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INTRODUCCION

La edad ha representado y representa un factor restrictivo a la hora de
establecer indicaciones terapéuticas. En base a la edad, y aplicando crite-
rios no siempre rigurosos, los ancianos {edad igual 6 >65 afios) son fre-
cuentemente excluidos de los programas quirtrgicos.

La definicién de pardmetros objetivos y reproducibles capaces de pre-
decir el riesgo operatorio y anticipar el rendimiento de la cirugia, repre-
senia un objetive prioritario en el tratamiento del paciente afecto de tu-
mores malignos del aparato genitourinario en edad geridtrica. Para
conseguirlo resulta imprecindible separar claramente lo que es envejeci-
miento fisioldgico de lo que es enfermedad relacionada con la edad. Des-
graciadamente, no es facil realizar esa distincién y, ademas, un gran com-
ponente de muchas disminuciones funcionales asociadas a la edad puede
explicarse en términos de estilo de vida, habitos, dieta y toda una gama de
factores psicosociales extrinsecos al proceso del propio envejecimiento (1).

El segmento de poblacién geridtrica es el que en la actualidad experi-
menta un crecimiento més rapido. De las estadisticas se deduce que cerca
del 50% de los ancianos precisar4 algin tipo de cirugia a lo largo de su vi-
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da (2). Si bien la uropediatria puede llegar a representar el 40% de la acti-
vidad de un servicio de urologia, la patologia del adulto y del anciano re-
clama los mayores esfucrzos de los urélogos de este Centro.

A la hora de evaluar al paciente geriatrico debe tenerse presente que
con frecuencia las enfermedades agudas se presentan de modo insidioso.
Entre los sintomas inespecificos que pueden sugerir enfermedad se en-
cuentran la disminucién de la actividad fisica, la pérdida de apetito, las
caidas involuntarias y la alteracion del estado mental. En comparacién
con los sujetos mds jovenes, el dolor es menos habitual y las infecciones
agudas pueden determinar elevaciones de la temperatura de menor in-
tensidad con cambios poco sustanciales en el recuento y férmula leuco-
citarios (3).

Dado que las causas fundamentales de fallecimiento en el anciano son
los trastornos cardiovasculares y las enfermedades infecciosas, el estado
del corazon, ios pulmones y ¢l sistema inmunitario influyen poderosamen-
te en la probabilidad de supervivencia postoperatoria (4). La historia cli-
nica debe establecer la presencia o ausencia de angina inestable, disnea,
tos o enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPQC), asi como descar-
tar ¢l antecedente de infarto agudo de miocardio {IAM) en los seis meses
previos a la fecha de la intervencion. Una vez evaluado ef estado cardio-
rrespiratorio debe investigarse la presencia de otros trastornos habituales
en el anciano que pueden comprometer el curso del postoperatorio: entre
otros, la enfermedad de Parkinson, la depresion, la demencia, ¢l adenoma
de proéstata, las tlceras de decitibito y la incontinencia urinaria {3).

Los estudios analiticos deben ser considerados una vez cstablecidas las
oportunas correcciones con respecto a la edad, peso y sexo del paciente.
En particular, la determinacién de la ereatinina sérica pueden inducir a 50-
brestimar el aclaramiento de creatinina. La aplicacién de la formula de
Cockeroft (5) (figura 1) simplifica el cdlculo del aclaramiento de creatini-
na con relacion a la edad, sexo y peso del paciente.

FIGURA 1
Formula de Cockcroft (5) para el calculo del aclaramiento
de creatinina (CCr)

(140-edad) x peso (kg)

72 X creatinina sérica

(140-edad) x peso (kg) X (L85
72 X creatinina sérica

CCr (varones) =

CCr (mujeres) =

Mis del 90% de los pacicntes malnutridos pueden ser identificados me-
diante la determinacién de los niveles de albamina sérica (< 3 gr/dl) y trans-
ferrina (< 200 mg/dl).
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La utilidad del electrocardiograma (ECG) en la valoracion preopera-
toria parece fuera de cuestién (6). A pesar de las dudas en cuanto a su ca-
pacidad predictiva (7), la mayor parte de los geriatras y anestesiélogos exi-
gen una radiografia de térax como parte del preoperatorio del enfermo
geriatrico.

