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RESUMEN

La cistectomía radical (CR) constituye el tratamiento 
quirúrgico de elección en el cáncer de vejiga músculo-inva-
sivo ór gano-confinado y en el no músculo-invasivo de alto 
riesgo con factores de mal pronóstico. Es un procedimien-
to asociado a elevadas tasas de morbimortalidad, presentando 
complicaciones hasta en el 50% de los pacientes en los prime-
ros 3 meses posoperatorios. Los abordajes mínimamente inva-
sivos, las técnicas de preservación de órganos y los protocolos 
de prehabilitación (protolocos ERAS) son algunas de las me-
didas encaminadas a disminuir la morbimortalidad y progresar 
en términos de calidad de vida (QoL) en los pacientes some-
tidos a CR.
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ABSTRACT

Radical cystectomy (RC) is the standard treatment for 
patients with muscle-invasive bladder cancer and non-mus-
cle-invasive bladder cancer with either high risk of progre-
ssion or failure of intravesical therapy. This technique is asso-
ciated with significant morbimortality, with a prevalence of 
postoperative complications of 50% within 3 months of sur-
gery. Recent interest in patients’ QoL has promoted the trend 
toward minimally invasive techniques such as laparoscopic 
RC and robotic RC, pelvic organ preservation techniques and 
protocols for recovery after surgery.
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INTRODUCCIÓN

La cistectomía radical (CR) con linfadenectomía pél-
vica constituye el tratamiento quirúrgico de elección en 
el cáncer de vejiga músculo-invasivo órgano-confina-
do y en el cáncer vesical no músculo-invasivo de alto 
riesgo con factores de mal pronóstico o refractario al 
tratamiento intravesical con bacilo de Calmette-Guerin 
(BCG) (1,2). 

La CR es el tratamiento que consigue una mayor su-
pervivencia cáncer específica (3), con una tasa de super-
vivencia libre de recurrencia de 50-59% a los 10 años y 
una supervivencia global de aproximadamente el 45% 
de los pacientes tratados (4,5). No obstante, esta técni-
ca quirúrgica asocia una considerable morbimortalidad, 
describiéndose una tasa de complicaciones quirúrgicas 
tempranas y de mortalidad perioperatoria de 20-57% y 
0,3-5,7%, respectivamente (6). Existe una clara relación 

entre mortalidad cáncer-específica y riesgo de progresión 
con latencias superiores a 3 meses entre el diagnóstico y 
el tratamiento quirúrgico (7). 

A continuación, se describen tanto la técnica quirúr-
gica como los distintos puntos de controversia en lo re-
ferente a la misma. 

VALORACIÓN PREOPERATORIA

La valoración preoperatoria desde el punto de vista 
oncológico debe incluir al menos un TC tóraco-abdó-
mino-pélvico con contraste para una correcta estadifica-
ción. La RMN pélvica se está incorporando en los últi-
mos años como una prueba útil en la estadificación local 
de la enfermedad. Al igual que en cirugía colorrectal, los 
protocolos ERAS (Early Recovery After Surgery) (8) 
han demostrado beneficios en términos de calidad de 
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vida y morbilidad posquirúrgica en estos pacientes. 
Es tos protocolos están dirigidos a la optimización de la 
situación clínica basal del paciente (perfil nutricional y 
patologías de base fundamentalmente respiratorias y car-
diovasculares), así como a una mayor participación y 
conocimiento en el proceso médico-quirúrgico por parte 
del paciente (consulta con el estomaterapeuta, rehabili-
tación respiratoria y física previa y recomendaciones de 
estilo de vida previos y posteriores a la cirugía). Estos 
protocolos requieren una implicación multidisciplinar 
que incluye tanto a urólogos como a médicos rehabili-
tadores, nutricionistas, médicos de Atención Primaria, 
intensivistas y anestesiólogos con el fin de minimizar las 
complicaciones y la morbimortalidad del procedimiento 
quirúrgico. La asociación de quimioterapia neoadyuvan-
te exige también una mayor implicación en lo referente 
a los cuidados pre y posoperatorios y una participación 
más activa por parte de los oncólogos médicos. 

