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RESUMEN

La evisceracion es la salida de las visceras abdominales a través de los bordes de la
incisién de una laparotomia, provocada por alteraciones del proceso de
cicatrizacion. En su etiologia se invocan factores mecanicos, nutricionales y locales,
entre las que figuran las relacionadas con el procedimiento quirlrgico, que motivan
diversidad de criterios en la comunidad cientifica. Esta revision se realiza con el
proposito de profundizar en los aspectos cognoscitivos y criterios de tratamiento de
esta entidad debido a las pocas referencias nacionales encontradas. Se realizé una
revision documental actualizada de la bibliografia nacional y extranjera publicada
en formato electréonico e impreso sobre este tema. La evisceracion es una grave
complicacién posquirdrgica, por su elevada morbilidad y mortalidad, en ella se
involucran multiples condiciones de riesgo en cada paciente, por tanto debe ser
individualizado e independientemente de que existan lineamientos generales de
tratamiento, como la utilizacion de mallas y modificaciones de la técnica quirdrgica;
y su prevencion exige el cumplimiento de estrictas medidas antes, durante y
después de la intervencién, en las cuales el cirujano juega el papel protagoénico.

Palabras clave: evisceracion; evisceracion incidencia; evisceraciéon mortalidad;
evisceracion factores de riesgo; evisceracion diagnéstico; evisceraciéon tratamiento.
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ABSTRACT

The evisceration is the outflow of the abdominal viscera through the edges of the
incision of a laparotomy, caused by alterations of the healing process. In its
etiology, mechanical, nutritional and local factors are invoked, among which are
those related to the surgical procedure, which motivate a diversity of criteria in the
scientific community. This review is carried out with the purpose of deepening the
cognitive aspects and treatment criteria of this entity due to the few national
references found. An updated documentary review of the national and foreign
bibliography published in electronic and printed format on this subject was carried
out. Evisceration is a serious postoperative complication, due to its high morbidity
and mortality, in which multiple risk conditions are involved in each patient,
therefore it must be individualized and regardless of whether there are general
guidelines for treatment, such as the use of mesh and modifications of the surgical
technique; and its prevention requires compliance with strict measures before,
during and after the intervention, in which the surgeon plays the leading role.

Key words: evisceration; evisceration incidence; evisceration mortality;
evisceration risk factors; evisceration diagnosis; evisceration treatment.

INTRODUCCION

La evisceracion se considera la etapa aguda de la hernia posincisional y es la
principal complicacion posterior a una laparotomia media, cuya reparacion es a su
vez, la causa fundamental de reintervencion en estos pacientes,®? con una
incidencia mucho mayor en las laparotomias efectuadas de urgencia y en pacientes
de alto riesgo, que en las programadas.?3

La evisceracion posquirdrgica continda siendo hoy, un elemento muy importante de
morbilidad tras la cirugia abdominal.?

El diagndstico de la evisceracién es clinico. El cuadro se presenta con una media de
nueve dias posteriores a la laparotomia. Es una complicacién grave, debido a que la
morbilidad y mortalidad asociadas son altas. Es causa de hernia posincisional*® y
aldn no existe un criterio claro en cuanto a su tratamiento.

El costo determinado por reoperacion y estancia hospitalaria es elevado.® Su origen
multifactorial® hace dificil predecir la ocurrencia y se han disefiado varias escalas en
este sentido.®”

En la practica quirdrgica cotidiana, se efectian numerosas laparotomias electivas y
urgentes para tratar diversas afecciones del abdomen. En todas ellas, la
preocupacion es realizarlas y cerrarlas con la técnica mas adecuada, con utilizacion
de los mejores y mas modernos materiales de sutura, que cumplan con las
condiciones de provocar poca 0 ninguna reaccion tisular, escasa o nula posibilidad
de infecciones y una resistencia tensil, que mantenga unidos los tejidos
involucrados hasta su cicatrizacion.
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Desde hace mas de un siglo se intenta hallar una técnica 6ptima para ejecutar
laparotomias con el minimo de posibilidades de evisceracion.®” Esta grave
complicacion posoperatoria, requiere generalmente atencién de urgencia.?%”

Todo ello justifica la realizacion de esta revision documental, de las publicaciones
en formato digital e impreso, tanto nacionales como extranjeras, disponibles
principalmente a través de Google académico, Scielo, PubMed y Lilacs, en los
idiomas espafiol e inglés, del presente siglo, para profundizar en los aspectos
cognoscitivos del tema, en cuanto a su génesis y con el objetivo de ofrecer a la
comunidad de cirujanos las opiniones diversas y actualizadas concernientes al
tratamiento preventivo y curativo de esta complicaciéon posoperatoria; amén de las
pocas publicaciones referidas en Cuba, especificamente sobre este tema.

