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Objetivo: Evaluar la calidad de vida (QoL) y supervivencia global tras cistectomia radical con
ureterostomias cutaneas por cancer localmente avanzado de vejiga en pacientes ancianos
con alto riesgo quirtrgico.
Meétodos: Cincuenta y ocho pacientes, mayores de 74 afios (edad media 80,6 + 4,3) con
céncer de vejiga localmente avanzado (grupo A), fueron sometidos a una cistectomia
radical y derivacién ureterocutdnea. Los pacientes completaron el cuestionario EORTC
QLQC30 antes y 6 meses después de la cirugia para valoracién de resultados funcionales,
clinicos y de QoL. La misma evaluacién fue realizada en un grupo control (grupo B) de
29 pacientes (edad media 82,3 + 3,8 afios), que habian rechazado la cistectomia. Los
cuestionarios también fueron remitidos a pacientes de ambos grupos que sobrevivieron
a los 20 meses y a los 5 afos.
Resultados: Todos los pacientes presentaron un ASA > 3. La estancia hospitalaria media fue
de 15,1 dias (+ 4,8) en el grupo Ay de 23,5 dias (+ 4,1) en el grupo B. No hubo complicaciones
intraoperatorias en el grupo A. La supervivencia global postoperatoria evaluada a los
6 meses en el grupo A fue del 97 vs 79% en el grupo B (p < 0,001).

La relacién de calidad de vida e items de funcién y sintomas entre los 2 grupos a los
6 meses mostré una mejoria significativa de todos los parametros en el grupo A (p < 0,001).
Esta ventaja de los pacientes del grupo A fue todavia mas evidente a los 20 meses y a los
5 anos.

La supervivencia a corto plazo y a los 20 meses fue significativamente mayor en el grupo
A (p <0,001).
Conclusion: La cistectomia radical con ureterostomia cutdnea representa una alternativa
valida en pacientes ancianos con cancer de vejiga invasivo y alto riesgo quirdrgico. La
comparacién entre los grupos mostré una diferencia significativa en casi todos los pardme-
tros relacionados con la QoL y con respecto a la supervivencia a corto y medio plazo.
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Quality of life and overall survival in high risk patients after radical
cystectomy with a simple urinary derivation

ABSTRACT

Objective: To evaluate quality of life (QoL) and overall survival after radical cystectomy with
cutaneous ureterostomies for locally advanced bladder cancer in elderly patients with high
surgical risk.
Methods: Fifty eight patients older than 74 years (mean age 80,6 + 4,3) with locally advanced
bladder cancer (group A), underwent radical cystectomy and ureterocutaneous diversion.
Patients completed the EORTC QLQC30 before and six months after surgery to assess
functional, clinical and QoL outcomes. The same evaluation was carried out in a control
group (group B) of 29 patients (mean age 82,3 + 3,8 years), who had refused cystectomy.
Questionnaires were also administered to patients of both groups who survived at least 20
months and 5 years.
Results: All patients presented with an ASA score > 3. Mean hospital stay was 15.1 days
(+ 4.8) in group A and 23.5 days (+ 4.1) in Group B. No intraoperative complications occurred
in group A. Postoperative overall survival evaluated within 6 months in group A was 97%
versus 79% in group B (p < 0.001).
Conclusion: Radical cystectomy with cutaneous ureterostomy represents a valid alternative
in elderly patients with invasive bladder cancer and high operative risk. Comparison
between two groups showed a statistically significant difference for almost all the Qol
related parameters and for short and medium term overall survival.

© 2012 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El cancer de vejiga urinaria constituye la cuarta causa de
muerte en la poblacién mayor de 80 afios. La incidencia
de cancer vesical es el doble en pacientes mayores de 85 afios
en comparacién con pacientes entre 65-69 afios de edad”.

Aunque la mayoria de pacientes presentan cancer superfi-
cial, en un 20-40% de los casos se diagnosticala enfermedad en
un estadio avanzado con cancer invasivo®.

La cistectomia radical es el tratamiento estandar para el
cancer de vejiga localmente avanzado, pero a pesar de los
avances constantes en los procedimientos quirtrgicos, anes-
tesiologia y cuidados postoperatorios, todavia presenta tasas
elevadas de morbimortalidad. La morbimortalidad también se
relaciona con el tipo de derivacién urinaria®.

