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Manejo perioperatorio: Factores de riesgo, complicaciones y protocolos ERAS



Cáncer 
vesical

◦ 10º cáncer más común a nivel mundial.

◦ Tratamiento estándar para Ca 

musculoinvasico localizado y no musculo 

invasivo recurrente → Cistectomia radical + 

linfadenectomía pélvica + reconstrucción 
urinaria

◦ Procedimiento altamente complejo.

◦ Gran riesgo operatorio.

◦ Hasta el 64% de los pacientes tienen 

complicaciones a los 90 días



Mortalidad

Complicaciones

Reingreso

Factores pronósticos

Factores de riesgo 
del paciente
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- Diabetes
Estadía 

hospitalaria 
prolongada

- Insuficiencia renal 
crónica, condiciones 

cardiacas, 
enfermedades 

hepáticas y 
pulmonares

Fatores 
independientes 
de mortalidad 

post RC
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Regulación 
del sistema 

inmune

Alteraciones 
cognitivas

Respuesta 
funcional

Necesidad 
rehabilitación



FACTORES 
RIESGO

◦ Comorbilidades

◦ Edad

◦ Estado nutricional

◦ Sarcopenia

◦ Tabaco

◦ Anemia

• Inadecuada toma 
de alimentos

• Pérdida de peso

• Pérdida de grasa 
subcutánea o masa 
muscular

• Retención de líquidos

• Estado funcional 
disminuido

Desnutrición
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• NRS score
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Garg T, Chen LY, Kim PH, Zhao PT, Herr HW, Donat SM (2014) Preoperative

serum albumin is associated with mor- tality and complications after 
radical cystectomy. BJU Int 113:918–923



FACTORES 
RIESGO

◦ Comorbilidades

◦ Edad

◦ Estado nutricional

◦ Sarcopenia

◦ Tabaco

◦ Anemia

Estado nutricional

• NRS score

• Albumina

• Sarcopenia

• IMC

• Aumentan las complicaciones 
postoperatorias

• No relacionan IMC con 
aumento de complicaciones.

• Mejores resultados 
oncológicos y supervivencia.

Resultados 
paradójicos 

en los 
estudios

• Cálculo del peso normalizado 
para una altura determinada 
sin asociar balance musculo 
tejido adiposo

Poco 
específico

.Arora K, Hanson KT, Habermann EB, Tollefson MK, Psutka SP (2018) Early

complications and mortality following radical cystectomy: associations
with malnutrition and obesity. Bladder Cancer 4:377–388
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.Arora K, Hanson KT, Habermann EB, Tollefson MK, Psutka SP (2018) Early

complications and mortality following radical cystectomy: associations
with malnutrition and obesity. Bladder Cancer 4:377–388

12% • Musculo 
normal

82% • Sarcopenia

5%
• Sarcopenia

• Obesidad

IMC 

NORMAL

18.5-24.9



FACTORES 
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Imagen: ALVAYAY Q, Pablo; VON GELDERN O, Paula; DE LA MAZA C, María Pía y SILVA F-A, Claudio. Área muscular abdominal determinada por tomografía 

computada como predictor de mortalidad en pacientes oncológicos. Rev. chil. radiol. [online]. 2015, vol.21, n.4 [citado 2021-02-10], pp.133-13

Reducción de musculo 
esquelético asociada a perdida 
funcional física, discapacidad, 
infecciones y en oncología, mala 
respuesta
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Imagen: ALVAYAY Q, Pablo; VON GELDERN O, Paula; DE LA MAZA C, María Pía y SILVA F-A, Claudio. Área muscular abdominal determinada por tomografía 

computada como predictor de mortalidad en pacientes oncológicos. Rev. chil. radiol. [online]. 2015, vol.21, n.4 [citado 2021-02-10], pp.133-13

SMI = área total de masa 
muscular lumbnar en L3 / 
altura2 (expresado en 
cm2/m2)

Riesgo 2,5 veces mayor de 

complicaciones en 90 días 



FACTORES 
RIESGO

◦ Comorbilidades

◦ Edad

◦ Estado nutricional

◦ Sarcopenia

◦ Tabaco

◦ Anemia

Incremento 
complicaciones 

infecciosas y respiratorias.