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Inicio del procedimiento quirúrgico con la colocación 
del paciente en decúbito supino y posición de Trende-
lenburg. En el caso de una cirugía abierta se procede a 
la realización de una laparotomía media supra-infraum-
bilical y posterior acceso a la cavidad peritoneal (aunque 
se puede realizar un abordaje extraperitoneal, que puede 
implicar una mejor orientación anatómica, con el incon-
veniente de que no permite la inspección completa de 
la cavidad abdominal) (9). Sección de los ligamentos 
umbilicales con una incisión lateral del peritoneo has-
ta el anillo inguinal interno de forma bilateral (10). Se 
procede a la movilización del colon para exposición e 
identificación de los uréteres a nivel del cruce con los 
vasos ilíacos, procediendo a la sección de los mismos a 
nivel distal a la arteria vesical superior. 

Clásicamente se recomendaba remitir una muestra 
intraoperatoria del margen ureteral distal bilateral con 
la finalidad de descartar neoplasia a ese nivel. No obs-
tante, en algunas series se describen un bajo porcentaje 
de afectación de los márgenes ureterales distales en CR 
(1,2-4,8%) y una baja tasa de recurrencia de neoplasia 
vesical en el tracto urinario superior (3-5%) posterior al 
tratamiento quirúrgico radical (11). Consecuentemente, 
existe controversia en la realización sistemática del estu-
dio anatomopatológico intraoperatorio de los márgenes 
ureterales distales, estableciéndose una indicación clara 
únicamente en aquellos pacientes que presenten carcino-
ma urotelial in situ. 

Posteriormente, se realiza la disección, ligadura y 
sección de los pedículos vasculares vesicales anterior y 
lateral de forma bilateral, incluyendo las ramas arteriales 
y venosas superior, media e inferior vesicales y las ramas 
de los vasos pudendos y obturatrices (10).

CISTECTOMÍA RADICAL EN EL VARÓN

En el varón se realiza la apertura de la fascia de De-
nonvilliers y disección de la cara prostática posterior. 
A continuación, se procede a la disección vesical anterior 
y apertura de la fascia endopélvica de forma bilateral y 
lateral a la próstata. Ligadura y sección del complejo 
venoso dorsal. Disección prostática lateral en dirección al 
ápex con o sin preservación de los haces neurovasculares 
bilaterales. Por último se realiza la sección uretral a nivel 
del ápex prostático y extracción de la pieza quirúrgica 
(previo embolsado en el caso de abordaje laparoscópico 
o robótico).

En casos seleccionados, se contempla la posibilidad de 
variaciones técnicas como la preservación de la próstata o 
de la cápsula prostática, preservación de vesículas semina-
les y de los haces neurovasculares (descritas en el apartado 
de Técnicas de preservación de órganos pélvicos) con la 
finalidad de mejorar los resultados funcionales (mantener 
la función eréctil y, en caso de que se realicen derivaciones 
ortotópicas, preservar la continencia urinaria) sin compro-
meter el resultado oncológico en estos pacientes (12).

CISTECTOMÍA RADICAL EN LA MUJER 

En la mujer la cirugía radical incluye la exéresis de la 
cara anterior de la vagina y el útero. 

Inicialmente, se procede a la incisión del peritoneo a 
nivel del fondo de saco de Douglas, disecando el cuello 
del útero y la cara posterior de la vagina, que se secciona. 
Sección de los pedículos vasculares vesicales posterior y 
lateral. Posteriormente, se realiza la disección de la cara 
anterior vaginal y del útero para conseguir una extirpación 
completa de la vejiga y la uretra en bloque, incluyendo la 
desinserción del meato uretral externo. Tras el embolsado 
en caso de abordaje laparoscópico o robótico se procede a 
la extracción de la pieza quirúrgica vía vaginal. Finalmen-
te, se realiza una sutura del manguito vaginal. 

En pacientes candidatas a una derivación urinaria or-
totópica, se realiza una preservación de uretra y vagina, 
limitando la extirpación uterina a nivel del cérvix (9,10). 

