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PALABRAS CLAVE Resumen

Defectos de cierre de Introduccion: Los defectos de cierre de la pared abdominal constituyen una causa de morbi-
la pared abdominal; mortalidad en pacientes sometidos a laparotomia.

Evisceracion; Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a la aparicion de defectos de cierre de
Eventracion; la pared abdominal en pacientes sometidos a cistectomia radical abierta.

Cistectomia abierta; Métodos: Se realizo un estudio retrospectivo, analitico, observacional y descriptivo con analisis
Dehiscencia de la multivariante. Se incluyeron pacientes con cancer de vejiga sometidos a cistectomia radical
herida quirdrgica; abierta en el Hospital General Universitario de Castellon entre enero de 2018 y diciembre de
Malla profilactica 2021.

Resultados: Se analizaron 80 pacientes, con una edad media de 70 anos, de los cuales el 86,3%
eran hombres. Se registré evisceracion en 16 pacientes (20%). El analisis multivariante identificd
como factores de riesgo la edad avanzada, antecedentes de enfermedad vascular o coronaria,
niveles bajos de albumina preoperatoria, inestabilidad hemodinamica y mayor tiempo quirtr-
gico. Ademas, 8 pacientes (10%) desarrollaron eventracion, la cual se asocié a un indice de
masa corporal elevado y un nivel reducido de hemoglobina preoperatoria.

Conclusion: Los factores de riesgo asociados a los defectos de cierre de la pared abdominal son
identificables y prevenibles.
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Identification of risk factors for evisceration in open radical cystectomy

Abstract

Introduction: Abdominal wall closure defects represent a cause of morbidity and mortality in
patients undergoing laparotomy.

Objective: The aim of this study was to determine the risk factors contributing to the appea-
rance of abdominal wall closure defects in open radical cystectomy.

Methods: Aretrospective, analytical, observational, descriptive study and multivariate analysis
was conducted including patients who underwent open radical cystectomy for bladder cancer
at the General University Hospital of Castellon between January 2018 and December 2021.
Results: A total of 80 patients were included. The mean age was 70 years, with 86.3% being
men. Sixteen presented with an evisceration (20%). Risk factors in the multivariate analysis were
age, history of vascular or coronary disease, preoperative albumin, hemodynamic instability,
and surgical time. Eight patients presented with an eventration (10%). A higher body mass index
and a lower preoperative hemoglobin level were associated with eventration.

Conclusion: The risk factors associated with abdominal wall closure defects are identifiable
and preventable.

© 2025 AEU. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights are reserved, including those for
text and data mining, Al training, and similar technologies.

Introduccion

La laparotomia es un procedimiento quirirgico que con-
siste en una incision en la pared abdominal para acceder
a los organos de la cavidad abdominal. Es una de las
intervenciones mas frecuentes a nivel mundial. Tras la inci-
sion, los planos anatémicos se cierran mediante suturas, lo
que generalmente permite una cicatrizacion estable y sin
complicaciones. Sin embargo, si este proceso se ve compro-
metido en el postoperatorio inmediato, puede producirse
una dehiscencia aguda de los planos anatémicos, dando lugar
a un defecto en el cierre de la pared abdominal (DCPA).

Esta alteracion puede derivar en complicaciones posto-
peratorias como la evisceracion o, en etapas posteriores, en
eventracion, también conocida como hernia incisional (HI).

La evisceracion, que se produce en el 2,5-3,5% de los
pacientes en los primeros dias tras la laparotomia?, es una
dehiscencia repentina de la herida durante el postoperatorio
inmediato. Esta causada por un defecto de «debilitamiento»
en el proceso de cicatrizacion, a menudo debido a multiples
factores, que da lugar a una rotura con separacion de los
bordes aponeuroticos y a veces incluso de la piel. Esta situa-
cion facilita la protrusion y extrusion del contenido visceral
a través de la herida quirurgica’.

