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Resumen
Introducción:  Los  defectos  de  cierre  de  la  pared  abdominal  constituyen  una  causa  de  morbi-
mortalidad  en  pacientes  sometidos  a  laparotomía.
Objetivo:  Determinar  los  factores  de  riesgo  asociados  a  la  aparición  de  defectos  de  cierre  de
la pared  abdominal  en  pacientes  sometidos  a  cistectomía  radical  abierta.
Métodos:  Se  realizó  un  estudio  retrospectivo,  analítico,  observacional  y  descriptivo  con  análisis
multivariante.  Se  incluyeron  pacientes  con  cáncer  de  vejiga  sometidos  a  cistectomía  radical
abierta en  el  Hospital  General  Universitario  de  Castellón  entre  enero  de  2018  y  diciembre  de
2021.
Resultados:  Se  analizaron  80  pacientes,  con  una  edad  media  de  70  años,  de  los  cuales  el  86,3%
eran hombres.  Se  registró  evisceración  en  16  pacientes  (20%).  El  análisis  multivariante  identificó
como factores  de  riesgo  la  edad  avanzada,  antecedentes  de  enfermedad  vascular  o  coronaria,
niveles  bajos  de  albúmina  preoperatoria,  inestabilidad  hemodinámica  y  mayor  tiempo  quirúr-
gico. Además,  8  pacientes  (10%)  desarrollaron  eventración,  la  cual  se  asoció  a  un  índice  de
masa corporal  elevado  y  un  nivel  reducido  de  hemoglobina  preoperatoria.
Conclusión:  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:  A  retrospective,  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  Castellón  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  España,  S.L.U.  All  rights  are  reserved,  including  those  for
text and  data  mining,  AI  training,  and  similar  technologies.
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Desca
ntroducción

a  laparotomía  es  un  procedimiento  quirúrgico  que  con-
iste  en  una  incisión  en  la  pared  abdominal  para  acceder

 los  órganos  de  la  cavidad  abdominal.  Es  una  de  las
ntervenciones  más  frecuentes  a  nivel  mundial.  Tras  la  inci-
ión,  los  planos  anatómicos  se  cierran  mediante  suturas,  lo
ue  generalmente  permite  una  cicatrización  estable  y  sin
omplicaciones.  Sin  embargo,  si  este  proceso  se  ve  compro-
etido  en  el  postoperatorio  inmediato,  puede  producirse

na  dehiscencia  aguda  de  los  planos  anatómicos,  dando  lugar
 un  defecto  en  el  cierre  de  la  pared  abdominal  (DCPA).

Esta  alteración  puede  derivar  en  complicaciones  posto-
eratorias  como  la  evisceración  o,  en  etapas  posteriores,  en
ventración,  también  conocida  como  hernia  incisional  (HI).

La  evisceración,  que  se  produce  en  el  2,5-3,5%  de  los
acientes  en  los  primeros  días  tras  la  laparotomía2, es  una
ehiscencia  repentina  de  la  herida  durante  el  postoperatorio
nmediato.  Está  causada  por  un  defecto  de  «debilitamiento»
n  el  proceso  de  cicatrización,  a  menudo  debido  a  múltiples
actores,  que  da  lugar  a  una  rotura  con  separación  de  los
ordes  aponeuróticos  y  a  veces  incluso  de  la  piel.  Esta  situa-
ión  facilita  la  protrusión  y  extrusión  del  contenido  visceral

 través  de  la  herida  quirúrgica1.
La  eventración  también  es  causada  por  un  defecto  de

icatrización  de  la  herida,  pero  en  este  caso  se  produce  en
na  fase  posterior.  Aunque  más  del  50%  de  las  eventracio-
es  se  desarrollan  durante  el  primer  año  del  postoperatorio
sobre  todo  en  los  primeros  6  meses),  estas  pueden  pro-
ucirse  a  lo  largo  de  toda  la  vida  del  paciente2. Aunque
a  incidencia  de  la  eventración  es  variable  entre  los  estu-
ios,  las  tasas  oscilan  entre  el  2  y  el  13%  de  los  pacientes
ometidos  a  laparotomía,  pero  algunos  estudios  presentan

asas  que  alcanzan  el  26%.  Se  trata  de  la  complicación  pos-
operatoria  tardía  más  frecuente  en  la  cirugía  visceral,  y  su
ncidencia  puede  alcanzar  hasta  el  40%  cuando  hay  infección
e  la  herida2.
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La  elevada  prevalencia  de  DCPA  sólo  puede  explicarse  por
a  presencia  combinada  o  secuencial  de  múltiples  factores
ontribuyentes  en  un  mismo  paciente1,  algo  frecuente  en
as  cistectomías.

