Originales

Articulo 77.255

Factores de riesgo de dehiscencia aguda de
la pared abdominal tras laparotomia en adultos

José Ignacio Rodriguez-Hermosa?, Antoni Codina-Cazador?, Bartomeo Ruiz?, Josep Roig?, Jordi Gironés?,
Marcel Pujadas?, Josep Pont®, Xavier Aldeguer® y Doroteo Acero®

aServicio de Cirugia General y Aparato Digestivo. Hospital Universitario Dr. Josep Trueta. Girona. Espafa.

®Servicio de Radiodiagndstico. Hospital Universitario Dr. Josep Trueta. Girona. Espafia.

°Unidad de Aparato Digestivo. Hospital Universitario Dr. Josep Trueta. Girona. Espafia.

Resumen

Introduccion. La evisceracion total es la salida de
visceras abdominales por una dehiscencia de todos
los planos de la pared, tras una laparotomia. Cuanto
mayores son los factores de riesgo mas elevada es la
probabilidad de sufrir evisceracion.

Pacientes y método. Estudio retrospectivo de los
pacientes con evisceracion tratados en los ultimos 9
anos.

Resultados. En 12.622 pacientes laparotomizados
se detectaron 57 evisceraciones (45 varones y 12 mu-
jeres; edad media 70 afios). El diagnoéstico fue de pe-
ritonitis en 26 casos y de oclusion intestinal en 19. La
cirugia fue urgente en 48 pacientes. Fue preciso rein-
tervenir en 12 pacientes. En todos se detectaron
complicaciones postoperatorias, entre las que desta-
caba la infeccion de la herida y el ileo paralitico. En la
clinica predominé el manchado del apésito. La anali-
tica mostré 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 dias. Hubo 41 curaciones (72%) y 16 muertes
(28%). Tras revisar 18 parametros implicados en la
evisceracion, 45 pacientes (80%) presentaban 9 o
mas factores de riesgo.

Conclusiones. La evisceracion es una enfermedad
muy grave, con una elevada morbimortalidad. Los
factores de riesgo mas frecuentes, en nuestra serie,
fueron: edad > 65 afos, inestabilidad hemodinamica,
aumento de la presion intraabdominal, cirugia urgen-
te, infeccion 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
deberiamos afadir medidas de refuerzo al cierre de
la pared abdominal.

Palabras clave: Dehiscencia aguda de pared. Eviscera-
cion. Laparotomia. 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.

Introduccion

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

La eleccién de la incisién en la laparotomia depende
del area de exposicion anatémica que se necesite, de la
naturaleza de la intervencion (electiva o urgente) y de la
preferencia personal del cirujano. Generalmente, se utili-
za la incision oblicua o transversa para intervenciones
«menores» unilaterales, la incision media para las inter-
venciones «mayores» o0 para tener un amplio acceso a
toda la cavidad abdominal, y la incisién paramediana
para la realizacion de ostomias.

Desde hace mas de 100 afos se busca una técnica
Optima para realizar la laparotomia y minimizar los casos
de evisceracion'.

Es fundamental no confundir los conceptos eventracion
y evisceracion: la eventracién es una distension progresi-
va de una cicatriz en las semanas, meses 0 afos que
transcurren desde una laparotomia y en la que la piel y el
tejido celular subcutaneo estan intactos; la evisceracion
€s un accidente precoz después de una laparotomia, por
ausencia de una cicatrizacién eficaz, con salida de las
visceras abdominales a través de los bordes de la inci-
sion, tras una dehiscencia de todos los planos de la pa-
red abdominal. La evisceracién total basicamente ocurre
por la desunién de la aponeurosis?. También se ha des-
crito una evisceracion parcial o subcutanea, que puede
solucionarse sin cirugia urgente en caso de que haya
normalidad clinica con buen trénsito digestivo, mediante
la aplicacion de medidas compresivas (taponamiento con
torundas de gasa o compresas humedecidas o vaselina-
das, y aplicacién de una faja)'2.

Esta afeccion ha recibido diversas denominaciones,
como dilaceracion aguda, dehiscencia de la herida, des-
garro de pared o evisceracion, pero todas indican lo mis-
mo'.