Un alto nimero de pacientes ancianos presentan comor-
bilidades como la enfermedad coronaria, diabetes mellitus y
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, que constituyen
verdaderos retos quirdrgicos. Los pacientes ancianos de alto
riesgo se clasifican como grado 3 o0 4 de la American Society of
Anesthesiologist score (ASA). Si los pacientes diagnosticados
de cancer invasivo de vejiga no son tratados, la mayoria
falleceran por su enfermedad maligna®°. Por lo tanto, a pesar
del riesgo de una operacién mayor, la cistectomia radical
continia siendo una opcién terapéutica en la poblacién
anciana. Existen varias técnicas de derivacién. Entre ellas,
se debe elegir segin la edad del paciente y su estado general, la
extensién del tumor, la funcién renal, las alteraciones
psicolégicas y la aceptaciéon del tratamiento por parte del
paciente. La ureterostomia cutdnea puede ser la eleccién mas
simple para la derivacién urinaria en pacientes mayores de
alto riesgo.

El objetivo de este estudio fue evaluar la calidad de vida
(QoL) y supervivencia global tras cistectomia radical con
ureterostomias cutdneas para el tratamiento del céncer de
vejiga avanzado en pacientes ancianos de alto riesgo quirtr-

gico.

Material y métodos

Se realiz6 una revision retrospectiva de las historias clinicas
de 192 pacientes ingresados en nuestro departamento por
cancer de vejiga urinaria sometidos a una cistectomia radical y
derivacion urinaria entre enero 2001 y diciembre 2008.

De estos, 76 (39,5%) eran pacientes ancianos (> 74 afios; 60
varones y 16 mujeres) con ASA >3. De los 76 pacientes
ancianos, se realizé una derivaciéon ureterocutdnea en 58
casos, una derivacién tipo Bricker en 12 y una neovejiga
ortotdpica ileal en 6 pacientes.

Caracteristicas de los pacientes

Los pacientes incluidos en el estudio fueron divididos en 2
grupos. El grupo A lo constituyeron 58 pacientes que fueron
sometidos a una cistectomia radical con ureterostomias
cutaneas con intencién curativa; y el grupo B 29 pacientes,
con caracteristicas clinicas y patolégicas comparables, que
rechazaron la cirugia.

Las indicaciones de cistectomia incluyeron tumores con
invasién hasta la muscular o tumores multifocales superfi-
ciales refractarios a tratamiento local. Los sintomas mas
frecuentes incluyeron la hematuria y anemia necesitando
ingreso hospitalario, dolor pélvico local severo, polaquiuria o
incontinencia de urgencia.
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La valoracién de la QoL relacionada con la salud se realizé
de forma preoperatoria en todos los pacientes y durante el
seguimiento utilizando el cuestionario «European Organisa-
tion for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
questionnaire-C30» (EORTC QLQGC30)°.

La supervivencia global fue evaluada a los 6 meses de la
cirugia o durante el seguimiento en los pacientes del grupo By
a los 20 meses y 5 afios en ambos grupos. Las complicaciones
postoperatorias se evaluaron en detalle, y fueron definidos y
clasificados segln la escala de Clavien’.

Tratamiento

La cistectomia radical consistié en la exéresis de la vejiga,
uréteres distales, vesiculas seminales y préstata en los
varones, y el Gtero, vagina anterior y uretra en mujeres.

La derivacién ureterocutdnea fue realizada en todos los
pacientes tratados después de la colocacién en los uréteres de
catéteres tipo Wiruthan®, expresamente disenados para las
ureterostomias cutaneas. Estos catéteres fueron recambiados
mensualmente.

Todos los pacientes recibieron profilaxis con heparina de
bajo peso molecular subcutinea, que fue iniciada en las
12 horas previas a la cirugia y continuada hasta el alta
hospitalaria. Los antibiéticos endovenosos fueron adminis-
trados durante los primeros 2 dias postoperatorios.

Cuestionarios de calidad de vida

El cuestionario EORTC QLQ-C30 (EORTC, Bruselas, 2001) es un
instrumento validado para la evaluacién de la calidad de vida
en pacientes oncolégicos. La version utilizada en este estudio
es la mas reciente, 3.0. Esta herramienta se actualiza
constantemente basado en los resultados obtenidos con la
investigacién financiada por la Unidad Internacional de
Calidad de Vida (International Quality of Life Unit [QLU]) y
validado por el Grupo de Calidad de Vida (Quality of Life Group
[QLG]) de la Organizaciéon Europea para la Investigacién y
Tratamiento del Cancer (European Organization for Research
and Treatment of Cancer [EORTC]).