LINFADENECTOMÍA

En la actualidad, no está establecida la extensión ópti-
ma de la linfadenectomía pélvica (LDN) en CR. Estudios 
recientes aportan datos a favor de una potencial mejoría 
de la supervivencia en los pacientes sometidos a CR en 
los que se realiza LDN extendida o súper extendida fren-
te a LDN estándar (2,13). 

La LDN estándar incluye los ganglios linfáticos dis-
tales a la bifurcación ilíaca (ganglios ilíacos internos y 
externos, ganglios presacros y fosa obturatriz). La LDN 
extendida incluye la exéresis de los ganglios ilíacos co-
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munes, de la bifurcación aórtica y presacros. La LDN 
súper extendida incluye los ganglios linfáticos pélvicos 
extendiéndose a nivel craneal hasta la arteria mesentérica 
inferior (2) (Fig. 1).

El límite lateral está constituido por el nervio genito-
femoral, el límite medial por el cruce ureteral sobre los 
vasos iliacos y a nivel caudal por la vena ilíaca circun-
fleja, el ligamento lacunar y el ganglio de Cloquet (2). 

La LDN pélvica bilateral tiene un papel fundamental 
tanto en la estadificación oncológica como en términos 
terapéuticos (13).

En lo referente a la estadificación, se ha descrito un 
porcentaje de afectación ganglionar del 20-25% de los 
pacientes sometidos a CR, estableciéndose como uno 
de los principales factores de mal pronóstico (1,14,15). 
En términos de supervivencia, algunas series describen 
una supervivencia libre de recurrencia de 15-35% a 
10 años en pacientes con ganglios linfáticos positivos 
que no han recibido tratamiento sistémico (1,14). 

La revisión sistemática publicada por Bruins y cols. 
(16) determina que la LDN supone un beneficio on-
cológico frente al hecho de no realizarla. Metaanálisis 
recientes determinan un beneficio en supervivencia li-
bre de recurrencia a los 5 años asociado a la realización 
de LDN extendida respecto a LDN estándar (17,18), sin 
embargo no se ha descrito beneficio significativo de LDN 
súper-extendida vs. LDN extendida (19). No obstante, el 
primer estudio prospectivo randomizado fase III realiza-
do, no ha demostrado un beneficio de la LDN extendida 
sobre la LDN estándar en supervivencia libre de recu-
rrencia, supervivencia cáncer-específica ni supervivencia 
global (20). 

A la espera de los resultados de un segundo ensayo 
clínico sobre el impacto terapéutico asociado a la exten-
sión anatómica de la LDN, la recomendación es realizar 
LDN en todos los pacientes sometidos a CR. Si bien el 
modelo más aceptado es la LDN extendida, no dispone-
mos de evidencia suficiente para poder recomendarlo (2). 

Estudios de mapeo ganglionar determinan la baja pro-
babilidad de afectación ganglionar proximal en pacientes 

Fig. 1. Límites anatómicos de la LDN en CR. 1: LDN están-
dar; 2: LDN extendida; 3: LDN súper-extendida

sin afectación de los ganglios linfáticos distales a la re-
gión de la bifurcación aórtica (21,22). 

Otro punto controvertido, además de la extensión de 
la LDN, es el número mínimo de ganglios que deben ser 
incluidos para considerarla como significativa. Estudios 
retrospectivos describen un aumento en las tasas de super-
vivencia directamente proporcional al número de ganglios 
linfáticos obtenidos en la LDN (23). La actual recomen-
dación es de un mínimo de diez ganglios linfáticos para 
una correcta evaluación de la afectación ganglionar (24). 

TÉCNICAS DE PRESERVACIÓN DE ÓRGANOS PÉLVICOS

La CR es una técnica quirúrgica asociada a una impor-
tante morbilidad. En el varón, existe una elevada preva-
lencia de disfunción eréctil. La derivación ortotópica a su 
vez asocia frecuentemente incontinencia urinaria, tanto 
diurna como nocturna. Esto supone un impacto conside-
rable sobre la calidad de vida (QoL), principalmente en 
pacientes jóvenes (25). 

Se han descrito diferentes variaciones de la técnica 
estándar con objetivo de mejorar los resultados funcio-
nales: preservación prostática parcial (capsular) o total, 
preservación de vesículas seminales y/o haces neurovas-
culares (HNV) (2).

