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Resumen
Como consecuencia del aumento de la esperanza de vida, cada vez son más comunes 
en la práctica clínica los escenarios desafiantes en oncogeriatría. Los resultados de los 
tratamientos curativos del cáncer, que han demostrado beneficio en la población general, 
no siempre se estudian en el paciente anciano. En muchas ocasiones, la edad cronológica 
en sí misma puede no reflejar con exactitud el riesgo de complicaciones o el potencial 
beneficio en supervivencia, en contraste con los cada vez más usados scores de fragilidad. 
Por ello, es primordial una adecuada valoración geriátrica integral preoperatoria.
Esta revisión aborda el reto de la toma de decisiones relativa al tratamiento quirúrgico 
en pacientes mayores en las principales neoplasias urológicas. 
El cáncer de próstata en el paciente anciano supone un escenario complejo, siendo en 
este caso la esperanza de vida un factor determinante dado el comportamiento a menudo 
indolente del mismo durante la vida del paciente, en aras a evitar el sobretratamiento. Es 
indispensable afrontar este reto desde el mismo cribado del cáncer. En la literatura, existen 
datos heterogéneos en cuanto a supervivencia, si bien en general la prostatectomía radical 
en el anciano se acompaña de peores resultados funcionales y de una tasa de complica-
ciones quirúrgicas similar a la de los pacientes más jóvenes.
El cáncer de vejiga músculo-invasivo en el anciano representa asimismo un desafío, dada la 
alta tasa de complicaciones de la cistectomía radical y la evidencia de una menor supervi-
vencia global y cáncer-específica en este grupo de pacientes. 
Por último, el manejo del cáncer de riñón tiene como elementos clave en el anciano 
candidato a tratamiento quirúrgico la necesidad de preservar la función renal, conside-
rando la cirugía conservadora de nefronas, y los escasos datos en cuanto a beneficio en 
supervivencia global. Por esta razón, la vigilancia de pequeñas masas es una estrategia útil.

Abstract 
Due to the increase in life expectancy, challenging scenarios in oncogeriatrics are 
becoming more common in clinical practice. The outcomes of curative cancer treatments, 
which have shown benefits in the general population, are not always studied in elderly 
patients. Chronological age alone may not accurately correlate with the risk of complica-
tions or the potential benefit in survival, in contrast to the increasingly used frailty scores. 
Therefore, an adequate preoperative comprehensive geriatric assessment is essential.
This review addresses the challenge of decision-making regarding surgical treatment of the 
most frequent urological cancers in elderly patients.
Prostate cancer in elderly patients implies a complex scenario; life expectancy represents a 
determining factor given its often indolent behavior, in order to avoid overtreatment. It is 
crucial to face this challenge focusing on cancer screening primarily. In the literature, there 
are heterogeneous data regarding survival, although a similar rate of surgical complications 
and worse functional outcomes than younger patients have been reported.
Muscle-invasive bladder cancer in the elderly also represents a challenge, because of the high 
rate of complications of radical cystectomy and the evidence of lower overall and cancer-
specific survival in this group of patients.
Finally, the key elements in the management of kidney cancer in elderly patients who are 
candidates for surgical treatment are the need to preserve renal function (considering 
nephron-sparing surgery) and the limited data regarding benefit in overall survival. For 
this reason, active surveillance of small renal masses can be a useful strategy.
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En 2013, las personas de 65 años o más represen-
taban el 16% de la población en los países desarro-
llados y, aunque este grupo de edad representa 
menos del 10% de la población mundial, supone el 
48% de los nuevos casos de cáncer y el 58% de las 
muertes relacionadas con el cáncer.

El cáncer es indiscutiblemente una enfermedad 
vinculada al envejecimiento, y la mayoría de los 
diagnósticos y muertes ocurren en adultos mayores. 
En el ámbito de la urología, las edades medias en el 
diagnóstico del cáncer de próstata, vejiga y riñón 
son 70, 65 y 60 años, respectivamente(1). Esto nos 
sitúa frente a un escenario, presente y futuro, en 
el que el manejo del paciente anciano y/o “frágil” 
constituye un desafío en el ejercicio diario de la 
urología, y particularmente en la urooncología.

Muchos de los procedimientos en cirugía uroonco-
lógica, como son la cistectomía radical (CR), la 
prostatectomía radical (PR), la nefroureterec-
tomía y la nefrectomía (radical o parcial), son 
considerados el tratamiento <<gold estándar>> 
de las neoplasias malignas urológicas localizadas 
no susceptibles de otro tratamiento conservador o 
mini-invasivo. Sin embargo, estos procedimientos 
quirúrgicos en ocasiones conllevan un riesgo 
significativo de complicaciones, especialmente en 
pacientes mayores y frágiles(2).

El aforismo <<primum non nocere>> constituye 
uno de los fundamentos de la actividad del médico, 
que hace referencia a no producir un daño innece-
sario y evitable, huyendo tanto del nihilismo como 
de la obstinación diagnóstico-terapéutica a través 
de una adecuada valoración del riesgo-beneficio(3). 
Este precepto cobra especial importancia cuando 
nos encontramos ante un paciente anciano y 
frágil, donde las potenciales complicaciones de los 
procedimientos quirúrgicos deben ser sopesados 
con el beneficio en supervivencia global o especí-
fica del cáncer.

En la presente revisión, se abordan los aspectos 
generales del manejo del paciente anciano con 
cáncer de próstata, vejiga o riñón. Se fija específi-
camente la atención en las complicaciones, supervi-
vencia y resultados funcionales del tratamiento 
quirúrgico de cada una de estas neoplasias en 
estadio localizado. Por la limitación en la extensión 
y dada la amplitud y complejidad del tema, no se 
tratará en esta revisión el manejo de las neoplasias 
localmente avanzadas o diseminadas.

