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RESUMEN

Introduccion: Pese al avance en distintas areas de la cirugia, la incidencia de evisceracion no ha
disminuido en las ultimas décadas (0,5% a 3%), asociandose a una mortalidad de 15 a 43%. Objetivo:
Conocer la incidencia de evisceracion en el Servicio de Cirugia del Hospital Parroquial de San Bernardo,
los factores predisponentes y la morbimortalidad de este evento, en relacion a las laparotomias realizadas
durante los ultimos cinco afios. Material y Método: Para cada paciente reoperado con diagnéstico de
evisceracion se consignaron factores de riesgo (segun pauta), detalles del protocolo operatorio, dias de
hospitalizacién, necesidad de Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), reoperacion, mortalidad y morbilidad
tardia. Resultados: En este periodo, de un total de 4.294 laparotomias, de urgencia y electivas, hubo 11
evisceraciones en 10 pacientes (0,26%). Los diez pacientes fueron sometidos a cirugia de urgencia por
patologia digestiva diversa. La distribucién por sexo fue similar, edad promedio de 72 afios (rango 55-98).
Las evisceraciones se diagnosticaron en promedio al sexto dia postoperatorio (rango 3-11). La media de
factores de riesgo por paciente, fue de 2,8. Un paciente fallecié (mortalidad 10%). De los ocho pacientes
en que se tuvo seguimiento, seis (75%) evolucionaron con hernia incisional. Discusion: La evisceracion es
poco frecuente, pero se asocia a una elevada mortalidad, que si bien no esta relacionada directamente a
la complicacion quirdrgica, es un factor asociado.
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SUMMARY

Introduction: Although surgical techniques have improved, the incidence of evisceration has remained
at a level of 0,5 to 3% in the last decades, associated to a mortality of 15 to 43%. Objetive: to find out the
incidence of evisceration at the department of surgery of the Hospital Parroquial de San Bernardo, its
predisposing factors, morbidity and mortality. Material y Methods: the series includes patients undergoing
laparotomy in the last five years who were reoperated with a diagnosis of evisceration. We registered risk
factors, details of the surgical protocol, hospital stay, admission to the ICU, mortality and late morbidity.
Results: during this period, for a total of 4294 laparotomies (elective and emergency), there were 11
eviscerations in 10 patients (0.26%). These patients had been submitted to emergency surgery for
gastrointestinal pathologies. The distribution by gender was similar and the average age was 72 years (55
to 98). The diagnosis of evisceration was done at the sixth postoperative day on average (range 3-11). The
average number of risk factors per patient was 2.8. One patient died. Out of 8 patients with follow-up, six
(75%) developed incisional hernia. Discussion: evisceration is infrequent but presents high mortality rates,
which may not be directly related to the surgical complication.
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INTRODUCCION

La evisceracion, definida como una dehiscen-
cia de los planos musculo aponeuréticos de la pa-
red abdominal, es una complicacién postoperatoria
gue preocupa a los cirujanos en su practica diaria.
Esto se debe a que su incidencia se ha mantenido
constante en las Ultimas décadas, presentandose
en el 0,5 a 3% de las cirugias abdominales, la que
pese a ser baja se asocia a una alta mortalidad
entre los individuos que la presentan 15-43%.1-3

En la busqueda de formas de disminuir su fre-
cuencia, se han establecido distintos factores de
riesgo para desarrollarla, éstos se relacionan a:

a) Aumento de la presion intraabdominal: ileo
prolongado, vomitos, tos crénica, ascitis, etc.

b) Alteraciones de los tejidos: Malnutricion, dia-
betes mellitus, tratamiento esteroidal, neoplasia,
etc.

¢) Evolucion local de la herida: Infeccion, he-
matoma, isquemia.

d) Técnica quirdrgica: Forma cierre, material,
etc.

Tomando en consideracion estas variables,
quisimos conocer la incidencia de esta complica-
cién en nuestro Servicio de Cirugia en los dltimos
cinco afios y la morbimortalidad asociada a ella.

MATERIAL Y METODO

Se realizd una revision retrospectiva de las
fichas de todos aquellos pacientes que se rein-
tervinieron con el diagnéstico de evisceracion en el
periodo comprendido entre julio de 1997 y julio de
2002. Para cada caso se aplicé una pauta para
determinar factores de riesgo de evisceracion (Ta-
bla 1), detalles quirirgicos como incision, tipo de
cierre y material utilizado, dias de hospitalizacion,
necesidad de Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI), mortalidad y desarrollo de hernia incisional
como morbilidad tardia.