La eventracion también es causada por un defecto de
cicatrizacion de la herida, pero en este caso se produce en
una fase posterior. Aunque mas del 50% de las eventracio-
nes se desarrollan durante el primer ano del postoperatorio
(sobre todo en los primeros 6 meses), estas pueden pro-
ducirse a lo largo de toda la vida del paciente?. Aunque
la incidencia de la eventracién es variable entre los estu-
dios, las tasas oscilan entre el 2 y el 13% de los pacientes
sometidos a laparotomia, pero algunos estudios presentan
tasas que alcanzan el 26%. Se trata de la complicacion pos-
toperatoria tardia mas frecuente en la cirugia visceral, y su
incidencia puede alcanzar hasta el 40% cuando hay infeccion
de la herida?.

La elevada prevalencia de DCPA sélo puede explicarse por
la presencia combinada o secuencial de multiples factores
contribuyentes en un mismo paciente’, algo frecuente en
las cistectomias.

Entre las publicaciones anteriores que abordaban las
complicaciones asociadas a la pared abdominal en pacien-
tes cistectomizados, se publicé una serie reciente de 521
pacientes (90,3% de cirugia abierta)®, con una tasa de evis-
ceracion del 6,6% (31 pacientes) y una tasa de eventracion
del 9,9% (51 pacientes). Los factores de riesgo asociados a
la evisceracion y la eventracion en el analisis multivariante
fueron: la enfermedad pulmonar obstructiva crdnica (EPOC)
y la cardiopatia isquémica, y la EPOC y la infeccion pulmonar
postoperatoria, respectivamente.

El cancer de vejiga es el séptimo cancer mas frecuente en
los varones y el décimo en la poblacién general, y afecta pre-
dominantemente a varones (proporcion hombre-mujer de
4:1) y caucasicos. En la Union Europea, la tasa de incidencia
estandarizada por edad es de 20 para los hombres y de 4,6
para las mujeres”.

La cistectomia radical con linfadenectomia pélvica y
derivacion urinaria es el tratamiento de referencia para el
cancer de vejiga musculo-invasor localizado y no metasta-
sico, asi como para el cancer de vejiga no musculo-invasor
de alto riesgo. Entre estos Ultimos se incluyen los tumo-
res superficiales de alto riesgo y recidivantes, el carcinoma
in situ (CIS) resistente al bacilo de Calmette-Guérin (BCG),
los tumores T1G3 y la enfermedad papilar extensa que no
puede ser controlada Unicamente mediante reseccion trans-
uretral (RTU) y terapia intravesical®.

A pesar de la realizacion de una cistectomia en el estadio
musculo-invasor de la enfermedad, la tasa de supervivencia
a 5 anos es de aproximadamente un 50%, debido a la com-
plejidad del procedimiento y a su asociacion con multiples
comorbilidades y complicaciones potencialmente mortales®.

La mortalidad postoperatoria puede alcanzar entre el 2,3
y 8% en los primeros 90 dias’, y, a pesar de los avances en el

Descargado para Lucia Angulo (lu.maru26@gmail.com) en National Library of Health and Social Security de ClinicalKey.es por Elsevier en julio 10, 2025.

Para uso personal exclusivamente. No se permiten otros usos sin autorizacion. Copyright ©2025. Elsevier Inc. Todos los derechos reservados.



Actas Urologicas Espanolas 49 (2025) 501759

manejo perioperatorio, las tasas de morbilidad a corto plazo
llegan hasta el 67%, incluso en centros de excelencia®. Un
factor clave en el aumento de estas tasas es la dehiscen-
cia de la herida, que no solo impacta en la calidad de vida
del paciente, sino que también puede retrasar las terapias
adyuvantes en enfermedad avanzada y aumentar los costos
debido a la necesidad de reintervencion y hospitalizacion
prolongada.

