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INTRODUCCION

La edad ha representado y representaun factor restrictivo a la hora de
establecerindicacionesterapéuticas.En basea la edad,y aplicandocrite-
nos no siemprerigurosos,los ancianos(edad igual ó >65 años)sonfre-
cuentementeexcluidosde los programasquirúrgicos.

La definición de parámetros objetivos y reproducibles capacesde pre-
decir el riesgo operatorio y anticipar el rendimiento de la cirugía, repre-
senta un objetivo prioritario en el tratamiento del paciente afecto de tu-
mores malignos del aparato genitourinario en edad geniátnica. Para
conseguirloresultaimprecindiblesepararclaramentelo queesenvejeci-
mientofisiológico de lo quees enfermedadrelacionadacon la edad.Des-
graciadamente,no es fácil realizanesadistinción y, además,un gran com-
ponente de muchasdisminuciones funcionales asociadasa la edad puede
explicanseentérminosde estilo devida, hábitos,dietay toda unagamade
factorespsicosocialesextrínsecosal procesodel propio envejecimiento(1).

El segmentode poblacióngeniátnica es el que en la actualidad experi-
mentaun crecimientomásrápido. De las estadísticasse deducequecerca
del 50% de los ancianosprecisaráalgúntipo de cirugíaa lo largode suvi-
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da (2). Si bien la uropediatníapuedellegara representancl 40% de la acti-
vidad de un serviciode urología,la patologíadel adultoy del ancianore-
clamalos mayoresesfuerzosde los urólogosde esteCentro.

A la horade evaluaral pacientegeriátricodebetenersepresenteque
con frecuencialas enfermedadesagudassepresentande modoinsidioso.
Entre los síntomasinespecificosque puedensugerirenfermedadseen-
cuentranla disminución de la actividad física, la pérdidade apetito,las
caídasinvoluntariasy la alteracióndel estadomental. En comparación
con los sujetosmásjóvenes,el dolor es menoshabitual y las infecciones
agudaspuedendeterminanelevacionesde la temperaturade menorin-
tensidadcon cambiospoco sustancialesen el recuentoy fórmula leuco-
citanos(3).

Dadoque lascausasfundamentalesde fallecimientoen el ancianoson
los trastornoscardiovascularesy las enfermedadesinfecciosas,el estado
del corazón,los pulmonesy el sistemainmunitario influyen poderosamen-
te en la probabilidadde supervivenciapostoperatoria(4). La historiaclí-
nica debeestablecerla presenciao ausenciade anginainestable,disnea,
tos o enfermedadpulmonarobstructivacrónica (EPOC),asícomodescar-
tar el antecedentede infarto agudode miocardio(1AM) enlos seismeses
previosa la fechade la intervención.Una vezevaluadoel estadocardio-
rrespiratoriodebeinvestigarsela presenciade otros trastornoshabituales
en el ancianoque puedencomprometerel cursodel postoperatorio:entre
otros, la enfermedadde Parkinson,la depresión,la demencia,el adenoma
de próstata,las úlcerasde decúbitoy la incontinenciaurinaria (3).

Los estudiosanalíticosdebenserconsideradosunavezestablecidaslas
oportunascorreccionescon respectoa la edad,pesoy sexodel paciente.
En particular,la determinacióndela creatininaséricapuedeninducir aso-
brestimarel aclaramientode creatinina.La aplicación de la fórmulade
Cockcroft (5) (figura 1) simplifica el cálculodel aclaramientode creatini-
na con relacióna la edad,sexoy pesodel paciente.

FIGURA 1
Fórmula de Cockcroft (5) para el cálculo del aclaramiento

de creatinina (CCr)

CCr (varones)= (140-edad)x peso(kg

)

72 >< creatinina sérica

CCn (mujeres) (140-edad)x peso(kg) x 0,85
72 x creatininasérica

Más del 90% de lospacientesmalnutridospuedenseridentificadosme-
diantela determinaciónde losnivelesde albumínaserica(<3 gr/dl) y trans-
ferrina (< 200 mg/dl).
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La utilidad del electrocardiograma (ECG) en la valoración preopera-
tonia parecefuerade cuestión(6). A pesarde las dudasen cuantoa suca-
pacidadpredictiva(7), la mayorpartede losgeniatrasy anestesiólogosexi-
gen una radiografía de tórax como parte del preoperatonio del enfermo
geniátnico.