DESARROLLO
Conceptos concernientes a la evisceracion.

Se entiende por laparotomia (del griego laparo, abdomen y tomé, corte) la incisién
0 abertura quirurgica de la pared abdominal en cualquier punto, como primer
tiempo de muchas operaciones sobre los 6rganos abdominales. Evisceracion (del
griego e por ex: fuera, fuera de, alejamiento y del latin viscera: viscera o entrafa)
se define como la extraccion de las visceras o entrafas, especialmente las toracicas
o abdominales.®

La evisceracion, por tanto, es la salida al exterior de las visceras abdominales,
como resultado de una dehiscencia total de la herida. Se sefialan cuatro tipos de
dehiscencias de heridas que pueden ser diferenciadas clinicamente:?

1. Dehiscencia superficial: esta es una complicacion tardia y de poca importancia,
que comprende solamente la separaciéon de los bordes de la herida.

2. Dehiscencia de los planos profundos: es una separacion de las capas profundas
con integridad de los planos superficiales. Constituye la causa inicial de muchas
hernias incisionales y Unicamente puede diagnosticarse al cabo de semanas o
meses, después de producida.

3. Dehiscencia completa y gradual: es la que se observa en el 75 % de las
dehiscencias. Comienza en el posoperatorio inmediato y en algunos casos, antes de
que el paciente abandone la sala de operaciones. El diagndstico positivo se
establece al cabo de siete dias, aunque pueden existir sintomas de alarma, como
son: malestar general, distension, dolor en la herida y secrecion serosa
sanguinolenta. En ocasiones una porcion intestinal puede introducirse en el defecto
y entonces, aparecen sintomas y signos de oclusion intestinal. Contradictoriamente,
este ileo que segun algunos es la causa de la dehiscencia, resulta en realidad una
consecuencia de esta.

4. Dehiscencia completa y brusca: es relativamente rara, ocurre generalmente
después del quinto dia, sin sintomas o signos clinicos previos.

De esta clasificacion, el tercer grupo constituye uno de los mas importantes, debido
a que con el conocimiento y observaciéon del cirujano puede adoptarse una
conducta quirudrgica antes de la dehiscencia de la piel. Esto evita la desagradable
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experiencia para el paciente de observar sus intestinos fuera de la cavidad
abdominal y por supuesto, disminuye el riesgo de infeccién, choque y mortalidad.

Es fundamental no confundir los conceptos de eventraciéon y evisceracion,? la
primera es una distension progresiva de una cicatriz en las semanas, meses 0 afios
que transcurren después de una laparotomia, donde la piel y el tejido celular
subcutaneo permanecen intactos; la segunda se cataloga como un accidente precoz
después de una laparotomia, provocada principalmente por ausencia de una
cicatrizacion eficaz, con salida de las visceras abdominales a través de los bordes
de la incisién, tras una dehiscencia de todos los planos de la pared abdominal. La
evisceracion total ocurre por la desunién de la aponeurosis.®

También se ha descrito una evisceracion parcial o subcutanea, que puede
solucionarse con la aplicacion de medidas compresivas, tales como el taponamiento
con apositos de gasa o compresas humedecidas o vaselinadas, asi como una faja;
seguida de tratamiento quirdrgico electivo cuando la evolucién clinica del enfermo
lo permita y se normalice el transito digestivo.23

La evisceracion ha recibido diversas denominaciones, a saber:® dilaceracion o
dislaceracion aguda (desgarro, division violenta, discision, separacion), dehiscencia
(abertura natural o espontanea de una parte u érgano) de la herida, desgarro
(solucién de continuidad, de bordes ordinariamente desiguales y franjeados,
producida por un estiramiento o avulsion) de pared, exenteracion (accion de sacar
los intestinos o evisceracion especialmente intestinal).¢7 Sin embargo, en la
practica clinica, su significado puede variar respecto a la magnitud de la dehiscencia
y la localizacion de la herida. En la mayoria de los casos, el término se emplea en
relacién con heridas abdominales, aunque en ocasiones puede involucrar otras
localizaciones como las toracicas. Estas Ultimas no fueron incluidas en esta revision.