Estudios recientes establecen un beneficio en función 
sexual asociado a los procedimientos de preservación 
de órganos pélvicos (POP) respecto a la CR estándar, si 
bien no existe consenso sobre qué técnica presenta me-
jores resultados (12). Se describen unas tasas de potencia 
sexual posquirúrgica de 80-90% en preservación pros-
tática, 50-100% en preservación capsular y 29-78% en 
preservación de HNV, sin presentar ninguna de las técni-
cas quirúrgicas superioridad respecto a las otras (26-28).

La POP es opción terapéutica en casos muy seleccio-
nados, en pacientes con cáncer vesical órgano-confinado 
sin afectación del cuello vesical, la uretra prostática ni 
neoplasia de próstata concomitante (12). A pesar del mo-
derado nivel de evidencia, se consideran técnicas oncoló-
gicamente seguras siempre que se apliquen en pacientes 
seleccionados y correctamente informados (12,27). 

En la mujer, las técnicas de POP incluyen la preserva-
ción de HNV, vagina y útero. Al igual que en el varón, en 
pacientes seleccionadas con tumores órgano-confinados, sin 
afectación uretral ni del cuello vesical, se postulan como 
potencialmente comparables a la CR estándar en térmi-
nos de resultados oncológicos, presentando una mejoría 
en resultados funcionales sobretodo en pacientes con de-
rivaciones ortotópicas. Una revisión sistemática publicada 
en 2017 por Veskimae y cols. (29) refiere relaciones se-
xuales satisfactorias en el 88% de las pacientes del total 
del 86% que aportaron datos al respecto. Los índices de 
continencia urinaria diurna y nocturna fueron muy varia-
bles (52-100% y 48-100% respectivamente) con índices 
de cateterismos interminantes muy dispares (9,5-100%). 



182 Rev. CánCeRR. VIVES DILME ET AL

Por lo tanto, la evidencia científica disponible es muy 
limitada, siendo necesaria la realización de estudios pros-
pectivos con el objetivo de poder establecer una reco-
mendación en estos casos.  

DERIVACIÓN URINARIA 

La derivación urinaria realizada en la CR puede cla-
sificarse en dos subtipos en función de la continencia 
urinaria: derivaciones continentes (neovejiga ortotópica, 
derivación cutánea continente y ureterosigmoidostomía) 
y derivaciones no continentes (ureterostomía cutánea y 
conducto ileal o colónico). 

La indicación del tipo de derivación urinaria está ba-
sada en un conjunto de factores: la seguridad oncológica, 
morbilidad asociada e impacto sobre la QoL del paciente. 
Contraindicaciones absolutas para la derivación urinaria 
continente son la insuficiencia renal y hepática, enferme-
dades neurológicas o psiquiátricas avanzadas, afectación 
oncológica uretral o del cuello vesical en mujeres y de 
la uretra prostática en hombres y una esperanza de vida 
limitada (2,30). Entre las contraindicaciones relativas se 
incluyen el tratamiento previo con radioterapia pélvica 
de alta dosis, la estenosis uretral compleja y la inconti-
nencia urinaria grave (31). 

Actualmente, ningún tipo de derivación urinaria ha 
demostrado superioridad frente al resto en términos de 
QoL (30,32). 

A la hora de decidir el tipo de derivación urinaria se 
deben tener en cuenta la comorbilidad del paciente, sus 
preferencias y el soporte social del que dispone. La edad 
no constituye un factor limitante per se, aunque actual-
mente no se recomienda la realización de derivaciones uri-
narias continentes en pacientes mayores de 80 años (2,33). 

Neovejiga ortotópica

Aunque algunas grandes series publican derivación 
ortotópica en más del 80% de los varones y 50% de las 
mujeres, esta derivación urinaria no suele ser la opción 
mayoritaria. La mayor parte de los centros optan prefe-
rentemente por el conducto ileal (34-36). 