Aquellos pacientes mayores de 70 afos que vayan a ser sometidos a in-
tervenciones en el hemiabdomen superior precisan una evaluacion com-
pleta de la funcién pulmonar mediante pruebas de funcién pulmonar (es-
pirometria...}. Los pacientes con antecedentes de EPOC, pruebas de funcién
pulmonar alteradas o factores de riesgo significativo en el estudio clinico
cardiorrespiratorio, se benefician de una determinacion de gases arteria-
les (3).

Finalmente, la consideracién de los antecedentes, exploracion fisica,
ECG, estado general y tipo de cirugia permite establecer cuatro grados de
riesgo cardiaco para el paciente no cardidpata sometido a cirugia (6) (ta-
bla 1). Aplicando los criterios establecidos por Goldman en 1977 para la
valoracion del riesgo cardiaco (Goldman et al, N. Engl. J. Med., 297:845-
849, 1977) a 2141 pacientes, Weitz y Goldman (8) dedujeron la probabili-
dad de complicaciones cardiacas y muerte en pacientes no seleccionados y
mayores de 40 aiios. El porcentaje de complicaciones severas —infarto de
miocardio perioperatorio, edema agudo de pulmén o taquicardia ventri-
cular no fatal (12% )— y fallecimientos (39% ) detectado en los grupos mads
cxpuestos (grado IV), contrasté poderosamente con el alcanzado en los
grupos de menor riesgo (0,6 y 0,2%, respectivamente).

TABLA 1
Riesgo de complicaciones cardiacas en pacientes no seleccionados
mayores de 40 aiios y sometidos a cirugia no cardiaca
(Weitz & Goldman) (8)

Indice de riesgo Indole de la complicacion
(probabilidad, %)
Menor Vital Exitus
{0 inexistente)

I 99 0.6 0,2
II 96 3,0 1,0
11 86 11,0 3,0
v 49 12,0 39.0

En 1974, la Sociedad Americana de Anestesiélogos establecio su siste-
ma de clasificacion de pacientes quirdrgicos, en el cual los grados més ele-
vados se asocian generalmente con mayor riesgo quirtirgico (tabla 2),
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TABLA 2
Clasificacion del riesgo operatorio de la sociedad americana de
anestesiologia (ASA)

GRADO 1: Proceso localizado. No alteraciones sistémicas.
GRADO 2: Alteracion sistémica moderada.

GRADO 3: Alteracion sistémica severa.

GRADO 4: Enfermedad sistémica amenazante para la vida.
GRADO 5: Paciente moribundo.

En una serie de pacientes de edad igual o superior a 80 afios (9), menos
del 1% de los sujetos incluidos en el grado 2 fallecid, en tanto el 25% de
los pacientes categorizados como grado 4 fallecieron. En un estudio gerid-
trico (10), los pacientes activos (capaces de abandonar su domicilio 2 ve-
ces por semana como resultado de su propio esfuerzo) se encontraron ex-
puestos a un riesgo quirdrgico dramaticamente inferior al de los pacientes
recluidos en sus domicilios. En un reciente estudio sobre cirugia urologica
en pacientes octogenarios (11), el sistema ASA permitid sintetizar Ia si-
tuacién preoperatoria de los enfermos. En ese estudio, el riesgo anticipa-
do tras la aplicacidn de los criterios ASA se correlaciond con la aparicion
de complicaciones postoperatorias.

A efectos del manejo anestésico, convicne tener presente que en el an-
ciano la reserva cardiaca disminuye y el sistema nervioso —destino de la
mayor parte de agentes anestésicos— experimenta importantes cambios,
como la disminucion del flujo sanguineo cerebral y la limitacion de la res-
puesta autondmica al stress (2). El flujo sanguinco y la masa hepatica des-
cienden, y ¢l filtrado glomerular resulta limitado (hasta un 50% en el no-
nagenario), reduciendo la capacidad de excrecidon de los productos
anestésicos (2).