Como punto de partida de esta revisión, es necesario 
enfrentarnos a la pregunta: <<¿A qué llamamos 
“paciente anciano”?>>. De acuerdo con la Sociedad 
Internacional de Oncología Geriátrica (SIOG), no 

existe un punto de corte de edad universalmente 
aceptado para definir “anciano”. Esto refleja el hecho 
de que la edad cronológica en sí misma es menos 
importante que los eventos biológicos en el proceso de 
envejecimiento de un individuo. Sin embargo, la edad 
cronológica es una forma simple y práctica de definir 
una población diana, y los 70 años es actualmente el 
punto de corte más utilizado para definir al paciente 
anciano en el campo de la oncología geriátrica. El 
grupo de edad de > 70 años se usa comúnmente en 
ensayos clínicos en oncología. Probablemente, en 
muchas ocasiones este grupo aglutina una variedad de 
situaciones basales y comorbilidades que no siempre 
se correlacionan con la edad. Pese a esta heteroge-
neidad, en base a la literatura disponible, en torno a 
los 70 años de edad, se ha constatado un mayor riesgo 
de toxicidad relacionada con tratamientos sistémicos. 
Asimismo, con las mencionadas limitaciones, esta 
estratificación por edad es ampliamente utilizada 
para informar de los resultados por un gran volumen 
de literatura médica.

Por otro lado, es necesario definir “anciano frágil”. Se 
define como aquel que tiene una disminución de las 
reservas fisiológicas y un mayor riesgo de declinar, lo 
que lo sitúa en una situación de mayor vulnerabilidad 
ante perturbaciones externas y resulta en una mayor 
probabilidad para presentar episodios adversos 
(hospitalización, institucionalización, muerte, caídas) 
y pérdida de función, discapacidad o dependencia(4).

El grupo de trabajo de la Sociedad Internacional 
de Oncología Geriátrica recomienda que todos los 
profesionales de la salud involucrados en la atención 
del cáncer en el paciente anciano presten mayor 
atención a la calidad de vida (QoL) de las personas 
mayores con cáncer(5).

Numerosos estudios confirman la gran importancia 
clínica del síndrome de fragilidad en los resultados 
quirúrgicos. No obstante, no existe un método 
aceptado universalmente para medir las reservas 
fisiológicas del paciente quirúrgico anciano.

Un estudio observacional prospectivo (Dal Moro 
y cols.) analizó datos de 106 pacientes consecu-
tivos ≥ 70 años sometidos a una cirugía urológica 
mayor (endoscópica o abierta). Como cirugía abierta 
se incluyeron cistectomía radical, prostatectomía 
radical y nefrectomía radical; y la cirugía endoscópica 
agrupó los procedimientos de resección transuretral 
de próstata y resección de tumores vesicales >4cm. 
Estos autores encontraron una prevalencia global de 
fragilidad del 21,8%(6). Por lo tanto, muchos de los 
pacientes urológicos son ancianos frágiles, lo que 
dificulta aún más el manejo.

Por su parte, Brodak y cols. llevaron a cabo un estudio 
retrospectivo, evaluando resultados y complicaciones 
postoperatorias tempranas en pacientes ≥ 75 años. La 
cohorte incluyó a 221 pacientes que se sometieron a 
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procedimientos quirúrgicos en un servicio de urología 
entre enero de 2011 y diciembre de 2012. Como datos 
más destacables, las cirugías por tumores malignos 
se realizaron con éxito sin enfermedad residual y 
se registró una tasa de complicaciones del 22%, con 
una mortalidad perioperatoria <0,5%. Estos autores 
concluyen que la cirugía urológica en el paciente 
mayor es efectiva y segura(7).

Las nuevas herramientas de evaluación preoper-
atoria adaptadas a la urología pueden resultar 
beneficiosas para calcular el riesgo-beneficio de los 
procedimientos, de modo que los datos objetivos 
puedan guiar la toma de decisiones y el asesora-
miento al paciente(6).

Existen múltiples herramientas de cribado de 
fragilidad, como el performance status (PS), G-8, o el 
VES-13, entre otros. Actualmente, se prefieren estas 
herramientas de valoración geriátrica a los clásicos 
scores de comorbilidad como el ASA o el índice de 
Charlson(8). Estas herramientas han sido testadas 
como predictor de complicaciones en diversos 
tumores urológicos. Por ejemplo, en el cáncer de 
próstata localizado la puntuación G8 y las comorbi-
lidades tienen un papel significativo en la contrain-
dicación quirúrgica(9). El Índice Pronóstico Multidi-
mensional (IPM), basado en la Evaluación Geriátrica 
Integral, ha mostrado un valor predictivo en la 
mortalidad de los pacientes mayores con cáncer. Esta 
herramienta se calcula utilizando escalas validadas 
que exploran 8 dominios. La investigación de Liuu et 
al., que incluyó a 433 pacientes mayores con diferentes 
tipos de cáncer (principalmente cáncer de próstata), 
analizó el valor predictivo del IPM sobre la mortalidad 
al año y concluyó que dicho índice mejora la predic-
ción del riesgo de mortalidad al año(10). Además, 
existe evidencia de la asociación entre la mortalidad 
al año y el estado nutricional y el Mini Nutritional 
Assessment (MNA®) abreviado alterado (11).