Entre  las  publicaciones  anteriores  que  abordaban  las
omplicaciones  asociadas  a  la  pared  abdominal  en  pacien-
es  cistectomizados,  se  publicó  una  serie  reciente  de  521
acientes  (90,3%  de  cirugía  abierta)3,  con  una  tasa  de  evis-
eración  del  6,6%  (31  pacientes)  y  una  tasa  de  eventración
el  9,9%  (51  pacientes).  Los  factores  de  riesgo  asociados  a
a  evisceración  y  la  eventración  en  el  análisis  multivariante
ueron:  la  enfermedad  pulmonar  obstructiva  crónica  (EPOC)

 la  cardiopatía  isquémica,  y  la  EPOC  y  la  infección  pulmonar
ostoperatoria,  respectivamente.

El  cáncer  de  vejiga  es  el  séptimo  cáncer  más  frecuente  en
os  varones  y  el  décimo  en  la  población  general,  y  afecta  pre-
ominantemente  a  varones  (proporción  hombre-mujer  de
:1)  y caucásicos.  En  la  Unión  Europea,  la  tasa  de  incidencia
standarizada  por  edad  es  de  20  para  los  hombres  y  de  4,6
ara  las  mujeres4.

La cistectomía  radical  con  linfadenectomía  pélvica  y
erivación  urinaria  es  el  tratamiento  de  referencia  para  el
áncer  de  vejiga  músculo-invasor  localizado  y  no  metastá-
ico,  así  como  para  el  cáncer  de  vejiga  no  músculo-invasor
e  alto  riesgo.  Entre  estos  últimos  se  incluyen  los  tumo-
es  superficiales  de  alto  riesgo  y recidivantes,  el  carcinoma
n  situ  (CIS)  resistente  al  bacilo  de  Calmette-Guérin  (BCG),
os  tumores  T1G3  y  la  enfermedad  papilar  extensa  que  no
uede  ser  controlada  únicamente  mediante  resección  trans-
retral  (RTU)  y  terapia  intravesical5.

A  pesar  de  la  realización  de  una  cistectomía  en  el  estadio
úsculo-invasor  de  la  enfermedad,  la  tasa  de  supervivencia

 5  años  es  de  aproximadamente  un  50%,  debido  a  la  com-
lejidad  del  procedimiento  y  a  su  asociación  con  múltiples

omorbilidades  y  complicaciones  potencialmente  mortales6.

La  mortalidad  postoperatoria  puede  alcanzar  entre  el  2,3
 8%  en  los  primeros  90  días7,  y,  a  pesar  de  los  avances  en  el

l Security de ClinicalKey.es por Elsevier en julio 10, 2025. 
©2025. Elsevier Inc. Todos los derechos reservados.
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anejo  perioperatorio,  las  tasas  de  morbilidad  a  corto  plazo
legan  hasta  el  67%,  incluso  en  centros  de  excelencia8.  Un
actor  clave  en  el  aumento  de  estas  tasas  es  la  dehiscen-
ia  de  la  herida,  que  no  solo  impacta  en  la  calidad  de  vida
el  paciente,  sino  que  también  puede  retrasar  las  terapias
dyuvantes  en  enfermedad  avanzada  y  aumentar  los  costos
ebido  a  la  necesidad  de  reintervención  y  hospitalización
rolongada.

En  términos  generales,  se  han  identificado  múltiples  fac-
ores  de  riesgo  asociados  a  la  dehiscencia  de  la  herida,  los
uales  se  dividen  clásicamente  en  factores  técnicos,  como  la
écnica  quirúrgica,  y  factores  propios  del  paciente.  Estos,  a
u  vez,  se  subdividen  en  factores  demográficos  (edad,  sexo,
abaquismo  y  consumo  de  alcohol),  enfermedades  subyacen-
es  asociadas  (EPOC,  diabetes  mellitus,  enfermedad  renal
rónica  [ERC],  arteriosclerosis),  factores  exógenos  (pun-
uación  de  riesgo  preoperatorio  según  la  American  Society
f  Anesthesiologists  [ASA],  estadio  del  tumor,  radioterapia
reoperatoria,  quimioterapia  preoperatoria,  corticosteroi-
es,  tratamiento  inmunosupresor),  y  factores  relacionados
on  la  cirugía  (inestabilidad  hemodinámica,  hemorragia,
nfección  de  la  herida,  infección  respiratoria,  vómitos,  íleo
aralítico,  transfusión  y  número  de  transfusiones,  sepsis  y
os)2,9.