En términos generales, se han identificado multiples fac-
tores de riesgo asociados a la dehiscencia de la herida, los
cuales se dividen clasicamente en factores técnicos, como la
técnica quirlrgica, y factores propios del paciente. Estos, a
su vez, se subdividen en factores demograficos (edad, sexo,
tabaquismo y consumo de alcohol), enfermedades subyacen-
tes asociadas (EPOC, diabetes mellitus, enfermedad renal
cronica [ERC], arteriosclerosis), factores exdgenos (pun-
tuacion de riesgo preoperatorio segun la American Society
of Anesthesiologists [ASA], estadio del tumor, radioterapia
preoperatoria, quimioterapia preoperatoria, corticosteroi-
des, tratamiento inmunosupresor), y factores relacionados
con la cirugia (inestabilidad hemodinamica, hemorragia,
infeccion de la herida, infeccion respiratoria, vomitos, ileo
paralitico, transfusién y nimero de transfusiones, sepsis y
tos)>?.

Existen varios modelos para estimar el riesgo de dehis-
cencia de la herida tras una laparotomia para cirugia limpia;
sin embargo, estos estudios excluian los procedimientos uro-
logicos o no los estratificaban.

Con el fin de minimizar la probabilidad de dehiscen-
cia de la herida quirtrgica, varios autores han propuesto
el uso preventivo de biomateriales para el cierre de la
laparotomia en pacientes con alto riesgo de eviscera-
cion/eventracion, especialmente aquellos con obesidad o
aneurismas aorticos?.

En el contexto de la cirugia de urgencia, se ha demos-
trado que el uso de protesis preventivas reduce la tasa
de evisceracién/eventracion'®. La aplicacion de mallas pro-
filacticas para el cierre de laparotomias también se ha
estudiado en pacientes con aneurisma de aorta abdominal,
con resultados que respaldan su utilidad'".

En 2016, un metaanalisis de estudios evaluo6 la coloca-
cion de mallas profilacticas en laparotomias de la linea
media y concluyo que la colocacion profilactica de mallas
se asocia a una reduccion del 85% del riesgo de eviscera-
cion/eventracion en comparacion con el uso exclusivo de
suturas para el cierre. Sin embargo, esta técnica también
aumento el riesgo de seroma postoperatorio en el 12% de
los pacientes y de dolor cronico de la herida''. Sin embargo,
ninguno de los estudios incluidos examino a pacientes some-
tidos a cistectomia radical, y este grupo de pacientes esta
especialmente poco estudiado a este respecto.

Este estudio tiene como objetivo determinar la prevalen-
cia de la evisceracion y la eventracion en nuestro entorno,
asi como identificar los factores de riesgo asociados a su
aparicion en la cistectomia radical abierta.

Material y método

Se realizd un estudio retrospectivo, analitico, observacio-
nal y descriptivo que incluyo a los pacientes sometidos a
cistectomia radical abierta por tumor vesical en el Servicio

de Urologia del Hospital General Universitario de Castellon
entre enero de 2018 y diciembre de 2021.

Se calculd la prevalencia de DCPA. La evisceracion se
diagnostico clinicamente, mientras que la eventracion se
identifico mediante tomografia computarizada (TC) abdo-
minopélvica postoperatoria, realizada periédicamente cada
3 0 6 meses durante los primeros 3 afos, segun el estadio
tumoral y ganglionar de la muestra.

Como factores de riesgo se analizaron 34 variables iden-
tificadas en la literatura. Para evaluar su relacion, se
realizaron analisis paramétricos y no paramétricos, centra-
dos en las pruebas chi-cuadrado y Tau-B de Kendall para
las variables cualitativas, y las pruebas t de Student y U de
Mann-Whitney para las variables cuantitativas. Para com-
pletar el analisis en los casos con mas de una variable
independiente, y para los analisis multivariantes, se utili-
zaron modelos lineales generalizados, en los que la variable
de respuesta sigue una distribucion binomial. La significa-
cion estadistica se consideré como p < 0,05. Nuestro estudio
esta limitado por varios factores: la recogida retrospectiva
de datos, el nimero de pacientes perdidos durante el segui-
miento y las muertes subitas de los pacientes que limitan el
seguimiento.