Una encuesta promovida por la SIOG arrojó 
interesantes resultados, que reflejan la diversifi-
cación en la actuación ante el paciente en oncoge-
riatría. Casi todos los cirujanos (>90%) ofrecen 
cirugía independientemente de la edad del paciente; 
solo el 48% considera obligatoria una valoración 
preoperatoria de la fragilidad. La puntuación del 
American Society of Anesthesiologists (ASA) score, 
el estado nutricional y funcional se utilizan con 
mayor frecuencia como herramientas de detección. 
Solamente el 6,4% de los cirujanos utiliza la Valora-
ción Geriátrica Integral (VGI) en su práctica diaria 
y la colaboración con los geriatras es baja (36,3%). 
También es variable el punto de corte para definir a 
un paciente como “anciano”; este es establecido en 
los 75 años por el 32,2% de cirujanos, y de forma 
similar un 30,6% sugiere un corte a los 70 años(12).

Es clave introducir el concepto de vejez avanzada, 
cuyo comienzo se sitúa en más de 80-85 años de edad, 
y que corresponde a las personas al final de su ciclo 
de vida y, por tanto, con menor expectativa de vida. 
Entre los años 1999 y 2019, la esperanza de vida de 
los hombres en España ha aumentado de 75,4 a 
80,9 años, y en el caso de las mujeres de 82,3 a 86,2 
años(13).

En los sucesivos epígrafes, se discutirán los resultados 
del tratamiento quirúrgico para los tres principales 
tumores urológicos, sintetizando los estudios más 
destacados y/o recientes en cada uno de estos tumores 
y para el grupo etario definido como “anciano”.

Sin embargo, cabe destacar que las conclusiones 
derivadas de esta revisión de la literatura están 
limitadas por el carácter retrospectivo de la mayoría 
de los estudios que abordan el manejo del cáncer 
en pacientes mayores. La mayor parte de dichos 
estudios son unicéntricos, y muchos adolecen de 
sesgo de selección (inclusión del grupo de pacientes 
operados, exclusión de pacientes no candidatos a 
cirugía). Muchos estudios han señalado que los 
pacientes mayores/frágiles están infrarrepresentados 
en los ensayos controlados aleatorios (ECA) que 
prueban las terapias contra el cáncer(14). A menudo 
se reportan datos solo del grupo de intervención (no 
controlados), como es el caso de los estudios sobre 
el resultado funcional de la prostatectomía en el 
paciente anciano.

Cáncer de próstata

La detección y el tratamiento del cáncer de próstata 
adquieren cada vez mayor importancia con el enveje-
cimiento progresivo de la población, dado que 
actualmente no existen pautas establecidas para el 
<<screening>> y tratamiento del cáncer de próstata 
en hombres de edad avanzada.

No existen claras recomendaciones sobre cómo 
proceder en este escenario. Sin embargo, varios 
organismos han realizado esfuerzos para consensuar 
el manejo. Por ejemplo, un panel de expertos en Iowa 
puso de manifiesto la falta de evidencia de nivel 1 con 
respecto a la mayoría de los aspectos del diagnóstico 
y manejo del cáncer de próstata en hombres mayores 
de 75 años y enfatizó el acuerdo en la necesidad de 
un mayor asesoramiento a los pacientes de esta edad 
sobre los beneficios y riesgos de la detección del 
cáncer de próstata(15).

Al analizar los resultados del tratamiento quirúr-
gico del cáncer de próstata localizado en el paciente 
anciano, se atenderá a los resultados oncológicos 
(supervivencia global, cáncer-específica y libre de 
progresión o recurrencia) y a los resultados quirúr-
gicos (tasa de complicaciones, mortalidad periopera-
toria) y funcionales (continencia, potencia, estenosis 
de cuello a largo plazo). Los estudios incluidos se 
resumen en la Tabla 1.

Con respecto, a los resultados funcionales, global-
mente existen peores resultados en términos de 
potencia y continencia postoperatorias en el grupo 
de pacientes mayores. Traboulsi y cols. realizaron 
un estudio retrospectivo para valorar los resultados 
funcionales posoperatorios después de la prostatec-
tomía radical asistida por robot (PRAR) en hombres 
mayores con cáncer de próstata localizado. Según 
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estos autores, los pacientes ≥ 70 años tuvieron 
tasas de continencia posoperatoria significativa-
mente inferiores en comparación con los pacientes 
de 66 a 69 años(17). Por su parte, Sokolov y cols. 
demostraron que la realización de PR con preser-

vación de bandeletas es oncológicamente segura 
en pacientes de edad avanzada, aunque en estos 
pacientes la recuperación de la función eréctil 
es más lenta en comparación con un grupo de 
pacientes < 65 años(16).

N/A: no aplicable. Prostatectomía radical (PR). Prostatectomía radical abierta (PRA). Prostatectomía radical asistida por 
robot (PRAR). Mortalidad por otras causas (MOC). Salvage-free survival (SFS). Supervivencia global (SG). Supervivencia 
libre de metástasis (SLM). Supervivencia libre de recurrencia (SLR).

Tabla 1.- Complicaciones y resultados oncológicos y funcionales del tratamiento quirúrgico
del cáncer de próstata localizado.

Autor Año Tipo de tto. Grupo/s y n Complicaciones Supervivencia Resultados funcionales (continencia 
y potencia)

PROSTATECTOMÍA RADICAL

Sokolov y cols.
(16) 2021

PR con preser-
vación de 
bandeletas

117 pacientes ≥ 65 años

vs 333 pacientes <65 años (grupo control)

No diferencias en compli-
caciones postoperatorias 
graves (≥Clavien-Dindo 

III): 2,55% y 2,7%

SLR a 5 años: 95,4% en < 65 años vs 
92,1% en ≥ 65 años (p=0,31)

≥ 65 años: recuperación más lenta de 
la función eréctil

Traboulsi y 
cols.(17) 2020 PRAR >65 años (n = 302): 66-69 años (n = 214) y ≥ 70 años 