La tabla 3 recoge aquellas situaciones que incrementan el riesgo de in-
feccion. El sexo (femenino), una historia de infecciones urinarias recu-
rrentes o de prostatitis, la diabetes mal controlada, la inmunosupresion, los
trastornos nutricionales {(obesidad, desnutricidn...), las alteraciones hcma-
tologicas y la presencia de infecciones a distancia o procesos neopldsicos,
constituyen caracteristicas individuales que determinan mayor riesgo de
infeccidn (12). La intervencidn con orina preoperatoria infectada consti-
tuye un evidente factor de riesgo para la presentacion de complicaciones
infecciosas en el postoperatorio. Una de las mds temibles es la sepsis. La
instrumentacion del tracto urinario representa un factor determinante de
primer orden; no obstante, el urélogo debe de estar familiarizado con otras
posibles causas de bacteriemia: accesos vasculares, equipos de ventilacion
mecdnica, tlceras de decibito, neumonias... Con frecuencia la sepsis tiene
lugar en pacientes gravemente enfermos, incapaces de comunicarse con el
personal sanitario. En esas circunstancias se precisa de un alto grade de
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sospecha para llegar al diagndstico correcto. Cualquier cambioc agudo en
la situcidn general de un enfermo debe hacer sospechar un cuadro séptico.
El inicio del tratamiento no debe demorarse: aquellas medidas diagnésti-
cas que puedan retrasarlo (RX, ecografias, escdners...), deben de pospo-
nerse hasta que se estabilice la situacion del enfermo.

TABLA 3
Situaciones que incrementan el riesgo de infeccidon

. Portadores de sonda vesical

. Compafieros de habitacidon infectados

. Hospitalizacion preoperatoria prolongada

. Rasurado previo a la intervencién {cualquier rasurado que no tenga lu-
gar inmediatamente antes de la operacién)

5. Acto quirirgico (técnica deficiente, cauterizacion excesiva, restosne-

croticos, drenaje inadecuado, pérdidas sanguineas elevadas yduracidon

excesiva de la intervencién)

L=

CANCER DE VEJIGA

La patologia obstructiva del tracto urinario inferior, las neoplasias ve-
sicales y el cancer de prostata constituyen el grueso de la urologia quirtir-
gica en el anciano. El cdncer de préstata es uno de los considerados mas
comunes en varones (13). En la experiencia de los autores, por el contra-
rio, la neoplasia urogenital m4ds comiin en varones es la vesical, incluso en
ancianos. Tanto en estos como en las mujeres, y de modo particular en eda-
des superiores a los 75 afios, el tratamiento quirdrgico frecuentemente se
limita a la reseccidn transuretral (RTU) de los tumores primarios v de las
recidivas. Tratamientos mads agresivos suelen ser desestimados por temor
a la morbilidad que pueden conllevar. De hecho, el riesgo quirtirgico de la
cistectomia radical en el anciano ha sido considerado como prohibitivo (14).