El reservorio ileal constituye el tipo de neovejiga más 
utilizado en la práctica clínica actual (30). Se describen tasas 
de incontinencia urinaria diurna de 8-10% e incontinencia 
nocturna de 20-30% (35). Asocia una morbilidad de apro-
ximadamente el 22% (37), siendo algunas de las complica-
ciones más frecuentes el déficit de vitamina B12, la estenosis 
ureterointestinal y las alteraciones metabólicas. 

En cuanto a resultados oncológicos, no se describen 
diferencias en supervivencia cáncer-específica entre 
pacientes con neovejiga ileal y pacientes con conducto 
ileal (38). Asimismo, la recurrencia a nivel uretral es 
infrecuente en pacientes con neovejiga ileal, siendo me-

nor que en aquellos pacientes en los que se realiza una 
derivación cutánea continente (30,38,39).

Finalmente, la derivación ortotópica constituye una 
indicación oncológicamente segura también en pacientes 
que presenten afectación ganglionar con una metástasis 
única en pelvis (N1) (40). 

Conducto ileal 

Es posiblemente la derivación urinaria más utilizada en la 
actualidad. Algunas series describen que se trata de la deri-
vación urinaria indicada en el 33% de los pacientes someti-
dos a CR (30). Consiste en una derivación realizada a partir 
de un segmento de íleon distal de 15-20 cm a la que se anas-
tomosan los uréteres en un extremo, realizando una ileos-
tomía en el flanco derecho abdominal. Presenta una tasa 
de complicaciones tempranas de 48%, destacando las infe-
cciones urinarias, la fuga urinaria y las estenosis (41). Más 
infrecuentes pero mucho más graves son los problemas de 
la anastomosis intestinal. Entre las complicaciones tardías, 
se describen fundamentalmente complicaciones del estoma 
en un 24% (42) y alteraciones morfológicas y funcionales 
del tracto urinario superior hasta en un 30% de los pacientes. 
Algunos autores describen una incidencia de complicacio-
nes superior al 95% a los 15 años de la cirugía. 

Contraindicaciones relativas en este tipo de derivación 
urinaria son la enfermedad inflamatoria intestinal y el 
tratamiento previo con RDT a altas dosis (9). 

Ureterostomía cutánea

En tercer lugar, la ureterostomía cutánea es un tipo de 
derivación urinaria sencilla a nivel técnico dado que evita la 
manipulación intestinal. Consiste en la anastomosis urete-
ral directamente a la pared abdominal. Es utilizada en aque-
llos pacientes de edad avanzada o importante comorbilidad 
y en pacientes sometidos a cistectomía paliativa. Asocia 
un menor tiempo quirúrgico, menor estancia hospitalaria 
y menor tasa de complicaciones tempranas, describiéndose 
un impacto sobre la QoL similar al conducto ileal (43). Las 
complicaciones más frecuentes de este procedimiento son 
la estenosis ureteral y la infección urinaria (41). La mayo-
ría de los pacientes precisa de una intubación permanente 
de las ureterostomías con recambios periódicos de catéter. 

Otras derivaciones urinarias

Otros tipos de derivaciones urinarias actualmente 
poco utilizadas en la práctica clínica son la derivación 
cutánea continente y la ureterorrectosigmoidostomía. 

La primera de ellas consiste en realizar un reservorio 
ileal de elevada capacidad y baja presión, continente y 
autocateterizable. En estos pacientes, se describe una tasa 
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de continencia urinaria diurna y nocturna de aproxima-
damente el 93% (44). 

Finalmente, la ureterrorectosigmoidostomía constituye 
una técnica obsoleta en la actualidad debido a la elevada 
incidencia de infecciones urinarias complicadas y al ma-
yor riesgo de neoplasia de colon asociados a la misma (2). 

CISTECTOMÍA RADICAL LAPAROSCÓPICA Y ROBÓTICA 

La CR abierta constituye el abordaje quirúrgico están-
dar en la cirugía radical del cáncer vesical. No obstante, 
las técnicas mínimamente invasivas como la CR lapa-
roscópica y la CR robótica, se postulan en la actualidad 
como opciones terapéuticas seguras con resultados pro-
metedores a corto plazo (45).