Existen  varios  modelos  para  estimar  el  riesgo  de  dehis-
encia  de  la  herida  tras  una  laparotomía  para  cirugía  limpia;
in  embargo,  estos  estudios  excluían  los  procedimientos  uro-
ógicos  o  no  los  estratificaban.

Con  el  fin  de  minimizar  la  probabilidad  de  dehiscen-
ia  de  la  herida  quirúrgica,  varios  autores  han  propuesto
l  uso  preventivo  de  biomateriales  para  el  cierre  de  la
aparotomía  en  pacientes  con  alto  riesgo  de  eviscera-
ión/eventración,  especialmente  aquellos  con  obesidad  o
neurismas  aórticos2.

En  el  contexto  de  la  cirugía  de  urgencia,  se  ha  demos-
rado  que  el  uso  de  prótesis  preventivas  reduce  la  tasa
e  evisceración/eventración10.  La  aplicación  de  mallas  pro-
lácticas  para  el  cierre  de  laparotomías  también  se  ha
studiado  en  pacientes  con  aneurisma  de  aorta  abdominal,
on  resultados  que  respaldan  su  utilidad11.

En  2016,  un  metaanálisis  de  estudios  evaluó  la  coloca-
ión  de  mallas  profilácticas  en  laparotomías  de  la  línea
edia  y  concluyó  que  la  colocación  profiláctica  de  mallas

e  asocia  a  una  reducción  del  85%  del  riesgo  de  eviscera-
ión/eventración  en  comparación  con  el  uso  exclusivo  de
uturas  para  el  cierre.  Sin  embargo,  esta  técnica  también
umentó  el  riesgo  de  seroma  postoperatorio  en  el  12%  de
os  pacientes  y  de  dolor  crónico  de  la  herida11.  Sin  embargo,
inguno  de  los  estudios  incluidos  examinó  a  pacientes  some-
idos  a  cistectomía  radical,  y  este  grupo  de  pacientes  está
specialmente  poco  estudiado  a  este  respecto.

Este  estudio  tiene  como  objetivo  determinar  la  prevalen-
ia  de  la  evisceración  y  la  eventración  en  nuestro  entorno,
sí  como  identificar  los  factores  de  riesgo  asociados  a su
parición  en  la  cistectomía  radical  abierta.

aterial y método
e  realizó  un  estudio  retrospectivo,  analítico,  observacio-
al  y  descriptivo  que  incluyó  a  los  pacientes  sometidos  a
istectomía  radical  abierta  por  tumor  vesical  en  el  Servicio
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e  Urología  del  Hospital  General  Universitario  de  Castellón
ntre  enero  de  2018  y  diciembre  de  2021.

Se  calculó  la  prevalencia  de  DCPA.  La  evisceración  se
iagnosticó  clínicamente,  mientras  que  la  eventración  se
dentificó  mediante  tomografía  computarizada  (TC)  abdo-
inopélvica  postoperatoria,  realizada  periódicamente  cada

 o  6  meses  durante  los  primeros  3  años,  según  el  estadio
umoral  y  ganglionar  de  la  muestra.

Como  factores  de  riesgo  se  analizaron  34  variables  iden-
ificadas  en  la  literatura.  Para  evaluar  su  relación,  se
ealizaron  análisis  paramétricos  y  no  paramétricos,  centra-
os  en  las  pruebas  chi-cuadrado  y  Tau-B  de  Kendall  para
as  variables  cualitativas,  y  las  pruebas  t  de  Student  y  U  de
ann-Whitney  para  las  variables  cuantitativas.  Para  com-
letar  el  análisis  en  los  casos  con  más  de  una  variable
ndependiente,  y  para  los  análisis  multivariantes,  se  utili-
aron  modelos  lineales  generalizados,  en  los  que  la  variable
e  respuesta  sigue  una  distribución  binomial.  La  significa-
ión  estadística  se  consideró  como  p  <  0,05.  Nuestro  estudio
stá  limitado  por  varios  factores:  la  recogida  retrospectiva
e  datos,  el  número  de  pacientes  perdidos  durante  el  segui-
iento  y  las  muertes  súbitas  de  los  pacientes  que  limitan  el

eguimiento.

esultados

e  incluyó  a  un  total  de  80  pacientes,  lo  que  constituyó  una
uestra  suficiente  para  el  análisis  con  una  potencia  del  90%

 se  utilizó  un  error  de  tipo  I  de  0,05.  El  análisis  descriptivo
e  las  variables  recogidas  se  muestra  en  las  tablas  1  y  2.