Aquellospacientesmayoresde 70 añosquevayana sersometidosa in-
tervencionesen el hemiabdomensuperiorprecisanuna evaluacióncom-
pleta de la función pulmonar mediante pruebas de función pulmonar (es-
pirometría...). Los pacientescon antecedentesde EPOC, pruebasde función
pulmonaralteradaso factoresde riesgosignificativo en el estudioclínico
cardiorrespiratorio,se beneficiande una determinaciónde gasesarteria-
les (3).

Finalmente,la consideraciónde los antecedentes,exploraciónfísica,
ECG, estadogeneraly tipo de cirugía permite establecencuatro gradosde
riesgocardiaco para el pacienteno candiópata sometido a cirugía (6) (ta-
bla 1>. Aplicando los criterios establecidospor Goldman en 1977 para la
valoración del riesgo cardiaco (Goldman et al, N. Engí. J. Med., 297:845-
849, 1977) a 2141 pacientes,Weitz y Goldman (8) dedujeron la probabili-
dadde complicacionescardiacasy muerte en pacientesno seleccionadosy
mayoresde 40 años.El porcentajede complicacionesseveras—infarto de
miocardioperiopenatorio,edemaagudode pulmón o taquicardiaventri-
cularno fatal (12%)—y fallecimientos(39%)detectadoen losgruposmás
expuestos(grado IV), contrastópoderosamentecon el alcanzadoen los
gruposde menorriesgo (0,6 y 0,2%,respectivamente).

TABLA 1
Riesgo de complicacionescardíacasen pacientesno seleccionados

mayores de 40 añosy sometidosa cirugía no cardíaca
(Weitz & Goldman) (8)

Indice de riesgo índole de la complicación
(probabilidad, O/o)

Menor Vital Exitus
(o inexistente)

1 99 0,6 0,2
II 96 3,0 1,0
III 86 11,0 3,0

IV 49 12,0 39,0

En 1974, la SociedadAmericana de Anestesiólogosestableciósusiste-
made clasificaciónde pacientesquirúrgicos, en el cual los gradosmásele-
vadosseasociangeneralmentecon mayor riesgoquirúrgico (tabla2).
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TABLA 2
Clasificación del riesgo operatorio de la sociedadamericanade

anestesiología(ASA)

GRADO 1: Procesolocalizado. No alteracionessistémicas.
GRADO 2: Alteración sistémicamoderada.
GRADO 3: Alteración sistémicasevera.
GRADO 4: Enfermedad sistémicaamenazantepara la vida.
GRADO 5: Paciente moribundo.

En una seriede pacientesde edad igual o superior aSOaños(9), menos
dcl 1% de los sujetosincluidos en el grado2 falleció, en tanto el 25% de
los pacientescategonizadoscomo grado4 fallecieron.En un estudiogeriá-
trico (10), los pacientesactivos (capacesde abandonarsudomicilio 2 ve-
cespon semanacomoresultadode supropio esfuerzo)se encontraronex-
puestosa un riesgoquirúrgicodramáticamenteinferior al de lospacientes
recluidosen susdomicilios. En un recienteestudiosobrecirugíaurológica
en pacientesoctogenarios(11), el sistemaASA permitió sintetizar la si-
tuaciónpreoperatoniade los enfermos.En eseestudio,el riesgo anticipa-
do tras la aplicación de los criterios ASA se conrelacionócon la aparición
de complicacionespostoperatorias.

A efectosdel manejo anestésico,convienetener presentequeen el an-
cianola reservacardiacadisminuyey el sistemanervioso—destinode la
mayorpartede agentesanestésicos—expenimentaimportantescambios,
como la disminución del flujo sanguíneocerebraly la limitación de la res-
puestaautonómicaal stress(2). El flujo sanguíneoy la masahepáticades-
cíenden,y el filtrado glomerularresultalimitado (hastaun 50% enel no-
nagenario), reduciendo la capacidadde excreción de los productos
anestésicos(2).