RESULTADOS

En el periodo sefalado se realizaron 4294
laparotomias, excluyendo los procedimientos lapa-
roscopicos y cirugias de la zona inguinal. Del total,
1525 fueron cirugias electivas (35,5%) y 2769 de
urgencia (64,5%). Se observaron once casos de
evisceracion en diez pacientes, lo que representa
una incidencia total de 0,26%. Todas fueron poste-
riores a cirugias de urgencia, siendo la frecuencia
de esta complicacion para este tipo de cirugia de
0,39%, no ocurriendo ningdn caso luego de inter-
venciones electivas.

La distribucion por sexo fue similar, cinco mu-
jeres y cinco hombres, con una edad promedio de
72 afos (rango 55-98 afos). Los diagndésticos por
los cuales se operaron estos pacientes se especi-
fican en la Tabla 2.

El tipo de incision utilizada en los casos en que
se desarroll6 la complicacion fue: laparotomia me-
dia supraumbilical en cuatro (37%), media infra-
umbilical en tres (27%), paramediana derecha
infraumbilical en dos (18%), paramediana izquierda
infraumbilical en uno (9%) y media supra e infra-
umbilical en el restante (9%).

En cuanto a la forma de cierre utilizado, éste
habia sido efectuado en un plano en cinco casos
(45%) y en dos planos, en seis de ellos (55%). El
material usado para el cierre en un plano fue
polipropileno en cuatro pacientes (80%) y poliglac-
tina en uno (20%). Para el cierre en dos planos, se
uso6 catgut mas poliglactina en dos casos (32%), en
dos solo poliglactina (32%), en uno poliglactina y
polipropileno (16%) y en otro poliglactina y puntos
totales (16%).

Todos los casos de evisceracion presentaban
a lo menos dos factores de riesgo general, con un
promedio de 2,8 (rango 2 a 4). La variable que con
mas frecuencia se encontr6 fue la desnutricién, en
seis pacientes (60%). En ellos, la albimina prome-
dio fue de 2,4 mg/dl (rango 2-2,9 mg/dl). La inciden-
cia de los otros factores generales se detallan en la
Tabla 3.

Tabla 1
EVISCERACION. FACTORES DE RIESGO

Generales

Ascitis

Tos cronica

Vomitos

Obesidad®

lleo prolongado(™
Desnutricion™)
Inmunodeficiencia
Tratamiento con corticoides
Quimioterapia previa
Diabetes mellitus
Insuficiencia renal crénica
Neoplasia

Radiacion local

Locales
Infeccién herida operatoria
Hematoma herida operatoria

) IMC> 30 kg/m2
(™) > 4 dias
) Albdmina < 3,0 mg/dl.
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Tabla 2 Tabla 3
EVISCERACION. DIAGNOSTICO OPERATORIO FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES
INICIAL EVISCERADOS
Diagndstico Casos Factor de riesgo Casos
Peritonitis apendicular 3 Obesidad 4
Hernia crural complicada 2 Distensién abdominal 4
Hernia inguinal complicada 1 Infeccién respiratoria aguda en postoperatorio 4
Hernia incisional complicada 1 Enfermedad bronquial obstructiva 3
Peritonitis- enfermedad diverticular perforada 1 Vomitos 3
Colecistitis aguda-empiema vesicular 1 Diabetes mellitus 1
Coledocolitiasis residual= Colangitis-coledoco- 1 Tratamiento corticoides 1
duodeno anastomosis Inmunodeficiencia 1
Colitis isquémica 1

Al considerar las alteraciones a nivel de la
herida operatoria, en siete casos (63%) hubo infec-
cién de ésta y en dos, (18%) un hematoma.

Siete pacientes eran mayores de 70 afios
(70%), lo que convierte a la edad en el factor de
riesgo presente en el mayor nimero de pacientes.

La evisceracion se presentd en el 73% de los
casos en la primera semana postoperatoria, en pro-
medio al sexto dia (rango 3-12 dias). Para estos
enfermos la estadia hospitalaria tuvo una media de
28 dias (rango 11-60 dias). Cinco casos requirieron
UCI (45%), en promedio durante 19 dias (rango 15-
25 dias). Sin embargo, en ninguno de estos casos
existi6 una complicacion intraabdominal concomi-
tante a la evisceracion.

La mortalidad de esta serie fue de 10%, y
corresponde a una paciente de 80 afios, que falle-
ci6 en su 19° dia postoperatorio por una obstruc-
cién intestinal secundaria a una hernia incisional
complicada. La causa, posiblemente, fue un
tromboembolismo pulmonar.

De los ocho pacientes en los que se tuvo se-
guimiento, por una media de seis meses, (rango 2-
12), seis (75%) desarrollaron una hernia incisional
como morbilidad tardia.