(n = 88). N/A N/A ≥ 70 años: tasas de continencia 
inferiores

Ranasinghe y 
cols.(18) 2018 PR

332 pacientes > 75 años

y 14324 pacientes < 75 años
N/A

SG a 10 años: tasas más bajas en >75 
años (27,7 % frente a 89,1 %)

SCE a 10 años: tasas más bajas (94,3% 
vs 97,4%)

N/A

Yadav y cols.
(19) 2015 PRAR ≥70 años (n = 39)

No complicaciones intrao-
peratorias ni perioperato-

rias significativas
N/A

Estenosis del cuello vesical: 0%

Continencia a 1 año: 94,8% (n = 37)

Mitsuzuka y 
cols.(20) 2014 PR < 70 o ≥ 70 años; 333 pacientes de cada grupo N/A

SLR a 5 años: 83,4% < 70 años y 80,1 
% ≥ 70

SCE a 5 años: 100% en <70 y 99,4 % 
≥70 años

SG a 5 años: 98,4% <70 y 96,4 % ≥70 
años

N/A

COMPARACIÓN DE DIFERENTES MODALIDADES DE TRATAMIENTO

Sancı y cols.
(21) 2021 PRAR vs PRA 

retropúbica ≥ 70 años: PRA (n = 149) y PRAR (n = 102)
Tasa de complicaciones ≥ 

grado 3: 4,7% PRA vs 4,9% 
PRAR

N/A

Potencia a 24 meses: 78,5% PRA 
frente al 79,4% PRAR

Continencia a 24 meses: 21,8% PRA 
frente a 22,6% PRAR

Capogrosso y 
cols.(22) 2018

HIFU de toda 
la glándula

vs PR
≥70 años: HIFU (n = 84) y PR (n = 168)

Tasa comparable de 
complicaciones de grado 

≥III

SFS a 5 años: PR 93,4 % vs 74,8 % 
HIFU (p < 0,01)

No diferencias en SG y SLM

Mejores resultados de continencia a 
6 meses en HIFU, pero puntuaciones 

medias IPSS más altas.
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En relación con las complicaciones perioperatorias, 
la incidencia es baja (19) y no existen diferencias en 
complicaciones postoperatorias graves (Clavien-
Dindo mayor a 3) con respecto a los pacientes más 
jóvenes(16).

Algunos trabajos, como el de Ranasinghe y cols. 
refieren peores resultados oncológicos de la PR en 
el paciente anciano. En este estudio, un porcentaje 
mayor de hombres > 75 años tuvo un Gleason ≥8 
(16,6 % frente a 11,4 %, p < 0,001), pero un estadio 

Tabla 1.- Complicaciones y resultados oncológicos y funcionales del tratamiento quirúrgico
del cáncer de próstata localizado.

Autor Año Tipo de tto. Grupo/s y n Complicaciones Supervivencia Resultados funcionales (continencia 
y potencia)
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vación de 
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117 pacientes ≥ 65 años

vs 333 pacientes <65 años (grupo control)

No diferencias en compli-
caciones postoperatorias 
graves (≥Clavien-Dindo 

III): 2,55% y 2,7%

SLR a 5 años: 95,4% en < 65 años vs 
92,1% en ≥ 65 años (p=0,31)

≥ 65 años: recuperación más lenta de 
la función eréctil

Traboulsi y 
cols.(17) 2020 PRAR >65 años (n = 302): 66-69 años (n = 214) y ≥ 70 años 

(n = 88). N/A N/A ≥ 70 años: tasas de continencia 
inferiores

Ranasinghe y 
cols.(18) 2018 PR

332 pacientes > 75 años

y 14324 pacientes < 75 años
N/A

SG a 10 años: tasas más bajas en >75 
años (27,7 % frente a 89,1 %)

SCE a 10 años: tasas más bajas (94,3% 
vs 97,4%)

N/A
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(19) 2015 PRAR ≥70 años (n = 39)

No complicaciones intrao-
peratorias ni perioperato-

rias significativas
N/A

Estenosis del cuello vesical: 0%

Continencia a 1 año: 94,8% (n = 37)

Mitsuzuka y 
cols.(20) 2014 PR < 70 o ≥ 70 años; 333 pacientes de cada grupo N/A

SLR a 5 años: 83,4% < 70 años y 80,1 
% ≥ 70

SCE a 5 años: 100% en <70 y 99,4 % 
≥70 años

SG a 5 años: 98,4% <70 y 96,4 % ≥70 
años

N/A

COMPARACIÓN DE DIFERENTES MODALIDADES DE TRATAMIENTO

Sancı y cols.
(21) 2021 PRAR vs PRA 

retropúbica ≥ 70 años: PRA (n = 149) y PRAR (n = 102)
Tasa de complicaciones ≥ 

grado 3: 4,7% PRA vs 4,9% 
PRAR

N/A

Potencia a 24 meses: 78,5% PRA 
frente al 79,4% PRAR

Continencia a 24 meses: 21,8% PRA 
frente a 22,6% PRAR

Capogrosso y 
cols.(22) 2018

HIFU de toda 
la glándula

vs PR
≥70 años: HIFU (n = 84) y PR (n = 168)

Tasa comparable de 
complicaciones de grado 

≥III

SFS a 5 años: PR 93,4 % vs 74,8 % 
HIFU (p < 0,01)

No diferencias en SG y SLM

Mejores resultados de continencia a 
6 meses en HIFU, pero puntuaciones 
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similar de la enfermedad. Los hombres >75 años 
tuvieron tasas más bajas de supervivencia global a 
5 y 10 años (67,3% frente a 96,3% y 27,7% frente 
a 89,1%) y de supervivencia cáncer-específica a 5 
y 10 años (96,2% frente a 99,3% y 94,3% versus 
97,4%), respectivamente(18). Otros trabajos, como 
el de Mitsuzuka y cols., no observa diferencias en 
supervivencia.

