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Técnicas Quirlrgicas

Arch. Esp. Urol., 60, 7 (783-791), 2007

PERITONITIS AGUDA TRAS CISTECTOMIA RADICAL. EXPERIENCIA EN NUESTRO
HOSPITAL Y REVISION DE LA BIBLIOGRAFIA.

Joaquin Navarro Gil, José Manuel Sénchez Zalabardo, José Carlos Salinas Payer!, Raquel
Bustamante Rodriguez? y José Gabriel Valdivia Uria.

Servicio de Urologia, Servicio de Cirugia General' y Unidad de Cuidados Intensivos?. Hospital Clinico Universitario

“lozano Blesa”. Zaragoza. Espana.

Resumen.- OBJETIVO: las caracteristicas de los pa-
cientes que actualmente se infervienen podrian favore-
cer la aparicién de complicaciones (tumores avanza-

dos, pluripatologia, efc.). Teniendo en cuenta la elevada

morbimortalidad del proceso, creemos necesario cono-

cer las caracteristicas principales de la peritonitis aguda
postoperatoria en nuestro drea quirirgica.

METODOS: Se estudian las cistectomias radicales rea-

lizadas que presentaron en el postoperatorio peritonitis.
Las variables a estudio fueron clasificadas en cuatro ca-
tegorias: fisiologia del paciente, intervencién, peritonitis
y morbimortalidad.

RESULTADOS: En el plazo estudiado, @ de las 80 cis-
tectomias se complicaron con peritonitis (11,25%). To-
dos ellos varones por encima de 50 afos excepio un
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Trabaio recibido: 3 de abril 2007.

paciente de 44 afos. la intencién quirdrgica fue en 5
de ellos curativa y pdliativa en 4. 5 de las peritonitis
aparecieron denfro de la primera semana. El mecanis-
mo inicial fue por dehiscencia, necrosis o hiperpresion
(6,2 y 1 respectivamente] y el origen fue en la anasto-
mosis urétero-ileal en & pacientes, en 2 la anastomosis
intestinal y en 1 la ureterostomia cuténea. 3 de los 9 pa-
cientes fallecen consecuencia de la peritonitis (3,75%
del total

CONCILUSIONES: la incidencia de las complicaciones
infraabdominales en el postoperatorio inmediato de las
cistectomias radicales es elevada y muchas veces dificil
de diagnosticar. En los pacientes sometidos a esta in-
tervencién con cardcter paliativo, la posibilidad de pre-
senfar complicaciones es mayor. la actuacién precoz
en estos casos es fundamental para corregir el cuadro
clinico, condicionando el pronéstico del paciente.

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

Summary.- OBJECTIVES: The characteristics of the
patients may favour the appearance of complications.
Taking info 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, @ of 80 cystectomies
showed complications related with peritonitis (11,25%).
Except one patient, 44-yearold, all others where 50-
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yearold or older males. 5 surgeries were curative and
4 padlliative. 5 of the peritonitis appeared during first
week. Initial mechanism was dehiscence, necrosis or hy-
pertension (6.2 and 1 respectivelly). In & patients, origin
was ureteroileal anastomosis, 2 intestinal anastomosis
and 1 cutaneous ureterostomy. 3 of @ patients died due
fo peritonitis.

CONCILUSIONS: 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 fo 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.

Keywords: Cysteciomy. Perifonitis. Postoperatory
complication.

INTRODUCCION

La peritonitis postoperatoria es una de las
complicaciones més graves y frecuentes que se pre-
senta tras la cirugia abdominal. Se trata de una enti-
dad con alta morbilidad provocando un importante
refroceso en la evolucién quirlrgica 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 perforacién esponténea de una viscera
infraabdominal (entre el 11% y el 29%).

Entre las diferentes intervenciones que se
desarrollan en la cavidad peritoneal (digestivas, uro-
légicas, vasculares...), la cirugia del aparato diges-
tivo es la que mds frecuentemente se complica con
peritonitis postoperatoria, siendo una complicacién
excepcional en pacientes intervenidos por patologia
urolégica. No es sencillo encontrar en la literatura
médica articulos que se centren en las infecciones
infraabdominales tras el tratamiento quirtrgico de
causa urolégica.

Teniendo en cuenta la elevada morbimorta-
lidad del proceso, creemos necesario conocer las
caracteristicas principales de la peritonitis aguda
postoperatoria, ya que en buena medida, el pro-
néstico depende de nuestras decisiones, siendo la
relaparotomia precoz (4) la medida mas adecuada
para controlar definitivamente el foco séptico. Las
caracteristicas de los pacientes que actualmente se
intervienen podrian favorecer la apariciéon de com-
plicaciones (pacientes afiosos, tumores avanzados,
pluripatologia, etc.), lo que nos obliga a estar alerta
ante la aparicién de estas.

