendencia en el cierre 
de laparotomías es un cierre en bloque con suturas ab-
sorbibles continuas y tomas amplias de aponeurosis 
(unos 2 cm) y un intervalo corto entre los puntos (1 

1,2,6,8,20; se utiliza sutura no absorbible y suturas de re-
tención en pacientes con múltiples factores de riesgo y 
reoperación inmediata1,2. En un metaanálisis publicado 
en el 2002 por Van’t Riet et al20 se indica que el método 
óptimo para el cierre de laparotomías es la sutura conti-
nua con material de absorción lenta20. Sin embargo, Wei-
land et al21, en un metaanálisis sobre el cierre de pared 
abdominal publicado en el año 1998, preconizan de for-
ma general la sutura continua con material irreabsorbible, 
excepto en casos de infección o distensión abdominal, 
donde sería mejor utilizar puntos sueltos de material ab-
sorbible. Hodgson et al22, en otro metaanálisis publicado 
en el año 2000, afirman que la sutura ideal es la no ab-
sorbible y la técnica ideal es la sutura continua22. 

En conclusión, la evisceración debe ser considerada 
como una enfermedad grave, ya que se asocia con una 
alta morbimortalidad. El aumento de la presión intraabdo-

minal, la inestabilidad hemodinámica, la hipoproteinemia, 
la cirugía urgente, la infección de la herida o de la pared, 
la anemia y la edad > 65 años son los factores de riesgo 
más asociados con la evisceración en nuestro medio. Ya 
que los factores de riesgo implicados en una posible 
evisceración son bien conocidos y predecibles, ante la 
suma de varias de estas causas deberíamos añadir al 
cierre de la pared abdominal medidas de refuerzo (sutu-
ras de retención internas o externas) para prevenir la di-
laceración aguda. Pero, a pesar de todo, en los últimos 
años no se ha producido una disminución en la inciden-
cia y la mortalidad postoperatoria de la evisceración1,2. 
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