La tabla 3 recogeaquellas situacionesque incrementan el riesgo de in-
fección. El sexo (femenino),una historia de infeccionesurinariasrecu-
rrenteso deprostatitis,la diabetesmal controlada,la inmunosupresión,los
trastornosnutricionales(obesidad,desnutrición...),las alteracioneshema-
tológicasy la presenciade infeccionesa distanciao procesosneoplásicos,
constituyencaracterísticasindividualesque determinanmayor riesgode
infección (12). La intervencióncon orina preoperatoriainfectadaconsti-
tuye un evidentefactor de riesgo parala presentaciónde complicaciones
infecciosasen el postoperatorio.Una de las mástemibleses la sepsis.La
instrumentacióndel tractourinario representaun factor determinantede
primerorden;no obstante,el urólogo debedeestarfamiliarizadocon otras
posiblescausasde bacteríemía:accesosvasculares,equiposde ventilación
mecánica,úlcerasdedecúbito,neumonías...Con frecuenciala sepsistiene
lugar en pacientesgravementeenfermos,incapacesde comunicarsecon el
personalsanitario.En esascircunstanciasse precisade un alto grado de
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sospechapara llegar al diagnóstico correcto. Cualquier cambio agudo en
la situcióngeneralde un enfermodebehacersospecharun cuadroséptico.
El inicio del tratamientono debedemorarse:aquellasmedidasdiagnósti-
casquepuedanretrasarlo(RX, ecografías,escánens...),debende pospo-
nersehastaqueseestabilicela situacióndel enfermo.

TABLA 3
Situacionesqueincrementanel riesgode infección

1. Portadoresde sondavesical
2. Compañerosde habitacióninfectados
3. Hospitalizaciónpreoperatoriaprolongada
4. Rasuradoprevio a la intervención(cualquierrasuradoqueno tengalu-

gar inmediatamenteantesde la operación)
5. Acto quirúrgico (técnicadeficiente,cauterizaciónexcesiva restosne-

cróticos, drenajeinadecuado,pérdidassanguíneaselevadasyduración
excesivade la intervención)

CANCER DE VEJIGA

La patologíaobstructivadel tractourinario inferior, las neoplasiasve-
sicalesy el cáncerde próstataconstituyenel gruesode la urologíaquirúr-
gica en el anciano.El cáncerde próstataes uno de los consideradosmás
comunesen varones(13). En la experienciade los autores,por el contra-
rio, la neoplasiaurogenitalmáscomúnen varoneses la vesical,inclusoen
ancianos.Tantoen estoscomo enlasmujeres,y de modoparticularen eda-
des superioresa los 75 años,el tratamientoquirúrgico frecuentementese
limita a la reseccióntransunetral(RTU) de los tumoresprimariosy de las
recidivas.Tratamientosmásagresivossuelenserdesestimadospor temor
a la morbilidadquepuedenconllevar.De hecho,el riesgo quirúrgicode la
cistectomíaradical enel ancianohasidoconsideradocomoprohibitivo (14).

