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Resumen.- OBJETIVO: Las características de los pa-
cientes que actualmente se intervienen podrían favore-
cer la aparición de complicaciones (tumores avanza-
dos, pluripatología, etc.).Teniendo en cuenta la elevada 
morbimortalidad del proceso, creemos necesario cono-
cer las características principales de la peritonitis aguda 
postoperatoria en nuestro área quirúrgica. 

MÉTODOS: Se estudian las cistectomías radicales rea-
lizadas que presentaron en el postoperatorio peritonitis. 
Las variables a estudio fueron clasificadas en cuatro ca-
tegorías: fisiología del paciente, intervención, peritonitis 
y morbimortalidad.

RESULTADOS: En el plazo estudiado, 9 de las 80 cis-
tectomías se complicaron con peritonitis (11,25%). To-
dos ellos varones por encima de 50 años excepto un 

paciente de 44 años. La intención quirúrgica fue en 5 
de ellos curativa y paliativa en 4. 5 de las peritonitis 
aparecieron dentro de la primera semana.  El mecanis-
mo inicial  fue por dehiscencia, necrosis o hiperpresión 
(6,2 y 1 respectivamente) y el origen fue en la anasto-
mosis urétero-ileal en 6 pacientes, en 2 la anastomosis 
intestinal y en 1 la ureterostomía cutánea. 3 de los 9 pa-
cientes fallecen consecuencia de la peritonitis (3,75% 
del total)

CONCLUSIONES: La incidencia de las complicaciones 
intraabdominales en el postoperatorio inmediato de las 
cistectomías radicales es elevada y muchas veces difícil 
de diagnosticar.  En los pacientes sometidos a esta in-
tervención con carácter paliativo, la posibilidad de pre-
sentar complicaciones es mayor. La actuación precoz 
en estos casos es fundamental para corregir el cuadro 
clínico, condicionando el pronóstico del paciente.

Palabras clave: Cistectomía.  Peritonitis. Complica-
ciones postoperatorias.

Summary.- OBJECTIVES: The characteristics of the 
patients may favour the appearance of complications. 
Taking into account the high morbimortality of the pro-
cess, we believe that is convenient knowing main fea-
tures of acute peritonitis in postoperatory in our surgical 
area.

METHODS: We have retrospectively studied the radical 
cystectomies having postoperative peritonitis. Variables 
considered can be classified in four main categories: 
patient physiology, operation, peritonitis and morbimor-
tality.

RESULTS: During considered time, 9 of 80 cystectomies 
showed complications related with peritonitis (11,25%). 
Except one patient, 44-year-old, all others where 50-
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INTRODUCCIÓN

 La peritonitis postoperatoria es una de las 
complicaciones más graves y frecuentes que se pre-
senta tras la cirugía abdominal. Se trata de una enti-
dad con alta morbilidad provocando un importante 
retroceso en la evolución quirúrgica que, en ocasio-
nes, deriva en la muerte del paciente. De hecho, la 
mortalidad de la peritonitis postoperatoria viene es-
timada entre el 22% y el 55%, mayor que la secun-
daria a una perforación espontánea de una víscera 
intraabdominal (entre el 11% y el 29%).

 Entre las diferentes intervenciones que se 
desarrollan en la cavidad peritoneal (digestivas, uro-
lógicas, vasculares…), la cirugía del aparato diges-
tivo es la que más frecuentemente se complica con 
peritonitis postoperatoria, siendo una complicación  
excepcional en pacientes intervenidos por patología 
urológica. No es sencillo encontrar en la literatura 
médica artículos que se centren en las infecciones 
intraabdominales tras el tratamiento quirúrgico de 
causa urológica.

 Teniendo en cuenta la elevada morbimorta-
lidad del proceso, creemos necesario conocer las 
características principales de la peritonitis aguda 
postoperatoria, ya que en buena medida, el pro-
nóstico depende de nuestras decisiones, siendo la 
relaparotomía precoz (4) la medida más adecuada 
para controlar definitivamente el foco séptico. Las 
características de los pacientes que actualmente se 
intervienen podrían favorecer la aparición de com-
plicaciones (pacientes añosos, tumores avanzados, 
pluripatología, etc.), lo que  nos obliga a estar alerta 
ante la aparición de estas.
 