Los objetivos de este trabajo son:

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

2. Describir las generalidades encontradas en la bi-
bliografia (epidemiologia, clasificacién, etiopatoge-
nia...), el manejo y tratamiento recomendado por las
diferentes sociedades médicas.

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

MATERIAL Y METODOS

Se estudian retrospectivamente las cistec-
tomias 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 clinicas de los pacientes que requirieron
reingreso en la UCI por peritonitis y se analizan una
serie de variables clasificadas en cuatro categorias:
fisiologia del paciente, intervencién, peritonitis y mor-
bimortalidad.

Variables relacionadas con la fisiologia del paciente:

1. Edad.
2. Sexo.
3. Andlitica preoperatoria.
4. Alteracion orgdnica crénica previa:
- Hepética: Hepatitis, enolismo...
- Cardiovascular: Hipertensién, insuficiencia
cardiaca, cardiopatia isquémica.
- Respiratoria: EPOC, SAQOS, tabaquismo.
- Renal.
- Neurolégica.
- Diabetes Mellitus.
- Inmunosupresién.

Variables relacionadas con la intervencién quirorgi-
ca:

. Intencién quirtrgica: Curativa o paliativa.

. Estadio tumoral (hallazgos intraoperatorios).

. Preparacién intestinal en los dias previos a la
intervencion.

. Tiempo quirdrgico.

. Transfusién intraoperatoria.

. Complicaciones intraoperatorias.

. Tipo de intervencion.

. Anastomosis infestinal.

. Anastomosis urétero-ileal.
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Variables relacionadas con la fisiopatologia de la pe-
ritonitis:

. Comienzo de los sintfomas.

. Datos de laboratorio.

. Inicio de la nutricién parenteral total.

. Localizacién del fallo que origina el abdomen

agudo.

5. Mecanismo por el cual se desencadena el
proceso.

6. Tiempo transcurrido entre el comienzo de la
sintomatologia y la laparotomia.

7. Tratamiento antibidtico.

8. Extension de la peritonitis y presencia de liquido

libre.

9. Necesidad de relaparotomia.

NN —

Variables relacionadas con las complicaciones posto-
peratorias:

1. Dias de ingreso en UCI.

2. Complicaciones infecciosas asociadas.

3. Complicaciones no infecciosas asociadas.
4. Necesidad de transfusién.

5. Causa del fallecimiento.

RESULTADOS

Entre el 1 de enero del afio 2002 y el 31
de enero del 2006 se realizan un total de 80 cis-
tectomias radicales indicadas por neoplasia vesical
infiltrante en diferentes estadios. De estas 54 se rea-
lizaron con intencién curativa y las 26 restantes con
intencién paliativa (cistectomias “de salvacién”). 72
de los pacientes son varones y solo se practicé la
cistectomia en 8 mujeres. La edad media de los pa-
cientes fue de 66,68 afos.

El tiempo quirirgico medio fue 3h 49 mi-
nutos. En los 9 pacientes complicados fue signi-
ficativamente mayor (4h 25 minutos). El tipo de
derivaciéon urinaria realizada fue Bricker en 62 pao-
cientes, Studer en 9, Mainz Il en 4 y ureterostomia
cutdnea en 5.

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

En las Tablas HV se recogen los datos anali-
zados en funcién de las variables comentadas ante-
riormente.

TABLA I. VARIABLES RELACIONADAS CON LA FISIOLOGIA DEL PACIENTE.
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En cuanto a la patologia previa no presenta-
ban un estado general especialmente deteriorado: 4
de los 9 son fumadores importantes; 4 hipertensos en
tratamiento médico; un hepatdpata y un diabético. 4
de los pacientes fueron diagnosticados de afectacién
extravesical.

Previa a la intervencién, todos los pacien-
tes ingresan con tiempo suficiente para realizar la
preparacion intestinal y administrar la profilaxis an-
tibiética adecuada. La intencién quirdrgica fue cura-
tiva en 5 de los pacientes y en 4 paliativa. Todos los
pacientes estudiados precisaron transfusién intrao-
peratoria y tan sélo uno de ellos presenté compli-
caciones intraoperatorias (perforacién intestinal). En
cuanto a la técnica practicada, de los 9, 4 fueron
cistectomias radicales con derivacién urinaria tipo
Bricker, a 3 se les realizé ureterostomia cutdnea y a
2, neovejiga ortotépica tipo Studer. La anastomosis
intestinal se realiza en todos los casos con sutura
mecanica y la ureteral mediante puntos sueltos re-
absorbibles. En cuatro de los pacientes se inicié la
nutricion parenteral total dentro de la primera sema-
na.