Abandono hábito 
tabáquico 1 mes 

antes → protección 
frente 

complicaciones.

Abandono 
inmediatamente 

prev io a IQ →
contraproducente.



FACTORES 
RIESGO

◦ Comorbilidades

◦ Edad

◦ Estado nutricional

◦ Sarcopenia

◦ Tabaco

◦ Anemia

Anemia relacionada con 
cáncer → multifactorial. 

•Hematuria

•Deficiencia hierro

•Deficiencia de EPO por 
enfermedad renal

•Schubert et al → Hb baja →
presencia de micrometastasis.

Aumento 
mortalidad 

global

HR 1.75 

Mortalidad 
cáncer 

específica

HR 1.80

Recurrencia 
enfermedad

HR:1.37
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Myatt A, Palit V, Burgess N, Biyani CS, Joyce AD. The Uro-Clavien-Dindo system – Will the limitations of the Clavien-Dindo system for grading 

complications of urological surgery allow modification of the classification to encourage national adoption within the UK? British J Med Surg 

Urol. 2012;5:54–60
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Complicación %

Infecciones 23,5%

Fístula intestinal 8,7%

Ileo paralitico 23,5%

Evisceración 9%

Sangrado postquirúrgico 50%
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Respuesta al stress 
del traumatismo 
quirúrgico y la 
manipulación 

intestinal

estado de 
hiperactividad 
simpática y de 
hipoperfusión 

esplénica 

inhibiendo la 
movilidad 
intestinal, 

liberación de 
mediadores de la 

inflamación 
durante la cirugía 

Uso de 
anestésicos y 
analgésicos
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• IMC >30 → 25,6%

• Disnea

• Anestesia general

• Aumento del tiempo operatorio

• Preparación intestinal
• Uso de opioides

• IMC < 30 11,4%

• Mascar chicle

• Metroclopramida?

• Omisión SNG

• ALVIMOPAN
• Cirugía mínima invasión

Eritromicina = no diferencia con placebo
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• IMC < 30 11,4%

• Mascar chicle

• Metroclopramida

• Omisión SNG

• ALVIMOPAN
• Cirugía mínima invasion

Estimulación 
cefalo-vagal

Alimentación 
simulada aumenta 
motilidad intestinal

Excreción de jugo 
pancreático

•- Expulsión gases 12 horas.

•- Primera defecación 19 horas.

•- 2,9 días la estancia hospitalaria.

Reducción 
tiempo

3 veces al día durante media hora, a las 10, 15 y 20h.
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• IMC < 30 11,4%

• Mascar chicle

• Metroclopramida?

• Omisión SNG

• ALVIMOPAN
• Cirugía mínima invasion

μ-opioide antagonista a 
nivel intestinal

Aprobado FDA 2008

Adminsitra caca 12 
horas post-op 7 días

143 vs 137 pacientes 
(alvimopan vs. Placebo) 

Reducción del tiempo de tolerancia 
de sólidos y de movimiento intestinal

Tiempo de alta reducido

Disminución de eventos mayores
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PREVENCION TRATAMIENTO

Técnica quirúrgica meticulosa Diagnostico precoz

Adherirse a los principios 

quirúrgicos de anastomosis ya sea 

mecánica o manual 

Nutrición parenteral + tratamiento 

de la sepsis

Minimizar traumatismo quirúrgico 

en intestino y mesenterio

Revisión quirúrgica si no hay 

respuesta.

0,3-8,7%



PREVENCION TRATAMIENTO

Adherencia a protocolos 

hospitalarios de profilaxis y 

tratamiento antibiótico

Evitar uso extensivo de antibióticos

16-28,6%

COMPLI
CACION

ES
GASTROI
NTESTINA

LES
ILEO 

PARALITI
CO

FISTULA 
INTESTIN

AL

INFECCIOSAS

DE LA 
HERIDA Y 

DEL 
ESTOMA

EVISCER
ACION

COMPLI
CACION
ES DEL 

ESTOMA

PIEL

NECROSI
S

URINARI
AS

FUGA

ESTENOSI
S

SANGRA
DOS



PREVENCION TRATAMIENTO

Cierre meticuloso de 

fascia

Evitar uso extensivo de 

antibióticos

Uso de puntos de 

descarga o malla 

protectora en pacientes 

de riesgo (EPOC y/o IMC 

≥ 30 kg/m2 )