Los objetivos de este trabajo son:

1. Describir los casos de peritonitis tras cirugía uroló-
gica que precisaron ingreso en la unidad de cuida-
dos intensivos de nuestro hospital.

2. Describir las generalidades encontradas en la bi-
bliografía (epidemiología, clasificación, etiopatoge-
nia…), el manejo y tratamiento recomendado por las 
diferentes sociedades médicas. 

3. Discutir los hallazgos de nuestra casuística a la 
luz de los escasos datos aportados por la bibliogra-
fía.

MATERIAL Y MÉTODOS

 Se estudian retrospectivamente las cistec-
tomías radicales realizadas entre el 1 de enero de 
2002 y el 31 de enero de 2006 que presentaron en 
su postoperatorio peritonitis aguda. Una vez revisa-
das las intervenciones en este periodo, se solicitan 
las historias clínicas de los pacientes que requirieron 
reingreso en la UCI por peritonitis y se analizan una 
serie de variables clasificadas en cuatro categorías: 
fisiología del paciente, intervención, peritonitis y mor-
bimortalidad.

Variables relacionadas con la fisiología del paciente:

1. Edad.
2. Sexo.
3. Analítica preoperatoria.
4. Alteración orgánica crónica previa:
   - Hepática: Hepatitis, enolismo…
   - Cardiovascular: Hipertensión, insuficiencia
     cardiaca, cardiopatía isquémica.
   - Respiratoria: EPOC, SAOS, tabaquismo.
   - Renal.
   - Neurológica.
   - Diabetes Mellitus.
   - Inmunosupresión.

Variables relacionadas con la  intervención quirúrgi-
ca:

1. Intención quirúrgica: Curativa o paliativa.
2. Estadio tumoral (hallazgos intraoperatorios).
3. Preparación intestinal en los días previos a la
    intervención.
4. Tiempo quirúrgico.
5. Transfusión intraoperatoria.
6. Complicaciones intraoperatorias.
7. Tipo de intervención.
8. Anastomosis intestinal.
9. Anastomosis urétero-ileal.
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year-old or older males. 5 surgeries were curative and 
4 palliative. 5 of the peritonitis appeared during first 
week. Initial mechanism was dehiscence, necrosis or hy-
pertension (6.2 and 1 respectivelly). In 6 patients, origin 
was ureteroileal anastomosis, 2 intestinal anastomosis 
and 1 cutaneous ureterostomy. 3 of 9 patients died due 
to peritonitis.

CONCLUSIONS: The incidence of intra-abdominal 
complications during the immediate post operative pe-
riod of radical cystectomy is high and, often, difficult to 
diagnose. In patients subjected to this surgery as a pa-
lliative method, possibility of showing complications is 
higher.  To correct this medical profile, early intervention 
is fundamental, determining patient prognosis. 
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Variables relacionadas con la fisiopatología de la pe-
ritonitis:

1. Comienzo de los síntomas.
2. Datos de laboratorio.
3. Inicio de la nutrición parenteral total.
4. Localización del fallo que origina el abdomen
    agudo.
5. Mecanismo por el cual se desencadena el
    proceso.
6. Tiempo transcurrido entre el comienzo de la
    sintomatología y la laparotomía.
7. Tratamiento antibiótico.
8. Extensión de la peritonitis y presencia de líquido
    libre.
9. Necesidad de relaparotomía.

Variables relacionadas con las complicaciones posto-
peratorias:

1. Días de ingreso en UCI.
2. Complicaciones infecciosas asociadas.
3. Complicaciones no infecciosas asociadas.
4. Necesidad de transfusión.
5. Causa del fallecimiento.

RESULTADOS

 Entre el 1 de enero del año 2002 y el 31 
de enero del 2006 se realizan un total de 80 cis-
tectomías radicales indicadas por neoplasia vesical 
infiltrante en diferentes estadios. De estas 54 se rea-
lizaron con intención curativa y las 26 restantes con 
intención paliativa (cistectomías “de salvación”).  72 
de los pacientes son varones y solo se practicó la 
cistectomía en 8 mujeres. La edad media de los pa-
cientes fue de 66,68 años.