El comienzo de los sinfomas ocurrié en 4
ocasiones antes de la primera semana tras la infer-
vencién, y la laparotomia exploradora se realizé en
las primeras 24 horas tras la aparicién de la clinica
en todos excepto en un paciente. Las alteraciones
analiticas comunes fueron un descenso evidente del
nivel sérico de proteinas, leucocitosis y anemia, que
en algunas ocasiones preciso transfusion.

Los hallazgos en la laparotomia evidencia-
ron que el origen de la peritonitis fue el fracaso de
la anastomosis intestinal en 2 casos, 1 en la urete-
rostomia cutdnea y en é pacientes en la anastomo-
sis urétero-ileal. El mecanismo que originé el fallo
fue en 6 ocasiones la dehiscencia de la anastomo-
sis, en 2 casos por necrosis y en uno de ellos la
hiperpresién dentro de la via urinaria. La extensién
de la inflamacién 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 microbiologia
de 4 pacientes, obteniendo resultado positivo para
E. coli en 3 pacientes (ademés de Enterococo fae-
calis en uno de ellos) y Providencia stuartii en el
otro cultivo. La necesidad de relaparotomizar al
paciente sucedié en 3 pacientes dentro del primer
mes (hemoperitoneo, sindrome compartimental in-
traabdominal,...) y en dos a partir de este plazo
(cuadro oclusivo por adherencias y por necrosis,
respectivamente).
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Las complicaciones asociadas las clasifica-
mos en dos grupos en funcién del origen, asi, dentro
de las infecciosas, en 4 pacientes la focalizacién fue
respiratoria, en ofros 4 la infeccién afecté a la herida
quirGrgica y 1 caso de absceso subfrénico (drenado
mediante puncién ecodirigida). Dentro de las com-
plicaciones no infecciosas se incluyen: ileo paralitico
(100% de los casos); insuficiencia renal y anuria (4
casos); coagulopatia (3 pacientes); shock hipovolémi-
co (2 casos); derrame pleural y atelectasia (1 caso) y
oclusién intestinal con necesidad de colostomia en un
paciente.

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

DISCUSION

Como se mencioné anteriormente, en la lite-
ratura médica no es facil encontrar articulos que ha-
gan referencia de forma explicita al tema que nos ocu-
pa, por lo que no ha sido posible comparar nuestros
resultados con los de otras series. Ademds, el tamafo
de nuestra muestra no se considera lo suficientemente
amplio como para poder extrapolar los resultados.

No obstante la gravedad de esta complica-
cién y la mortalidad que alcanza justifican el hecho
que se intenten extraer conclusiones para poder anti-
ciparse a la aparicién 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 cirugia
abdominal. Un 50 % de estos pacientes desarrollan
un fracaso multiorgdnico. El transcurso de este proce-
so vendré influenciado por la reserva fisiolégica del
paciente, la severidad y tipo de enfermedad, el éxito
de la intervencién y manejo posterior y las posibles
complicaciones (1, 3, 11).

Afortunadamente en nuestra especialidad, la
incidencia no es tan elevada como lo es en ofras, las
infervenciones practicadas sobre el aparato digestivo
son las que presentan con mas frecuencia esta com-
plicacién, estimada segin autores en torno al 20%.
Por el contrario, las practicadas sobre la via urinaria,
analizadas globalmente, raramente se complican con
un cuadro peritonitico. De hecho, en nuestro Servicio
tan sélo hemos presenciado esta complicacién en la
cistectomia radical, no existiendo en ningln ofro tipo
de intervenciéon. Sin embargo en la bibliografia si
hemos podido encontrar escritos que citen la apari-



790

J. Navarro Gil, . M. Sénchez Zalabardo, J. C. Salinas Payer y cols.

cién de un abdomen agudo en ofras intervenciones
diferentes de la cistectomia, como por ejemplo:

® Peritonitis biliar tras nefrolitotomia percuténea o tras
la colocacién de nefrostomia (21, 23): El decibito 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 préstata (22):
Peritonitis fecaloidea confirmada mediante la laparo-
tomia secundaria a fistula recto-peritoneal.

® Sobreinfeccién de esfinter artificial tipo AMS-800
que originé un abdomen agudo (19).