Cierre precoz mediante 

uso de malla

0,5%-9%
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PREVENCION TRATAMIENTO

Sutura ureteroileal

meticulosa 

Derivación de la orina 

mediante catéteres 

ureterales o nefrostomías

Uso de catéteres 

ureterales 5-10 días

1,7-12,7%
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PREVENCION TRATAMIENTO

Puntos sueltos Derivación de la orina 

mediante catéteres 

ureterales o nefrostomías

Dilatación

Reimplante

2,4-12,7%
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Abierta

• Tasa transfusión 
21-82 %

• Sangrado:

• M 918 ml

• (100-4.200ml)

Laparoscópica

• Tasa transfusión     
0 % -32 %

• Sangrado:

• M 432 ml

• (270-720ml)

Robótica

• Tasa transfusión 
0-19 %

• Sangrado:

• M 442 ml

• (345-585 ml)
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Abierta

• Tiempo IQ 320 
min

• Ingreso13,5 dias

• Re ingreso  18-
26%

• T. 
complicaciones: 
22-68,5%

Laparoscópica

• Tiempo IQ 260 
min

• Ingreso 11 dias

• Re ingreso 33%

• T. 
complicaciones: 
11-51,6%

Robótica

• Tiempo IQ 421 
min

• Ingreso 12,4 dias

• Re ingreso 38%

• T. 
complicaciones: 
30-60%



COMPLI
CACIO

NES
GASTRO
INTESTIN

ALES
ILEO 

PARALITI
CO

FISTULA 
INTESTIN

AL

INFECCI
OSAS

DE LA 
HERIDA 
Y DEL 

ESTOMA
EVISCER
ACION

COMPLI
CACIO

NES DEL 
ESTOMA

PIEL

NECROS
IS

URINARI
AS

FUGA

ESTENO
SIS SANGRADOS

Abierta

• Tiempo IQ 320 
min

• Ingreso13,5 dias

• Re ingreso  18-
26%

• T. 
complicaciones: 
22-68,5%

Laparoscópica

• Tiempo IQ 260 
min

• Ingreso 11 dias

• Re ingreso 33%

• T. 
complicaciones: 
11-51,6%

Robótica

• Tiempo IQ 421 
min

• Ingreso 12,4 dias

• Re ingreso 38%

• T. 
complicaciones: 
30-60%



COMPLI
CACIO

NES
GASTRO
INTESTIN

ALES
ILEO 

PARALITI
CO

FISTULA 
INTESTIN

AL

INFECCI
OSAS

DE LA 
HERIDA 
Y DEL 

ESTOMA
EVISCER
ACION

COMPLI
CACIO

NES DEL 
ESTOMA

PIEL

NECROS
IS

URINARI
AS

FUGA

ESTENO
SIS SANGRADOS

Abierta

• Tiempo IQ 320 
min

• Ingreso13,5 dias

• Re ingreso  18-
26%

• T. 
complicaciones: 
22-68,5%

Laparoscópica

• Tiempo IQ 260 
min

• Ingreso 11 dias

• Re ingreso 33%

• T. 
complicaciones: 
11-51,6%

Robótica

• Tiempo IQ 421 
min

• Ingreso 12,4 dias

• Re ingreso 38%

• T. 
complicaciones: 
30-60%



PROTOCOLOS
ERAS



ERAS

Prequirúrgicas

PostquirúrgicasIntraoperatorias



ERAS

Prequirúrgicas

Postquirúrgicas
Intraoperatoria

s

1. Consejo y educación.

2. Optimización medica: nutrición 
y corrección de la anemia con 

suplementos alimenticios.

3. Evitar preparación mecánica 
intestinal.

4. Sobrecarga de carbohidratos 
previa a IQ

5. Evitar ayuno prolongado previo 
a intervención.

6. Evitar exceso de anestesia 
prequirúrgica.

Cerantola Y, Valerio M, Persson B, Jichlinski P, Ljungqvist O, 
Hubner M, Kassouf W, Muller S, Baldini G, Carli F, Naesheimh T, 
Ytrebo L, Revhaug A, Lassen K, Knutsen T, Aarsether E, Wiklund
P, Patel HR. Guidelines for perioperative care after radical 
cystectomy for bladder cancer: Enhanced Recovery After 
Surgery (ERAS(®)) society recommendations. Clin Nutr. 2013 
Dec;32(6):879-87. doi: 10.1016/j.clnu.2013.09.014. Epub 2013 
Oct 17. PMID: 24189391.