 El tiempo quirúrgico medio fue 3h 49 mi-
nutos. En los 9 pacientes complicados fue signi-
ficativamente mayor (4h 25 minutos). El tipo de 
derivación urinaria realizada fue Bricker en 62 pa-
cientes, Studer en 9, Mainz II en 4 y ureterostomía 
cutánea en 5.

 En el plazo estudiado, 9 de las 80 cistecto-
mías se complicaron con peritonitis (11,25%). Todos 
ellos varones por encima de 50 años excepto un pa-
ciente de 44 años (edad media 62,55 años). 5 de los 
9 pacientes fallecen, tres de ellos como consecuencia 
de la peritonitis (3,75% de todas las cistectomías) y 
dos por progresión de la enfermedad.

 En las Tablas I-IV se recogen los datos anali-
zados en función de las variables comentadas ante-
riormente.
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 En cuanto a la patología previa no presenta-
ban un estado general especialmente deteriorado: 4 
de los 9 son fumadores importantes; 4 hipertensos en 
tratamiento médico; un hepatópata y un diabético. 4 
de los pacientes fueron diagnosticados de afectación 
extravesical.

 Previa a la intervención, todos los pacien-
tes ingresan con tiempo suficiente para realizar la 
preparación intestinal y administrar la profilaxis an-
tibiótica adecuada. La intención quirúrgica fue cura-
tiva en 5 de los pacientes y en 4 paliativa. Todos los 
pacientes estudiados precisaron transfusión intrao-
peratoria y tan sólo uno de ellos presentó compli-
caciones intraoperatorias (perforación intestinal). En 
cuanto a la  técnica practicada, de los 9, 4 fueron 
cistectomías radicales con derivación urinaria tipo 
Bricker, a 3 se les realizó ureterostomía cutánea y a 
2, neovejiga ortotópica tipo Studer. La anastomosis 
intestinal se realiza en todos los casos con sutura 
mecánica y la ureteral mediante puntos sueltos re-
absorbibles. En cuatro de los pacientes se inició la 
nutrición parenteral total dentro de la primera sema-
na.

 El comienzo de los síntomas ocurrió en 4 
ocasiones antes de la primera semana tras la inter-
vención, y la laparotomía exploradora se realizó en 
las primeras 24 horas tras la aparición de la clínica 
en todos excepto en un paciente. Las alteraciones 
analíticas comunes fueron un descenso evidente del 
nivel sérico de proteínas, leucocitosis  y anemia, que 
en algunas ocasiones preciso transfusión. 

 Los hallazgos en la laparotomía evidencia-
ron que el origen de la peritonitis fue el fracaso de 
la anastomosis intestinal en 2 casos, 1 en la urete-
rostomía cutánea y en 6 pacientes en la anastomo-
sis urétero-ileal. El mecanismo que originó el  fallo 
fue en 6 ocasiones la dehiscencia de la anastomo-
sis, en 2 casos por necrosis y en uno de ellos la 
hiperpresión dentro de la vía urinaria. La extensión 
de la inflamación en ninguno de los casos fue fo-
cal, existiendo peritonitis difusa en la totalidad de 
los pacientes. El exudado intraabdominal fue varia-
ble, apareciendo asociado el exudado purulento 
con el contenido intestinal en 4 de los casos y orina 
en el resto. Se enviaron muestras a microbiología 
de 4 pacientes, obteniendo resultado positivo para 
E. coli en 3 pacientes (además de Enterococo fae-
calis en uno de ellos) y Providencia stuartii en el 
otro cultivo. La necesidad de relaparotomizar al 
paciente sucedió en 3 pacientes dentro del primer 
mes (hemoperitoneo, síndrome compartimental in-
traabdominal,...) y en dos a partir de este plazo 
(cuadro oclusivo por adherencias y por necrosis, 
respectivamente).

 Las complicaciones asociadas las clasifica-
mos en dos grupos en función del origen, así, dentro 
de las infecciosas, en 4 pacientes la focalización fue 
respiratoria, en otros 4 la infección afectó a la herida 
quirúrgica y 1 caso de absceso subfrénico (drenado 
mediante punción ecodirigida). Dentro de las com-
plicaciones no infecciosas se incluyen: íleo paralítico 
(100% de los casos); insuficiencia renal y anuria (4 
casos); coagulopatía (3 pacientes); shock hipovolémi-
co (2 casos); derrame pleural y atelectasia (1 caso) y 
oclusión intestinal con necesidad de colostomía en un 
paciente. 