El cuestionario consiste en 30 preguntas y cubre los
siguientes dareas: 16 items para 5 escalas funcionales
(actividad fisica, problemas de rol personal, actividad
cognitiva, estado emocional, soporte social), 6 items para
3 escalas de sintomas (fatiga, dolor, nausea y vdémitos),

5 items especiales (estrefiimiento, diarrea, insomnio, disnea,
condiciones econdmicas) y un item sobre el indice global
de QoL.

A todos los pacientes se les invité a participar rellenando el
cuestionario de QoL si era posible el dia de la cirugia propuesta
y 6 meses después.

Meétodo estadistico

Se utilizo el test de la U de Mann-Whitney para analizar las
diferencias entre los 2 grupos. El método de Kaplan-Meier se
utilizé para calcular las funciones de supervivencia, y las
diferencias fueron evaluados con 3 tests: Log-rank, Breslow y
Tarone-Ware. Todos los estudios estadisticos fueron bilate-
rales y todos los andlisis se realizaron con el uso de software R
ver. 2.15.2. Los valores de p < 0,05 se consideraron estadisti-
camente significativos.

Resultados

Cincuenta y ocho pacientes fueron incluidos en el grupo A: 46
varones y 12 mujeres, con una edad media de 80,6 afios (+ 4,8),
delos cuales 32 (55%) tenian mas de 80 afios (tabla 1). En el grupo
B fueron incluidos 29 pacientes: 22 varones y 7 mujeres, con una
edad mediade 82,3 (+ 3,9), delos cuales 15 (51,7%) tenian mas de
80 afios. Todos los pacientes en el momento basal presentaban
caracteristicas patolégicas similares sin diferencias significa-
tivas en la clasificacién ASA (p > 0,05) (tabla 2).

Se observaron comorbilidades significativas en 52 pacien-
tes del grupo A (89,8%) y en 26 (89,6%) en el grupo B. E1 53% de
todos los pacientes de ambos grupos presentaban mas de una
comorbilidad.

Se observo historia previa de enfermedad cardiovascular
en el 36,2 y 31% de los pacientes del grupo A y B,
respectivamente, enfermedad pulmonar en 43,1 y 44,8%,
insuficiencia renal crénica en 6,9 y 3,4%, y enfermedades
metabdlicas en 62 y 68,9% (tabla 3). Quince pacientes del grupo
A (26%) y 4 del grupo B (14%) tenian historia previa de cirugia
abdominal.

Los datos de la intervencién quirdrgica y recuperacién y de
estancia media hospitalaria se resumen en la tabla 2.

No hubo complicaciones intraoperatorias; las complica-
ciones postoperatorias, definidas y clasificadas segin el
sistema de Clavien, se resumen en la tabla 4.

Tabla 1 - Caracteristicas basicas de los pacientes (n = 87 pacientes)

Grupo A (n =58) Grupo B (n = 29) )

Edad media (& DS) 80,6 (+4,3) 82,3 (+3,8) 0,001
Sexo, niimero de pacientes (%)

Varones 46 (79,4) 22 (75,9) 0,715

Mujeres 12 (20,6) 7 (25,1) 0,715~

Hematuria 45 (77,5) 27 (93) 0,074"

Dolor pélvico 35 (60,3) 20 (68,9) 0,434~

Polaquiuria 49 (84,4) 26 (89,6) 0,511"

Incontinencia de urgencia 45 (77,5) 26 (89,6) 0,174~

*

U-test de Mann-Whitney.
** Test Binomial.
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Tabla 2 - Datos clinicos, patolégicos y quiriurgicos (n = 87 pacientes)

Grupo A (n =58) Grupo B (n =29) p

ASA media ( DS) 3,3 (£0,5) 3,3 (+0,4) 0,625
Estadio patoldgico, niimero pacientes (%)

pT2a 7 (12,1)

pT2b 14 (24,1)

pT3a 16 (27,6)

pT3b 11 (19,0)

pT4a 10 (17,2)
Estadio clinico, niimero pacientes (%)

