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La necesidad de derivar ¢l tramo urinario superior en el anciano, €s un
hecho de relativa frecuencia (1). La via urinaria alta se encuentra com-
prometida en el 2-5% de los enfermos que mueren de céancer. El 10% de
los pacientes diagnosticados de cdncer prostdtico precisa de derivacion
urinaria (2); el cdncer vesical es el responsable del 93% de las derivacio-
nes urinarias, como parte del tratamiento paliativo o radical de dichos tu-
mores.

La etiologia del compromiso ureteral (obstruccién o fistula) que obli-
ga arealizar una derivacion urinaria en el anciano se debe a procesos ma-
lignos de los drganos pelvianos en la mayoria de los casos (Cuadro n® 1)
(1,2,3).

CUADRO 1
ETIOLOGIA DEL COMPROMISO URETERAL
Neoplasia vesical 93.6%
Neoplasia cervical 1.6%
Neoplasia prostatica 0.7%
Procesos inflamatorios . 1.6%
Otros 2.6%
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La realizacién de una derivacion urinaria, sobre todo si es de cardcter
permanente, supone la toma de una decisién terapeitica de importantes
repercusiones sobre el paciente y su entorno social y familiar, ya que las
derivaciones urinarias producen:

— Un impacto psico-fisico del paciente.

— Repercusion sobre la funcidn renal.

— Alteracién de la vida social y de las relaciones personales (matri-

monio, familiares, etc.).

Por lo tanto, segin Ortlip y Hubner (1, 4), 1a decision de derivar debe
ser compartida por:

— El médico del paciente (Oncélogo, médico de familia...) por cono-
cer la evolucidn de la enfermedad y el estado biclégico del enfermo
(procesos concomitantes, situacién animica, etc...)

— El paciente y su familia: para conocer ¢l entorno del enfermo, nivel
socioeconomico, intelectual, capacidad fisica, etc... para adecuar la
derivacién al paciente y su entorno.

— El urdlogo. quien decide el momento y el tipo de la derivacién, en
funcion de la patologia de base, estado general, morfofisiologia re-
nal, etc...

Ante un anciano portador de patologia que compromete su via urina-
ria alta, se plantean las siguienttes preguntas:

I. ;A quién derivar?

11, ;Qué tipo de derivacion?

1. (A quien derivar?

La respuesta viene determinada por la valoracién de los siguientes fac-
tores condicionantes:

A) La patologia base responsable del compromiso de la via urinaria
alta (Benigna, maligna o yatrogenia).

B) Expectativa de vida del anciano.

C) Calidad de vida.

A continuacién discutiremos cada uno de los apartades por separado.

A)  Patologia base

Existen pocas dudas sobre la indicacién de una derivacién urinaria tem-
poral en procesos benignos que provocan compromiso del tramo urinario
superior (Uropatia obstructiva por litiasis, procesos inflamatorios, lesio-
nes en el transcurso de cirugia ginecoldgica o digestiva, ete.) (5). Sin em-
bargo la derivacion paliativa o permanente como paric del tratamiento de
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una neoplasia maligna, debe ser condicionada a una serie de factores de-
terminantes (1,2,4,5,6,7):

1. Estadio tumoral: De¢ la revision de la literatura, podemos agrupar
los enfermos con neoplasias sobre todo pelvianas que comprome-
ten la via urinaria en tres grupos:

a) Pacientes con buen prondstico por:

— Enfermedad tumoral localizada.

— Uropatia obstructiva postradioterapia, quimioterapia, sin
recidiva tumoral local o enfermedad sistémica.

— Pacientes con cdnceres no tratados y posibilidad de res-
puesta a la terapia {Hormonal, citostdticos, etc.).

— Sepsis secundaria a uropatia obstructiva unilateral y enfer-

medad tumoral controlada.

b) Pacientes con dudosa indicacion para la derivacion:

— Enfermedad metastasica con posibilidad de supervivencia
de meses.

¢) Enfermos que no deben ser derivados (salvo insistencia del en-
fermo o su familia):

— Tumores recidivados y/o diseminados a pesar del trata-
miento oncoldgico completo (cirugia, radioterapia, qui-
mioterapia).

— Tumores de ripida progresién a pesar del tratamiento ade-
cuado.

— Grave alteracién del estado psico-emocional.

— Dolores intratables.

Esta division de los enfermos es ¢l resultado de la observacion de la
evolucion de series de pacientes sometidos a derivacién urinaria simple
(Nefrostomia percutdnea o Stent ureteral} como derivacion palitiva tem-
poral o permanente.

