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La necesidaddederivarel tramourinario superioren el anciano,esun
hechode relativa frecuencia(1). La vía urinaria alta se encuentracom-
prometidaen el 2-5% de los enfermosquemuerende cáncerEl 10% de
los pacientesdiagnosticadosde cáncerprostáticoprecisade derivación
urinaria (2); el cáncervesicales el responsabledel 93% de las derivacio-
nesurinarias,comopartedel tratamientopaliativo o radical de dichostu-
mores.

La etiologíadel compromisouretenal(obstruccióno fístula) queobli-
gaa realizarunaderivaciónurinaria en el ancianosedebea procesosma-
lignos de los órganospelvianosen la mayoríade los casos(Cuadron0 1)
(1,2,3).

CUADRO 1
ETIOLOGIA DEL COMPROMISO UREThRAL

Neoplasiavesical 93.6%
Neoplasiacervical 1.6%
Neoplasiaprostática 0.7%
Procesosinflamatorios 1.6%
Otros 2.6%
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La realizaciónde una derivación urinaria,sobretodo si esde carácter
permanente,suponela toma de unadecisiónterapeúticade importantes
repercusionessobreel pacientey su entornosocial y familiar, ya que las
derivacionesurinariasproducen:

— Un impactopsíco-físicodel paciente.
— Repercusiónsobrela funciónrenal.
— Alteración de la vida social y de las relacionespersonales(matri-

monio, familiares,etc.).

Por lo tanto, segúnOrtlip y Jiubner (1, 4), la decisión de derivar debe
sercompartidapor:

— El médico del paciente (Oncólogo,médico de familia...) por cono-
cenla evoluciónde la enfermedady el estadobiológico del enfermo
(procesosconcomitantes,situaciónanímica,etc...)

— El paciente y su familia: para conocerel entorno del enfermo, nivel
socioeconómico,intelectual,capacidadfísica, etc...para adecuarla
derivación al pacientey suentorno.

— El urólogo, quien decide el momento y el tipo de la derivación, en
función de la patologíadebase,estadogeneral,morfofisiología re-
[ial, etc...

Ante un ancianoportadorde patologíaquecomprometesuvía urina-
ria alta, se plantean las siguientespreguntas:

1. ¿A quién derivar?
11. ¿Quétipo de derivación?

1. ¿A quien derivar?

La respuestavienedeterminada poníavaloración de lossiguientesfac-
torescondicionantes:

A) La patología baseresponsabledel compromiso de la vía urinaria
alta (Benigna,malignao yatrogenia).

B) Expectativa de vida del anciano.
C) Calidad de vida.

A continuación discutiremos cada uno de losapartadospor separado.

A) Patologíabase

Existenpocasdudassobrela indicaciónde unaderivaciónurinariatem-
poral en procesosbenignosque provocan compromiso del tramo urinario
superior (Uropatíaobstructivapor litiasis, procesosinflamatorios, lesio-
nes en el transcursode cirugíaginecológicao digestiva,etc.) (5). Sin em-
bargola derivaciónpaliativa o permanentecomo partedel tratamientode
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una neoplasiamaligna, debe ser condicionadaa una seriede factoresde-
terminantes(1,2,4,5,6,7):

1. Estadio tunioral: De la revisión de la literatura, podemosagrupar
los enfermoscon neoplasiassobretodo pelvianasquecomprome-
ten la vía urinariaen tresgrupos:

a) Pacientescon buenpronósticopor:
— Enfermedadtumoral localizada.
— Uropatíaobstructivapostradioterapia,quimioterapia,sin

recidiva tumonallocal o enfermedadsistémica.
— Pacientescon cánceresno tratadosy posibilidad de res-

puestaa la terapia(Hormonal, citostáticos,etc.).
— Sepsissecundariaa uropatfaobstructivaunilateraly enfer-
medadtumoral controlada.

h) Pacientescon dudosaindicaciónpara la derivación:
— Enfenmedadmetastásicacon posibilidad de supervivencia

de meses.
e) Enfermos que nc debenser derivados (salvo insistenciadel en-

fermo o sufamilia):
— Tumoresrecidivadosy/o diseminadosa pesardel trata-

miento oncológico completo (cirugía, radioterapia, qui-
mioterapia).

— Tumoresde rápidaprogresióna pesandel tratamientoade-
cuado.

— Gravealteracióndel estadopsico-emocional.
— Doloresintratables.

Esta división de los enfermoses el resultadode la observaciónde la
evolución de seriesde pacientessometidosa derivaciónurinaria simple
(Nefrostomíapencutáneao Stentureteral)como derivación palitiva tem-
poral o permanente.