DISCUSION

Nuestra prevalencia de evisceracion de 0,26%
esta por debajo de las cifras publicadas en el am-
bito internacional (0,5-3%), y se encuentra entre la
reportada en dos publicaciones nacionales, una de
Fernandez et al,* y otra de Barroso et al,®> que
encontraron esta complicacion en el 0,6 y 0,25% de
laparotomias, respectivamente, notandose que el
segundo estudio se limitdé a cirugia biliar. Todos
nuestros casos de evisceracion se presentaron en
cirugia de urgencia, mientras que en los estudios
sefialados fueron compartidos entre cirugia de ur-

gencia y cirugia electiva, predominando siempre
este incidente en cirugia de urgencia.

La prevalencia de la presente serie podria es-
tar subestimada por los casos de evisceracion cu-
bierta manejadas en forma conservadora, que no
figuran entre los diagnosticos de egreso. Esto mis-
mo podria influir en que en nuestra serie no se
registrara ninguna evisceracion en cirugia electiva.

Nuestra serie presentd una mortalidad de 10%,
y llevé al desarrollo de una hernia incisional, como
morbilidad tardia, en el 75% de los casos en que se
tuvo seguimiento (seis de ocho). La mortalidad esta
por debajo de lo reportado en la literatura (15-
44%),1-3 mientras que la morbilidad es superior a lo
descrito (15%).6

No se ha determinado el factor de riesgo de
mayor relevancia en el desarrollo de esta complica-
cion, asignandoseles distintos grados de importan-
cia segun la publicacion que los reporta. Asi, en-
contramos grupos que describen la desnutricién®
como factor principal, otros consideran la obesidad”
o la enfermedad bronquial obstructiva.28 En nues-
tro Servicio, la desnutricién fue el factor de riesgo
general de mayor frecuencia (60%), y la infeccion
de herida operatoria la mas importante (63%) des-
de el punto de vista local. El hecho que todos los
pacientes presentaran a lo menos dos factores de
riesgo, con un promedio de 2,8, nos hace conside-
rar como multifactorial el origen de la complicacién.

Otra variable que consideramos en nuestra
serie fue la edad, cuyo promedio es de 72 afios,
con un 70% mayores de 70 afios, lo que concuerda
con datos publicados que sugieren que la edad
superior a 65 afios podria constituir un factor de
riesgo para la evisceracion.3.6.8

La cirugia de urgencia se ha asociado con un
elevado riesgo de infeccion de herida operatoria y
de evisceracion. Los factores que podrian contribuir
a un elevado riesgo de infeccién en estos casos,
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son las pérdidas sanguineas significativas y el dafio
tisular que puede acompafiar las cirugias por trau-
ma.

En relacion al rol del tipo de laparotomia, cierre
y material utilizado en la patogenia de la eviscera-
cion, no encontramos diferencia significativa entre
los casos. Al no contar con la determinacion de
estas variables en el total de laparotomias realiza-
das en el periodo sefialado, no podemos hacer una
comparacién que nos indique si éstas tienen alguna
trascendencia en el desarrollo de la evisceracion.
Diferentes estudios coinciden en que estos hechos
no tienen influencia significativa en la produccion
de la complicacion.23:6.9.10

En un intento de reducir la incidencia de
evisceracion en nuestras cirugias, debemos consi-
derarla como un problema en que hay muchas va-
riables involucradas, donde es necesario reconocer
sobre cuales de estos factores el cirujano y el equi-
po tratante pueden intervenir. Seran modificables o
potencialmente modificables, dependiendo de las
caracteristicas de cada situacion. Los factores loca-
les como la infeccion de la herida operatoria y el
hematoma de ésta pueden controlarse con una de-
purada técnica quirdrgica y el uso racional de anti-
biotico profilaxis. A pesar que el material utilizado
no ha demostrado tener un papel fundamental en el
desarrollo de la evisceracion, sabemos que si es un
factor condicionante y se podria recomendar el uso
de material reabsorbible monofilamento. A ello
debe asociarse una adecuada técnica de cierre en
lo que se refiere a la tension de la herida. Otros
factores que son potencialmente modificables son
la tos y los vémitos, que se pueden manejar en el
perioperatorio con broncodilatadores y kinesite-
rapia adecuada y con antieméticos. Asi, existen
factores fuera del pabellén que el cirujano debe con-
siderar y sobre los cuales puede actuar en forma
precoz. Es decir, la evisceracion es una complica-
cion de elevada mortalidad y morbilidad tardia, en

cuyo control pareciera ser que la prevencion es lo
mas importante, con una correcta evaluacion de
riesgo. La conducta preventiva debe comenzar en
el preoperatorio, identificandose factores que son
potencialmente modificables, aun cuando la evisce-
racion usualmente ocurre luego de cirugias de ur-
gencia.
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