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 nimero de
factores, se incrementa la probabilidad de presentar una
evisceracion.

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 cirugia abdominal (evisceracion to-
tal), centrandonos en los factores de riesgo, el procedi-
miento quirdrgico, la morbimortalidad, y realizar una revi-
sion de dicha enfermedad.
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Se han rechazado los casos de evisceracion parcial o
cubierta (concretamente 6 pacientes), ya que no precisa-
ron intervencion quirdrgica y fueron tratados de forma
conservadora mediante fajas de compresion.

Pacientes y método

Se han revisado retrospectivamente las historias clinicas de los pa-
cientes que han presentado una evisceracion en el Servicio de Cirugia
General y Digestiva del Hospital Universitario Dr. Josep Trueta de Giro-
na (se han descartado las otras especialidades medicoquirurgicas) en
los ultimos 9 afos, de enero de 1995 a diciembre de 2003. Se han ana-
lizado los siguientes parametros: edad, sexo, incidencia por afios, ante-
cedentes patoldgicos, diagndstico preoperatorio, tratamiento quirtrgico
(tipo de cirugia, incision, sutura y técnica del cierre de pared), reinter-
venciones (motivo y técnica), complicaciones postoperatorias, tiempo
de latencia, clinica, analitica, germen, tratamiento de la evisceracion,
antibioterapia, complicaciones posquirlrgicas, estancia, ingreso en la
unidad de cuidados intensivos (UCI) y resultados.

El estudio estadistico es un analisis descriptivo de una serie de ca-
sos. Las variables categdricas se describiran mediante porcentajes y
las variables continuas con la media y la desviacién estandar si su dis-
tribucion de probabilidad es normal (edad), o la mediana y el rango in-
tercuartil (dias de estancia media) en caso contrario.

Resultados

Variables demograficas y diagndstico preoperatorio

En esta serie se incluye a 57 pacientes con dehiscen-
cia aguda de la pared abdominal tras una laparotomia,
45 varones y 12 mujeres (relacion 4:1), con una edad
media de 70 + 15 afos (rango, 27-94). La distribucion de
los pacientes con evisceracion segun los diferentes afios
fue dispar (fig. 1). La mayoria de los enfermos presenta-
ba una pluripatologia asociada, entre las que destacaba
el habito tabaquico en 41 casos, la cirugia abdominal
previa en 33, la cardiopatia en 30, enfermedad pulmonar
en 28 e hipertension arterial en 28 (tabla 1). El diagnosti-
co preoperatorio fue de peritonitis y/o absceso intraabdo-
minal en 26 pacientes, oclusion intestinal en 19, sangra-
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Fig. 1. Distribucion de los 57 pacientes segun el sexo durante los
9 afios del estudio.
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TABLA 1. Enfermedades asociadas y habitos toxicos

Enfermedad Numero Porcentaje
Habito tabaquico 41 72
Intervenciones abdominales 33 58
Cardiopatia 30 52,5
Enfermedades pulmonares 28 49
Hipertension arterial 28 49
Alcoholismo 27 47,25
Desnutricion 27 47,25
Neoplasias 24 42
Vasculopatia arterial 18 31,5
Obesidad 17 29,75
Nefropatia/enfermedades urolégicas 16 28
Terapia con corticoides 14 245
Diabetes mellitus 13 22,75
Hepatopatia 12 21
Otros 57 100

TABLA 2. Diagnéstico preoperatorio de la laparotomia inicial

Diagnéstico Numero  Porcentaje
Peritonitis y/o absceso intraabdominal 26 455
Apendicitis gangrenosa, perforada

o plastron apendicular 10,5

Colecistitis gangrenosa o perforada

Diverticulitis perforada

Perforacion de neoplasia de rectosigma

Perforacion ileal

Perforacion pildrica

Perforacion yeyunal

Fallo de sutura colorrectal

Fistulas enterocutdneas

Pancreatitis necrohemorrégica

Perforacion de sigma

Peritonitis difusa

Perforacion rectal

Oclusién intestinal 1

Bridas de intestino delgado

Neoplasia de sigma

Neoplasia de rectosigma

Neoplasia rectal

Neoplasia de ciego

Neoplasia de ileon

Neoplasia uterina que infiltra recto

Vélvulo de sigma

Sangrado digestivo

Herida por arma blanca

Lesion de vasos mesentéricos
(politraumatismo)