Convienetenerpresenteque la cistectomiaradical incluye la exéresis
de la vejiga (y, ocasionalmente,de la uretra),próstata,vesículasseminales,
tejido grasoareolary ganglioslinfáticos pelvianosen el varón,y la histe-
rectomía,salpingo-ooforectomía,uretrectomiay colpectomíaanteriorcon-
comitanteen la mujer; además,debeasociaralgún tipo de derivación uri-
naria.La sumacióndetiemposquirúrgicospodríasugerirquela morbilidad
asociadano estájustificada, con lo cual se negaríala mejoralternativate-
rapéuticapara un tumor o pacientedados,eliminando las posibilidadesde
erradicacióncompletade la enfermedad.Sin embargo,la edadno debería
de constituir unacontraindicaciónpara la cistectomíaradical. Su seguri-
dad parecefuera de dudaen pacientesancianosseleccionados(esto es,
aquellosen los cualesla evaluacióndel status funcionalpulmonar,cardio-
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vascular, renal y hepático descarta grandesproblemas médicosde base)
(15-21). La mortalidad operatoria para los pacientesmayores de 70 años
oscilaentreO y 5,3% (15, 16) —cifras no diferentesde lasobservadasenla
poblacióngeneral—y la supervivenciaal añopuedeelevarsehastael 75%
(15). Sin embargo,la morbilidad (fístula intestinal,dehiscenciadesuturas,
obstrucciónureterale intestinal,osteítispúbica,abscesopelvianoy em-
bolismopulmonar)puedesennotable(31-67% de los pacientes)(22), par-
ticularmentecuandohansidopreviamentesometidosa radioterapiadesu-
pervoltaje (16,18) , pareciendoexistir una estrechacorrelaciónentreel
rendimiento físico preoperatonio (escalade Karnofsky, tabla 4) y el resul-
tado de la intervención,con independenciadel estadiodel tumor (23). La
tentaciónconservadora—a la que pocosurólogos habránescapado—da
lugarcon frecuenciaa intervencionesurgentes,clásicamenteasociadasa
una monbi-mortalidad superior; la cirugía urgente plantea problemas téc-
nicos no habitualesen la cirugía programada:enfermoshemodinámica-
mente inestables,tejidos edematizadosy en ocasionescontundidos o in-
fectados,limitacionestécnicas...En un recienteestudio(11), sin embrago,
el factor URGENCIA no determinó un mayor número de complicaciones
intraopenatoniasserias;lascomplicacionesaparecieronduranteel período
postoperatorio,siendolas máshabitualesde tipo infecciosotras interven-
cionesa cieloabierto.

TABLA 4
Clasificación del estadogeneral. Escalade Karnofsky

100.Normal. No evidenciade enfermedad
90. Actividad normal. Signosy síntomasde enfermedad menores
80.Pacientecapazdedesarrollarvida laboraly cubrirsusnecesidadesper-

sonales
70. Actividad normalcon esfuerzo.Algún signoo síntomade enferme-

dad. Cubre la mayonparte de necesidadespersonales.Precisa cierto
grado de asistencia

60. Necesitaasistenciaocasionalmente.Cubre la mayor parte de susne-
cesidadespersonales

50. Precisaconsiderableasistenciay tratamientomédico. Incapazde cu-
brin susnecesidadespersonales.Necesitaasistenciahospitalariao equi-
valente.La enfermedadpuedehallarseen fase de progresiónrápida

40. Necesitaasistenciaespecial

30. Estáindicadalahospitalización.Muerte no inminente

20. Muy grave.Necesariala hospitalización
10. Moribundo. Rápidoagravamiento

0. Exitus
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La introducciónde los procedimientospreservadoresde la potenciay
la generalizaciónde lasderivacionesurinariascontinenteshanconvertido
a la cirugíaradical en unaopciónasumibleponun númerocrecientede ci-
rujanosy pacientes.Un aspectono claramentedefinido es el tipo de deri-
vación urinaria ideal parael anciano.Existen argumentosen favor de la
utilización, entreotros, de ureterostomiascutáneas(16), uretenoileosto-
míascutáneas(17,18,19,21)...En esteServicio tampocoexistenprejuicios
a la horade decidirel tipo de derivación:a lospacientessometidosa ciru-
gíaradical con intencióncurativaen losquesepresumeunasobrevidasu-
peniora los seis meses(paralo cual resultapráctico indagarsobrela su-
pervivenciadeotros miembrosde la familia), se lesofrecealgunamodalidad
de derivacióncontinente(neovejigaileal destubulanizadaensituación or-
totópicao ileocolocistoplastiatranseutáneacontinenteen casode afecta-
ción de la uretrao incapacidadparaasumiralgún grado de incontinencia
nocturna).Salvocontadasexcepciones,cuandoduranteel actoquirúrgico
sedescubrecompromisoextravesicalse procedea crearunauneteroileos-
tomíacutánea.La preparaciónpreoperatoriaincluye unadietapobreen
residuosdesde24 horasantesde la intervencióny un rigurosolavadome-
cánico intestinal(manitol al 10% vía oral).Duranteeseperiododebepres-
tarseespecialatención—y de modoparticularen el pacienteanciano—a
la reposiciónhidroelectrolítica.Algunoscirujanos(17) recomiendanla adi-
ción de suplementosdietéticosproteicosel día previo a la intervención.La
profilaxis vía parentenalcon antibióticosde amplio espectro(gentamicina
+ metronidazol)limita la incidenciade complicacionesinfecciosas.