CcT2 10 (34,4)

cT3 12 (41,3)

cT4 7 (24,1)
Linfadenectomia, niimero pacientes (%) 9 (15,5)
Ganglios positivos, niimero pacientes (%) 3
Pérdida sanguinea, mL, media (£ DS) 890 (+ 600)
Transfusién, nimero pacientes (+ DS) 2 (£2)
Tiempo operatorio, media min, (+ DS) 204 (£ 55)
Muertes perioperatorias, niimero pacientes (%) 2 (
Cuidados intensivos, niimero pacientes (%) 5 (
Estancia hospitalaria, media dias (+ DS) 15,1 (+ 4,6) 23,5 (£ 3,8) < 0,001

La tasa de morbilidad postoperatoria fue del 58,6%; el 38%
fueron complicaciones menores y el 20,6% fueron complica-
ciones mayores, respectivamente. El delirio transitorio rela-
cionado con la anestesia fue la complicacién mas frecuente
(12%). La complicacién mayor mas frecuente fue la infeccién
de herida (8,6%). Se observé insuficiencia cardiaca congestiva
e infeccién de tracto urinario en 4 (6,9%) y 3 (5,2%) pacientes
respectivamente; se observé pielonefritis y coagulacién
intravascular diseminada en un paciente (1,7%) e infarto de
miocardio y distrés respiratorio ocurrieron en 2 pacientes
diferentes (3,4%); dehiscencia de la herida en 3 (3,4%),
sangrado pélvico en uno (1,7%), que requirié6 nueva cirugia;
linfocele e ileo en 2 (3,4%) y un hematoma subcutdneo en un
paciente 81,7%). Hubo 2 muertes postoperatorias (3,4%):
un paciente fallecié de un infarto de miocardio 2 dias después
de la cirugia y otro de embolia pulmonar 31 dias tras la cirugia.

La estancia hospitalaria media fue de 23,5 dias (+ 4,1) en el
grupo B por ingresos frecuentes: 21 reingresaron por hema-
turia persistente y fueron sometidos a RTU y/o radioterapia
como tratamiento hemostatico; 6 fueron ingresados por
hidronefrosis y fracaso renal posrenal tratados mediante
nefrostomia percutanea.

En el grupo A, al relacionar el estado preoperatorio de los
pacientes con el estado postoperatorio desde el punto de vista
funcional, de sintomas y resultados de QoL, se observé de
forma general una mejoria significativa en todos los items
investigados (figs. 1y 2). A los 6 meses se observaron mejorias
con respecto a los datos preoperatorios, particularmente para
la QoL, dolor, fatiga y alteraciones del suefio.

Una valoracién similar se realizé en los pacientes del grupo
B, relacionando los mismos datos a nivel basal (al rechazar la
cirugia) con una valoracién 6 meses después (fig. 3). Se observd
un deterioro significativo de todos los items, més evidente
para la calidad de vida y el dolor.

La comparacién entre los 2 grupos a los 6 meses mostré
en el grupo A una mejoria significativa en todos los items
estudiados (p < 0,001) (tabla 5).

La supervivencia global evaluada a los 6 meses fue
del 97% en el grupo A y de 79 en el grupo B y la comparacién
entre ambos grupos fue estadisticamente significativa
(p < 0,01).

La valoracién de la supervivencia global a medio plazo (820
meses) resultd ser significativamente mejor en el grupo A
(p < 0,01). La supervivencia a los 5 afios no fue significativa,

Tabla 3 - Comorbilidades de los pacientes

Numero de pacientes (%) Grupo A (n =58) Grupo B (n = 29) )

Cardiovascular 21 (36,2) 9 (31) 0,634
Respiratorio 25 (43,1) 13 (44,8) 0,879
Gastrointestinal 16 (27,6) 9 (31) 0,738
Endocrino/metabélico 36 (62) 20 (68,9) 0,528
Genitourinario 19 (32,8) 12 (41,3) 0,431
Vascular 2 (3,4) 1 (3,4) 1.000°
Musculoesquelético 18 (31) 11 (37,9) 0,522
Neurolégico 7 (13,8) 3 (10,3) 0,813
Hematoldgico 10 (17,3) 7 (24,1) 0,447
Psiquiatrico 10 (17,3) 4 (13,7) 0,681

* Test binomial.
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Figura 1 - EORTC QLQ-C30 escalas funcionales y de sintomas en el grupo A.

y esto fue debido probablemente a las muertes no relacionadas
con el cancer ocurridas en el grupo A.