La  mediana  de  edad  era  de  70  años,  y  el  86,3%  de  los
acientes  eran  varones.  La  enfermedad  subyacente  más
recuente  fue  diabetes  mellitus  (26,3%),  seguida  de  EPOC
17,5%).  El  21,3%  de  los  pacientes  tenían  antecedentes
e  enfermedad  vascular  periférica  o  enfermedad  arterial
oronaria.  Además,  el  22,5%  de  los  pacientes  presentaban
besidad,  el  78,8%  tenía  antecedentes  de  tabaquismo  y  la
ayoría  se  clasificaron  como  ASA  2  (56,3%).
En  cuanto  a  los  resultados  preoperatorios  de  laborato-

io  (medianas),  la  hemoglobina  fue  12,81  (8,5-17,7)  g/dl,
a  albúmina  4,10  (2,00-4,9)  g/dl,  la  creatinina  0,98  (0,44-
,76)  mg/dl  y  la  tasa  de  filtración  glomerular  72,07
11,43-107,42)  ml/min/1,73  m2.

Diez  pacientes  (12,5%)  recibieron  quimioterapia  neoad-
uvante  y  5  pacientes  (6,3%)  habían  recibido  radioterapia
élvica  previa  por  otras  patologías.

La  derivación  urinaria  más  utilizada  fue  la  ureteroileos-
omía  cutánea  con  derivación  de  Bricker  (72  pacientes),
eguida  de  las  técnicas  de  Studer  (7  pacientes)  e  Indiana
un  paciente).  En  cuanto  a  la  hemorragia  intraoperatoria,  la
ediana  fue  de  700  ml  (100-3500  ml).  La  mediana  del  tiempo
uirúrgico  fue  de  450  minutos  (260-660).  En  9  pacientes
11,3%)  se  realizó  una  incisión  sobre  una  laparotomía  previa.

Veinticuatro  de  los  80  pacientes  (30%)  presentaron  alguna
omplicación  de  la  herida  quirúrgica  (20%  evisceración  y  10%
ventración).  La  evisceración  se  produjo  en  una  media  de
,56  días  postoperatorios  (3-19),  es  decir,  entre  el  8.o y  el  9.o
ía  del  postoperatorio.  La  mediana  del  tiempo  transcurrido
asta  la  eventración  fue  de  4  meses2---11.  Los  pacientes  que
uvieron  una  complicación  3  de  Clavien-Dindo,  o  superior,
onstituyen  el  30%.

l Security de ClinicalKey.es por Elsevier en julio 10, 2025. 
©2025. Elsevier Inc. Todos los derechos reservados.
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Tabla  1  Análisis  descriptivo  (I)

n  =  80

Edad,  mediana  (rango) 70  años  (50-88)
Sexo, n  (%)

Hombre  69  (86,3%)
Mujer 11  (13,8%)

Diabetes mellitus,  n  (%)  21  (26,3%)
Enfermedad vascular  periférica  o  cardiopatía  coronaria,  n  (%)  17  (21,3%)
EPOC, n  (%)  14  (17,5%)
Enfermedad renal  crónica,  n  (%)  10  (12,5%)
Antecedente de  tabaquismo,  n  (%) 63  (78,8%)
Consumo diario  de  alcohol,  n  (%) 13  (16,3%)
IMC (%)

Normopeso,  n  (%)  25  (31,3%)
Sobrepeso, n  (%)  37  (46,3%)
Obesidad, n  (%)  18  (22,5%)

Riesgo ASA  (%)
2,  n  (%) 45  (56,3%)
3, n  (%) 29  (36,3%)

Albúmina preoperatoria  (g/dl)
mediana  (rango)

4,10  (2,0-4,9)

Hemoglobina  preoperatoria  (g/dl)
mediana  (rango)

12,81  (8,5-17,7)

Creatinina preoperatoria  (mg/dl)
mediana  (rango)

0,98  (0,44-4,76)

Quimioterapia  neoadyuvante,  n  (%)  10  (12,5%)
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Desca
Radioterapia previa  (%)  

Laparotomía  previa  (%)  

La  mortalidad  precoz  (primeros  30  días  del  postopera-
orio)  se  produjo  en  5  pacientes  (6,3%),  de  los  cuales  3
resentaban  evisceración.  Los  pacientes  que  fallecieron  en
l  postoperatorio  inmediato  eran  varones  con  complicacio-
es  similares:  íleo  paralítico  prolongado,  infección  de  la
erida  quirúrgica,  evisceración  que  requirió  reintervención
en  un  caso,  en  2 ocasiones)  e  infección  respiratoria,  2  de
llas  secundarias  a  broncoaspiración.  En  uno  de  ellos,  la  TC
videnció  progresión  de  la  enfermedad  con  carcinomatosis
eritoneal.