Conviene tener presente que la cistectomia radical incluye la exéresis
de la vejiga (y, ocasionalmente, de la uretra), préstata, vesiculas seminales,
tejido graso areolar y ganglios linfdticos pelvianos en ¢l varon, y la histe-
rectomia, salpingo-ooforectomia, uretrectomia y colpectomia anterior con-
comitante en la mujer; ademds, debe asociar algun tipo de derivacidn uri-
naria. La sumacion de tiempos quirdrgicos podria sugerir que la morbilidad
asociada no esta justificada, con lo cual se negaria la mejor alternativa te-
rapéutica para un tumor o paciente dados, eliminando las posibilidades de
erradicacion completa de la enfermedad. Sin embargo, la edad no deberia
de constituir una contraindicacion para la cistectomia radical. Su seguri-
dad parece fuera de duda en pacientes ancianos seleccionados (esto es,
aquellos en los cuales la evaluacién del status funcional pulmonar, cardio-
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vascular, renal y hepdtico descarta grandes problemas médicos de base)
(15-21). L.a mortalidad operatoria para los pacientes mayores de 70 afios
oscila entre 0y 5,3% (15, 16) —cifras no diferentes de las observadas en la
poblacién general— y la supervivencia al afio puede elevarse hasta el 75%
(15). Sin embargo, 1a morbilidad (fistula intestinal, dehiscencia de suturas,
obstruccién ureteral e intestinal, osteitis pibica, absceso pelviano y em-
bolismo pulmonar) puede ser notable (31-67% de los pacientes) (22), par-
ticularmente cuando han sido previamente sometidos a radioterapia de su-
pervoltaje (16,18) , pareciendo existir una estrecha correlacion entre el
rendimiento fisico preoperatorio (escala de Karnofsky, tabla 4) y ¢l resul-
tado de la intervencidn, con independencia del estadio del tumor (23). La
tentacidn conservadora -—a la que pocos urélogos habrdn escapado— da
lugar con frecuencia a intervenciones urgentes, clasicamente asoctadas a
una morbi-mortalidad superior; la cirugia urgente plantea problemas téc-
nicos no habituales en fa cirugia programada: enfermos hemodindmica-
mente inestables, tejidos edematizados vy en ocasiones contundidos o in-
fectados, limitaciones técnicas... En un reciente estudio (11), sin embrago,
el factor URGENCIA no determind un mayor nimero de complicaciones
intraoperatorias serias; las complicaciones aparecicron durante el periodo
postoperatorio, siendo las mds habituales de tipo infeccioso tras interven-
ciones a cielo abierto.

TABLA 4
Clasificacion del estado general. Escala de Karnofsky

100. Normal. No evidencia de enfermedad
90. Actividad normal. Signos y sintomas de enfermedad menores

80. Paciente capaz de desarrollar vida laboral y cubrir sus necesidades per-
sonales

70. Actividad normal con esfuerzo. Algin signo o sintoma de enferme-
dad. Cubre la mayorparte de necesidades personales. Precisa cierto
grado de asistencia

60. Necesita asistencia ocasionalmente. Cubre la mayor parte de sus ne-
cesidades personales

50. Precisa considerable asistencia y lratamiento médico. Incapaz de cu-
brir sus necesidades personales. Necesita asistencia hospitalaria o equi-
valente. La enfermedad puede hallarse en fase de progresion rdpida

40. Necesita asistencia especial
30. Estd indicada la-hoespitalizacion. Muerte n
20. Muy grave. Necesaria la hospitalizacion
10. Moribundo. Ripido agravamiento

0. Exitus

<o
o
o




Cirugia oncoldgica radical en ¢l anciano 441

La introduccién de los procedimientos preservadores de la potencia y
la generalizacién de las derivaciones urinarias continentes han convertido
a la cirugfa radical en una opcién asumible por un nimero creciente de ci-
rujanos y pacientes. Un aspecto no claramente definido es el tipo de deri-
vacion urinaria ideal para el anciano. Existen argumentos en favor de la
utilizacidn, entre otros, de ureterostomias cutdneas (16), ureteroileosto-
mias cutdneas (17, 18,19, 21)... En este Servicio tampoco existen prejuicios
a la hora de decidir el tipo de derivacién: a los pacientes sometidos a ciru-
gia radical con intencidn curativa en los que se presume una sobrevida su-
perior a los seis meses (para lo cual resulta prictico indagar sobre la su-
pervivencia de otros miembros de la familia), se les ofrece alguna modalidad
de derivacion continente (neovejiga ileal destubularizada en situacién or-
totdpica o ileocelocistoplastia transcutdnea continente en caso de afecta-
cion de la uretra o incapacidad para asumir algin grado de incontinencia
nocturna). Salvo contadas excepciones, cuando durante el acto quirdrgico
se descubre compromiso extravesical se procede a crear una ureteroileos-
tomia cutdnea. La preparacion preoperatoria incluye una dieta pobre en
residuos desde 24 horas antes de la intervencién y un riguroso lavado me-
cdnico intestinal (manitol al 10% via oral). Durante ese periodo debe pres-
tarse especial atencién —y de modo particular en el paciente anciano— a
la reposicion hidroelectrolitica. Algunos cirujanos (17) recomiendan la adi-
cion de suplementos dietéticos proteicos el dia previo a la intervencion. La
profilaxis via parenteral con antibidticos de amplio espectro (gentamicina
+ metronidazol) limita la incidencia de complicaciones infecciosas.