Además de la PR, los tratamientos activos para el 
cáncer de próstata incluyen la radioterapia (RT) y la 
terapia focal (crioterapia o High-Intensity Focused 
Ultrasound - HIFU). A este respecto, nuestra serie 
del H. Ramón y Cajal (2020), comparando las 
modalidades de tratamiento para el cáncer de 
próstata de bajo riesgo, evidenció la tendencia 
a utilizar la edad como elemento de decisión en 
la práctica clínica entre unas opciones y otras. 
La RT se indicó en pacientes con mayor edad 
(media 69,5 años), en comparación con la criote-
rapia (60,5) o la prostatectomía radical (63,5 años) 
(p<0,05)(23).

En cuanto a las diferencias entre estas modali-
dades, Capogrosso y cols. compara HIFU y PR en 
el paciente anciano y describe una tasa similar de 
complicaciones grado ≥III de Clavien-Dindo(22). 
Sancı y cols. no detectan diferencias en compli-
caciones ni resultados funcionales entre los 
abordajes abierto y robótico de la PR en pacientes 
ancianos(21).

Cáncer de vejiga

De acuerdo con las guías de la Asociación Europea 
de Urología (EAU), cuando se considera el 
tratamiento quirúrgico radical en el cáncer de 
vejiga músculo-invasivo, es importante evaluar el 
estado funcional basal y la calidad de vida (QoL) 
de los pacientes de edad avanzada utilizando una 
evaluación geriátrica estandarizada, así como 
llevar a cabo una evaluación médica estándar. Se 
ha demostrado que la sarcopenia es un predictor 
independiente de supervivencia global (SG) 
y cáncer-específica (SCE) en un gran estudio 
multicéntrico con pacientes sometidos a cistec-
tomía radical. 

Otros factores de riesgo para la morbilidad 
incluyen cirugía abdominal previa, enfermedad 
extravesical y RT previa(24).

Es conocido que la tasa de complicaciones global, 
y particularmente entre los pacientes ancianos 
sometidos a cistectomía, es muy alta. No parece 
que el tipo de derivación urinaria sea un factor 
decisivo, habiéndose informado que la uretero-
cutaneostomía tiene una tasa de complicaciones 
equivalente a los procedimientos de derivación 
más comunes(25).

En general, la literatura médica coincide en que 
la edad no incrementa las complicaciones con 
respecto al grupo de pacientes más jóvenes. Lin y 
cols. llevaron a cabo un estudio con 430 pacientes, 
no habiéndose identificado diferencias signifi-

cativas entre los grupos de mayor y menor edad 
para las tasas de mortalidad y reingreso a los 30 
y 90 días, la duración de la estancia en la UCI, la 
duración de la estancia hospitalaria y los gastos 
médicos en pacientes sometidos a CR por cáncer 
de vejiga. Se concluye que algunos pacientes 
mayores sanos pueden ser buenos candidatos para 
este tratamiento curativo(26). Young y cols. han 
publicado un estudio que señala que la CR en 
pacientes ≥75 años tiene una morbilidad periop-
eratoria similar a la de los pacientes más jóvenes 
y puede ofrecerse en pacientes ancianos seleccio-
nados. 

Estos autores defienden, en consecuencia, que la 
edad no debería ser una contraindicación absoluta 
para la CR(27).

Una amplia revisión sistemática llevada a cabo 
por Fonteyne y cols. indica que la CR se asocia 
con peor supervivencia global (SG), cáncer-
específica (SCE) y mortalidad perioperatoria al 
incrementarse la edad. El impacto de la edad en la 
morbilidad tardía es menos claro(28). En nuestra 
serie del H. Ramón y Cajal (2020), se obtienen 
resultados similares a los publicados en la litera-
tura(29). Los pacientes mayores no tienen más 
complicaciones postoperatorias que los pacientes 
más jóvenes, si bien la supervivencia global y 
cáncer-específica es menor en pacientes >75 
años.

De la serie de Galetti y cols. de 413 pacientes 
sometidos a CR abierta se desprende que la edad 
cronológica no se asocia significativamente con 
la supervivencia, siendo el índice de comorbil-
idad el único factor de riesgo significativo para la 
incidencia de cualquier complicación (OR = 0,83, 
p = 0,002)(30).

Izquierdo y cols.  analizan una serie con un total 
de 111 pacientes. Como principales conclu-
siones se incluyen que la CR tiene una alta 
tasa de complicaciones, reingreso hospitalario 
y mortalidad perioperatoria. Por consiguiente, 
la selección cuidadosa de los pacientes es 
esencial para minimizar las complicaciones de 
esta cirugía. Oncológicamente, la supervivencia 
libre de progresión del tumor (SLP) y la supervi-
vencia específ ica del cáncer son bajas para los 
pacientes mayores con enfermedad ≥pT3. Las 
alternativas como la terapia trimodal deben 
considerarse dentro de un enfoque multidisci-
plinar(31).

En relación con la terapia de preservación vesical 
mediante RT, Horlemann y cols., a partir de los 
datos de la SEER, afirman que la cistectomía 
radical se asocia con prácticamente la mitad 
de mortalidad cáncer-específica en el paciente 
anciano que la radioterapia, independientemente 
de la administración concomitante de quimiote-
rapia(32).

En la Tabla 2, se puede consultar la evidencia sobre 
el tratamiento quirúrgico del cáncer de vejiga en 
el paciente anciano.
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Tabla 2.- Complicaciones y resultados oncológicos del tratamiento quirúrgico del cáncer de vejiga tratado 
mediante cistectomía radical en el paciente anciano.