La  mortalidad  global,  tras  un  periodo  de  seguimiento
edio  de  37  meses,  fue  del  27,5%  (22  pacientes),  y  13
acientes  fallecieron  debido  a  la  progresión  de  la  enferme-
ad,  con  una  mortalidad  específica  por  cáncer  del  16,25%.

La  tabla  3  muestra  las  variables  estadísticamente  signi-
cativas  en  el  análisis  univariante  para  la  evisceración.  Las
ariables  que  presentaron  una  asociación  estadísticamente
ignificativa  a  la  evisceración  fueron  la  edad  avanzada,
a  presencia  de  EPOC,  enfermedad  vascular  periférica  o
oronaria,  mayor  riesgo  de  ASA,  nivel  inferior  de  albúmina
reoperatoria,  nivel  mayor  de  creatinina,  menor  tasa  de
ltración  glomerular,  presencia  de  inestabilidad  hemodiná-
ica,  infección  de  la  herida,  infección  respiratoria,  vómitos,

leo  paralítico  y  tos.
En  el  análisis  univariante  para  la  eventración,  el  índice

e  masa  corporal  (IMC)  más  alto  y  el  nivel  de  hemoglo-
ina  preoperatorio  más  bajo  se  asociaron  a  la  eventración

tabla  4).

El análisis  multivariante  identificó  la  edad,  los  antece-
entes  de  enfermedad  vascular  o  coronaria  y  la  albúmina

e

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

reoperatoria  como  variables  preoperatorias  independien-
es  relacionadas  con  la  evisceración  de  la  herida  (tabla  5).

Otro  modelo  de  análisis  multivariante  incluyó  variables
reoperatorias  e  intraoperatorias  (tabla  5)  e  identificó  la
nestabilidad  hemodinámica,  la  enfermedad  vascular,  los
iveles  preoperatorios  de  albúmina  y  el  tiempo  quirúrgico
omo  factores  de  riesgo  independientes  para  la  evisceración
e  la  herida.

iscusión

a  mediana  de  edad  de  los  pacientes  de  nuestro  estudio
ue  de  70  años,  ligeramente  superior  a  la  del  brazo  de  ciru-
ía  abierta  del  estudio  RAZOR12 (64  años)  y  Esquinas  et  al.
65,7  años)13.  La  edad  fue  un  factor  predictivo  significativo
ara  la  evisceración  de  la  herida,  en  consonancia  con  inves-
igaciones  anteriores14,15.  El  predominio  de  sexo  masculino
86,3%)  fue  semejante  al  de  otros  estudios12,16,  pero  no  se
alló  una  asociación  estadísticamente  significativa  entre  el
exo  y  la  evisceración,  aunque  se  observó  una  tendencia
p  =  0,074).

La distribución  según  el  estadio  tumoral  fue  comparable
 la  de  la  literatura  previa13, con  un  T0  en  el  26,25%  de  los
asos  frente  al  20%  del  estudio  RAZOR12.  Una  tasa  elevada  de
0  podría  reflejar  la  quimioterapia  neoadyuvante  o  la  resec-
ión  transuretral  completa.  La  quimioterapia  neoadyuvante
visceración  en  nuestra  serie.
La  mayoría  de  los  pacientes  tenían  sobrepeso  (45%)  u

besidad  (23,5%),  de  forma  similar  al  estudio  RAZOR12.  Del

l Security de ClinicalKey.es por Elsevier en julio 10, 2025. 
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Tabla  2  Análisis  descriptivo  (II)

n  =  80

Tiempo  quirúrgico,  mediana:  minutos  (rango) 450  (260-660)
Pérdida de  sangre  intraoperatoria  (minutos),
mediana:  mL  (intervalo)

700  (100-3500)

Contaminación  del  campo,  n  (%)  5  (6,3%)
Tipo de  derivación  urinaria,  n  (%)

Bricker  72  (90%)
Studer 7  (8,7%)
Indiana 1  (1,2%)

Transfusión de  glóbulos  rojos,  n  (%) 42  (52,5%)
Necesidad de  fármacos  vasoactivos,  n  (%) 58  (72,5%)
Complicaciones  postoperatorias,  n  (%)