Estudios recientes que comparan la CR abierta con 
abordajes mínimamente invasivos (CMI) refieren un ma-
yor tiempo quirúrgico, una menor tasa de transfusión san-
guínea, menor tasa de complicaciones de cualquier grado 
(incluyendo las de grado 3 según el sistema de clasificación 
de Clavien-Dindo) a los 90 días posoperatorios y menor 
estancia hospitalaria para la CMI. Se describe también un 
beneficio en tasas de transfusión y complicaciones de cual-
quier grado de la CR robótica frente a la laparoscópica (45). 

No existen diferencias significativas en lo que se refiere 
a resultados oncológicos (supervivencia libre de recurren-
cia, márgenes quirúrgicos positivos y rendimiento de la 
LDN) ni funcionales cuando se comparan la CR abierta y 
la CR robótica (46-50). Es necesario considerar el mayor 
impacto económico que supone el abordaje robótico res-
pecto a la CR abierta y la importancia, en ambas técnicas 
quirúrgicas, de la experiencia del cirujano y del volumen 
asistencial del centro hospitalario (46). 

Finalmente, haciendo referencia a la CR laparoscópi-
ca, una revisión sistemática reciente describe resultados 
similares a los atribuidos anteriormente a la CR robóti-
ca. Se establecen un mayor tiempo quirúrgico, menor 
tasa de transfusiones sanguíneas, menor requerimiento 
analgésico y menor estancia hospitalaria en los pacientes 
intervenidos mediante abordaje laparoscópico (51).

Actualmente, la evolución de la cirugía robótica per-
mite plantear nuevos escenarios técnicos como la realiza-
ción de una derivación urinaria intracorpórea (DUI). Los 
potenciales beneficios de la DUI respecto a la extracor-
pórea recaen en incisiones quirúrgicas de menor tama-
ño, menor requerimiento analgésico, menor exposición 
intestinal y menor riesgo de presentar un desequilibrio 
hidroelectrolítico por parte del paciente. 

En un análisis reciente realizado por el Consorcio 
Internacional de CR robótica (52), se define la DUI 
como una técnica segura con resultados comparables a 
la derivación extracorpórea. Las complicaciones posqui-
rúrgicas descritas más frecuentemente en los pacientes 
sometidos a CR robótica son las gastrointestinales e in-
fecciosas (20% y 17%, respectivamente), las cuales se 
describieron como significativamente menores en aque-

llos pacientes con DUI. La tasa de complicaciones a los 
30 días de la cirugía fue significativamente menor en 
los pacientes en los que se realizó DUI respecto a la de-
rivación extracorpórea (43% vs. 35%), sin establecerse 
diferencias estadísticamente significativas en complica-
ciones tardías ni en complicaciones mayores (Clavien 
3-5) (Tabla I).

Consecuentemente, y a la espera de futuros estudios 
aleatorizados, se establece un potencial beneficio de la 
DUI en términos de menores complicaciones posquirúr-
gicas y menor estancia hospitalaria respecto a la deriva-
ción extracorpórea (52,53).

COMPLICACIONES Y MORBIMORTALIDAD

La CR presenta una tasa de complicaciones conside-
rable, presentándose en un 20-57% de los pacientes en 
los primeros 90 días posquirúrgicos. Se asocian princi-
palmente al tipo de derivación urinaria (6,54,55). Estas 
complicaciones posquirúrgicas se estratifican según la 
clasificación de Clavien-Dindo (Tabla II). Un 78% son 
complicaciones menores (grado 1 y 2) (56) y únicamente 
un 13% complicaciones mayores (grado 3-5) (6). 

Como factores relacionados con la aparición de las 
complicaciones destacan la edad, la comorbilidad fun-
damentalmente cardiorespiratoria y el índice de masa 
corporal (IMC) del paciente (3,56). 

Una valoración del riesgo posquirúrgico con la clasi-
ficación ASA (American Society of Anesthesiologists) 
mayor o igual a 3 se asocia a una mayor tasa de compli-
caciones mayores, especialmente aquellas relacionadas 
con la derivación urinaria (57). En estos pacientes, los 
protocolos de prehabilitación cobran vital importancia, 
así como la adecuada selección de la derivación urina-
ria. La aplicación del protocolo ERAS (8) ha demostra-
do una disminución de la morbilidad posoperatoria, el 
requerimiento analgésico y la estancia en la Unidad de 
Cuidados Intensivos, así como una mejoría significativa 
en términos de QoL. 