La derivaciónurinaria en losenfermosdel tercergrupoha demostrado
queel 27% deestospacientemuereen el Hospital sin serdadode alta (2,
7); queaquellosenfermosdadosde alta hospitalariatienenqueacudircon
frecuenciaa la Consulta,Serviciode Endoscopia,Urgencia,pararesolver
complicacionesrelacionadascon suderivación,gastandocl 32% desuso-
brevidaen el Hospital (6,8). En estetipo de enfermosla posibilidaddere-
convertir la derivacióntemporal (Stento Nefrostomia)en unaderivación
máscómoda,sóloseha logradoenaproximadamenteel 4% (4). En los en-
fermosterminalesse desaconsejasu derivación,salvo circustanciasespe-
ciales,como:

— Peticióndel pacienteparaarreglarasuntosfamiliares,legales...
— Insistenciadel enfermoqueprefierevivir el máximotiempoposible

sin teneren consideraciónla calidadde vida.
— Insistenciade los familiares.
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B) Expectativa de vida

Estáen función del estadiotumoral (4), presenciao ausenciade pato-
logía sistémicaconcomitante,edaddel paciente...

ParaOrílip (1) los pacientesdc másde 80 añosson los de mal pronós-
tico y corta expectativade vida; Villavicencio (9) exige unasobrevidano
inferior a 12 mesespara realizarla derivacióncon segmentosintestinales.

C) Calidad de vida

La finalidadde unaderivación,no debeserúnicamentela prolongación
de la vida, sino debeofrecer la mejorcalidadde vida posible.

La derivación urinaria con estomascutáneos,tanto continentescomo
íncontinentes,producenun impactosobretodoslos aspectosde la vida del
enfermodebidoa queproducen:

— Una alteraciónde la imagendel propio cuerpo;estaalteraciónes
especialmenteimportanteen lasmujeres(10).

— Un cambioen la vida social; reducciónde lasactividadesdeocio en
un 20% (10, 11). Estareducciónes másmanifiestaen pacientespor-
tadoresde colectoresexternos,debidoal temor de pérdidade ori-
na o la necesidadde cambiarla bolsafuerade casa.

— Unasituaciónde ansiedaden el 30-4001o de los enfermospor miedo
a perderorina, tenermal olor o problemascon el cateterismodel
estomacontinente(10, 11).

Las derivacionesqueobligan a llevar catétereso sondas(nefrostomias
cutáneas,uneterostomias)ofrecenpeorcalidadde vida.Sólo el 47% de es-
tos enfermosseadaptanbien a la situación(12).

II. ¿Qué tipo de derivación?

Las basesde la eleccióndebenteneren cuentaademásde los condi-
cionantesantesmencionados(patologíabase,expectativade vida y cali-
dadde vida), los siguientesaspectostécnicos:

— Morfología y función renal.
— Morfologíade la vía urinaria(ausenciao presenciade dilataciónure-

teral y gradode la misma).
— Estadodel tractodigestivo,esfínteranal.
— Antecedentede radioterapia.
— Uretra y esfínteruretral.
— Derivaciónuni o bilateral.

Cadauno de estosfactorespuedefavorecenun tipo u otro de las dis-
tintastécnicasderivativasa igualdadde,estadiotumoral y expectativade
vida.
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La presenciade unaadecuadafunción renalconun límite de creatini-
na <de2.5 mg% paraParra (13) y <de 3 mg% paraVillavicencio (9) en-
tre otros,junto con la ausenciade patologíaintestinalson los condicio-
nantesbásicospararealizanlas técnicasde reservoriosintestinaleso
sustitucionesvesicales.Fasini (14),entreotros,recuerdaquelosenfermos
candidatosa uretrosigmoidostomíadebentenerunafunción renalnormal.

Así mismo,lacirugíaconsegmentosintestinalesdebeserdesaconsejada
en pacientesconalto riesgoquirúrgicoporposiblescomplicacionesa nivel
de la anastómosisintestinal(dehiscenciade suturas,fistulas,etc.)comoson
los enfermosvasculares,cardíacos,hepatópatas,malnutridos,etc. (15,16).

La presenciade riñónúnico y uréterdilatado,en pacientede altories-
go por patologíasconcomitantespuedenaconsejarla realizaciónde urete-
rostomíascutáneas(14, 17, 18).

Los enfermosensituacióninestabledebidoa alteracionesmetabólicas
(acidosis,hiperpotasemia)sepsis,edemapulmonar,condilataciónmarca-
da del sistemapielocalicial,puedenserbuenoscandidatosparala deriva-
ciónmediantenefrostomíapercutáneaestabilizadora,paraprocederal tra-
tamientooportunoen un segundotiempo(4).

