
RESUMEN
ALGORITMO PARA EL MANEJO DE PACIENTES CON UROPATÍA OBSTRUCTIVA SECUNDARIA

A CÁNCER DE PRÓSTATA

Introducción: Una de las complicaciones de la progresión del cáncer de próstata es la uropatía obstructiva, por

infiltración y compresión del tramo ureteral distal, que puede conllevar a una insuficiencia renal aguda, con afec-

tación de la calidad de vida y la supervivencia de estos pacientes.

El tratamiento del cáncer de próstata con ureterohidronefrosis secundaria es paliativo y siguiendo las ten-

dencias actuales, se debe considerar la colocación de una nefrostomía.

Materiales y Métodos: Se realizó una búsqueda en PUBMED y se revisaron los artículos más representativos.

El algoritmo se construyó con base en la práctica clínica diaria basada en la rutina, el protocolo de nuestro cen-

tro y con la evidencia científica disponible en la literatura médica.

Resultados: Se propone un algoritmo de decisiones para definir la derivación urinaria en pacientes con uro-

patía obstructiva secundaria a cáncer de próstata.

Conclusiones: La indicación de colocar una nefrostomía en pacientes con uropatía obstructiva secundaria a

cáncer de próstata debe abordarse individualmente, de acuerdo a las condiciones generales y la calidad de vida

del paciente con base en escalas ya definidas en la literatura (ECOG y Karnofsky) y en factores de buen o mal pro-

nóstico, siempre teniendo en cuenta consideraciones éticas y el consentimiento del paciente y de su familia.
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ABSTRACT
ALGORITHM FOR THE TREATMENT OF PATIENTS WITH OBSTRUCTIVE UROPATHY SECONDARY

TO PROSTATE CANCER

Background: One of the prostate cancer progression complications is the obstructive uropathy, by infiltration

and compression of the distal ureteral section, that can entail to an acute renal insufficiency, with affectation of

the quality of life and the survival of these patients. 

The treatment of prostate cancer with secondary ureterohidronefrosis is palliative and following the present

tendencies, the positioning of a nephrostomy is considered.

Materials and Methods: A search was made in PUBMED and the most representative articles were reviewed.

The algorithm was constructed with the daily routine clinical base, the protocol of our center and with the scien-

tific evidence available in medical literature.

Results: An algorithm of decisions sets out to define the urinary derivation in patients with obstructive uro-

pathy secondary to prostate cancer.

Conclusions: The indication to place a nephrostomy in patients with obstructive uropathy secondary to pros-

tate cancer must be approached individually, according to the general conditions and the quality of life of the

patient with base in scales defined in literature (ECOG and Karnofsky) and in factors of good or bad prognosis,

always considering ethical considerations and the consent of the patient and his family.
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En España, durante los últimos años, el cán-
cer de próstata se ha colocado en el tercer

lugar como causa de muerte en hombres por
detrás de los tumores de pulmón y de los colo-
rrectales1. Su comportamiento clínico, respuesta
terapéutica y supervivencia son heterogéneos y
dependen de muchos factores.

La progresión del cáncer de próstata se puede
manifestar con exacerbación de síntomas locales,
diseminación metastásica principalmente ósea y
complicaciones diversas como la uropatía obs-
tructiva (3,3 y 16%), por infiltración y compresión
del tramo distal de los uréteres, generando insu-
ficiencia renal aguda; lo que tiene un impacto
considerable en la calidad de vida y la supervi-
vencia de estos pacientes2.

Históricamente, el pronóstico para pacientes
en esta situación oncológica es pobre y su super-
vivencia media dependerá de si están en fase hor-
monorefractaria (media 7 meses) o son pacientes
hormonalmente naíf (media 24 meses)3.

Un estadio avanzado y/o una enfermedad hor-
monorefractaria se correlacionan significativamen-
te con el desarrollo de uropatía obstructiva que
está asociada con una reducción significativa de la
supervivencia global comparada con los pacientes
con cáncer de próstata sin obstrucción.

El tratamiento del cáncer de próstata con ure-
terohidronefrosis secundaria suele ser paliativo y
las tendencias actuales abogan por la colocación
de nefrostomía a todos los pacientes hormonal-
mente naíf con uropatía obstructiva, mientras
que los hormonoresistentes requieren un aborda-
je individualizado debido al escaso aumento de la
supervivencia (115 días)4.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó una búsqueda en PUBMED

(www.pubmed.com) con los términos “obstructive
uropathy” AND “nephrostomy” y se revisaron los
artículos más representativos. Igualmente se
consultaron libros-guía de urología.