Los autores Abraham Arap y Garcia Sierra® puntualizan que la evisceracion se
produce en el periodo posoperatorio inmediato. En ella no existe cubierta de
peritoneo, por cuanto las asas intestinales no estan contenidas en un saco
peritoneal y se encuentran solamente cubiertas por el tejido celular subcutaneo y la
piel, que se corresponden con la herida quirdrgica. Lo llama también "dehiscencia
incompleta". Cuando la piel también se hace dehiscente, se observan 3 grados de
evisceracion, a saber:

Grado 1. Las asas contenidas permanecen en el fondo del defecto de la pared.
Grado 2. El borde antimesentérico de las asas se localiza a nivel de la piel.
Grado 3. Si el asa sobrepasa la piel y ya se encuentra en el exterior.

Ademas, se impone diferenciar conceptualmente la evisceracion de la hernia
posincisional que es la protrusion anormal del peritoneo a través de la cicatriz
patoldgica de una herida quirdrgica o traumatica, que interesa los planos musculo-
fascio-aponeuréticos y que puede contener o no una viscera abdominal y/o tejidos.

Los pacientes que han presentado evisceracion posoperatoria, tienen una condicién
de riesgo para presentar posteriormente una hernia posincisional.®
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Etiologia y factores de riesgo.

Aungue existen opiniones de que la causa de la evisceracion es puramente
mecanica, la realidad es que intervienen todos aquellos factores que conllevan un
defecto en la correcta cicatrizacion de las heridas'! con participacién de factores
mecanicos, con predominio de unos u otros segun el caso en particular. Pueden
considerarse tres grupos etiolégicos principales:?#

Mecéanicos: vomitos violentos, nauseas, tos pertinaz y distensién abdominal. Todos
actdan por aumento de la presion intrabdominal.

Nutricionales: cualquier herida representa un area de metabolismo activo con gran
demanda nutricional y energética para poder llevar a cabo el proceso de
cicatrizacion; por tanto, todos aquellos factores que interfieren este proceso pueden
considerarse como causas coadyuvantes en la dehiscencia. Entre estos factores
nutricionales, algunos son determinantes y se citan: déficit de proteinas, de
carbohidratos y de vitaminas como las del complejo B, C, A, K, entre otras, anemia
y trastornos circulatorios. En este grupo se incluyen el hipotiroidismo, las
enfermedades neoplasicas, la administracion de corticosteroides, anticoagulantes,
citostaticos y radioterapia, entre otros.

Locales: son mudltiples, solose citan la hemostasia defectuosa, presencia de tejidos
desvitalizados o necréticos, infeccion de las heridas, cuerpos extrafios, mal
afrontamiento de los planos anatémicos, suturas a tensién, retirada temprana de
los puntos, material de sutura utilizado, deficiente inmovilizacién de las heridas,
tipo y localizacién de la incisién. Con respecto a las suturas utilizadas y su
aplicacion, existen trabajos que dan importancia a este hecho y sefialan'? que la
evisceracion puede producirse con cualquier material de sutura, aunque se observa
con menor frecuencia cuando son usadas las de tipo irreabsorbibles monofilamento;
segun las modificaciones técnicas recomendadas en pacientes con alto riesgo de
evisceracion.'?13

Cualquier herida (quirurgica o accidental) puede experimentar este tipo de
complicacién, que basicamente se produce por alteracién del proceso de
cicatrizacién en alguno de sus puntos esenciales.!! Los pacientes que presentan
evisceracion, generalmente tienen una o varias enfermedades asociadas, si a estas
se afiaden otras condiciones de riesgo, se incrementa la probabilidad de ocurrencia
de esta complicaciéon, cuya patogenia esta determinada generalmente por la suma
de varias.6 71112