Con frecuencia ¢l postoperatorio de la cistectomia radical y derivacién
urinaria en €l anciano se acompafia de trastornos del metabolismo lipo-
proteico y de alteraciones en el funcionalismo renal y respiratorio (21). La
fisiolerapia pre y postoperatoria debe permitir reducir la incidencia de com-
plicacioncs respiratorias. Las sondas nasogastiricas parecen agravar la si-
tuacion respiratoria de algunos ancianos. A juicio de algunos autores (16),
la utilizacion de gastrostomias —de escasa aceplacion en nuestro medio—
resultaria beneliciosa para los pacientes con trastornos respiratorios. La
deambulacién precoz, el uso de medias compresivas y el empleo de pe-
queiias dosis de heparina subcutdnea deben contribuir a disminuir la inci-
dencia de tromboembolismos (24).

La cistectomia radical puede ser llevada a cabo con seguridad en el pa-
ciente anciano. Las posibilidades de morir como consecuencia de un tumor
vesical inadecuademente tratado superan a las del tratamiento quirdgico
agresivo (18).

CANCER DE PENE

El cancer de pene es una neoplasia infrecuente {0,4-0,6% de los tumo-
res malignos en varones). El carcinoma de células eacamosas —que repre-
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senta el 95% de todos los tumores de pene— aparece habituaimente en la
sexta década de la vida, con una edad media al diagndstico de 58 afios (25).
En el tratamiento de la enfermedad localizada la supervivencia a largo pla-
zo es directamente proporcional a la magnitud de la amputacién. La recu-
rrencia es habitual en los pacientes sometidos a intervenciones mas con-
servadoras (26).

La morbilidad debe ser escasa en los ancianos sometidos a circuncisién
0 penectomia parcial. El procedimiento puede ser llevado a cabo con segu-
ridad bajo anestesia local (27). Previa infiltracién circunferencial de lidocai-
na (sin vasoconstrictor) en torno a la base del pene —maniobra que bloquea
las ramas ilioinguinal y genital del nervio genitofemoral—, se procede a la
infiltracién de los nervios dorsales del pene. Para ello es importante no ol-
vidar que ambos nervios discurren por debajo de la fascia de Buck. A nivel
de las X1y la 1 horarias —a cada lado de 1a linea media— se atraviesa en pro-
fundidad la fascia de Buck, penetrando en ocasiones en el cuerpo caverno-
s0, a partir de donde comienza la inyeccion del agente anestésico al tiempo
que se retira lentamente la aguja. La operacion se repite varias veces con di-
ferentes dngulos de inclinacion a ambos lados. Mediante penectomia parcial
aislada —sin linfadenectomia— pueden controlarse la mayoria de los tumo-
res en estadio I (no invasivos), dada su escasa tendencia a la diseminacién
ganglionar. Los pacientes incapaces de someterse a un seguimiento clinico
regular (bimensual o trimestral) pueden beneficiarse de una linfadenecto-
mia inguinal bilateral superficial. La morbi-mortalidad debe alcanzar cotas
l6gicamente superiores cuando se levan a cabo amputaciones totales. Pese
a su elevado coste psicolégico, la penectomia total asegura la eliminacion de
toda la lesion y reduce al minimo las posibilidades de recidiva local.