Autor Año Grupo/s y n Complicaciones Supervivencia

COMPARACIÓN ENTRE GRUPOS

Galetti y cols.
(30)

2021
285 pacientes < 75 

años y 128 ≥ 75 años 
sometidos a CR 

abierta

N/A
La edad cronológica 
no se asoció con la 

supervivencia

Lin y cols.(26) 2018
430 pacientes 

divididos en ≤75 y 
>75 años

No diferencias en tasas de 
mortalidad y reingreso a 

30 y 90 días
N/A

Young y cols.(27) 2017

81 pacientes 
sometidos a CR: 

Grupo A, < 75 años 
(n = 51) y Grupo B, ≥ 

75 años (n = 30)

Tasa de mortalidad a 30 
días: 4% < 75 años vs 6,6% 

> 75 años

Tasa global de complica-
ciones perioperatorias: 

57% < 75 años vs 66% > 75 
años

N/A

SERIES DE PACIENTES ANCIANOS

Martin y cols.
(25) 2019

212 pacientes de 75 a 
95 años

Complicación de cualquier 
grado de Clavien: 57,8 % 

(24,1% ≥ Clavien 3)

Mortalidad a 30 y 90 días 
fue 9,9% y 16%, respecti-

vamente

SG a 3 años: 35,8%

Izquierdo y cols.
(31) 2015

111 pacientes ≥ 80 
años

Tasa de complicaciones 
tempranas: 50,4%

Tasa de complicaciones 
tardías: 32%

SLP a 12 meses: 
83,9% para ≤pT1, 

70,2 % para pT2 y 36 
% para ≥pT3

SCE a 12 meses: 
85,6% para ≤pT1, 

75,1% para pT2 y 42,5 
% para ≥pT3

COMPARACIÓN DE MODALIDADES DE TRATAMIENTO

Horlemann y 
cols.(32) 2021

2663 pacientes con 
75 a 79 años (1808 

CR vs 855 RT) y 3569 
pacientes de 80 a 89 

años (1551 CR vs 
2018 RT)

N/A

Tasas de MCE a 5 
años en la cohorte 

de 75 a 79 años: 22,0 
CR vs 49,0% RT. 

HR de 0,41 (IC95% 
0,30-0,57, p<0,001) a 

favor de CR 

N/A: no aplicable. Cistectomía radical (CR). Mortalidad cáncer específica (MCE). Radioterapia (RT). Supervivencia cáncer-
específica (SCE). Supervivencia global (SG). Supervivencia libre de progresión (SLP).
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Tabla 3.- Complicaciones y resultados oncológicos y funcionales del tratamiento quirúrgico del cáncer de riñón
en pacientes ancianos.

Autor Año Tipo de tto. Grupo/s y n Complicaciones Supervivencia Función renal

SERIES DE NEFRECTOMÍA EN PACIENTES ANCIANOS

Vartolomei y cols.
(40) 2019 NPAR 52 pacientes ≥ 70 años Tasa de complicaciones: 15,4%

SLE: 89,33%
SG: 90,06%
SCE: 94,4%

Función renal alterada en 10 (19,2%) pacientes antes de la cirugía y en 
11 (21,1%) pacientes después (ERC estadio > 2)

COMPARACIÓN DE RESULTADOS POR EDAD

Sirithanaphol y cols.
(34) 2019 NP o NR 101 pacientes: < 65 años (n = 74) y 

≥ 65 (n = 27).
Tasa de complicaciones: 22% ≥ 65 y 

el 12% < 65 años
Supervivencia: menor en ≥ 65; HR 2,25; IC95% 1,08-

4,69, p=0,031 Disminución de la función renal comparable entre los dos grupos

Poletajew y cols.(46) 2019 NP o NR 55 pacientes ancianos (> 75 años) y 
296 controles < 75

Tasa de complicaciones no difirió 
entre los grupos (3,6% frente a 4,4%, 

p = 0,63)

SG: 94,6% < 75 frente a 87% > 75 años, p=0,036
SCE: 97,3% < 75 frente a 89,1% > 75 años, p=0,0008

Desarrollo de ERC: 3,4% de controles < 75 y no se informó en el 
grupo de ancianos (p = 0,37)

Gao y cols.(41) 2018 NP o NR 672 pacientes divididos en < 40 
años, 40-75 y ≥ 75 años) N/A

SG: edad ≥ 75 años fue factor de riesgo independiente 
(HR=4,36; IC95 %: 1,31-14,48; p=0,016)

SCE: edad no fue factor de riesgo (HR = 2,65; IC95%: 
0,77-9,16; p = 0,124)

N/A

Peyton y cols.(37) 2017 NR
392 pacientes: ≥70 años (n = 110), 

o <70 (n = 282) N/A SG similar TFGe: 46,8 ≥70 años vs 57,4 ml/minuto/1,73 m2, p = 0,001

O’Malley y cols.(38) 2012 NP versus NR 273 < 75 años y 74 ≥ 75 años Tasa de complicaciones similar Supervivencia similar entre los grupos N/A

Roos y cols.(39) 2011
NP o NR por 

tumores renales 
> 4 cm

< 55 años (n = 81) y > 65 años (n 
= 85)

Tasa de complicaciones similar entre 
los grupos de edad

SG no difirió entre NP vs NR en pacientes jóvenes (p 
= 0,655) y ancianos (p = 0,058)

ERC tras NR: 31,1% < 55 años vs 50,9% > 65

ERC tras NP: 15,5% de pacientes jóvenes vs 24,2% de ancianos

PARCIAL VS RADICAL

Mir y cols.(42) 2020 NP o NR > 75 años: 613 pacientes NR vs 613 
controles sometidos a NP

Tasa global de complicaciones: mayor 
en NP (33% vs 25%; p = 0,01)