ERAS

Prequirúrgicas

Postquirúrgic
as

Intraoperatorias

7. Profilaxis tromboembólica mediante 
HBPM y medias de compresión intermitente.

8. Analgesia epidural

9. Cirugía de mínima invasión

10. Drenaje en lecho quirúrgico.

11. Profilaxis antimicrobiana y preparación 
de la piel

12. Protocolo estandarizado de anestesia

13. Manejo de fluidoterapia perioperatoria

14. Prevención de la hipotermia

15. Evitar SNG postoperatoria

16. Drenaje urinario. Mantener catéteres 5-
10 días.

17. Prevención de íleo postoperatorio.

18. Prevención de náuseas y vómitos.

Cerantola Y, Valerio M, Persson B, Jichlinski P, Ljungqvist O, 
Hubner M, Kassouf W, Muller S, Baldini G, Carli F, Naesheimh T, 
Ytrebo L, Revhaug A, Lassen K, Knutsen T, Aarsether E, Wiklund
P, Patel HR. Guidelines for perioperative care after radical 
cystectomy for bladder cancer: Enhanced Recovery After 
Surgery (ERAS(®)) society recommendations. Clin Nutr. 2013 
Dec;32(6):879-87. doi: 10.1016/j.clnu.2013.09.014. Epub 2013 
Oct 17. PMID: 24189391.



ERAS

Prequirúrgicas

Postquirúrgicas
Intraoperatorias

19. Analgesia 
postoperatoria

18. Movilización 
temprana

20. Dieta oral temprana

21. Auditoria de 
resultados

Cerantola Y, Valerio M, Persson B, Jichlinski P, Ljungqvist O, 
Hubner M, Kassouf W, Muller S, Baldini G, Carli F, Naesheimh T, 
Ytrebo L, Revhaug A, Lassen K, Knutsen T, Aarsether E, Wiklund
P, Patel HR. Guidelines for perioperative care after radical 
cystectomy for bladder cancer: Enhanced Recovery After 
Surgery (ERAS(®)) society recommendations. Clin Nutr. 2013 
Dec;32(6):879-87. doi: 10.1016/j.clnu.2013.09.014. Epub 2013 
Oct 17. PMID: 24189391.

Azhar RA, Bochner B, Catto J, Goh AC, Kelly J, Patel HD, Pruthi RS, Thalmann GN, Desai M. Enhanced
Recovery after Urological Surgery: A Contemporary Systematic Review of Outcomes, Key Elements, and 
Research Needs. Eur Urol. 2016 Jul;70(1):176-187. doi: 10.1016/j.eururo.2016.02.051. Epub 2016 Mar 9. 
PMID: 26970912; PMCID: PMC5514421.
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2100 participantes de 16 estudios, 

estratificados en ERAS vs. cuidados 

standard 

• ERAS reduce complicaciones en 

un 10%
• Reduce ingreso en un 30% (5 días 

diferencia)

• Disminuye el numero de 

readmisiones

• Abarata costes



◦ En cirugía colorrectal se estima un 

ahorro de 2000$ por paciente tratado 

bajo el protocolo ERAS.

◦ Criticas → alta temprana del 

paciente.  Reingresos similares entre 
ERAS y grupo control (21 vs 18%)

◦ Se necesitan estudios randomizados

del coste efectividad en urología.

◦ Falta de adherencia al protocolo 

ERAS por parte los urólogos vs otras 
especialidades.



Conclusiones

◦ Los factores de riesgo son importantes a la 

hora de planificar una cirugía, sobre todo los 

modificables.

◦ Dado que con las terapias neoadyuvantes se 

retrasa la intervención da una ventana para 
mejorar los factores de riesgo modificables.

◦ Se requiere de esfuerzo multidisciplinar.

◦ Seguir las recomendaciones de buenas 

práctica quirúrgicas y ERAS disminuye tiempo 

de ingreso, complicaciones frecuentes y 
dinero.
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