Las dudas pueden surgir en ¢l momento de plantcar la posibilidad de
linfadenectomia ilicinguinal en estadios mas avanzados. Llevada a cabo
con caracter profildctico en los estadios 11 (cdncer invasor), esta maniobra
debe proporcionar una supervivencia del 88% a los 5 afos, sensiblemente
superior a la obtenida cuando se retrasa hasta que las metastasis son clini-
camente evidentes (42% a los 5 anos) (28). De modo global, las indicacio-
nes para linfadenectomia inguinal son (1) la presencia de adenopatias in-
guinales tras amputacién o excision pencana amplia y tratamiento
antibidtico (4 semanas), (2) la confirmacion histoldgica de invasion gan-
glionar mediante biopsia 0 puncién-aspiracién con aguja fina, (3} la apari-
cidn de adenopatias inguinales en un paciente con antecedentes de cancer
de pene, (4) la presencia de lesiones extensas proximas a la raiz dcl pene,
(5) la enfermedad en estadio II {cdncer invasor) clinicamente evidente o
probada por medio de estudios de imagen, y (6) la enfermedad disemina-
da, en la cual el control local alcanzado con la eliminacion de las metésta-
sis ganglionares reduce el riesgo de necrosis tumoral o perforacién de la
arteria femoral (28). Entre otras complicaciones, el linfedema puede pre-
sentarse en el 40% de los pacientes.
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Desde un punto de vista puramente tedrico, ningun paciente deberia
ser excluido de los esquemas terapéuticos que puedan proporcionarle la
mayor supervivencia y la mejor calidad de vida. Por tanto, inicamente las
limitaciones impuestas por ¢l estado general deben interferir en el mane-
jo terapéutico del anciano con cdancer de pene.

CANCER DE URETRA

El cancer de uretra es la dnica neoplasia genitourinaria con preferen-
cia por el sexo femenino (4:1) (29). La mayor parte de los diagndsticos tie-
ne lugar en mujeres caucdsicas entre las sexta y octava décadas de la vida
(30). De modo caracteristico, la presencia de adenopatias inguinales pal-
pables —presentes en ¢l 20-50% de los casos en el momento de la presen-
tacién— se asocia a diseminacidn ganglionar (30). El tratamiento quirdr-
gico de la enfermedad localizada se basa en la fulguracién con laser (lesiones
superficiales), excision local (lesiones externas de aspecto poco agresivo),
reseccion transuretral (lesioncs de mayor extensién pero de aspecto no in-
filtrante), uretrectomia parcial (neoformaciones de la uretra anterior) o
uretrectomia total (pacientes seleccionadas con extensidn tumoral periu-
retral o afectacion de la vagina o cuello de la vejiga) (30). Los mejores re-
sultados en cl tratamiento de la enfermedad avanzada se consiguen me-
diante la combinacién de cirugia radical (linfadenectomia pélvica,
uretrectomia total, histerectomia + salpigo-ocoforectomia bilateral, cistec-
tomia, colpectomia y reseccion de la sinfisis del pubis y ramos pubicos in-
feriores) y radioterapia (RT). No es de extrafiar que resecciones de seme-
jante magnitud den lugar a osteitis y fracturas de los ramos pubicos
superiores, espasmos de los musculos aductores e inestabilidad sacroilia-
ca, Otras complicactones descritas son la aparicion de fistulas rectovagi-
nales, hernias perineales y abscesos pelvianos (30).

Los resultados de la cirugia radical como técnica aislada (no asociada
a RT) son pobres, con tasas de supervivencia (10-17% a los 5 afos) y recu-
rrencia local (66-100% ) inaceptables (30). Dentro de la modestia de los re-
sultados del tratamiento multimodal, las pacientes con tumores localiza-
dos en la uretra anterior disfrutan de tasas de supervivencia a los 5 afios
superiores (47% ). La experiencia de los autores en el tratamiento del can-
cer uretral en mujeres —dos pacientes de 60 y 78 afos, respectivamente—
resulta desalentadora. La méds joven, sometida a exenteracidn pelviana an-
terior sin reseccién Gsea, fallecié a los 10 meses de la intervencidn con re-
currencia local y metastasis pulmonares y hepaticas. La enferma de mayor
edad —con afectacidon ganglionar inguinal en el momento del diagndsti-
co— fallecié en el postoperatorio de una reseccién uretral anterior palia-
tiva tras sufrir un shock séptico. No obstante, y considerando el escaso ren-
dimiento de la RT como técnica aislada (34% a los 5 anos), la cirugia
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representa —asociada a la RT— la Unica opcién de curacion para la ancia-
na con cdncer uretral.