MG: NP HR = 0,71; p = 0,56

MOC: NP HR = 0,74; p = 0,5

MCE: NP HR = 0,19; p = 0,05

Disminución media de TFGe: 39% NR frente a 17% NP; p < 0,01

Veccia y cols.(43) 2020
NPAR o NRAR 

para masas rena-
les cT1b o ≥cT2

417 pacientes ≥65 años

Tasa de complicaciones globales: 
mayor en NPAR (38 frente a 23%; p 
= 0,05), pero no de complicaciones 

mayores (p = 0,678)

SLR: no se asoció con tipo de procedimiento (HR: 
0,47; p=0,152)

MG: no se asoció con tipo de procedimiento (HR 
0,22; p=0,084)

TFGe: mejores resultados funcionales en NPAR (55,4 ± 22,6 frente a 
45,7 ± 15,7 ml/min; p = 0,016)

An y cols.(35) 2017 NP o NR ≥ 65 años: NP (n = 437) y NR (n 
= 350)

Similar tasa de complicaciones 
(37,8% NP frente a 38,9% NR) SG y SCE equivalentes entre las modalidades Variación en TFGe menor en NP frente a NR (6,4 frente a 19,7, p < 

0,001)

COMPARACIÓN CON ABLACIÓN

Bertolo y cols.(44) 2019 NPAR vs crioa-
blación

312 pacientes > 75 años a los que 
se les realizó NP o crioablación

Tasa global de complicaciones: mayor 
para la NPAR (31% frente a 9%; p = 
0,007), pero no diferencias en com-

plicaciones mayores 

No diferencias en SCE (100% NPAR vs 95% crioabla-
ción, p = 0,3) y SG (80% vs 75%, p = 0,2)

SLR: mayor para NPAR (100% vs 83% crioablación, 
p = 0,02)

TFGe comparable

Cholley y cols.(45) 2018
NP

vs ablación por 
RF

100 pacientes > 75 años (26 NP 
-grupo 1- y 74 ablación por radio-

frecuencia -grupo 2-)
No diferencias en las complicaciones

Mediana de SG: 45 NP vs 27 meses RF (p = 0,23)

Mediana de SLR: 28 NP frente a 10 meses RF (p = 
0,34)

Pérdida de función renal: 1,5±14mL/min/1,73m2 para NP y 3±14mL/
min/1,73m2 para RF (p = 0,69)

N/A: no aplicable. Mortalidad cáncer-específica (MCE). Mortalidad por otras causas (MOC). Nefrectomía parcial (NP). Ne-
frectomía parcial asistida por robot (NPAR). Nefrectomía radical (NR). Nefrectomía radical asistida por robot (NRAR). Ra-
diofrecuencia (RF). Supervivencia cáncer-específica (SCE). Supervivencia global (SG). Supervivencia libre de recurrencia 
(SLR). Tasa de filtrado glomerular estimada (TFGe)
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Tabla 3.- Complicaciones y resultados oncológicos y funcionales del tratamiento quirúrgico del cáncer de riñón
en pacientes ancianos.

Autor Año Tipo de tto. Grupo/s y n Complicaciones Supervivencia Función renal

SERIES DE NEFRECTOMÍA EN PACIENTES ANCIANOS

Vartolomei y cols.
(40) 2019 NPAR 52 pacientes ≥ 70 años Tasa de complicaciones: 15,4%

SLE: 89,33%
SG: 90,06%
SCE: 94,4%

Función renal alterada en 10 (19,2%) pacientes antes de la cirugía y en 
11 (21,1%) pacientes después (ERC estadio > 2)

COMPARACIÓN DE RESULTADOS POR EDAD

Sirithanaphol y cols.
(34) 2019 NP o NR 101 pacientes: < 65 años (n = 74) y 

≥ 65 (n = 27).
Tasa de complicaciones: 22% ≥ 65 y 

el 12% < 65 años
Supervivencia: menor en ≥ 65; HR 2,25; IC95% 1,08-

4,69, p=0,031 Disminución de la función renal comparable entre los dos grupos

Poletajew y cols.(46) 2019 NP o NR 55 pacientes ancianos (> 75 años) y 
296 controles < 75

Tasa de complicaciones no difirió 
entre los grupos (3,6% frente a 4,4%, 

p = 0,63)

SG: 94,6% < 75 frente a 87% > 75 años, p=0,036
SCE: 97,3% < 75 frente a 89,1% > 75 años, p=0,0008

Desarrollo de ERC: 3,4% de controles < 75 y no se informó en el 
grupo de ancianos (p = 0,37)

Gao y cols.(41) 2018 NP o NR 672 pacientes divididos en < 40 
años, 40-75 y ≥ 75 años) N/A

SG: edad ≥ 75 años fue factor de riesgo independiente 
(HR=4,36; IC95 %: 1,31-14,48; p=0,016)

SCE: edad no fue factor de riesgo (HR = 2,65; IC95%: 
0,77-9,16; p = 0,124)

N/A

Peyton y cols.(37) 2017 NR
392 pacientes: ≥70 años (n = 110), 

o <70 (n = 282) N/A SG similar TFGe: 46,8 ≥70 años vs 57,4 ml/minuto/1,73 m2, p = 0,001

O’Malley y cols.(38) 2012 NP versus NR 273 < 75 años y 74 ≥ 75 años Tasa de complicaciones similar Supervivencia similar entre los grupos N/A

Roos y cols.(39) 2011
NP o NR por 

tumores renales 
> 4 cm

< 55 años (n = 81) y > 65 años (n 
= 85)

Tasa de complicaciones similar entre 
los grupos de edad

SG no difirió entre NP vs NR en pacientes jóvenes (p 
= 0,655) y ancianos (p = 0,058)