Las condiciones de riesgo mas comunmente descritas en la evisceracién son las
siguientes: desnutricidon, anemia, hipoproteinemia, deficiencias vitaminicas o de
zinc, aumento de la presion intraabdominal (ascitis, estornudos, hipo, ileo
adinamico, retencion aguda de orina, tos, vomitos, hiperactividad motriz y otras),
edad mayor de 65 afios, diabetes mellitus, hipotiroidismo, hipertensiéon arterial,
obesidad, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, ventilacion mecanica,
inmunodepresidn, cancer digestivo, ictericia, uremia, fallo multiorganico, infeccion
(de la herida, respiratoria, intraabdominal), oclusion intestinal, peritonitis, fistulas,
fiebre, hemorragia digestiva, uso de corticoides, antineoplasicos, radioterapia,
ausencia de cicatrizacion en los bordes de la herida, orificio artificial dentro de la
incision (drenajes, ostomias), reintervencion quirdrgica, tiempo quirdrgico mayor
de 2,5 horas, tipo de material de sutura, fallo de la técnica quirlrgica y cirugia
urgente entre otras.?®
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La cirugia de alto riesgo (intervenciones urgentes por peritonitis y oclusion
intestinal, operacién de grandes obesos o carcinomas diseminados y grandes
laparotomias xifopubicas), extubacion tormentosa, el nivel del cirujano, entre otros
aspectos, suelen asociarse en estos pacientes.®’ A pesar de los adelantos en las
técnicas quirldrgicas para el cierre de laparotomias,'?** en la calidad de las suturas
y la utilizacién de mallas profilacticas,'®% los indices de evisceraciéon no han variado
significativamente en su incidencia.?-16

Incidencia y mortalidad.

El porcentaje de evisceraciones varia mucho de una serie a otra, de ahi que sea
dificil determinar su incidencia real. Esto se debe a que la mayoria de los estudios
son retrospectivos e incluyen todo tipo de accesos e incluso pacientes con
laparotomias previas.

Efectivamente, las tasas de incidencia reportadas alcanzan cifras del 12-15 % de
todas las laparotomias programadas y hasta el 44 % para las efectuadas de
urgencia.? Por otra parte, la evisceracion posoparatoria en adultos es una
complicacién muy grave con tasas de morbilidad y mortalidad elevadas hasta
alrededor del 44 %,%pero en casuisticas de nifios solo llega a 0,2 %.7

Los pacientes tienden a fallecer por problemas cardiorrespiratorios y sepsis
(peritonitis), con incremento de la tasa de mortalidad en los de edad avanzada, con
insuficiencia multiorganica y multiples relaparotomias.?

Segun las numerosas revisiones realizadas en la literatura impresa y electrénica, se
pudo comprobar la baja incidencia de esta entidad nosoldgica en Cuba, muy
parecida a la publicada en otras partes del mundo, a la que se ha dedicado aun
poco tiempo de estudio. Esto alerta sobre la posibilidad de que puede ocurrir la
evisceracion en alguno de los pacientes que tengan las condiciones de riesgo
sefaladas y obliga a tomar las medidas preventivas.

En un estudio realizado por Hernandez y Ayala et al.*® en el Hospital "Saturnino
Lora" de Santiago de Cuba, durante los afios 1964-69, fueron diagnosticadas 50
evisceraciones que representaron el 0,9 % de todas las laparotomias realizadas. En
dicha serie, predominaron los enfermos mayores de 60 afios, del sexo masculino,
cuyas condiciones asociadas mas frecuentes fueron: obesidad, anemia,
hipoproteinemia, neoplasias y diabetes, intervenciones previas urgentes, el tipo de
incisién paramedia derecha e izquierda. Respecto al material utilizado para el cierre
de la pared abdominal, en la mayoria de los pacientes habia sido sutura continua
con simple 00 para el peritoneo, discontinua con cromado 00 para la aponeurosis, y
discontinua con seda 00 para la piel. El tiempo quirdrgico en la operacion inicial
fluctuo entre 1 y 2 horas y mas de 2 horas, el tipo de anestesia aplicado fue
general endotraqueal en casi la totalidad de los pacientes. La evisceraciéon se
present6 luego de retirar los puntos de la piel en mayor porcentaje (octavo dia) y
las complicaciones posoperatorias previas predominantes fueron respiratorias.