CANCER DE RINON

Los tumores renales constituyen un grupo heterogéneo de lesiones en-
tre las que el carcinoma de células renales (CCR) representa la variedad
maligna mds comtn en adultos (2-3% de todos los tumores malignos) (31).
Puede presentarse a cualquier edad, pero la mayoria de los afectados —
fundamentalmente varones (2:1)— se encuentra en la scxta década de la
vida (32). Los sintomas clasicos —hemaluria macroscdpica, masa abdomi-
nal y dolor en el flanco— se hallan presentes en pocos enfermos (19%) (32)
y sugieren enfermedad avanzada (31). Un 30-45% de los pacientes no pre-
senta sintomas uroldgicos. Con frecuencia la aparicion de sintomas ines-
pecificos como fiebre, astenia y pérdida de peso, o los derivados de la di-
seminacion tumoral, constituye el primer signo de enfermedad. Entre tanto,
cl primario puede mantenerse oculto durante mucho tiempo. En ¢l mo-
mento del diagndstico puede existe cvidencia de enfermedad metastisica
en 10-50% de los enfermos (33-35). En la (iltima década del siglo XX ]a re-
alidad clinica es, afortunadamente, muy diferente. Un porcentaje crecien-
te de los tumores diagnosticados (18-75% ) (36-38) lo es de forma acciden-
tal en el curso de un examen de rutina. En estos casos —cstadios
generalmente localizados—, el prondstico es sensiblemente mejor que en
los pacientes sintomaticos {supcrvivencia media cercana al 85% a los 5 anos
(37,39) en el primer grupo, frente al 50% (37) obtcnido como resultado glo-
bal de la cirugia). Del andlisis supcrficial de las estadisticas podria dedu-
cirse una considerable mejoria del prondstico del cincer de rifion; nada mas
Icjos de la realidad. El buen prondstico de los tumores detectados acci-
dentalmente —mayoria cn la actualidad— desvia artificialmente la super-
vivencia global. Entre tanto, la supervivencia del cancer detectado como
comsecuencia de sus sintomas no ha variado significativamente.

Dado que no existen alternativas vélidas, la cirugia sigue representan-
do la opcién terapéutica preferida v la que proporciona las mejores supcr-
vivencias, en particular en los estad{os mds localizados (T, T,). No obs-
tante, conviene tener presente que el 10% de los enfermos nefrectomizados
por tumor renal experimentan complicaciones postquirdrgicas, con tasas
de mortalidad operatoria que oscilan entre 0y 16%, riesgo que se incre-
menta en los enfermos con metdstasis. En estas circunstancias —enferme-
dad diseminada—, ni el incremento en la supervivencia media (1-10 me-
ses), ni la regresién de las metdstasis (1% ) justifican la morbimortalidad
que conlleva la intervencion. El dolor no controlable con analgésicos con
frecuencia se debe a invasion muscular o de raices nerviosas, circunstan-
cias que hacen incierto el resultado de la nefrectomia. La hematuria que
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compromete la vida no es habitual y la anemia obedece més a la enferme-
dad crénica que a la hematuria (35). Salvo contadas excepciones, la ne-
frectomia no influye de modo favorable en ta duracién y calidad de vida
del paciente con metdstasis.

En una reciente revisién (40) de cirugia oncoldgica en pacientes mayo-
res de 75 afios, y en el capitulo referente a cdncer de rifidn, los mejores re-
sultados se obtuvieron mediante nefrectomia radical (supervivencia media
libre de enfermedad de 45,6 meses en €l 77,7% de los casos). No obstante,
no todos los cdnceres de rifion precisan nefrectomia radical. En la actuali-
dad, la nefrectomfia parcial en presencia de un rifién contralateral sano re-
presenta una opcion legitima para el tratamiento de tumores periféricos de
pequefio tamafio, y asumible en pacientes ancianos (38).