Neoplasia gastrica

Ulcus duodenal

Otros

Colelitiasis

Eventracion

Hidatidosis hepatica

Perforacion esofégica

Rotura diafragmatica (politraumatismo)

Isquemia intestinal

Colitis isquémica

Isquemia mesentérica

oo aaoao

oo,

N G ) SF N7 (GGG Y OF OF OF SN Y
—
SN S S AN A 00 0 W00 W N

[&)]

oo oo

NOUTONNNNNNNNNY N NNNNoo PoONNNNNNoomok

HPNDOW = = O] =
S WOl — = - 100 = - —

6]

do digestivo en 4, isquemia intestinal en 3 y otras causas
en 5 (tabla 2).
Tratamiento quirdrgico y reintervenciones

El tratamiento quirurgico fue la laparotomia explorado-
ra en todos los casos, excepto en 1 en el que se realizé
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TABLA 3. Diversas técnicas quirdrgicas asociadas con la
laparotomia exploradora, segtin los hallazgos intraoperatorios

Técnica Numero

Lisis de bridas

Apendicectomia

Sigmoidectomia

Sutura simple de intestino delgado o colon
Colecistectomia abierta

Reseccion intestinal + ileostomia
Colostomia

Intervencion de Hartmann

Colectomia subtotal

Hemostasia

Reseccion anterior de recto
Colecistectomia laparoscépica

Exclusién esofagica

Gastrectomia total

Hemicolectomia derecha

Hemicolectomia derecha + reseccion intestinal
Hepatectomia derecha

Lavados + drenajes

Necrosectomia + laparostomia
Reparacion simple de eventracién
Reseccion de Miles

Sutura diafragmatica

Sutura simple + colostomia

Sutura ulcus + epiploplastia

Sutura ulcus + vagotomia troncular + piloroplastia

—_ e e L S L U S A Sd S PN WWRARRNOIOIO N

cirugia laparoscédpica, asociada con diversas técnicas se-
gun los hallazgos operatorios (tabla 3). El tipo de cirugia
fue urgente en 48 pacientes (84,25%) y programada en 9
(15,75%). El tipo de incisién abdominal fue una laparoto-
mia media en 41 casos (72%), subcostal en 8 (14%), pa-
rarrectal en 6 (10,5%), McBurney en 1 (1,75%) y trocares
de laparoscopia en un paciente (1,75%). El tipo de sutura
mas utilizado fue Vicryl® (trenzado de poliglactina, sutura
absorbible) en 34 casos (59,5%), seguido de PDS®II (mo-
nofilamento de polidioxanone, sutura absorbible) en 20
(85%) , por ultimo, Ethibond® (trenzado de poliéster, su-
tura no absorbible), Ethilon® (monofilamento de poliami-
da, sutura no absorbible) y Prolene™ (monofilamento de
polipropileno, sutura no absorbible) en 1 caso cada uno.
El cierre se efectué mediante puntos sueltos en 35 pa-
cientes (61,5%), con sutura continua en 21 (36,75%) y en
1 caso se utilizaron puntos sueltos mas una malla de po-
lipropileno poliéster, Prolene® (1,75%). Fue preciso rein-
tervenir quirdrgicamente a 12 pacientes (21%) (tabla 4).

Complicaciones y presentacion clinica

En todos los enfermos se detectaron complicaciones
postoperatorias; las mas frecuentes fueron la infeccién
de la herida o de la pared (77%) el ileo paralitico (75,5%)
y la insuficiencia respiratoria (40%) (tabla 5). El tiempo de
latencia, desde la intervencién hasta la aparicién de la
dehiscencia aguda de la pared, fue de 8 dias (rango 1-
22). En la presentacion clinica predomind el manchado
del apdsito en 44 casos (77%), el ileo paralitico en 43
(75,5%), el abultamiento de la herida en 28 pacientes
(49%), dolor abdominal en 20 (35%), nduseas y vomitos
en 18 (31,5%), tos en 8 (14%) y ascitis en 3 (5%). La
analitica mostré leucocitosis, con o sin desviacion a la iz-
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TABLA 4. Reintervenciones quirtirgicas