En los últimos años, las tasas de mortalidad asocia-
das a CR han descendido significativamente (0,8-5%) 
(54). La agrupación de casos en centros de alto volumen 
y cirujanos expertos (58) disminuye la morbimortalidad 
asociada a la intervención. Una menor duración de la in-
tervención y un menor sangrado quirúrgico asocian menor 
número y gravedad de complicaciones. Se describen tasas 
de supervivencia libre de recurrencia y supervivencia glo-
bal en CR a los 5 años de 68% y 66% respectivamente, 
y 60% y 43% a los 10 años (1), siendo del 34-43% en 
aquellos pacientes con afectación ganglionar (42). 

Finalmente, la asociación de quimioterapia neoadyu-
vante ha supuesto en los últimos diez años un cambio 
en el paradigma de tratamiento del cáncer vesical mús-
culo-infiltrante. Recientes publicaciones no asocian la 
QT neoadyuvante a mayor duración de la intervención 



184 Rev. CánCeRR. VIVES DILME ET AL

TABLA I
COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA DERIVACIÓN URINARIA EXTRACORPÓREA E INTRACORPÓREA

Complicaciones Extracorpórea (DUE) Intracorpórea (DUI) Todos
Gastrointestinales 142 (23) 19 (10) 161 (20)
Infecciosas 114 (18) 22 (12) 136 (17)
Genitourinarias 58 (9) 19 (10) 77 (9)
Herida quirúrgica 35 (6) 7 (4) 42 (5)
Hematológicas 56 (9) 19 (10) 75 (9)
Pulmonares 21 (3) 3 (2) 24 (3)
Metabólicas 8 (1) 0 8 (1)
Complicaciones 30 d 269 (43) 67 (35) 336 (41)
Complicaciones 90 d 309 (49) 78 (41) 387 (47)
  Menores (1-2) 196 (31) 43 (23) 239 (33)
  Mayores (3-5) 115 (18) 34 (18) 149 (18)
Mortalidad 90 días 31 (4,9) 3 (1,6) 34 (4,1)
De un total de 935 pacientes sometidos a CR robótica en 167 se realizó una derivación intracorporea vs. 768 en los que se realiza una 
derivación intracorpórea. De 817 pacientes válidos para estudio con seguimiento > 90 d se obtienen los resultados que se resumen en 
la tabla. Si bien no hay una ventaja significativa estadísticamente, sí se evidencia una tendencia a menor incidencia de complicaciones a 
90 d de la DUI. Adaptada de Ahmed K, et al. Analysis of intracorporeal compared with extracorporeal urinary diversion after robot-as-
sisted radical cystectomy: results from the International Robotic Cystectomy Consortium. Eur Urol 2014;65:340-7.

TABLA II
CLASIFICACIÓN DE CLAVIEN-DINDO SOBRE LAS COMPLICACIONES POSQUIRÚRGICAS

Grado 1 Alteración del curso posoperatorio con requerimiento farmacológico antiemético, antipirético, analgésico, 
diurético o hidroelectrolítico. Se incluye la infección de la herida quirúrgica

Grado 2 Requerimiento farmacológico (tratamientos no incluidos en grado 1). Transfusión sanguínea y nutrición 
parenteral

Grado 3 Intervención quirúrgica, endoscópica o radiológica:
– 3a: No requerimiento de anestesia general
– 3b: Anestesia general

Grado 4 Complicaciones asociadas a riesgo vital (incluyendo complicaciones del SNC) que requieran ingreso en UCI:
– 4a: Disfunción de un único órgano (incluye hemodiálisis)
– 4b: Disfunción multiorgánica

Grado 5 Fallecimiento 
Sufijo “d” Complicación en el momento del alta hospitalaria con requerimiento de seguimiento clínico posterior

quirúrgica, mayor estancia hospitalaria o mayor número 
de complicaciones perioperatorias, si bien refieren una 
mayor incidencia de reingreso hospitalario en los prime-
ros 90 días posquirúrgicos en estos pacientes (59).
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