Sepsis  urinaria  32  (40,0%)
Íleo paralítico  29  (36,3%)
Vómitos 25  (31,3%)
Tos 20 (25,0%)
Infección de  la  herida 14  (17,5%)
Infección respiratoria 14  (17,5%)

Clavien-Dindo,  n  (%)
Sin  complicaciones 10  (13%)
I 11  (14,3%)
II 33  (42,9%)
IIIa 2  (2,6%)
IIIb 14  (18,2%)
IVa 2 (2,6%)
V 5  (6,5%)

Evisceración,  n  (%) 16  (20%)
Día de  la  evisceración,  mediana  (rango)  8  (3-19)
Eventración,  n  (%)  8  (10%)
Tiempo hasta  la  eventración  (mes),  mediana
(rango)

4  (2-11)

Mortalidad a  30  días,  n  (%)  5  (6,3%)  (3  evisceraciones)

Tabla  3  Análisis  univariante  para  la  evisceración

Factor  Sin  evisceración  (n  =  64)  Con  evisceración  (n  =  16)  p

Edad,  (años),  mediana 69,66  74,31  0,03
EPOC, n  (%)  8  (12,5%)  6  (37,5%)  0,029
Enfermedad  vascular  periférica  o  cardiopatía  coronaria,  n  (%)  9  (14,06%)  8  (50%)  0,004
ASA

2 (n  =  45) 40  5  0,013
3 (n  =  29  18  11  0,013

Albúmina preoperatoria  (g/dl),  mediana  4,01  3,51  0,015
Creatinina preoperatoria  (mg/dl),  mediana  1,12  1,48  0,005
Tasa de  filtración  preoperatoria  (ml/min/BSA),  mediana  71,18  50,01  0,004
Inestabilidad  hemodinámica,  n  (%)  50  (78,12%)  8  (50%)  0,032
Infección de  la  herida,  n  (%)  6  (9,37%)  8  (50%)  0,001
Infección respiratoria,  n  (%)  6  (9,37%)  8  (50%)  0,001
Vómitos, n  (%)  13  (20,31%)  12  (75%)  0,000
Íleo paralítico,  n  (%)  15  (23,43%)  14  (87,5%)  0,000
Tos, n  (%)  11  (17,18%)  9  (56,25%)  0,003

m
l
e

Desca
En negrita, se destaca los valores p-valor del análisis.
ismo  modo  que  en  estudios  anteriores,  el  sobrepeso  y
a  obesidad  fueron  factores  de  riesgo  de  evisceración  y
ventración2,17.
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l  igual  que  en  investigaciones  anteriores9,15,16.
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Tabla  4  Análisis  univariante  para  la  eventración

Factor  Sin  eventración
(n  =  72)

Con  eventración
(n  =  8)

p

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 análisis.

Tabla  5  Análisis  multivariante  para  la  evisceración  (modelo  con  factores  preoperatorios)

Efecto  Valor  estimado  SD  p

Edad  Edad  0,111  0,0527  0,034
Enfermedad  vascular  periférica  o  enfermedad  coronaria Sí  -  no 1,444  0,7079  0,041
Albúmina preoperatoria Albúmina  −1,727 0,6776  0,011

Análisis multivariante  para  la  evisceración  (modelo  con  factores  preoperatorios  e  intraoperatorios)

Inestabilidad  hemodinámica  Sí  -  no  −2,8115  1,02500  0,006
Contaminación  del  campo  Sí  -  no  2,9262  1,54932  0,059
Edad Edad  0,1440  0,07993  0,072
Enfermedad  vascular  periférica  o  enfermedad  coronaria  Sí  -  no  2,4011  1,06265  0,024
Albúmina preoperatoria Albúmina  preoperatoria  −2,2180  0,88536  0,012
Tiempo quirúrgico Tiempo  de  cirugía −0,0203  0,00769  0,008
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Desca
En negrita, se destaca los valores p-valor del análisis.

No  se  observó  una  relación  significativa  entre  la  presencia
e  diabetes  (26,3%)  y  la  dehiscencia  de  la  herida.

Los  grupos  de  riesgo  ASA  2  y  3  comprendían  74  pacientes,
n  consonancia  con  Esquinas  et  al.13,  y  eran  predictivos  de
visceración.

Una  menor  tasa  de  filtración  glomerular  y  un  nivel  mayor
e  creatinina  preoperatoria  se  correlacionaron  con  un  riesgo
ayor  de  evisceración,  como  se  observó  en  otros  estudios14.
Se  requirieron  transfusiones  sanguíneas  en  el  52,5%  de

os  pacientes,  cifra  superior  a  la  de  Esquinas  et  al.13. Pese  a
os  resultados  contrarios  de  investigaciones  anteriores2,9,16,
o  se  identificó  ninguna  relación  estadística  entre  las  trans-
usiones  y  la  dehiscencia  de  la  herida.