La comparacién entre pacientes que sobrevivieron de
ambos grupos a los 5 afios de los parametros analizados
todavia mostraron una diferencia estadisticamente significa-
tiva a favor de los pacientes del grupo A (p < 0,01) especial-
mente en dolor, fatiga, nausea, disnea, alteraciones del suefio,
apetito, y aspectos econémicos.

Tabla 4 - Complicaciones postoperatorias

Complicaciones, niimero pacientes (%) 34 (58,6%)

Clavien score, niimero pacientes (%)

1 10 (17,2)
2 12 (20,6)
3A 4 (6,9)
3B 3 (5,1)
4A 2 (3,4)
4B 1(1,7)
5 2 (3,4)

Clavien score
Grado 1: cualquier desviacion del curso postoperatorio normal
sin necesidad de tratamiento farmacolégico o
intervencién quirurgica, endoscépica o radiolégica.
Tratamientos permitidos incluyen antieméticos, antipiréticos,
analgésicos, diuréticos, electrolitos y fisioterapia.
Grado 2: complicaciones que requieren tratamiento farmacolégico
no incluido en el grado 1, trasfusién de sangre, y nutricién
parenteral total.
Grado 3: complicacién que requiere intervencién quirurgica,
endoscépica o radioldgica.
>>Grado 3 A: intervencién no bajo anestesia general.
>>Grado 3 B: intervencién bajo anestesia general.
Grado 4: complicacién con riesgo vital que requiere manejo
en cuidados intermedios-cuidados intensivos.
>>Grado 4 A: disfuncién de un unico érgano.
>>Grado 4 B: disfuncién multiorganica.
Grado 5: muerte del paciente.

Discusion

La cistectomiaradical es el tratamiento «gold standard» para el
cancer de vejiga urinaria invasiva/localmente avanzada. No
obstante, el estado fisico y la edad del paciente pueden influir
en la eleccion del tratamiento, y frecuentemente la cistecto-
mia radical se reserva para pacientes mads jovenes sin
comorbilidades relevantes.

Holmaéng et al. en su estudio de 680 pacientes afectos de
cancer de vejiga infiltrante, observaron que en més del 60% se
considerd que no eran aptos para una cistectomia radical®.

Hoy en dia, los avances en las técnicas anestésicas
asociadas a un incremento en la esperanza de vida llevan a
considerar que la cistectomia radical es una opcién vélida
incluso en pacientes mayores de alto riesgo®.

Una clasificacién ASA > III se relaciona con una mayor tasa
de complicaciones que pueden empeorar segun el tipo de
derivacién urinaria elegida'®*?, y en el momento actual, varios
estudios han mostrado cémo la derivacién urinaria més
simple y menor tiempo operatorio pueden reducir significa-
tivamente las complicaciones postoperatorias®®**,

Recientemente, Deliveliotis et al.’® evaluaron la eficacia y
seguridad de la ureterostomia cutdnea vs la reconstrucciéon
ileal tras la cistectomia radical en pacientes ancianos de alto
riesgo. Los autores mostraron cémo las complicaciones
intraoperatorias y postoperatorias fueron mas frecuentes en
los pacientes con reconstruccién ileal comparados con el
grupo de ureterostomia cutdnea. El tiempo operatorio,
estancia hospitalaria, necesidad de transfusién sanguinea y
necesidad de cuidados intensivos fue mayor en el grupo de
reconstruccién ileal. Concluyeron que la ureterostomia cuta-
nea representa una alternativa simplificada para la derivacién
cutdnea en pacientes ancianos de alto riesgo y se deberia
contemplar esta posibilidad como derivacién de eleccién en
este tipo de pacientes.

Otro punto de vista fue expresado por Saika et al.’® que
sefialaron que la edad no es un factor determinante en la
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Figura 2 - EORTC QLQ-C30 escalas funcionales y de sintomas en el grupo B.

seleccién del método de derivacién urinaria, y consideraron
que la reconstruccién con neovejiga tras la cistectomia por
cancer de vejiga es el método de eleccién incluso en pacientes
ancianos si la condiciones basales del paciente lo permiten.

Algunos autores sostienen que las consideraciones sobre
calidad de vida en el momento actual son de una importancia
fundamental para valorar los resultados de una intervencién
quirtrgica y son una de las razones principales a la hora de
elegir la derivacién urinaria tras una cistectomia radical’.