Nimero

Motivo

Perforacién ileal + peritonitis y/o abscesos
Hemoperitoneo

Peritonitis fecaloidea por fallo de sutura
Coleperitoneo

Necrosis de la herida

Reconstruccién del transito intestinal
Ulcus sangrante

Técnica

Hemostasia

Sutura de intestino delgado + lavados
Esfacelectomia (Friedrich)
Gastrectomia parcial
Gastrogastrotomia
Intervencién de Hartmann
lleostomia

Laparostomia + drenajes
Reseccion de intestino delgado
Sutura de colon + lavados
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TABLA 5. Complicaciones postoperatorias

Enfermedad Numero Porcentaje

Infeccién de la herida o de pared
. abdominal 44 77
lleo paralitico 43 75,5
Insuficiencia respiratoria 23 40,25
Insuficiencia renal 16 28
Infeccion intraabdominal/abscesos 14 24,5
Hemorragia digestiva alta 11 19,25
Insuficiencia cardiaca 15,75
Sepsis/shock séptico 10,5
Coagulopatia 7
Ascitis 5,25
Infeccidn urinaria 5,25
Neumonia intrahospitalaria
Tos

Arritmia

Edema agudo pulmonar
Hemoperitoneo

Acidosis metabdlica

Celulitis

Fallo multiorgénico

Fistula biliar

Fistula enterocutanea
Hemorragia digestiva baja
Incarceracion hernia inguinal
Insuficiencia hepatica
Necrosis de colostomia
Necrosis de pared
Tromboflebitis

o
n
(6]

MO a O aaaaaSCa DN WWWW N OO
e T e S R R e = N s RN NS ]
NNNNSNSNSNSNNSNNOoooN

oot oiorol

quierda, e hipoproteinemia en el 89,5% (51 casos), ane-
mia con descenso de la hemoglobina y el hematdcrito 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 realizacién de una tomografia
computarizada (TC) abdominal (fig. 2). EI germen mas
aislado en los cultivos fue Escherichia coli (tabla 6).

Tratamiento de la evisceracion y complicaciones

En todos los pacientes menos en 1 se realizd cirugia
urgente tras el diagnoéstico de la dehiscencia aguda de la
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Fig. 2. Tomografia computarizada abdominal: se aprecia la salida
de intestino delgado por una dehiscencia de la aponeurosis tras
la realizacion de una laparotomia media.

pared abdominal. El tratamiento reparador consistié en el
cierre de la pared abdominal en 56 casos; en 1 paciente
se decidio la abstencion terapéutica dado su estado ter-
minal en el momento del diagndstico de la evisceracion.
Se realizd 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 protesis en 4
(7%) (las mallas colocadas fueron de polipropileno po-
ligster, 3 Prolene®y 1 Marlex®) y Gnicamente un cierre
con malla en 2 (3,5%) (1 de polipropileno poliéster, Prole-
ne®y 1 de politetrafluoroetileno expandido, DualMesh®).
El cierre simple se llevd a cabo con sutura tipo Vicryl® o

TABLA 6. Gérmenes aislados en los cultivos

Nimero Porcentaje

Cultivos positivos 34 59,75
1 germen 20 35
Escherichia coli 11 19,25

Pseudomonas aeruginosa
Enterobacter cloacae
Enterococcus faecalis
Enterobacter aerogenes 1,75
Serratia marcenses 1,75

3 5,25

2

2

1

1
Polimicrobiana 14 245

3

2

1

1

1

3,5
3,5

Escherichia coli + Enterococcus faecalis 5,25
Escherichia coli + Proteus mirabilis 3,5
Escherichia coli + Enterobacter cloacae 1,75
Escherichia coli + Klebsiella pneumoniae 1,75
Escherichia coli + Morganella morgagni 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 posquirtirgicas tras la reparacion de
la evisceracion