 Cinco de los 9 pacientes fallecieron: en dos 
pacientes la causa fue la progresión de la neoplasia 
(al año y a los 4,5 meses respectivamente) y tres falle-
cieron a los 18, 25 y 35 días propiamente por shock 
séptico secundario a la peritonitis aguda (3,75% del 
total de cistectomías).

DISCUSIÓN

 Como se mencionó anteriormente, en  la lite-
ratura médica no es fácil encontrar artículos que ha-
gan referencia de forma explícita al tema que nos ocu-
pa, por lo que no ha sido posible comparar nuestros 
resultados con los de otras series. Además, el tamaño 
de nuestra muestra no se considera lo suficientemente 
amplio como para poder extrapolar los resultados.

 No obstante la gravedad de esta complica-
ción y la mortalidad que alcanza justifican el hecho 
que se intenten extraer conclusiones para poder anti-
ciparse a la aparición de ésta y en caso de que esto 
ocurra podamos abordarla con la eficacia que mere-
ce. De hecho, la mortalidad alcanza el 50 % cuan-
do se originan en el postoperatorio de una cirugía 
abdominal. Un 50 % de estos pacientes desarrollan 
un fracaso multiorgánico. El transcurso de este proce-
so vendrá influenciado por la reserva fisiológica del 
paciente, la severidad y tipo de enfermedad, el éxito 
de la intervención y manejo posterior y las posibles 
complicaciones (1, 3, 11).

 Afortunadamente en nuestra especialidad, la 
incidencia no es tan elevada como lo es en otras, las 
intervenciones practicadas sobre el aparato digestivo 
son las que presentan con más frecuencia esta com-
plicación, estimada según autores en torno al 20%. 
Por el contrario, las practicadas sobre la vía urinaria, 
analizadas globalmente, raramente se complican con 
un cuadro peritonítico. De hecho, en nuestro Servicio 
tan sólo hemos presenciado esta complicación en la 
cistectomía radical, no existiendo en ningún otro tipo 
de intervención. Sin embargo en la bibliografía si 
hemos podido encontrar escritos que citen la apari-
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ción de un abdomen agudo en otras intervenciones 
diferentes de la cistectomía, como por ejemplo:

• Peritonitis biliar tras nefrolitotomía percutánea o tras 
la colocación de nefrostomía (21, 23): El decúbito su-
pino ligeramente lateralizado mediante una bolsa de 
suero en la fosa lumbar del lado afecto ha disminuido 
los casos de iatrogénica en nuestro servicio.

• Peritonitis post biopsia transrectal de próstata (22): 
Peritonitis fecaloidea confirmada mediante la laparo-
tomía secundaria a fístula recto-peritoneal.

• Sobreinfección de esfínter artificial tipo AMS-800 
que originó un abdomen agudo (19).

• Rotura espontánea de neovejiga ortotópica (24, 
25). Se describe el caso de un paciente al que la 
sobredistensión vesical secundaria a la retención 
aguda de orina  por un tapón de moco en la desem-
bocadura a uretra provoca el estallido vesical.

• Lesión iatrogénica de vísceras abdominales durante 
la cirugía urológica. Según la literatura médica, den-
tro de este apartado lo que ocurre con más frecuen-
cia es la perforación rectal durante la prostatectomía 
radical (20), teniendo en cuenta la íntima relación 
anatómica entre la pared anterior del recto y la cara 
posterior de la próstata, vejiga y vesículas seminales. 
Concretamente en la prostatectomía radical laparos-
cópica el porcentaje de lesiones rectales oscila entre 
el 0,3% y el 9%.

 Se han hecho múltiples estudios intentando 
identificar factores de riesgo asociados a la mortali-
dad en peritonitis y sepsis abdominal que ayuden a 
la toma de decisiones terapéuticas, incluyendo índices 
pronósticos o sistemas de valoración de la gravedad. 
Así, Bosscha y col. determinan entre varios sistemas, 
que Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 
(APACHE II) y Mannhein Peritonitis Index (MPI) (5) son 
los que mejor predicen la mortalidad relacionada con 
la peritonitis. Los estudios que valoran los factores 
pronósticos analizan una serie de variables que de-
terminan fundamentalmente el estado de salud previo 
del paciente, la severidad y tipo de enfermedad y las 
complicaciones intra y postoperatorias (12).