Siguiendo esta linea, Gerharz et al. realizaron una
busqueda exhaustiva del MEDLINE para examinar los resul-
tados de la derivacién urinaria con neovejiga vs derivacién
cutanea continente y/o sustitucién ortotépica de la vejiga con
respecto a la calidad de vida o conceptos similares. Los autores
concluyeron que los estudios existentes no son capaces de
demostrar que la reconstruccién continente tras la cistecto-
mia radical es superior a la derivacién urinaria*®.

A pesar de que los problemas urinarios y la disfuncién
sexual son comunes a todos los métodos de derivaciéon
urinaria, Saika et al. en 2007 publicaron que la calidad de
vida relacionada con la salud parece relativamente buena en
pacientes ancianos tras la cistectomia radical por cancer de
vejiga independientemente del tipo de derivacién urinaria
elegida®®.

Nosotros hemos comparado la calidad de vida y supervi-
vencia global de pacientes con cistectomia con un grupo
control de 29 pacientes afectos de cancer infiltrante de vejiga
pero que rechazaron la intervencién de cistectomia radical.
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Figura 3 - Supervivencia global.

Varios items pre y postoperatorios fueron comparados
(aspectos funcionales, sintomas, calidad de vida e impacto
econdmico), y la valoracién realizada mostré6 una mejoria
significativa en casi todos los pardmetros valorados 6 meses
tras la cirugia. La comparacién con un grupo de pacientes con
cancer infiltrante de vejiga pero que rechazaron la cirugia, ha
reforzado el concepto de que la cistectomia radical y
derivacién urinaria simple, como la ureterostomia cuténea,
es una alternativa viable comparado con la no-intervencién en
pacientes ancianos con multiples comorbilidades. No obs-
tante, los resultados en supervivencia global confirman una

Tabla 5 - EORTC QOL-C30 Comparacion entre los 2 grupos a los 6

eses. Escalas funcionales

Puntuaciones medias Grupo A (n =58) Grupo B (n = 29) )

Fisico 68,64 28,30 < 0,001
Rol 65,32 23,91 < 0,001
Cognitivo 52,43 24,04 < 0,001
Emocional 55,04 25,87 < 0,001
Social 73,11 28,70 < 0,001
QoL 70,55 14,17 < 0,001
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ventaja clara a corto y medio plazo en el grupo tratamiento
comparado con el grupo sin tratamiento.

Aunque la supervivencia global a los 5 afios es similar, estos
resultados se pueden justificar por un nimero de muertes
relacionadas con la edad y no relacionadas con el cancer en el
grupo tratado con cistectomia; en cualquier caso, la calidad de
vida de los supervivientes en ambos grupos a los 5 afios todavia
resulta significativamente mejor en el grupo tratamiento.

La baja tasa de complicaciones postoperatorias significa-
tivas y baja mortalidad hace que la eleccién de ureterostomias
cutdneas todavia mas ventajosa especialmente para un grupo
grande de pacientes que en nuestra experiencia precisan
numerosos ingresos por hematuria y anemizacién. En algunos
casos la cirugia se realizé para salvarle la vida al paciente.

Los resultados de este estudio muestran que en pacientes
ancianos con alto riesgo quirtrgico afectos de cancer de vejiga
infiltrante, que frecuentemente causa ingresos de repeticion,
la eleccién de una cistectomia radical en combinacién con la
ureterostomia cutdnea representa una alternativa valida
dados sus beneficios en términos de calidad de vida,
supervivencia, y tasas de complicaciones.

En conclusién, aunque la cistectomia radical se considera,
incluso en pacientes ancianos, una alternativa viable de
tratamiento, la ureterostomia cutdnea debe ser preferida en
pacientes ancianos seleccionados de alto riesgo porque se
puede realizar de forma rapida y fécil reduciendo el tiempo
operatorio, de la estancia hospitalaria y todas las complica-
ciones relacionadas con la cirugia y una estancia hospitalaria
prolongada.

Nuestros datos confirman que la ureterostomia cutdnea se
tolera bien en los pacientes ancianos de alto riesgo y los
resultados obtenidos parecen mostrar una mejoria significa-
tiva en la calidad de vida, comparado con no-tratamiento, en
aquellos pacientes que de otra forma presentarian complica-
ciones mayores y baja calidad de vida.
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