Las  complicaciones  postoperatorias  incluyeron  infeccio-
es  del  tracto  urinario  (40%),  íleo  paralítico  (36,3%),  vómitos
31,3%),  tos  (25%)  e  infecciones  respiratorias  (17,5%),  todas
llas  asociadas  a  la  evisceración  de  la  herida.  Las  infeccio-
es  de  la  herida  (17,5%)  se  relacionaron  con  la  evisceración,
ero  no  con  la  eventración.  Se  produjo  sepsis  en  10  de  los
6  casos  de  evisceración,  lo  que  concuerda  con  hallazgos
nteriores.

La  mediana  del  tiempo  quirúrgico  fue  de  450  minutos,
uperior  a  la  del  estudio  RAZOR  (361  minutos)12, lo  que
efleja  el  contexto  del  hospital  de  formación.  La  pérdida
e  sangre  media  fue  de  700  ml,  similar  a  la  del  estudio
AZOR12,  y  no  se  observó  ninguna  asociación  significativa
on  la  dehiscencia.
Se  produjo  evisceración  en  el  20%  de  los  pacientes,  lo
ue  constituye  una  incidencia  superior  a  la  global  (2,5-3,5%),
ero  coherente  con  las  tasas  de  cistectomía  radical  abierta
12-21%)18.  La  eventración  se  produjo  en  el  10%,  que  se
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itúa  dentro  del  intervalo  del  2-13%  comunicado  en  estudios
nteriores2,  sin  infecciones  de  la  herida  asociadas.

La  mortalidad  a  los  37  meses  fue  del  27,5%,  con  una
ortalidad  específica  por  cáncer  del  16,25%,  inferior  a

a  de  Monzó  Gardiner  et  al.  del  50%19. La  mortalidad
recoz  (6,3%)  fue  superior  a  la  de  otras  series  (2,1-
,2%)20 y  estuvo  significativamente  relacionada  con  la
visceración.

El  análisis  univariante  identificó  la  edad  avanzada,
a  EPOC,  la  enfermedad  vascular,  la  puntuación  ASA,  la
lbúmina  baja,  la  creatinina  alta,  la  inestabilidad  hemo-
inámica,  las  infecciones  respiratorias  y  de  la  herida,  los
ómitos,  el  íleo  paralítico  y  la  tos  como  factores  de  riesgo
e  evisceración.  El  análisis  multivariante  confirmó  la  edad,
a  enfermedad  vascular,  la  albúmina  baja,  la  inestabili-
ad  hemodinámica  y  el  tiempo  quirúrgico  prolongado  como
redictores  significativos.  Estos  hallazgos  concuerdan  con
nvestigaciones  anteriores  y  subrayan  la  importancia  de
dentificar  y  minimizar  los  factores  de  riesgo  para  reducir
as  complicaciones.

Probablemente,  la  aparición  de  algunas  complicaciones
uede  dar  lugar  a  otras  situaciones  (reposo  en  cama,  ingesta
eficiente  o  uso  de  antibióticos)  que  también  pueden  inter-
erir  en  el  desarrollo  de  DCPA.

También  habría  sido  interesante  recoger  la  frecuencia  de
ernia  paraestomal  en  nuestra  serie.

Mediante  la  aplicación  de  un  programa  de  prehabilitación

ultidisciplinar  (fisioterapia,  intervención  nutricional,  des-

abituación  tabáquica)  se  logra  la  optimización  del  paciente
n  el  preoperatorio  y  se  reducen  las  tasas  de  complicacio-
es  postoperatorias.  Sin  embargo,  los  datos  son  limitados,

l Security de ClinicalKey.es por Elsevier en julio 10, 2025. 
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altan  ensayos  controlados  aleatorizados  y  su  aplicación  es
ecesaria.

Se  ha  demostrado  que  los  pacientes  tratados  según  un
rotocolo  «fast-track»/ERAS  (recuperación  acelerada  tras
a  cirugía)  reducen  el  tiempo  de  hospitalización,  el  tiempo
e  recuperación  de  la  función  intestinal  y  las  complica-
iones  (menos  problemas  durante  la  cicatrización,  fiebre  y
rombosis)21.