 Wacha y cols. estudiaron los factores de ries-
go de mortalidad y complicaciones postoperatorias, 
siendo significativos de forma independiente la edad, 
la presencia de enfermedad concomitante (hepatopa-
tía, enfermedad renal, neoplasia), el APACHE II y el 
éxito de la operación (9). Wahlm y col consideran 
factores pronósticos de peritonitis la extensión y la 
localización, la formación de abscesos, el número 
de órganos alterados y el descenso en sangre de 

proteínas totales, plaquetas y leucocitos. Barhlenw y 
cols. Estudian factores pronósticos de peritonitis di-
fusa, siendo significativos la edad, la presencia de 
hepatopatía, el aumento de la creatinina sérica y lo 
imposibilidad de erradicación del foco infeccioso 
en la primera intervención quirúrgica (16). Pacelli y 
cols. (3) encuentran asociados significativamente a la 
mortalidad por infección intraabdominal el descenso 
de la albúmina y colesterol en suero, la alteración 
orgánica preoperatoria, el APACHE II y el MPI. Por 
otro lado, Koperna y col. (6) consideran importante 
el APACHE II mayor de 15, el número de órganos 
afectados, la Diabetes Mellitus, la trombocitopenia 
inicial, la peritonitis difusa, el tratamiento inadecua-
do y la necesidad de relaparotomía.

 En la literatura médica no es fácil encontrar 
un estudio que se centre selectivamente en las causas 
y factores que influyen en el desarrollo de peritoni-
tis tras un procedimiento urológico. Lógicamente, los 
factores citados anteriormente en las peritonitis sin 
especificar la intervención realizada son aplicables a 
las peritonitis tras intervencionismo urológico. 

 Es importante recordar que teniendo en 
cuenta la escasa cantidad de pacientes recogidos en 
nuestro estudio no se pueden extraer conclusiones es-
tadísticas extrapolables.

CONCLUSIONES

 Sería lógico pensar que la aparición de esta 
entidad aumentara con la edad del paciente y con la 
patología asociada. Esto nos lleva a pensar que debi-
do al tipo de pacientes que se están interviniendo ac-
tualmente (pacientes añosos, con pluripatología, con 
tumores avanzados,...)  la incidencia de la peritonitis 
postcistectomía aumentará 

 Una incidencia del 11,25 % de las cistec-
tomías realizadas durante cinco años no es ni mu-
cho menos despreciable, teniendo en cuenta la gra-
vedad del problema. Si contabilizamos el número 
total de intervenciones urológicas, recordando que 
la mayoría son extraperitoneales (prostatectomías, 
adenomectomías, pieloplastias, biopsias prostáticas, 
nefrostomías, nefrolitectomías percutáneas, etc.),  la 
incidencia es mínima.. Es cierto que en estos posto-
peratorios existe excepcionalmente mínima fuga uri-
naria que podría provocar clínica peritoneal, pero 
no ha sido necesario realizar una laparotomía para 
solucionarla.

  Es importante reconocer precozmente un 
abdomen agudo, identificar la causa y actuar en 
consecuencia, ya que, generalmente, la progresión 
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de la enfermedad conduce hacia la sepsis con el 
consecuente fracaso multiorgánico. Del mismo modo 
es importante reconocer con antelación al procedi-
miento quirúrgico los factores de riesgo que pueden 
influir para desarrollar la peritonitis. Aunque no po-
demos con certeza anticiparnos a esta complicación, 
podemos analizar las características del paciente y 
vigilar su evolución. Entre los factores, debemos tener 
en cuenta, según nuestra experiencia: la edad del 
paciente, el estado orgánico previo a la intervención 
(considerando de forma especial la hepatopatía, las 
alteraciones renales y la inmunosupresión), la exten-
sión de la enfermedad neoplásica, otras complica-
ciones postoperatorias, el tratamiento adecuado, el 
nivel sérico de proteínas y creatinina y la actividad 
de protrombina.
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