El algoritmo (Fig. 1) se construyó con base en
la práctica clínica diaria basada en la rutina y
protocolo de nuestro centro y la evidencia cientí-
fica disponible en la literatura médica revisada. 

El objetivo es generar una guía de  decisiones
lo más consensuadas posibles para atender un
razonamiento estructurado y ser un instrumento

de ayuda en el proceso de toma de decisiones. Se
propone una guía clínica incorporando una
secuencia sistematizada de actividades entre las
variaciones inapropiadas de la práctica clínica,
facilitando la buena praxis.

DISCUSIÓN
Según la literatura, la mayoría de las obstruc-

ciones ureterales por causa neoplásica ocurren
por infiltración o compresión del tramo distal ure-
teral (neoplasia vesical, prostática o de cérvix).

La obstrucción al flujo de la orina de uno o
ambos uréteres también puede deberse a com-
presión extrínseca por una neoplasia o adenopa-
tías (linfomas, metástasis ganglionares). Otra
causa posible es la fibrosis que se origina tras
cirugía o radioterapia en el retroperitoneo 

En cuanto a la asociación de uropatía obs-
tructiva y cáncer de próstata, ésta se da en esta-
dios localmente avanzados o metastáticos y en-
sombrece el pronóstico del paciente. Sin embar-
go, la obstrucción ureteral asociada con el cáncer
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FIGURA 1. Algoritmo para el manejo de pacientes con uro-
patía obstructiva secundaria a cáncer de próstata.

UHN: Ureterohidronefrosis. IRA: Insuficiencia Renal Aguda.
BA: Bloqueo Androgénico.



de próstata y de cuello uterino usualmente tienen
un mejor pronóstico que otros tipos de neoplasia
con un incremento en la supervivencia, de 1 año
o más en aproximadamente 60% de los pacien-
tes5,6; razón por la cual se considera fundamen-
tal la derivación urinaria alta como una opción a
tener en cuenta en estos pacientes, individuali-
zando la indicación en cada caso.

Como precepto hay que tener en cuenta que la
derivación urinaria alta puede mejorar la calidad
de vida evitando la insuficiencia renal aguda y
por consecuencia el deterioro clínico dado por la
uremia7.

Es imprescindible la realización de un buen
diagnóstico para considerar la derivación urina-
ria. Principalmente, se trata de pacientes que
consultan al servicio de urgencias por disminu-
ción de la diuresis, síntomas derivados de un fra-
caso renal agudo o que presentan deterioro pro-
gresivo de la función renal detectado en los suce-
sivos controles.

Finalmente el diagnóstico se confirma radioló-
gicamente con ultrasonido principalmente o TAC,
que documenta la ectasia de la vía urinaria alta y
la ausencia de orina en vejiga.

Aunque es un procedimiento seguro, fácil téc-
nicamente y con escasas complicaciones (mala
colocación, sangrado e infecciones) puede estar
contraindicado (Tabla 1)8. La decisión debe ser
considerada con el consentimiento del paciente
y/o de su familia para realizarla o no, individua-
lizando cada caso8. 

Adicionalmente se debe tener claro si es un
tumor virgen o tratado. En el primer caso se
puede asumir que es un paciente en el cual la
deprivación androgénica puede reducir el tama-
ño tumoral y la vascularización al igual que
hacer más fácil la posterior RTU desobstructiva

e inclusive mejorar el síndrome obstructivo uri-
nario bajo9; por lo cual está indicado iniciar el
Bloqueo Androgénico Farmacológico (BAF) o la
propuesta de una orquidectomía simple bilateral
en aquellos enfermos con mala adherencia al tra-
tamiento farmacológico. Sin embargo, si existe
IRA se les puede ofrecer una nefrostomía que
puede ser retirada si se produce la repermeabili-
zación ureteral.

En el caso de tumores tratados es importante
valorar diferentes factores pronósticos para
tomar la decisión. En primer lugar se debe valo-
rar el estado físico del paciente (nivel de hemo-
globina, PSA y LDH) y su nivel de actividad; para
lo cual se han desarrollado escalas para determi-
nar como la enfermedad afecta sus capacidades
(ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group10 y
la Escala de Karnofsky11). En este sentido es
importante valorar el grado de dolor que presen-
ta el paciente en la evolución de su enfermedad
metastásica y requerimiento analgésico diario.