La derivacién urinaria en los enfermos del tercer grupo ha demostrado
que el 27% de estos paciente muere en el Hospital sin ser dado de alta (2,
7); que aquellos enfermos dados de alta hospitalaria tienen que acudir con
frecuencia a la Consulta, Servicio de Endoscopia, Urgencia, para resolver
complicaciones relacionadas con su derivacidn, gastando el 32% de su so-
brevida cn el Hospital {6, 8). En este tipo de enfermos la posibilidad de re-
convertir la derivacidn temporal (Stent o Nefrostomia) en una derivacion
mas comoda, sélo se ha logrado en aproximadamente el 4% (4). En los en-
fermos terminales se desaconseja su derivacion, salvo circustancias espe-
ciales, como:

— Peticidn del paciente para arreglar asuntos familiares, legales..,

— Insistencia del enfermo que prefiere vivir el maximo tiempo posible

sin tener en consideracidn la calidad de vida.

— Insistencia de los familiares,
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B}  Expectativa de vida

Esta en funcién del estadio tumoral (4), presencia o ausencia de pato-
logia sistémica concomitante, edad del paciente...

Para Oritlip (1) los pacientes de mds de 80 afios son los de mal pronds-
tico y corta expectativa de vida; Villavicencio (9) exige una sobrevida no
inferior a 12 meses para realizar la derivacién con segmentos intestinales.

C}  Calidad de vida

La finalidad de una derivacion, no debe ser Unicamenlte la prolongacidon
de la vida, sino debe ofrecer la mejor calidad de vida posible.

La derivacion urinaria con estomas cutineos, tanto continenles como
incontinentes. producen un impacto sobre todos los aspectos de la vida del
enfermo debido a que producen:

— Una alteracion de {a imagen del propio cuerpo; esta alteracion es

especialmente importante en las mujeres (10),

— Un cambio en la vida social; reduccidn de las actividades de ocio en
un 20% (10, 11). Esta reduccion es mds manifiesta en pacientes por-
tadores de colectores externos, debido al temor de pérdida de ori-
na o la necesidad de cambiar la bolsa fuera de casa.

-— Una situacion de ansiedad en ¢l 30-40% de los enfermos por miedo
a perder orina, tener mal clor o problemas con el cateterismo del
estoma continente (10, 11).

Las derivaciones que obligan a llevar catéteres o sondas (nefrostomias
cutdneas, urcterostomias) ofrecen peor calidad de vida. 86lo el 47% de es-
tos enfermos se adaptan bicn a la situacion (12),

II.  ;Qué tipo de derivacion?

Las bases de la eleccion deben tencr en cuenta ademds de los condi-
cionantes antes mencionados {patologia base, expectativa de vida y cali-
dad de vida), los siguientes aspectos técnicos:

-— Morfologia y funcién renal.

— Morfologia de la via urinaria (ausencia o presencia de dilatacién ure-

teral y grado de la misma).

-— Estado del tracto digestivo, esfinter anal.

— Antecedente de radioterapia.

— Uretra y esfinter uretral.

— Derivacion uni o bilateral.

Cada uno de estos factores puedce favorecer un tipo u otro de las dis-
tintas técnicas derivativas a igualdad de estadio tumoral y expectativa de
vida,
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La presencia de una adecuada funcién renal con un limite de creatini-
na < de 2.5 mg% para Parra (13) y < de 3 mg% para Villavicencio (9) en-
tre otros, junto con la ausencia de patologia intestinal son los condicio-
nantes bdsicos para realizar las técnicas de reservorios intestinales o
sustituciones vesicales. Fasini (14), entre otros, recuerda que los enfermos
candidatos a uretrosigmoidostomia deben tener una funcién renal normal.

As{ mismo, la cirugia con segmentos intestinales debe ser desaconsejada
en pacientes con alto riesgo quirdrgico por posibles complicaciones a nivel
de la anastémosis intestinal (dehiscencia de suturas, fistulas,etc.) como son
los enfermos vasculares, cardiacos, hepatopatas, malnutridos, etc. (15, 16).

La presencia de rifidn tnico y uréter dilatado, en paciente de alto ries-
go por patologias concomitantes pueden aconsejar la realizacion de urete-
rostomias cutdneas (14, 17, 18).

Los enfermos en situacién inestable debido a alteraciones metabdlicas
{acidosis, hiperpotasemia) sepsis, edema pulmonar, con dilatacién marca-
da del sistema pielocalicial, pueden ser buenos candidatos para la deriva-
cion mediante nefrostomia percutdneca estabilizadora, para proceder ai tra-
tamiento oportuno en un segundo tiempo {4).

La presencia de dilatacién ureteral y/o mala funcién renal contraindi-
can la realizacidn de ureterosigmoidostomia (12, 14, 19).