Con frecuenciael postoperatoriode la cistectomíaradical y derivación
urinaria en el ancianose acompañade trastornosdel metabolismolipo-
proteicoy de alteracionesen el funcionalismorenaly respiratorio(21).La
fisioterapiapre y postoperatoriadebepermitir reducirla incidenciade com-
plicacionesrespiratorias.Las sondasnasogástnicasparecenagravanla si-
tuaciónrespiratoriade algunosancianos.Ajuicio dealgunosautores(16),
la utilización degastrostomías—de escasaaceptaciónen nuestromedio—
resultaríabeneficiosaparalos pacientescon trastornosrespiratorios.La
deambulaciónprecoz,el uso de mediascompresivasy el empleode pe-
queñasdosisde hepaninasubcutáneadebencontribuir a disminuir la inci-
denciade tromboembolismos(24).

La cistectomíaradical puedeserllevadaa cabocon seguridaden el pa-
cienteanciano.Lasposibilidadesde morir comoconsecuenciadeun tumor
vesical inadecuadementetratadosuperana las del tratamientoquirúgico
agresivo(18).

CANCERDE PENE

El cáncerdepeneesunaneoplasiainfrecuente(0,4-0,6%de lostumo-
resmalignosen varones).El carcinomade célulaseacamosas—quenepre-
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sentael 95% de todoslos tumoresde pene—aparecehabitualmenteenla
sextadécadade la vida,con unaedadmediaal diagnósticode 58 años(25).
En el tratamientode la enfermedadlocalizadala supervivenciaa largopla-
zo esdirectamenteproporcionala la magnituddela amputación.La recu-
rrenciaeshabitualen los pacientessometidosa intervencionesmáscon-
servadoras(26).

La morbilidaddebeserescasaen los ancianossometidosa circuncisión
o penectomíaparcial.El procedimientopuedesenllevadoa cabocon segu-
nidad bajo anestesialocal (27).Previainfiltración cincunferencialdelidoeai-
na (sin vasoconstrictor)entorno a la basedel pene—maniobraquebloquea
las ramasilioinguinal y genital del nervio genitofemoral—,se procedea la
infiltración de los nerviosdorsalesdel pene.Paraello es importanteno ol-
vidar queambosnerviosdiscurrenpor debajode la fasciadeBuck. A nivel
delasXI y la 1 horarias—a cadalado dela líneamedia—seatraviesaenpro-
fundidadla fasciade Buck, penetrandoen ocasionesen el cuerpocaverno-
so,a partir de dondecomienzala inyeccióndel agenteanestésicoal tiempo
quesenetiralentamentela aguja.La operaciónse repitevariasvecescon di-
ferentesángulosde inclinaciónaamboslados.Mediantepenectomíaparcial
aislada—sinlinfadenectomia—puedencontrolarsela mayoríadelos tumo-
resen estadio1 (no invasivos),dadasuescasatendenciaa la diseminación
ganglionarLos pacientesincapacesde sometersea un seguimientoclínico
regular (bimensualo trimestral) puedenbeneficiarsede unalinfadenecto-
mía inguinal bilateralsuperficial.La morbi-mortalidaddebealcanzancotas
lógicamentesuperiorescuandose llevan a caboamputacionestotales.Pese
asuelevadocostepsicológico,la penectomiatotal asegurala eliminaciónde
toda la lesióny reduceal mínimo lasposibilidadesde recidivalocal.