Resultados

Se incluyd a un total de 80 pacientes, lo que constituyd una
muestra suficiente para el analisis con una potencia del 90%
y se utilizo un error de tipo | de 0,05. El analisis descriptivo
de las variables recogidas se muestra en las tablas 1y 2.

La mediana de edad era de 70 anos, y el 86,3% de los
pacientes eran varones. La enfermedad subyacente mas
frecuente fue diabetes mellitus (26,3%), seguida de EPOC
(17,5%). El 21,3% de los pacientes tenian antecedentes
de enfermedad vascular periférica o enfermedad arterial
coronaria. Ademas, el 22,5% de los pacientes presentaban
obesidad, el 78,8% tenia antecedentes de tabaquismo y la
mayoria se clasificaron como ASA 2 (56,3%).

En cuanto a los resultados preoperatorios de laborato-
rio (medianas), la hemoglobina fue 12,81 (8,5-17,7)g/dl,
la albumina 4,10 (2,00-4,9)g/dl, la creatinina 0,98 (0,44-
4,76)mg/dl y la tasa de filtracion glomerular 72,07
(11,43-107,42) ml/min/1,73 m2.

Diez pacientes (12,5%) recibieron quimioterapia neoad-
yuvante y 5 pacientes (6,3%) habian recibido radioterapia
pélvica previa por otras patologias.

La derivacion urinaria mas utilizada fue la ureteroileos-
tomia cutanea con derivacion de Bricker (72 pacientes),
seguida de las técnicas de Studer (7 pacientes) e Indiana
(un paciente). En cuanto a la hemorragia intraoperatoria, la
mediana fue de 700 ml (100-3500 ml). La mediana del tiempo
quirdrgico fue de 450 minutos (260-660). En 9 pacientes
(11,3%) se realizo una incision sobre una laparotomia previa.

Veinticuatro de los 80 pacientes (30%) presentaron alguna
complicacion de la herida quirGrgica (20% evisceracion 'y 10%
eventracion). La evisceracién se produjo en una media de
8,56 dias postoperatorios (3-19), es decir, entre el 8.°y el 9.°
dia del postoperatorio. La mediana del tiempo transcurrido
hasta la eventracion fue de 4 meses*™'". Los pacientes que
tuvieron una complicacion 3 de Clavien-Dindo, o superior,
constituyen el 30%.
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Tabla 1 Analisis descriptivo (1)

n=380

Edad, mediana (rango)
Sexo, n (%)
Hombre
Mujer
Diabetes mellitus, n (%)
Enfermedad vascular periférica o cardiopatia coronaria, n (%)
EPOC, n (%)
Enfermedad renal cronica, n (%)
Antecedente de tabaquismo, n (%)
Consumo diario de alcohol, n (%)
IMC (%)
Normopeso, n (%)
Sobrepeso, n (%)
Obesidad, n (%)
Riesgo ASA (%)
2, n (%)
3, n (%)
Albumina preoperatoria (g/dl)
mediana (rango)
Hemoglobina preoperatoria (g/dl)
mediana (rango)
Creatinina preoperatoria (mg/dl)
mediana (rango)
Quimioterapia neoadyuvante, n (%)
Radioterapia previa (%)
Laparotomia previa (%)

70 anos (50-88)

69 (86,3%)
11 (13,8%)
21 (26,3%)
17 (21,3%)
14 (17,5%)
10 (12,5%)
63 (78,8%)
13 (16,3%)

25 (31,3%)
37 (46,3%)
18 (22,5%)

45 (56,3%)

29 (36,3%)

4,10 (2,0-4,9)
12,81 (8,5-17,7)
0,98 (0,44-4,76)
10 (12,5%)

3 (3,8%)
9 (11,3%)

La mortalidad precoz (primeros 30 dias del postopera-
torio) se produjo en 5 pacientes (6,3%), de los cuales 3
presentaban evisceracion. Los pacientes que fallecieron en
el postoperatorio inmediato eran varones con complicacio-
nes similares: ileo paralitico prolongado, infeccion de la
herida quirlrgica, evisceracion que requirié reintervencion
(en un caso, en 2 ocasiones) e infeccion respiratoria, 2 de
ellas secundarias a broncoaspiracion. En uno de ellos, la TC
evidencid progresion de la enfermedad con carcinomatosis
peritoneal.