* Rotura espontanea de neovejiga ortotbpica (24,
25). Se describe el caso de un paciente al que la
sobredistensién vesical secundaria a la retencién
aguda de orina por un tapén de moco en la desem-
bocadura a uretra provoca el estallido vesical.

® lesién iatrogénica de visceras abdominales durante
la cirugia urolégica. Segin la literatura médica, den-
tro de este apartado lo que ocurre con mas frecuen-
cia es la perforacién rectal durante la prostatectomia
radical (20), teniendo en cuenta la intima relacién
anatémica entre la pared anterior del recto y la cara
posterior de la préstata, vejiga y vesiculas seminales.
Concretamente en la prostatectomia radical laparos-
copica el porcentaje de lesiones rectales oscila entre
el 0,3% y el 9%.

Se han hecho miltiples 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 indices
pronésticos o sistemas de valoracion de la gravedad.
Asi, Bosscha y col. deferminan entre varios sistemas,
que Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
(APACHE 1l) y Mannhein Peritonitis Index (MPI) (5) son
los que mejor predicen la mortalidad relacionada con
la peritonitis. Los estudios que valoran los factores
pronédsticos 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-
tia, enfermedad renal, neoplasia), el APACHE Il y el
éxito de la operacién (9). Wahlm y col consideran
factores pronésticos de peritonitis la extension y la
localizaciéon, la formacién de abscesos, el nimero
de érganos alterados y el descenso en sangre de

proteinas totales, plaquetas y leucocitos. Barhlenw y
cols. Estudian factores pronésticos de peritonitis di-
fusa, siendo significativos la edad, la presencia de
hepatopatia, el aumento de la creatinina sérica y lo
imposibilidad de erradicacién del foco infeccioso
en la primera intervencién quirirgica (16). Pacelli y
cols. (3) encuentran asociados significativamente a la
mortalidad por infeccién intraabdominal el descenso
de la albimina y colesterol en suero, la alteracién
orgénica preoperatoria, el APACHE Il y el MPI. Por
ofro lado, Koperna y col. (6) consideran importante
el APACHE Il mayor de 15, el nimero de 6rganos
afectados, la Diabetes Mellitus, la trombocitopenia
inicial, la peritonitis difusa, el tratamiento inadecua-
do y la necesidad de relaparotomia.

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

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

CONCLUSIONES

Seria légico pensar que la aparicién de esta
entidad aumentara con la edad del paciente y con la
patologia asociada. Esto nos lleva a pensar que debi-
do al tipo de pacientes que se estan interviniendo ac-
tualmente (pacientes afiosos, con pluripatologia, con
tumores avanzados,...) la incidencia de la peritonitis
postcistectomia aumentard

Una incidencia del 11,25 % de las cistec-
tomias realizadas durante cinco afios no es ni mu-
cho menos despreciable, teniendo en cuenta la gro-
vedad del problema. Si contabilizamos el nimero
total de intervenciones urolégicas, recordando que
la mayoria son extraperitoneales (prostatectomias,
adenomectomias, pieloplastias, biopsias prostéticas,
nefrostomias, nefrolitectomias percuténeas, etc.), la
incidencia es minima.. Es cierto que en estos posto-
peratorios existe excepcionalmente minima fuga uri-
naria que podria provocar clinica peritoneal, pero
no ha sido necesario realizar una laparotomia para
solucionarla.

Es importante reconocer precozmente un
abdomen agudo, identificar la causa y actuar en
consecuencia, ya que, generalmente, la progresién



PERITONITIS AGUDA TRAS CISTECTOMIA RADICAL EXPERIENCIA EN NUESTRO HOSPITAL Y REVISION DE LA BIBLIOGRAFIA.

de la enfermedad conduce hacia la sepsis con el
consecuente fracaso multiorgdnico. Del mismo modo
es importante reconocer con antelacién al procedi-
miento quirlrgico los factores de riesgo que pueden
influir para desarrollar la peritonitis. Aunque no po-
demos con certeza anticiparnos a esta complicacién,
podemos analizar las caracteristicas del paciente y
vigilar su evolucién. Entre los factores, debemos tener
en cuenfa, segin nuestra experiencia: la edad del
paciente, el estado orgdnico previo a la intervencion
(considerando de forma especial la hepatopatia, las
alteraciones renales y la inmunosupresién), la exten-
si6n de la enfermedad neoplésica, otras complica-
ciones postoperatorias, el tratamiento adecuado, el
nivel sérico de proteinas y creatinina y la actividad
de protrombina.
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