Según Huguet et al.12 se ha observado un peor
pronóstico de forma significativa en pacientes
con ECOG >2, Karnofsky <80%, Hb <10-12 g/dL,
PSA > 100 g/dL y por esta razón es importante
tenerlo en cuenta en el algoritmo al tomar la deci-
sión de realizar una derivación urinaria.

Posteriormente se debe documentar si la obs-
trucción es unilateral o bilateral teniendo en
cuenta que es bilateral en más del 50% de los
pacientes13. De acuerdo a esto, tomar una con-
ducta para saber cual es el riñón que se debe
derivar en primera instancia. Definitivamente la
recomendación es realizarla en el riñón que
radiológicamente posea mejor función (mejor
parénquima, más función) para luego tomar la
decisión de además derivar el contralateral si así
se requiere.
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Tabla 1. Contraindicaciones para la derivación urinaria (modificada de Mohamed Mohamed-Abdallah Z et al.).

Pacientes con dudosa indicación para la derivación: Enfermos que no deben ser derivados (salvo insistencia 
del enfermo o su familia):

Enfemedad metastásica con posibilidad de supervivencia Tumores recidivados y/o diseminados a pesar del
de meses. tratamiento oncológico completo (cirugía, radioterapia,

quimioterapia).

Historia de coagulopatías. Tumores de rápida progresión a pesar del tratamiento
adecuado.

Paciente en anticoagulación. Grave alteración del estado psico-emocional.
Requerimiento analgésico alto.



Finalmente, teniendo como objetivo principal
la comodidad y el confort del paciente; se debe
intentar, siempre y cuando sea posible, el cambio
de la nefrostomía simple a una prótesis más ana-
tómica, menos expuesta al exterior y más fácil de
conllevar como lo es un catéter doble J y, con este
fin, se recomienda la realización de una pielogra-
fía descendente o anterógrada para documentar
el nivel de la obstrucción urinaria causante de la
UHN y su grado de permeabilidad.

Incluso existen recientes trabajos sobre la uti-
lización de nuevos stents metálicos de composi-
ción variable en pacientes con obstrucción urete-
ral extrínseca maligna, en situación final de su
enfermedad y parece ser que en los recubiertos
de materiales inertes como el Dacron, se incre-
menta su durabilidad, incluso en más de 9
meses. Además, presentan mucha mayor resis-
tencia que los de silicona, evitando el colapso
durante el tiempo de uso14-16

.

Sin embargo, al comparar los pacientes que
llevan catéter doble J y los que llevan sonda de
nefrostomía se demuestra mayor disconfort y clí-
nica irritativa vesical en portadores de doble J y
no se demuestran diferencias significativas en
cuanto a la calidad de vida global (QoL) de estos
pacientes17. Adicionalmente existen casos en que
una derivación retrógrada tipo catéter doble J no
se le puede ofrecer al paciente pues es técnica-
mente difícil o imposible (más del 50%)18, en la
presencia de compromiso pélvico avanzado por
procesos malignos, y se debe indicar como pri-
mera medida la nefrostomía a permanencia. Sin
embargo, como lo recomiendan Banús et al. se
puede realizar una RTU desobstructiva de los
meatos ureterales comprometidos y colocar un
catéter doble J retrógrado, temporal o definitivo,
e inclusive realizar una RTU de próstata para evi-
tar residuo de orina e infección secundaria19.

CONCLUSIONES
La uropatía obstructiva por cáncer de prósta-

ta avanzado varía entre 3,3 y 16%2. Histórica-
mente, el pronóstico para pacientes en esta
situación oncológica es pobre.

La uropatía obstructiva secundaria al cáncer de
próstata está asociada con una reducción significa-
tiva de la supervivencia global comparada con los
pacientes con cáncer de próstata sin obstrucción.

Un estadio avanzado de la enfermedad se correla-
ciona significativamente con el desarrollo de uro-
patía obstructiva20. Según lo anterior y de acuerdo
a la revisión, se puede recomendar que todos los
pacientes deben ser candidatos a nefrostomía sin
importar su estado hormonal3 y la nefrostomía
debe colocarse, si está indicada, lo más temprana-
mente posible para evitar un incremento de la mor-
talidad por complicaciones urémicas.

Ante una posible abstención terapéutica se
debe considerar si la enfermedad está en fase ter-
minal sin posibilidad de tratamiento curativo,
con un requerimiento analgésico elevado y mal
estado general (Índice de Karnofsky).
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