Vistos va todos los elementos que intervienen en la indicacién y reali-
zacion de una derivacion del tramo urinario superior, de modo esquemati-
co podemos distinguir los siguientes tipos de pacientes:

1) Enfermo de mds de 65 afos, con buena situacion biolégica y expec-
tativa de vida superior a los 12 meses.
A estos enfermos se les debe ofrecer una derivacion tipo (conducto
ileal, reservorio o sustituciones vesicales).
Estas derivaciones ofrecen una buena calidad de vida, permiten ma-
yor integracién social, va que el 70% de estos enfermos mantiene
una actividad social global igual a la previa a la derivacion. Un 80%
de estos enfermos tiene buena calidad de vida antes de la derivacidn
y la mantiene igual tras la misma (10, 11).
Sin embargo hay que advertir a estos enfermos de las posibles compli-
caciones de dichas derivaciones y de la necesidad de reintervenciones
para tratarlas. A la ureteroileostomia cutdnea, se la atribuye un 22,5%
de complicaiones tardias, 6% de estenosis de la unién uréterointesti-
nal, 29% dc procesos infecciosos y 5% de fistulas urinarias (12).
Pow-Sang (20) y Wagstaff (21) refieren un 3.2% de estenosis ure-
trointestinales; 27% de infeccion urinaria; 0-13,7% de acidosis y 20%
como complicaciones de los reservorios tipo Florida [ y Il y las ve-
jigas intestinales.
El indice de reintervencion sobre reservorios oscila alrededor del
11% (9).
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2) Ancianos de alto riesgo debido a paiologia asociada {Cardiopatia,
diabetes...) y corta expectariva de vida.
Son candidatos a derivacion urinaria simple, de escaso indice de com-
plicaciones y reintervenciones (16).
La ureterostomia cutdnea, realizada como cirugia reglada conserva
la funcion renal en el 82% de los casos (12). El alto indice de com-
plicaciones (6.9% ) v la elevada tasa de mortalidad (21%) de la ure-
terostomia cutdnea realizada de urgencia, obedecen a complicacio-
nes de la patologia concomitante (cardiaca, respiratoria, etc...) vy no
a problemas técnicos de la ureterostomia cutanea. Las complicacio-
nes a nivel del estoma parecen reducitse segin las modificaciones
de Thrasher (15) y Rainwater (22).
EL50% de los pacientes se adaptan bien a la ureterostomia cutanea
desde el punto de vista psicoldgico.
Este tipo de derivacion puede ser de eleccidn en pactentes con rifion
iinico vy uréter dilatado (14, 17, 18).

3) Pacientes en situacion de uremia o sepsis.
En esta situacion hay que distinguir dos subtipos:

a) La derivacién como medida coadyuvante en pacientes suscep-
tibles de ulterior tratamiento, en cuyo caso se aplica la Nefros-
tomia perculdnea o el Stent ureteral como medida de ¢leccidn
dada su escasa morbilidad 2-7% y nula mortalidad 0% (2, 4, 6,
7,23).

b) Laderivacién con Nefrostomia percutdnea o Stent ureteral en
pacientes sin posibilidad de ulteriores triamientos y como deri-
vacion permanente, en cuyo caso la Nefrostomia cutdnea es una
mala derivacién (12) ya que ofrece mala calidad de vida y de-
pendencia del medio hospitalario. Este tipo de enfermos suele
tener una sobrevida corta entorno a los 2 meses (2). En alguno
de estos enfermos puede estar desaconsejada la derivacion so-
bre todo si presentan dolores resistentes al tratamiento con anal-
gésicos.

CONCLUSIONES

Antes de realizar una derivacidn del tramo urinario alto en un anciano,
deben valorarse una serie de factores por el equipo médico (Oncélogo, Uro-
logo, Médico dc cabecera), paciente y familiares para lograr una deriva-
cion adecuada a cada paciente para reducir en lo posible los aspectos ne-
gativos de la derivacién sobre el estado psico-fisico del enfermo, su actividad
social. '
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La Nefrostomfa percutdnea y el Stent ureteral son dos derivaciones sen-

cillas de ¢jecutar y de bajo indice de morbilidad cuando se emplean como
derivaciones paliativas temporales. Su aplicacidn inaedecuada da lugar a
un elevado numero de problemas sociales, econémicos, morales, etc.

Cuando las condiciones psiguicas y fisicas de la patologia base son fa-

vorables junto con una sobrevida mayor de 12 meses estaran indicadas las
derivaciones que ofrezcan mayor calidad de vida, proteccién de la funcion
renal, reservorios, sustituciones vesicales, etc,
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