La presenciade dilataciónureteraly/o malafunción renalcontraindi-
can la realizaciónde ureterosigmoidostomía(12,14,19).

Vistos ya todoslos elementosque intervienenen la indicacióny reali-
zacióndeunaderivacióndel tramourinariosuperior,demodo esquemáti-
co podemosdistinguir los siguientestipos de pacientes:

1) Enfermode másde 65 años,con buenasituación biológicay expec-
tativa de vida superiora los 12 meses.
A estosenfermos seles debe ofrecer una derivación tipo (conducto
ileal, resenvorioo sustitucionesvesicales).
Estasderivacionesofrecenunabuenacalidaddevida,permitenma-
yor integraciónsocial, ya queel 70% de estosenfermosmantiene
una actividad socialglobal igual a la previa a la derivación. Un 80%
de estosenfermostienebuenacalidaddevida antesde la derivación
y la mantieneigual tras la misma(10.11).
Sin embargohay que advertir a estosenfermosde lasposiblescompli-
cacionesdedichasderivacionesy dela necesidadde reintervenciones
para tratarlas. A la ureteroilcostomíacutánea,se la atribuye un 22,5%
de complicaionestardías,6% de estenosisde la unión unéterointesti-
nal,29% deprocesosinfecciososy 5% defístulasurinarias(12).
Pow-Sang(20) y Wagsíajf(21) refierenun 3.2% de estenosisune-
trointestinales;27% deinfección urinaria;0-13,7%de acidosisy 20%
como complicacionesde los reservoniostipo Florida 1 y II y lasve-
jigas intestinales.
El índice de reintervención sobre reservoniososcilaalrededor del
11% (9).
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2) Ancianosde alto riesgo debido a patologíaasociada(Cardiopatía,
diabetes...)y corta expectativa de vida.
Son candidatosa derivación urinaria simple, deescasoíndicede com-
plicacionesy reintervenciones(16).
La ureterostomia cutánea,realizada como cirugía reglada conserva
la función renal en el 82% de los casos(12).El alto índice de com-
plicaciones(6.9%) y la elevadatasademortalidad (21%) de la ure-
terostomíacutánearealizadade urgencia,obedecena complicacio-
nesde la patologíaconcomitante(cardíaca,respiratoria,etc...)y no
aproblemastécnicosde la ureterostomíacutánea.Las complicacio-
nes a nivel del estomaparecenreducirsesegúnlas modificaciones
de Thrasher (15)y Rainwater (22).
El 50% de los pacientesse adaptan bien a la ureterostomíacutánea
desdeel puntode vistapsicológico.
Estetipode derivaciónpuedeserde elecciónenpacientescon riñón
único y uréterdilatado (14, 17, 18).

3) Pacientesen situaciónde uremiao sepsis.
En estasituación hay que distinguir dos subtipos:
a) La derivación como medida coadyuvanteen pacientessuscep-

tibIes de ulterior tratamiento,en cuyo casoseaplicala Nefros-
tomía percutáneao el Stent uneteral comomedida de elección
dada su escasamorbilidad 2-7% y nulamortalidad0%(2,4,6,
7, 23).

b) La derivación con Nefrostomíapercutáneao Stent ureteral en
pacientessin posibilidadde ulteriorestrtanúentosy comoden-
vacionpermanente,encuyocasola Nefrostomíacutáneaes una
mala derivación (12) ya que ofrecemalacalidadde vida y de-
pendenciadel medio hospitalario.Estetipo deenfermossuele
tenerunasobrevidacortaentornoa los 2 meses(2). En alguno
de estosenfermospuedeestardesaconsejadala derivaciónso-
bretodosi presentandoloresresistentesal tratamientoconanal-
gésicos.

CONCLUSIONES

Antes de realizar una derivación del tramo urinario alto en un anciano,
debenvalorarseunaseriedefactoresporelequipomédico(Oncólogo,Uró-
logo, Médico de cabecera),pacientey familiares paralogranunaderiva-
ción adecuadaa cadapacienteparareduciren lo posible los aspectosne-
gativosde la derivaciónsobreel estadopsico-fisicodelenfermo,suactividad
social.
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La Nefrostomíapercutáneay el Stent ureteral son dosderivacionessen-
cillas de ejecutary de bajo índicede morbilidadcuandose empleancomo
derivacionespaliativastemporales.Su aplicación inaedecuadada lugar a
un elevadonumerode problemassociales,económicos,morales,etc.

Cuando las condicionespsíquicasy físicas de la patología baseson fa-
vorablesjunto conunasobrevidamayorde 12 mesesestaránindicadaslas
derivacionesqueofrezcanmayorcalidadde vida,proteccióndela función
renal,resenvonios,sustitucionesvesicales,etc.
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