Las dudaspuedensurgir en el momentode plantearla posibilidadde
linfadenectomíailioinguinal en estadiosmásavanzados.Llevadaa cabo
con carácterprofiláctico enlos estadiosII (cáncerinvasor),estamaniobra
debeproporcionarunasupervivenciadel 88% a los 5 años,sensiblemente
superiora la obtenidacuandoseretrasahastaque lasmetástasissonclíni-
camenteevidentes(42% a los 5 años)(28). Demodo global,las indicacio-
nespara linfadenectomíainguinal son(1) la presenciade adenopatíasin-
guinales tras amputación o excisión peneanaamplia y tratamiento
antibiótico (4 semanas),(2) la confirmación histológicade invasióngan-
glionarmediantebiopsiao punción-aspiracióncon agujafina, (3) la apari-
ción de adenopatíasinguinalesen un pacienteconantecedentesde cáncer
de pene,(4) la presenciade lesionesextensaspróximasa la raíz del pene,
(5) la enfermedaden estadioII (cáncerinvasor)clinicamenteevidenteo
probadapor medio de estudiosde imagen,y (6) la enfermedaddisemina-
da,en la cual el control local alcanzadocon la eliminaciónde las metásta-
sís ganglionaresreduceel riesgo de necrosistumonalo perforaciónde la
arteria femoral (28). Entreotrascomplicaciones,el linfedemapuedepre-
sentarseen el 40% de lospacientes.
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Desdeun puntode vista puramenteteórico, ningúnpacientedebería
serexcluido de los esquemasterapéuticosque puedanproporcionarlela
mayorsupervivenciay la mejor calidadde vida. Portanto,únicamentelas
limitacionesimpuestaspon el estadogeneraldebeninterferir en el mane-
jo terapéuticodel ancianocon cáncerde pene.

CANCER DE URETRA

El cáncerde uretra es la únicaneoplasiagenitourinariacon preferen-
cia ponel sexofemenino(4:1) (29). La mayorpartede losdiagnósticostie-
ne lugar en mujerescaucásicasentrelas sextay octavadécadasde la vida
(30). De modo característico,la presenciade adenopatíasinguinalespal-
pables—presentesen el 20-50% de los casosen el momentodela presen-
tación— seasociaa diseminaciónganglionar (30). El tratamientoquirúr-
gico dela enfermedadlocalizadasebasaen la fulguracióncon laser (lesiones
superficiales),excisiónlocal (lesionesexternasde aspectopocoagresivo),
reseccióntransunetral(lesionesdemayorextensiónpenode aspectono in-
filtrante), uretrectomiaparcial (neoformacionesde la uretraanterior) o
uretrectomiatotal (pacientesseleccionadascon extensióntumoral peniu-
retral o afectaciónde la vagina o cuello de la vejiga) (30). Los mejoresre-
sultadosen el tratamientode la enfermedadavanzadase consiguenme-
diante la combinación de cirugía radical (linfadenectomía pélvica,
uretrectomíatotal, histerectomía+ salpigo-oofonectomiabilateral, cistee-
tomía,colpectomiay resecciónde la sínfisisdel pubisy ramospúbicosin-
feriores) y radioterapia(RT). No esde extrañarque reseccionesde seme-
jante magnitud den lugar a osteítis y fracturas de los ramos púbicos
superiores,espasmosde los músculosaductorese inestabilidadsacroilia-
ca. Otrascomplicacionesdescritasson la apariciónde fistulasrectovagi-
nales,herniasperinealesy abscesospelvianos(30).

Los resultadosde la cirugía radical como técnicaaislada(no asociada
a RT) sonpobres,con tasasde supervivencia(10-17%a los 5 años)y recu-
rrencialocal (66-100%)inaceptables(30). Dentrode la modestiade losre-
sultadosdel tratamientomultimodal, las pacientescon tumoreslocaliza-
dos en la uretra anterior disfrutan de tasasde supervivenciaa los 5 años
superiores(47%). La experienciade los autoresen el tratamientodel cán-
cer uretral en mujeres—dospacientesde 60 y 78 años,respectivamente—
resultadesalentadora.La másjoven, sometidaa exenteraciónpelvianaan-
terior sin resecciónósea,falleció a los 10 mesesde la intervenciónconre-
currencialocal y metástasispulmonaresy hepáticas.La enfermade mayor
edad—con afectaciónganglionaringuinal en el momentodel diagnósti-
co—falleció en el postoperatoriode unaresecciónuretral anterior palia-
tiva trassufrir un shockséptico.No obstante,y considerandoel escasoren-
dimiento de la RT como técnicaaislada(34% a los 5 años),la cirugía
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representa—asociadaa la RT— la únicaopción de curaciónparala ancia-
na con cánceruretral.