En  este  sentido,  los  pacientes  de  nuestra  serie  se  some-
en  a  una  evaluación  nutricional  preoperatoria  por  parte  de
ndocrinología  para  su  optimización  con  suplementos  pro-
eicos,  dietas  hipercalóricas  o  hierro  cuando  es  necesario.
e  recomienda  dejar  de  fumar  y  se  promueve  la  rehabili-
ación  respiratoria  con  Triflow.  Actualmente,  no  se  cuenta
on  un  programa  de  fisioterapia  pre-  ni  postoperatoria,  un
specto  que  se  debería  fortalecer  para  optimizar  la  recu-
eración  de  los  pacientes.  Los  pacientes  ingresan  el  mismo
ía  de  la  intervención  sin  preparación  intestinal.  En  el  pos-
operatorio,  se  evita  la  colocación  de  sondas  nasogástricas

 el  uso  de  opiáceos,  se  inicia  la  tolerancia  a  los  líquidos  el
rimer  día  postoperatorio,  se  fomenta  la  sedestación  en  la
arde  del  1.er día  postoperatorio  y  se  inicia  la  deambulación
l  primer  día  postoperatorio.

En  cuanto  a  la  evidencia  científica  que  comparan  los  dis-
intos  abordajes  quirúrgicos,  una  revisión  sistemática  y  un
etaanálisis  publicados  en  2023  incluyeron  8  ensayos  clí-

icos  aleatorizados22.  Los  resultados  fueron:  una  estancia
ospitalaria  más  prolongada  en  la  CR  abierta  (0,2  días),  una
ayor  tasa  de  trombosis  venosa  (OR  1,8)  en  la  CR  abierta,

na  mayor  tasa  de  transfusión  en  la  CR  abierta  (0,5  unidades
e  concentrado  de  hematíes),  un  mayor  tiempo  quirúrgico
n  la  CR  robótica  (diferencia  media:  76  minutos).  No  hubo
iferencias  en  la  tasa  de  complicaciones  a  los  90  días  ni
n  la  tasa  de  íleo  paralítico  postoperatorio.  Tampoco  se
bservaron  diferencias  en  la  calidad  de  vida,  salvo  en  la
ecuperación  funcional  a  favor  de  la  CR  robótica,  ni  diferen-
ias  en  la  supervivencia  global  ni  en  la  supervivencia  libre  de
rogresión  (con  una  mediana  de  seguimiento  de  36  meses).

Sin  embargo,  debido  a  la  creciente  implantación  de  técni-
as  mínimamente  invasivas  en  nuestro  centro  en  los  últimos
ños,  nuestro  siguiente  objetivo  es  comparar  los  resultados

 las  complicaciones  entre  los  distintos  tipos  de  abordajes.

onclusión

a  edad  avanzada,  la  presencia  de  enfermedad  vascu-
ar  periférica  o  enfermedad  arterial  coronaria,  los  niveles
reoperatorios  más  bajos  de  albúmina,  la  inestabilidad
emodinámica  intraoperatoria  y  el  tiempo  quirúrgico  pro-
ongado  han  sido  identificados  por  nuestro  modelo  como
actores  de  riesgo  independientes  para  la  evisceración  de
a  herida.

La  identificación  y  optimización  de  los  factores  de  riesgo
reoperatorios  como  el  IMC,  la  enfermedad  pulmonar  y  el
stado  nutricional  pueden  ayudar  a  reducir  la  incidencia  de
omplicaciones  postoperatorias  relacionadas  con  la  pared
bdominal.
Ante  la  presencia  de  estos  factores,  se  recomienda  con-
iderar  el  uso  de  medidas  de  refuerzo,  como  las  mallas
rofilácticas,  para  el  cierre  de  la  incisión  de  la  laparotomía,
ado  que  la  evisceración  de  la  herida  constituye  un  factor  de
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iesgo  para  la  mortalidad  postoperatoria  inmediata.  La  rea-
ización  de  estudios  prospectivos  aleatorizados  enfocados  en
esarrollar  un  algoritmo  preoperatorio  permitiría  identificar

 los  pacientes  que  podrían  beneficiarse  de  estas  medidas  de
efuerzo,  facilitando  así  la  generación  de  recomendaciones
ólidas  y  basadas  en  evidencia  para  su  implementación.

Probablemente,  la  implantación  de  técnicas  quirúrgi-
as  mínimamente  invasivas  (laparoscópicas  y  robóticas)  en
uestra  práctica  clínica  reduzca  las  complicaciones  relacio-
adas  con  la  pared  abdominal  en  los  pacientes  sometidos

 cistectomía,  como  ya  se  ha  observado  en  algunas  series
ublicadas23,24.
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