La técnica de la reparacion de la evisceracion fue el cierre por planos anatémicos
con puntos subtotales de seda de refuerzo y la sutura en un solo plano con puntos
totales de seda, en la mitad de los enfermos. La estadia promedio fue prolongada a
pesar de que no existian en aquella época unidades de cuidados intensivos. La
mortalidad de la serie fue de 38 %, motivada por la sepsis como principal causa de
muerte. La hernia posincisional se diagnosticé en 15 % de los egresados vivos.
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Durante el quinquenio 2002-2006 en el Hospital "Dr. Joaquin Castillo Duany" de
Santiago de Cuba,® Guasch y otros informaron un total de 30 evisceraciones que
representaron 0,89 % del total de laparotomias realizadas, con predominio en
adultos mayores del sexo masculino; la apendicectomia por apendicitis aguda
perforada o gangrenosa fue la intervenciéon quirdrgica mas frecuente antes de
ocurrir la evisceracion, que habian tenido ileo paralitico como complicacion, seguido
de las infecciones del sitio operatorio y respiratorias; otros diagndsticos
preoperatorios fueron neoplasia de colon, colecistitis aguda y afecciones
traumaticas abdominales; la mayoria de las operaciones habian sido urgentes con
incisiones medias, sin utilizacién de suturas de refuerzo, para un tiempo quirudrgico
medio de 86,3 minutos; un elevado porcentaje tenia antecedentes de
intervenciones previas y hernias abdominales. Qued6 demostrado que el tiempo de
latencia media para la aparicién de la evisceraciéon fue de 6 dias asi y el dolor
abdominal y la secrecion de liquido serohematico o purulento los sintomas y signos
patognomaonicos.

Para el tratamiento se utilizé el cierre de la pared abdominal con puntos subtotales
internos continuos, de material no absorbible, apoyado con puntos totales como la
opcioén con resultados terapéuticos mas favorables; se identificaron la
reintervencioén quirdrgica, el aumento de la presién intraabdominal y la apertura de
la aponeurosis con electrobisturi como las condiciones de riesgo preponderantes.
Fallecié una sola paciente para una mortalidad de 3,3 %.

El origen de la evisceracion es multifactorial. Se han descrito hasta treinta factores
de riesgo asociados a su aparicion®® y en ese sentido se han publicado varias
escalas a fin de intentar predecir su ocurrencia.*®7

Escala predictiva de Van Ramshorst.

En 2010, Van Ramshorst et al ® propusieron una escala, posteriormente validada
por Gémez Diaz et al” en 2012 (tabla). Esta escala permite identificar a los
pacientes de alto riesgo y los autores demuestran que aquellos con puntaje mayor
de 6 tendran un riesgo del 40 % de evisceracion,®” aunque en sus resultados
concluyen que su poder predictivo es limitado por el origen multifactorial del
problema. Su uso permite homogenizar e identificar a pacientes de alto riesgo, en
los que es adecuado modificar la técnica del cierre del abdomen e implementar
medidas profilacticas para disminuir la incidencia de esta complicaciéon.'? Sin
embargo, presenta una demostrada limitacion para predecir el riesgo de
evisceracion durante el posoperatorio, por el peso que tienen dos variables en sus
resultados: la infeccién del sitio quirdrgico y la presencia de tos. Esta situacion hace
que se sobreestime la presencia de evisceraciones.'314

Cierre convencional de la pared abdominal.

Por lo general, una vez terminado el procedimiento quirdrgico, se realiza el cierre
habitual de la pared abdominal con sutura monofilamento nimero 1. Se inicia por
uno de los extremos de la herida con sutura continua, cada punto a 1 cm de
distancia del otro y a 1 cm del borde de la aponeurosis. En el extremo opuesto de
la herida se iniciara el mismo procedimiento y al encontrarse las dos lineas de
sutura en el punto medio, se anudan ambos hilos con 4 nudos. El resto de la herida
se cierra de forma convencional sin dejar drenajes.'*
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Tabla 1. Escala de Van Ramshorst4