La mortalidad global, tras un periodo de seguimiento
medio de 37 meses, fue del 27,5% (22 pacientes), y 13
pacientes fallecieron debido a la progresion de la enferme-
dad, con una mortalidad especifica por cancer del 16,25%.

La tabla 3 muestra las variables estadisticamente signi-
ficativas en el analisis univariante para la evisceracion. Las
variables que presentaron una asociacion estadisticamente
significativa a la evisceracion fueron la edad avanzada,
la presencia de EPOC, enfermedad vascular periférica o
coronaria, mayor riesgo de ASA, nivel inferior de albimina
preoperatoria, nivel mayor de creatinina, menor tasa de
filtracion glomerular, presencia de inestabilidad hemodina-
mica, infeccion de la herida, infeccion respiratoria, vomitos,
ileo paralitico y tos.

En el analisis univariante para la eventracion, el indice
de masa corporal (IMC) mas alto y el nivel de hemoglo-
bina preoperatorio mas bajo se asociaron a la eventracion
(tabla 4).

El analisis multivariante identificé la edad, los antece-
dentes de enfermedad vascular o coronaria y la albumina

preoperatoria como variables preoperatorias independien-
tes relacionadas con la evisceracion de la herida (tabla 5).

Otro modelo de analisis multivariante incluyé variables
preoperatorias e intraoperatorias (tabla 5) e identifico la
inestabilidad hemodinamica, la enfermedad vascular, los
niveles preoperatorios de albimina y el tiempo quirirgico
como factores de riesgo independientes para la evisceracion
de la herida.

Discusion

La mediana de edad de los pacientes de nuestro estudio
fue de 70 anos, ligeramente superior a la del brazo de ciru-
gia abierta del estudio RAZOR' (64 afios) y Esquinas et al.
(65,7 afos)'3. La edad fue un factor predictivo significativo
para la evisceracion de la herida, en consonancia con inves-
tigaciones anteriores'*". El predominio de sexo masculino
(86,3%) fue semejante al de otros estudios'”'®, pero no se
hallé una asociacion estadisticamente significativa entre el
sexo y la evisceracion, aunque se observé una tendencia
(p=0,074).

La distribucion segln el estadio tumoral fue comparable
a la de la literatura previa'®, con un TO en el 26,25% de los
casos frente al 20% del estudio RAZOR'?. Una tasa elevada de
TO podria reflejar la quimioterapia neoadyuvante o la resec-
cion transuretral completa. La quimioterapia neoadyuvante
no mostré una relacion estadisticamente significativa con la
evisceracion en nuestra serie.

La mayoria de los pacientes tenian sobrepeso (45%) u
obesidad (23,5%), de forma similar al estudio RAZOR'?. Del
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Tabla 2 Analisis descriptivo (ll)

n=380

Tiempo quirurgico, mediana: minutos (rango)
Pérdida de sangre intraoperatoria (minutos),
mediana: mL (intervalo)
Contaminacioén del campo, n (%)
Tipo de derivacion urinaria, n (%)

Bricker

Studer

Indiana
Transfusion de globulos rojos, n (%)
Necesidad de fdrmacos vasoactivos, n (%)
Complicaciones postoperatorias, n (%)

Sepsis urinaria

fleo paralitico

Vomitos

Tos

Infeccion de la herida

Infeccion respiratoria
Clavien-Dindo, n (%)