El manejo de las masas renales pequefias (< 3 cm) identificadas acci-
dentalmente en el anciano merece consideracién aparte. Consecuencia de
la generalizacién del uso de la tomografia axial computerizada (TAC) y de
la ecografia en la prdctica clinica, y de la creciente aceptacion de los che-
queos de salud, s¢ asiste a un niimero cada vez mayor de diagndsticos ac-
cidentales. Ello unido al desmoronamiento de antiguos dognias oncoldgi-
cos —entre otros, ¢l de considerar benignos los tumores renales corticales
menores de 3 cm (41)— da lugar a una animada controversia sobre qué ma-
sas deben ser operadas y qué otras no. Ademads, en un reciente estudio (42)
la mayoria (96,7% ) de los tumores de pequeiio tamaifio (igual o inferior a
1 em) fueron descubiertos de modo accidental. De modo simplista, pero
probablemente préximo a la realidad, el tumor detectado accidentalmen-
te —y asintomatico, por tanto— debe ser considerado curable (supervi-
vencia superior al 85% a los 5 anos) (39). Pero, ;debe ser sometido el an-
ciano asintomatico a una cirugia mayor como consecuencia de la deteccion
accidental de una masa renal? No existen criterios claros al respecto, pero
las masas de tamafio inferior a 3 cm probablemente solo necesiten segui-
miento. Lesiones menores de 1,5 cm podrian despreciarse en pacientes ma-
yores de 75 aiios (43). Su velocidad de crecimiento debe ser tan lenta que
dificilmente podrian comprometer el pronéstico vital. En el anciano, la ac-
titud expectante resulta particularmente adecuada por dos razones (44). En
primer lugar, para cualquier grado de extensién anatémica de la enferme-
dad, la tasa de progresidn de la enfermedad prevista decrece a medida que
aumenta la edad del paciente. En segundo lugar, para cualquier grado de
extension anatémica y tasa de progresion prevista, el lapso de tiempo du-
rante el cual la enfermedad podria atravesar el umbral de la aparicién de
sintomas, decrece con la edad.

Los objetivos de cualquier acto médico, pasivo 0 activo, médico o qui-
rirgico, s¢ pueden resumir como sigue (4):

1. Mantener o ampliar la esperanza de vida.
2. Aumentar la independencia.
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3. Aliviar el sufrimiento y, de modo particular, el dolor.
4. Asegurar una vida digna.

Con el envejecimiento, la persecucidn a ultranza de la prolongacién de
la vida puede ser incompatible con la mitigacidn del sufrimiento o el man-
tenimiento de una vida digna. Toda decisidn terapéutica debe estar presi-
dida por la sensatez. Intervenciones no curativas a menudo permiten un es-
timable alivio del sufrimiento y una notable disminucion de los sintomas
incapacitantes,

La subestimacién de la esperanza de vida y la sobrestimacidn del ries-
go quirdrgico son habituales. En la actualidad, aunque las tasas de morta-
lidad para cualquier tipo de procedimiento quiriirgico son superiores en
los ancianos, se asiste a un progresivo descenso del riesgo. Un error que se
comete con frecuencia es comparar el riesgo operatorio con el de pacien-
tes mds jovenes (45). Con todo, los beneficios de la cirugia en términos de
calidad y cantidad de vida probablemente sean superponibles a los alcan-
zados en pacientes mds jovenes (4). Lo que debe de sopesarse es el riesgo
de no operar frente al de hacerlo.

Es mds que probable que la edad per se no constituya un factor impor-
tante en la prediccidn del riesgo anestésico y quirdrgico. No es la edad la
que predice el resultado, sino las anomalias asociadas (2). La sintesis de los
sistemas de valoracién preoperatoria (a los que los cirujanos, responsables
en definitiva del paciente, son poco aficionados) y la experiencia clinica
(ninglin procedimiento de valoracion preoperatoria puede sustituir a una
evaluacidn global juiciosa) deben permitir confeccionar programas qui-
rdrgicos seguros y capaces de garantizar un envejecimiento confortable y
digno.
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