Variable Puntaje Variable Puntaje
Edad (afios) Tipo de cirugia

40-49 0,4 Vesicula o via biliar 0,7
50-59 0,9 Esofago 1,5
60-69 Q,9 Gastroduodenal 1,4
= 70 1,1 Intestino delgado 0,9
Sexo Colon 1,4
Vardn 0,7 Vascular 1,3
Anemia 0,7 Tos 1,4
Enfermedad pulmonar 0,7 Riesgo de evisceracion * %o
obstructiva crdnica

Ascitis 1,5 Menor de 2 puntos 5,6
Ictericia 0,5 2-3.99 12
Cirugia de urgencia 0,6 4-5.99 16
Infeccidn del sitio 1,9 6 0o mas puntos 40
quirdrgico

* Se suman los puntos asignados de cada uno de los factores que presenta el

paciente vy se obftiene el porcentaje de riesgo de evisceracidon posquirdrgica.
Cierre de la pared abdominal mediante la técnica "reinforced tension line".

Hollinsky y Sandberg?® publicaron en 2007 una técnica que llamaron "reinforced
tension line" ("linea de tension reforzada" o RTL, por sus siglas en inglés), en la
cual realizan un reforzamiento de la pared abdominal con una sutura longitudinal
lateral a la incision, la que fue aplicada en 101 pacientes para reparacion de hernia
incisional. Se reportaron buenos resultados, con solo un 5 % de complicaciones y
sin recidiva, segun su seguimiento; este estudio no tuvo grupo control.

El método descrito por Hollinsky et al® consiste en realizar dos lineas de sutura,
cada una a lo largo del borde aponeuroético de la herida quirdrgica. Se inicia con una
hebra de hilo de sutura (PDS nimero 1) en uno de los extremos de la incisién
aponeurética donde la sutura corre en sentido longitudinal y de forma paralela al
borde aponeurético. La aguja debe entrar y salir a intervalos de 1 cm de distancia,
y mantenerse siempre a mas de 0,5 cm del borde de la aponeurosis. Al llegar al
angulo opuesto de la herida se utiliza otra hebra de sutura y se repite el proceso
sobre el borde aponeurético contrario. Los extremos de las dos hebras de sutura se
anudan en los angulos aponeuréticos. De esta manera, la herida queda con dos
lineas de sutura que refuerzan sus bordes aponeurdéticos. Posteriormente se
procede al cierre convencional, de manera que siempre la sutura incluya y ancle a
las dos hebras longitudinales de reforzamiento. El resto de la herida se cierra de
forma habitual sin dejar drenajes.

Lozada Hernandez et al'* en Ledn, Guanajuato (México) realizaron un ensayo clinico
aleatorizado doble ciego de 100 enfermos, durante el bienio 2014-2015 a fin de
comparar el uso de la técnica RTL con el cierre convencional en pacientes con alto
riesgo de evisceracion posoperatoria. Se incluyeron enfermos mayores de 18 afios
operados mediante laparotomia media, con independencia de su diagnéstico, ya
sea de manera urgente (42,7 %) o programada, con una puntuacién de 6 o
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superior segun la escala predictora de Van Ramshorst.® Se formaron dos grupos: 1)
control con cierre habitual, y 2)experimental con la técnica RTL. No hubo
diferencias significativas en la puntuacioén preoperatoria entre ambos grupos. Entre
sus resultados principales: terminaron el estudio 89 (89 %) pacientes: 45 del grupo
control y 44 del experimental; se evisceraron 11 (12,35 %): 9 (20 %) en el grupo
control y 2 (4,5 %) en el experimental, con diferencia significativa a favor de la
técnica RTL.

En esta serie, se pudo concluir que la aplicaciéon de la técnica RTL disminuye la
incidencia de evisceracién posquirdrgica hasta 4,5 %, no aumenta el costo ni las
complicaciones posoperatorias asociadas a este tipo de cierre, puede ser utilizada
en cirugia contaminada sin prolongar el tiempo quirdrgico pues solo usa dos suturas
mas en el cierre de la incisidn, y es una opcion adecuada frente a la colocaciéon de
mallas en pacientes seleccionados, con resultados clinicos muy similares.