Sin complicaciones

|

Il

Illa

Ilb

IVa

\Y
Evisceracion, n (%)
Dia de la evisceracion, mediana (rango)
Eventracion, n (%)
Tiempo hasta la eventracion (mes), mediana
(rango)
Mortalidad a 30 dias, n (%)

450 (260-660)
700 (100-3500)

5 (6,3%)

72 (90%)
7 (8,7%)
1(1,2%)
42 (52,5%)
58 (72,5%)

32 (40,0%)
29 (36,3%)
25 (31,3%)
20 (25,0%)
14 (17,5%)
14 (17,5%)

10 (13%)
11 (14,3%)
33 (42,9%)
2 (2,6%)
14 (18,2%)
2 (2,6%)

5 (6,5%)
16 (20%)
8 (3-19)

8 (10%)

4 (2-11)

5 (6,3%) (3 evisceraciones)

Tabla 3  Analisis univariante para la evisceracion

Factor

Sin evisceracion (n=64)  Con evisceracion (n=16) p

Edad, (anos), mediana
EPOC, n (%)
Enfermedad vascular periférica o cardiopatia coronaria, n (%)
ASA
2 (n=45)
3(n=29
Albumina preoperatoria (g/dl), mediana
Creatinina preoperatoria (mg/dl), mediana
Tasa de filtracion preoperatoria (ml/min/BSA), mediana
Inestabilidad hemodindmica, n (%)
Infeccion de la herida, n (%)
Infeccion respiratoria, n (%)
Vomitos, n (%)
ileo paralitico, n (%)
Tos, n (%)

69,66 74,31 0,03

8 (12,5%) 6 (37,5%) 0,029
9 (14,06%) 8 (50%) 0,004
40 5 0,013
18 11 0,013
4,01 3,51 0,015
1,12 1,48 0,005
71,18 50,01 0,004
50 (78,12%) 8 (50%) 0,032
6 (9,37%) 8 (50%) 0,001
6 (9,37%) 8 (50%) 0,001
13 (20,31%) 12 (75%) 0,000
15 (23,43%) 14 (87,5%) 0,000
11 (17,18%) 9 (56,25%) 0,003

En negrita, se destaca los valores p-valor del analisis.

mismo modo que en estudios anteriores, el sobrepeso y
la obesidad fueron factores de riesgo de evisceracion y
eventracion?'’,

La presencia de EPOC (17,5%) fue superior a la de otros
estudios’ y constituyd un factor predictivo de evisceracion,
al igual que en investigaciones anteriores®'>16,
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Tabla 4  Analisis univariante para la eventracion

Factor Sin eventracion Con eventracion p
(n=72) (n=8)

IMC 0,048

Normopeso, n (%) 24 (33,33) 0

Sobrepeso, n (%) 36 (50) 5 (62,5)

Obesidad, n (%) 19 (26,38) 3 (37,5)
Hemoglobina preoperatoria(g/dl), mediana 12,64 14,37 0,027
En negrita, se destaca los valores p-valor del analisis.
Tabla 5 Analisis multivariante para la evisceracion (modelo con factores preoperatorios)

Efecto Valor estimado SD p

Edad Edad 0,111 0,0527 0,034
Enfermedad vascular periférica o enfermedad coronaria Si - no 1,444 0,7079 0,041
AlbUimina preoperatoria AlbUimina —1,727 0,6776 0,011
Analisis multivariante para la evisceracion (modelo con factores preoperatorios e intraoperatorios)
Inestabilidad hemodinamica Si - no —2,8115 1,02500 0,006
Contaminacion del campo Si - no 2,9262 1,54932 0,059
Edad Edad 0,1440 0,07993 0,072
Enfermedad vascular periférica o enfermedad coronaria Si-no 2,4011 1,06265 0,024
AlbUmina preoperatoria AlbUmina preoperatoria —2,2180 0,88536 0,012
Tiempo quirtrgico Tiempo de cirugia —0,0203 0,00769 0,008

En negrita, se destaca los valores p-valor del analisis.