Numero Porcentaje

Complicaciones 44 77,25
Infeccién de la herida y/o

de la pared abdominal 23 40,25
Fallo multiorganico 13 22,75
lleo paralitico persistente 12 21
Insuficiencia respiratoria 8 14
Absceso intraabdominal 6 10,5
Hemorragia digestiva alta 5 8,75
Insuficiencia cardiaca 5 8,75
Neumonia 5 8,75
Edema agudo pulmonar 3 5,25
Infeccién urinaria 3 5,25
Shock séptico 3 5,25
Anasarca 1 1,75
Arritmia 1 1,75
Celulitis 1 1,75
Crisis epiléptica 1 1,75
Derrame pleural 1 1,75
Encefalopatia difusa 1 1,75
Fistula biliar 1 1,75
Fistula intestinal 1 1,75
Fistula vesical 1 1,75
Perforacion coldnica 1 1,75
Polineuropatia generalizada 1 1,75
Traqueobronquitis 1 1,75
Ausencia de complicaciones 13 22,75

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

Nimero Porcentaje

Inestabilidad hemodinamica 57 100

Presion intraabdominal 57 100
Hipoproteinemia 51 89,25
Cirugia urgente 48 84
Infeccion herida/pared 44 77
Anemia 42 73,5
> 65 afos 41 71,75
Sepsis 30 52,5
Uremia 30 52,5
Ausencia de bordes de cicatrizacién 29 50,75
HTA 28 49
Enfermedad pulmonar crénica 24 42
Ventilacién mecanica 23 40,25
Cancer digestivo 21 36,75
Corticoides/antineoplasicos/radioterapia 17 29,75
Obesidad 17 29,75
Hemorragia digestiva 13 22,75
Reintervencion 12 21

Ostomia/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 realizé tratamiento con diversos antibiéticos en
56/57 casos, con una media de tratamiento de 9 dias
(rango, 4-15). La antibioterapia mas utilizada fue ceftria-
xona mas metronidazol u ornidazol en 26 pacientes
(45,5%), piperacilina-tazobactam en 16 (28%), metroni-
dazol mas gentamicina en 5 (8,75%), imipenem-cilastati-
na en 4 (7%), amoxicilina-acido clavulanico en 4 (7%) y
ciprofloxacino en 1 (1,75%). La morbilidad tras la repara-
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cion fue del 77% (44/57 casos); se observaron con mas
frecuencia la infeccion de la herida o de la pared, el fallo
multiorganico y el ileo paralitico persistente (tabla 7). Las
complicaciones tardias fueron eventraciones en 14 casos
(24,5%) y fistula enterocutanea en 2 (3,5%) (tratadas de
forma conservadora, con dieta absoluta, nutricién paren-
teral total y somatostatina, con la disminucion paulatina
del débito y el cierre definitivo), considerando que un
17,5% (10 pacientes) no acudié a los controles en las
consultas externas.

Estancia y resultados

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

Discusion

Para una correcta cicatrizacion 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 ostomias o drenajes fuera de las incisiones.
La retirada de la sutura cutanea no debe ser precoz y se
debe esperar hasta después del séptimo u octavo dias?.

La dehiscencia aguda de la pared abdominal tras una
intervencion quirdrgica con salida de las visceras abdo-
minales, también denominada evisceracion total, tiene
una incidencia en los adultos muy similar en las series
publicadas, que oscila entre un 0,4 y el 3,5%"*" (tabla
9), aunque en series pediatricas sélo llega al 0,2%'". Du-
rante el periodo del estudio, 9 afios, se han realizado
12.622 laparotomias 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), parametros bioquimicos (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 evisceracion en varias series publicadas en las ultimas 2 décadas

Autores, afo, referencia bibliografica/pais N.° pacientes Dehiscencias Incidencia
Fagniez et al, 1985%Francia 3.135 58 1,8%
Wissing et al, 19874/Paises Bajos 1.491 25 2,3%
Riou et al, 1992%/EE.UU. 2.761 31 1,1%
Sahlin et al, 1993%/Suecia 988 7 0,7%
Israelsson et al, 19947/Suecia 813 5 0,6%
Niggebrugge et al, 1995%Paises Bajos 3.768 45 1,2%
Carlson et al, 1995%EE.UU. 1.079 13 1,2%
Gislason et al, 1995'%Noruega 599 14 2,3%
Waldhausen et al, 2000""/EE.UU.2 2.785 5 0,2%
Pavlidis et al, 2001'?/Grecia 19.206 89 0,5%
Webster et al, 2003'%/EE.UU. 17.044 587 3,45%
Salvador et al, 2003'“/Espaiia 7.344 95 1,3%
Rodriguez et al, 2004/Espafia® 12.622 57 0,45%
Totales 73.635 1.031 1,4%