En este estudio todos los enfermos presentaron caracteristicas preoperatorias
similares, fueron cerrados mediante igual técnica y por el mismo equipo de
cirujanos y el acceso en la pared abdominal fue de primera vez. Esto asegur6
uniformidad en la cirugia para ambos grupos, lo que trasciende a que los resultados
obtenidos sean relacionados realmente con la técnica quirdrgica.**

Prevencidon de la evisceracién posquirurgica: bioprotesis frente a RTL.

En la bibliografia consultada se encuentran pocos estudios concernientes a la
modificacion de la técnica operatoria con el enfoque de prevencion en la aparicion
de la evisceraciéon posquirdrgica. Marwah et al?®y Argudo Aguirre et al?* publicaron
trabajos en los que maodifican la técnica de cierre con resultados alentadores pero
no reproducibles.

Hasta el momento, solo la utilizacion de mallas de manera profilactica ha
demostrado eficacia y seguridad para la prevenciéon de la evisceracidén posquirdrgica
en pacientes con o sin factores de riesgo asociados. A pesar de ello, aun falta
evidencia para determinar a quiénes y en qué espacio se debe colocar la
bioprétesis,151621-23 y cuales deben ser sus caracteristicas de acuerdo con el grado
de contaminacioén de la cavidad abdominal, siendo esto limitante en su utilizacion
rutinaria, asi como el aumento en el coste econémico que ello implica.%2%.22

Bhangu et al*® publicaron una revisién sistematica acerca del uso de malla para
prevenir la aparicion de hernia posincisional en laparotomia media. Se analizaron 7
trabajos, de los cuales 4 demostraron utilidad en la prevencion de esta
complicacién, y solo uno reportd disminuirla en un 20 %. Por su parte, Caro
Tarrago et al*®* demostraron en 2014 una reduccién de hernia posincisional desde
36 % al 1,5 % con la utilizaciéon de malla preaponeurdtica, superior a la técnica RTH
(del 20 % al 4,5 %). Sin embargo, los mencionados autores no analizan la
presencia de evisceracion ni miden el impacto que puede tener el uso de malla en
la disminucién de la aparicién de esta complicacion.

Dado que no existen estudios publicados en los que la técnica RTL sea utilizada
como método de prevencién para la evisceracién posquirdrgica, los resultados
obtenidos por Lozada Hernandez et al** son relevantes en ese sentido, por lo que
esta técnica puede representar una buena opcion frente al uso de mallas, que hasta
el momento es la Unica estrategia demostrada como atil para la profilaxis de esta
complicaciéon, aunque para poder confirmar los resultados en cuanto a la aparicion
de hernia posincisional, se requiere hacer un seguimiento posoperatorio mas
prolongado de este tipo de pacientes.
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Por ultimo, recalcar que el cirujano esel mayor responsable de todas las acciones
que se pueden ejecutar a fin de evitar la apariciéon de esta temible complicacién
posquirdrgica y en las cuales la audacia y dedicacion infinitas, constituyen su arma
mas poderosa. Previo a la intervencion actuar sobre las multiples condiciones de
riesgo, corregir diversos déficit (anemia, hipoproteinemia, deficiencias vitaminicas o
de cinc), compensar enfermedades de base (ascitis, bronquitis, diabetes mellitus,
hipertension arterial u otras). Durante la cirugia tratar de realizar incisiones mas
pequefas y transversas, aplicar técnicas laparoscoépicas, prevenir la infeccion,
realizar hemostasia cuidadosa y cierre de la pared con buena relajacion del
paciente, desempefiandose con esmero y sin apresurarse por terminar. Después de
la intervencion se debe realizar un seguimiento estricto de la evolucion
posoperatoria y actuar anticipadamente sobre posibles complicaciones.

Se concluye que la evisceracion es una grave complicacion posquirdrgica por su
elevada morbilidad y mortalidad; y en ella se involucran mdltiples condiciones de
riesgo en cada paciente, lo que motiva que aunque existen lineamientos generales
de tratamiento entre los que figuran la utilizacién de mallas y modificaciones de la
técnica quirdrgica, éste debe ser individualizado y su prevencién exige el
cumplimiento de estrictas medidas antes, durante y después de la intervencion, en
las cuales el cirujano juega el papel protagoénico.
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