No se observo una relacion significativa entre la presencia
de diabetes (26,3%) y la dehiscencia de la herida.

Los grupos de riesgo ASA 2 y 3 comprendian 74 pacientes,
en consonancia con Esquinas et al.'®, y eran predictivos de
evisceracion.

Una menor tasa de filtracion glomerular y un nivel mayor
de creatinina preoperatoria se correlacionaron con un riesgo
mayor de evisceracion, como se observo en otros estudios'.

Se requirieron transfusiones sanguineas en el 52,5% de
los pacientes, cifra superior a la de Esquinas et al.'3. Pese a
los resultados contrarios de investigaciones anteriores>% "¢,
no se identificé ninguna relacion estadistica entre las trans-
fusiones y la dehiscencia de la herida.

Las complicaciones postoperatorias incluyeron infeccio-
nes del tracto urinario (40%), ileo paralitico (36,3%), vomitos
(31,3%), tos (25%) e infecciones respiratorias (17,5%), todas
ellas asociadas a la evisceracion de la herida. Las infeccio-
nes de la herida (17,5%) se relacionaron con la evisceracion,
pero no con la eventracion. Se produjo sepsis en 10 de los
16 casos de evisceracion, lo que concuerda con hallazgos
anteriores.

La mediana del tiempo quirdrgico fue de 450 minutos,
superior a la del estudio RAZOR (361 minutos)'?, lo que
refleja el contexto del hospital de formacion. La pérdida
de sangre media fue de 700ml, similar a la del estudio
RAZOR', y no se observd ninguna asociacion significativa
con la dehiscencia.

Se produjo evisceracion en el 20% de los pacientes, lo
que constituye una incidencia superior a la global (2,5-3,5%),
pero coherente con las tasas de cistectomia radical abierta
(12-21%)'8. La eventracién se produjo en el 10%, que se

sitUa dentro del intervalo del 2-13% comunicado en estudios
anteriores?, sin infecciones de la herida asociadas.

La mortalidad a los 37 meses fue del 27,5%, con una
mortalidad especifica por cancer del 16,25%, inferior a
la de Monzd Gardiner et al. del 50%'". La mortalidad
precoz (6,3%) fue superior a la de otras series (2,1-
3,2%)?° y estuvo significativamente relacionada con la
evisceracion.

El analisis univariante identifico la edad avanzada,
la EPOC, la enfermedad vascular, la puntuacion ASA, la
albimina baja, la creatinina alta, la inestabilidad hemo-
dinamica, las infecciones respiratorias y de la herida, los
vomitos, el ileo paralitico y la tos como factores de riesgo
de evisceracion. El analisis multivariante confirmé la edad,
la enfermedad vascular, la alblmina baja, la inestabili-
dad hemodinamica y el tiempo quirirgico prolongado como
predictores significativos. Estos hallazgos concuerdan con
investigaciones anteriores y subrayan la importancia de
identificar y minimizar los factores de riesgo para reducir
las complicaciones.

Probablemente, la aparicion de algunas complicaciones
puede dar lugar a otras situaciones (reposo en cama, ingesta
deficiente o uso de antibioticos) que también pueden inter-
ferir en el desarrollo de DCPA.

También habria sido interesante recoger la frecuencia de
hernia paraestomal en nuestra serie.

Mediante la aplicacion de un programa de prehabilitacion
multidisciplinar (fisioterapia, intervencion nutricional, des-
habituacion tabaquica) se logra la optimizacion del paciente
en el preoperatorio y se reducen las tasas de complicacio-
nes postoperatorias. Sin embargo, los datos son limitados,
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faltan ensayos controlados aleatorizados y su aplicacion es
necesaria.