2Serie pediatrica. o
°La serie presentada en este original.

ciada, como enfermedad pulmonar crénica, diabetes, can-
cer 0 enfermedades infecciosas), la cirugia de alto riesgo
(intervenciones urgentes por peritonitis y oclusion intesti-
nal, cirugia en grandes obesos, cirugia en carcinomas di-
seminados y grandes laparotomias xifopubicas), la medi-
cacién 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 relajacion del enfermo, cierre con prisa, ostomias y
drenajes en la incisién) y problemas postoperatorios,
como la infeccién de la herida, el meteorismo, los esfuer-
zos de la tos, los vémitos, el hipo persistente, la ascitis, la
actividad motriz sostenida, el levantamiento precoz, etc'2.

La clinica suele aparecer con un maximo de frecuencia
entre el sexto y el séptimo dias postoperatorios'?, sin
sintomas llamativos: el paciente operado se nota mojado,
con el apdsito manchado por la filtracién de un liquido ro-
sado (serosanguinolento como «agua de lavar carne»)
entre los hilos o las grapas de la sutura cutanea; poste-
riormente hay un abultamiento de la herida y se encuen-
tra parte de su intestino delgado en el apdsito; 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 ileo paralitico persistente y, en ocasiones, el
shok del paciente'2. En nuestra serie, el tiempo medio de
latencia fue de 8 dias, y en la presentacion clinica predo-
mind el manchado del apdsito, el ileo adindmico y el
abultamiento de la herida.

El tratamiento es la intervencion quirdrgica urgente
pero, al tratarse de una herida potencialmente infectada,
se ha de iniciar tratamiento antibiético, que se debe conti-
nuar en el postoperatorio; ante el problema de la disten-
sion abdominal se ha de colocar una sonda nosogastrica
aspirativa®. Dependiendo de la dehiscencia, de la dilata-
cion de asas de intestino delgado y del edema de los me-
s0s, se puede realizar cierre simple, sutura de retencion
o de refuerzo interna o externa, o reparacion con préte-
sis, asi como la suma de algunas de ellas"'®.

La morbilidad es importante y supera el 30%; se han
descrito infeccidn de pared (14-21%), absceso intraabdo-
minal (4%), dehiscencia repetitiva (2-5%), fistulas entero-
cutdneas (6%), sindrome compartimental abdominal y
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hernia ventral tardia (14-31%)'3135'6, |a 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)'>'2'. La
tasa de mortalidad se incrementa en los pacientes de
edad avanzada, con fallo multiorgénico y multiples relapa-
rotomias. La relaparotomia precoz para la correccion de
la dilaceracion aguda y la propia evisceracion son causas
de una alta mortalidad en estos pacientes de alto riesgo
debido a la asociacion de otras enfermedades y por su
estado deteriorado en el momento de la reparacion qui-
rurgica. Nuestra morbilidad tras la reparacion de la evisce-
racion fue muy elevada, del 77% (44 pacientes), vy llega-
mos a tener una mortalidad del 28% (16 enfermos).