CAN CER DE RIÑON

Los tumoresrenalesconstituyenun grupoheterogéneodelesionesen-
tre las que el carcinoma de células renales(CCR) representala variedad
malignamáscomúnen adultos(2-3% detodoslos tumoresmalignos)(31).
Puedepresentarsea cualquier edad,pero la mayoríade los afectados—

fundamentalmentevarones(2:1)— se encuentraen la sextadécadade la
vida (32). Los síntomasclásicos—hematuriamacroscópica,masaabdomi-
nalydolonenelflanco—sehallanpresentesenpocosenfermos(19%)(32)
y sugierenenfermedadavanzada(31). Un 30-45%de lospacientesno pre-
sentasíntomasurológicos.Con frecuenciala aparición de síntomasInes-
pecíficoscomo fiebre,asteniay pérdidade peso,o los derivadosde la di-
seminacióntumonal,constituyeel primensignode enfermedad.Entretanto,
el primario puedemantenerseoculto durantemuchotiempo. En el mo-
mentodel diagnósticopuedeexisteevidenciade enfermedadmetastásica
en 10-50%de losenfermos(33-35). En la última décadadel siglo XX la re-
alidadclínica es,afortunadamente,muy diferente. tin porcentajecrecien-
te de los tumoresdiagnosticados(18-75%)(36-38)lo esde formaacciden-
tal en el curso de un examen de rutina. En estos casos—estadios
generalmentelocalizados—,el pronósticoes sensiblementemejor queen
lospacientessintomáticos(supervivenciamediacercanaal 85% a los5 años
(37,39)enelprimergrupo,frenteal 50% (37) obtenidocomoresultadoglo-
bal de la cirugía). Del análisis superficial de las estadísticaspodría dedu-
cirseunaconsiderablemejoríadel pronósticodel cáncerderiñón; nadamás
lejos de la realidad.El buen pronósticode los tumoresdetectadosacci-
dentalmente—mayoríaen la actualidad—desvíaartificialmente la super-
vivenciaglobal. Entre tanto, la supervivenciadel cáncerdetectadocomo
consecuenciade sussíntomasno havariadosignificativamente.

Dadoqueno existenalternativasválidas,la cirugíasiguerepresentan-
do la opciónterapéuticapreferiday la queproporcionalas mejoressuper-
vivencias,en particular en los estadiosmáslocalizados(T,, T). No obs-
tante,convienetenerpresentequecl 10% delosenfermosnefrectomizados
pon tumor renal experimentancomplicacionespostquirúrgicas,con tasas
de mortalidad operatoriaque oscilanentre O y 16%, riesgo quese mere-
mentaen losenfermoscon metástasis.En estascircunstancias—enferme-
dad diseminada—,ni el incrementoen la supervivenciamedia (1-10me-
ses),ni la regresiónde las metástasis(1%) justifican la morbimortalidad
que conlíevala intervención.El dolor no controlablecon analgésicoscon
frecuenciasedebea invasiónmuscularo de raícesnerviosas,circunstan-
cias quehacen incierto el resultadode la nefrectomía.La hematuriaque
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comprometela vida no eshabitual y la anemiaobedecemása la enferme-
dad crónica quea la hematuria(35). Salvo contadasexcepciones,la ne-
frectomíano influye de modofavorableen la duracióny calidadde vida
del pacientecon metástasis.

En unarecienterevisión (40) de cirugíaoncológicaenpacientesmayo-
resde75 años,y enel capítuloreferenteacáncerde riñón, los mejoresre-
sultadosseobtuvieronmediantenefrectomíaradical(supervivenciamedia
libre de enfermedadde 45,6mesesen el 77,7% delos casos).No obstante,
no todoslos cánceresde níñonprecisannefrectomíaradical.En la actuali-
dad,la nefrectomíaparcial en presenciade un riñón contralateralsanore-
presentaunaopciónlegítimaparael tratamientodetumoresperiféricosde
pequeñotamaño,y asumibleen pacientesancianos(38).