Se ha demostrado que los pacientes tratados segun un
protocolo «fast-track»/ERAS (recuperacion acelerada tras
la cirugia) reducen el tiempo de hospitalizacién, el tiempo
de recuperacion de la funcion intestinal y las complica-
ciones (menos problemas durante la cicatrizacion, fiebre y
trombosis)?'.

En este sentido, los pacientes de nuestra serie se some-
ten a una evaluacion nutricional preoperatoria por parte de
endocrinologia para su optimizaciéon con suplementos pro-
teicos, dietas hipercaldricas o hierro cuando es necesario.
Se recomienda dejar de fumar y se promueve la rehabili-
tacion respiratoria con Triflow. Actualmente, no se cuenta
con un programa de fisioterapia pre- ni postoperatoria, un
aspecto que se deberia fortalecer para optimizar la recu-
peracion de los pacientes. Los pacientes ingresan el mismo
dia de la intervencion sin preparacion intestinal. En el pos-
toperatorio, se evita la colocacion de sondas nasogastricas
y el uso de opiaceos, se inicia la tolerancia a los liquidos el
primer dia postoperatorio, se fomenta la sedestacion en la
tarde del 1.°" dia postoperatorio y se inicia la deambulacion
el primer dia postoperatorio.

En cuanto a la evidencia cientifica que comparan los dis-
tintos abordajes quirdrgicos, una revision sistematica y un
metaanalisis publicados en 2023 incluyeron 8 ensayos cli-
nicos aleatorizados??. Los resultados fueron: una estancia
hospitalaria mas prolongada en la CR abierta (0,2 dias), una
mayor tasa de trombosis venosa (OR 1,8) en la CR abierta,
una mayor tasa de transfusion en la CR abierta (0,5 unidades
de concentrado de hematies), un mayor tiempo quirurgico
en la CR robética (diferencia media: 76 minutos). No hubo
diferencias en la tasa de complicaciones a los 90 dias ni
en la tasa de ileo paralitico postoperatorio. Tampoco se
observaron diferencias en la calidad de vida, salvo en la
recuperacion funcional a favor de la CR robdtica, ni diferen-
cias en la supervivencia global ni en la supervivencia libre de
progresion (con una mediana de seguimiento de 36 meses).

Sin embargo, debido a la creciente implantacion de técni-
cas minimamente invasivas en nuestro centro en los Ultimos
anos, nuestro siguiente objetivo es comparar los resultados
y las complicaciones entre los distintos tipos de abordajes.

Conclusion

La edad avanzada, la presencia de enfermedad vascu-
lar periférica o enfermedad arterial coronaria, los niveles
preoperatorios mas bajos de alblimina, la inestabilidad
hemodinamica intraoperatoria y el tiempo quirtrgico pro-
longado han sido identificados por nuestro modelo como
factores de riesgo independientes para la evisceracion de
la herida.

La identificacion y optimizacion de los factores de riesgo
preoperatorios como el IMC, la enfermedad pulmonar y el
estado nutricional pueden ayudar a reducir la incidencia de
complicaciones postoperatorias relacionadas con la pared
abdominal.

Ante la presencia de estos factores, se recomienda con-
siderar el uso de medidas de refuerzo, como las mallas
profilacticas, para el cierre de la incision de la laparotomia,
dado que la evisceracion de la herida constituye un factor de

riesgo para la mortalidad postoperatoria inmediata. La rea-
lizacion de estudios prospectivos aleatorizados enfocados en
desarrollar un algoritmo preoperatorio permitiria identificar
a los pacientes que podrian beneficiarse de estas medidas de
refuerzo, facilitando asi la generacion de recomendaciones
solidas y basadas en evidencia para su implementacion.

Probablemente, la implantacion de técnicas quirlrgi-
cas minimamente invasivas (laparoscopicas y roboticas) en
nuestra practica clinica reduzca las complicaciones relacio-
nadas con la pared abdominal en los pacientes sometidos
a cistectomia, como ya se ha observado en algunas series
publicadas??4.
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