Los factores de riesgo mas frecuentes publicados en la
evisceracién son: anemia, aumento de la presion intraab-
dominal (ascitis, estornudos, hipo, ileo adinamico, reten-
cion aguda de orina, tos, vomitos), ausencia de bordes
de cicatrizacion, cancer digestivo, cirugia urgente, defi-
ciencias vitaminicas o de cinc, desnutricién, diabetes me-
llitus, edad > 65 afios, experiencia del cirujano, fallo de la
técnica, fallo multiorganico, fiebre, fistulas, hemorragia di-
gestiva, hipertension arterial, hipoproteinemia, ictericia,
inestabilidad hemodinamica, infeccién de la herida o la
pared, infeccién intraabdominal, neumonia, obesidad,
oclusion intestinal, orificio artificial dentro de la incision
(drenajes, ostomias), enfermedad pulmonar crénica, peri-
tonitis, reintervencion quirdrgica, sepsis, sexo masculino,
tiempo quirdrgico > 2,5 h, tipo del material de sutura, ure-
mia, uso de corticoides, antineoplasicos o radioterapia,
ventilacion mecdnica, etc'?'®. En la publicaciéon de Riou
et al®, de 1992, se demuestra que cuando se suman 8-10
factores, la evisceracion poslaparotomia aparece en el
100% de los pacientes®. Ocurre lo mismo en la publica-
cion de 1998 de Col et al'®. Tras revisar en todos nuestros
pacientes los 18 pardmetros mas citados en la bibliogra-
fia médica implicados en la evisceracion, el 80% (45 ca-
sos) presentaba 9 o mas factores de riesgo. Se ha exclui-
do el sexo, aunque multiples articulos indican una mayor
incidencia entre los varones''; la relacién varén:mujer de
nuestros pacientes fue de 4:1. Asi pues, los factores de
riesgo més prevalentes de nuestra serie, por orden de
frecuencia, fueron: aumento de la presion intraabdominal,
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inestabilidad hemodindmica, hipoproteinemia, cirugia ur-
gente, infeccion de herida o de pared, anemia y edad >
65 afos (tabla 8).

Hay una relacién directa entre la suma de factores de
riesgo y la mortalidad, asi, al aumentar el nimero 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 cirugia mayor gastroin-
testinal, siendo el propio cirujano el principal factor de
riesgo»"’.

— «Como cirujanos debemos ser mas heroicos, dado
que la tragedia esta mas bien causada por nosotros»'.

— «La eliminaciéon de la dehiscencia postoperatoria
esta totalmente dentro de la jurisdiccion del cirujano»'.

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

En la prevencion de esta grave complicacion quirlrgica
se puede actuar de varias formas: a) previa a la interven-
cién: corregir los diversos déficit (anemia, hipoproteinemia,
deficiencias vitaminicas o de cinc) o actuar en las enfer-
medades de base (ascitis, bronquitis, diabetes, hiperten-
sién arterial, otros); b) durante la cirugia: con incisiones
mas pequehas y transversas, uso de técnicas laparoscopi-
cas, prevencion de la infeccién y cierre de la pared con
buena relajacion del paciente, sin prisa por terminar y rea-
lizado con esmero; ¢) tras la intervencion: realizar un se-
guimiento estricto del curso postoperatorio y actuar de for-
ma precoz sobre las posibles complicaciones?.

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 presion in-
traabdominal®. En la actualidad, la tendencia en el cierre
de laparotomias 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
cm)"26820: ge utiliza sutura no absorbible y suturas de re-
tencion en pacientes con multiples factores de riesgo y
reoperacion inmediata’. En un metaanalisis publicado
en el 2002 por Van't Riet et al?® se indica que el método
Optimo para el cierre de laparotomias es la sutura conti-
nua con material de absorcion lenta®. Sin embargo, Wei-
land et al’', en un metaanalisis sobre el cierre de pared
abdominal publicado en el afio 1998, preconizan de for-
ma general la sutura continua con material irreabsorbible,
excepto en casos de infeccion o distensiéon abdominal,
donde seria mejor utilizar puntos sueltos de material ab-
sorbible. Hodgson et al??, en otro metaandlisis publicado
en el afio 2000, afirman que la sutura ideal es la no ab-
sorbible y la técnica ideal es la sutura continua?,

En conclusién, la evisceracion debe ser considerada
como una enfermedad grave, ya que se asocia con una
alta morbimortalidad. El aumento de la presion intraabdo-
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minal, la inestabilidad hemodinamica, la hipoproteinemia,
la cirugia urgente, la infeccién de la herida o de la pared,
la anemia y la edad > 65 afios son los factores de riesgo
mas asociados con la evisceracion en nuestro medio. Ya
que los factores de riesgo implicados en una posible
evisceracién son bien conocidos y predecibles, ante la
suma de varias de estas causas deberiamos afiadir al
cierre de la pared abdominal medidas de refuerzo (sutu-
ras de retencion internas o externas) para prevenir la di-
laceracion aguda. Pero, a pesar de todo, en los Ultimos
anos no se ha producido una disminucién en la inciden-
cia y la mortalidad postoperatoria de la evisceracion'2.
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