El manejode las masasrenalespequeñas(< 3 cm) identificadasacci-
dentalmenteen el ancianomerececonsideraciónaparte.Consecuenciade
la generalizacióndel usode la tomografíaaxialcomputerizada(TAC) y de
la ecografiaen la prácticaclínica, y de la crecienteaceptaciónde los che-
qucosde salud,se asistea un númerocadavezmayorde diagnósticosac-
cidentales.Ello unido al desmoronamientode antiguosdogmasoncológi-
cos—entreotros,el deconsiderarbenignoslos tumoresrenalescorticales
menoresde3cm (41)—da lugaraunaanimadacontroversiasobrequéma-
sasdebenseroperadasy quéotrasno. Además,en un recienteestudio(42)
la mayoría(96,7%)de los tumoresde pequeñotamaño(igual o inferior a
1 cm) fueron descubiertosde modoaccidental.De modosimplista,peno
probablementepróximo a la realidad,el tumor detectadoaccidentalmen-
te —y asintomático,por tanto— debeserconsideradocurable (supervi-
vencia superioral 85% a los 5 años)(39). Pero,¿debesensometidoel an-
cianoasintomáticoaunacirugíamayorcomoconsecuenciadela detección
accidentalde unamasarenal?No existencriteriosclarosal respecto,pero
las masasde tamañoinferior a3 cm probablementesolo necesitensegui-
miento. Lesionesmenoresde 1,5cmpodríandespreciarseen pacientesma-
yores dc 75 años(43). Su velocidadde crecimientodebesertan lenta que
difícilmente podríancomprometenel pronósticovital. En el anciano,la ac-
titud expectante resultaparticularmenteadecuadapor dosrazones(44). En
primen lugar, paracualquiergradodeextensiónanatómicade la enferme-
dad,la tasade progresiónde laenfermedadprevistadecreceamedidaque
aumentala edaddel paciente.En segundolugar, paracualquiergradode
extensiónanatómicay tasade progresiónprevista,el lapsode tiempodu-
ranteel cual la enfermedadpodríaatravesarel umbralde la apariciónde
síntomas,decrececon la edad.

Los objetivosde cualquieracto médico,pasivoo activo,médicoo qui-
rúrgico, sepuedenresumircomo sigue(4):

1. Mantenero ampliar la esperanzade vida.
2. Aumentarla independencia.
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3. Aliviar el sufrimientoy, de modoparticular,el dolor
4. Aseguranunavida digna.

Con el envejecimiento,lapersecuciónaultranzade la prolongaciónde
la vida puedeserincompatible con la mitigación del sufrimiento o el man-
tenimientode unavida digna.Todadecisiónterapéuticadebeestarpresi-
didapor la sensatez.Intervencionesno curativasamenudopermitenun es-
timable alivio del sufrimientoy una notabledisminuciónde los síntomas
incapacitantes.

La subestimaciónde la esperanzade vida y la sobrestimacióndel ries-
go quirúrgicosonhabituales.En la actualidad,aunquelastasasde morta-
lidad paracualquiertipo de procedimientoquirúrgicoson superioresen
los ancianos,seasistea un progresivodescensodel riesgo.Un error quese
cometecon frecuenciaescompararel riesgooperatoriocon el de pacien-
tes másjóvenes(45). Con todo, los beneficiosde la cirugíaen términosde
calidady cantidad de vida probablementeseansuperponiblesa los alcan-
zadosen pacientesmásjóvenes(4). Lo que debede sopesarseesel riesgo
de no operarfrente al de hacerlo.

Es másqueprobableque la edadper seno constituyaun factor impor-
tanteen la prediccióndel riesgo anestésicoy quirúrgico. No es la edadla
queprediceel resultado,sinolasanomalíasasociadas(2). La síntesisde los
sistemasdevaloraciónpreopenatoria(a losquelos cirujanos,responsables
en definitiva del paciente,sonpoco aficionados)y la experienciaclínica
(ningún procedimientode valoraciónpreoperatoniapuedesustituir a una
evaluaciónglobal juiciosa) debenpermitir confeccionanprogramasqui-
rúrgicossegurosy capacesde garantizarun envejecimientoconfortabley
digno.
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