ERC tras NR: 31,1% < 55 años vs 50,9% > 65

ERC tras NP: 15,5% de pacientes jóvenes vs 24,2% de ancianos

PARCIAL VS RADICAL

Mir y cols.(42) 2020 NP o NR > 75 años: 613 pacientes NR vs 613 
controles sometidos a NP

Tasa global de complicaciones: mayor 
en NP (33% vs 25%; p = 0,01)

MG: NP HR = 0,71; p = 0,56

MOC: NP HR = 0,74; p = 0,5

MCE: NP HR = 0,19; p = 0,05

Disminución media de TFGe: 39% NR frente a 17% NP; p < 0,01

Veccia y cols.(43) 2020
NPAR o NRAR 

para masas rena-
les cT1b o ≥cT2

417 pacientes ≥65 años

Tasa de complicaciones globales: 
mayor en NPAR (38 frente a 23%; p 
= 0,05), pero no de complicaciones 

mayores (p = 0,678)

SLR: no se asoció con tipo de procedimiento (HR: 
0,47; p=0,152)

MG: no se asoció con tipo de procedimiento (HR 
0,22; p=0,084)

TFGe: mejores resultados funcionales en NPAR (55,4 ± 22,6 frente a 
45,7 ± 15,7 ml/min; p = 0,016)

An y cols.(35) 2017 NP o NR ≥ 65 años: NP (n = 437) y NR (n 
= 350)

Similar tasa de complicaciones 
(37,8% NP frente a 38,9% NR) SG y SCE equivalentes entre las modalidades Variación en TFGe menor en NP frente a NR (6,4 frente a 19,7, p < 

0,001)

COMPARACIÓN CON ABLACIÓN

Bertolo y cols.(44) 2019 NPAR vs crioa-
blación

312 pacientes > 75 años a los que 
se les realizó NP o crioablación

Tasa global de complicaciones: mayor 
para la NPAR (31% frente a 9%; p = 
0,007), pero no diferencias en com-

plicaciones mayores 

No diferencias en SCE (100% NPAR vs 95% crioabla-
ción, p = 0,3) y SG (80% vs 75%, p = 0,2)

SLR: mayor para NPAR (100% vs 83% crioablación, 
p = 0,02)

TFGe comparable

Cholley y cols.(45) 2018
NP

vs ablación por 
RF

100 pacientes > 75 años (26 NP 
-grupo 1- y 74 ablación por radio-

frecuencia -grupo 2-)
No diferencias en las complicaciones

Mediana de SG: 45 NP vs 27 meses RF (p = 0,23)

Mediana de SLR: 28 NP frente a 10 meses RF (p = 
0,34)

Pérdida de función renal: 1,5±14mL/min/1,73m2 para NP y 3±14mL/
min/1,73m2 para RF (p = 0,69)
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Cáncer renal

Debido al aumento de la esperanza de vida y del 
uso de diferentes técnicas de imagen (tomografía 
computarizada, ecografía o resonancia magnética) 
en la práctica clínica, se ha producido un aumento 
de la incidencia de tumores renales incidentales en 
pacientes de edad avanzada(33). Ya algunos autores, 
como Sirithanaphol o An y cols., han afirmado que la 
edad por sí sola no puede considerarse una contra-
indicación para la nefrectomía en el carcinoma de 
células renales (CCR)(34) (35). Según un estudio 
sobre las tendencias en el manejo del cáncer renal en 
la edad avanzada, estamos asistiendo a una mejoría 
significativa en la supervivencia a corto y largo plazo 
de estos pacientes(36).

Discutiremos en las sucesivas líneas los resultados 
funcionales, oncológicos y perioperatorios.

En relación a los resultados funcionales de la nefrec-
tomía en el paciente anciano, en términos de pérdida 
de función renal o tasa de filtrado glomerular (TFG) 
estimada postoperatoria, diversos trabajos señalan 
que los pacientes ancianos sometidos a nefrectomía 
radical tienen peores resultados funcionales renales. 
Después de la nefrectomía, estos pacientes tienen 
un mayor riesgo de progresión a enfermedad renal 
crónica (ERC) que los pacientes no ancianos. Estos 
hallazgos deben ser considerados durante la toma de 
decisiones preoperatoria(37). Los ancianos suelen 
tener una función renal basal reducida, lo que indica 
que se debe elegir la cirugía de conservación de 
nefronas siempre que sea posible(38).

Según Roos y cols., la tasa de complicaciones de la 
nefrectomía no difiere entre los grupos de edad ni 
entre los tipos de cirugía (parcial versus radical)(39). 
O’Malley y cols. informan de una mayor estancia 
hospitalaria en el paciente anciano, si bien alegan que 
esta se asocia con mínima comorbilidad y con buen 
estado funcional(38).

En lo relativo a los resultados oncológicos, Vartolomei 
y cols. informan de los resultados en un subgrupo de 
52 pacientes con edad ≥ 70 años de su serie de nefrec-
tomías. De acuerdo con estos autores, la supervivencia 
libre de enfermedad, la SG y la SCE fue del 89,33 %, 
90,06 % y 94,4 %, respectivamente(40). En el trabajo 
de Gao y cols., se concluyó que la edad ≥ 75 años es un 
factor de riesgo independiente para la supervivencia 
global (HR=4,4; IC95 %: 1,3-14,5; P=0,02), aunque 
este no fue el caso de la supervivencia cáncer-especí-
fica (HR = 2,6; IC95%: 0,8-9,2; P = 0,12)(41).

Clásicamente, otra controversia es la disyuntiva entre 
nefrectomía parcial o radical en el anciano. Más allá 
de las ya conocidas indicaciones para cada tipo de 
técnica según las características del tumor, existe 
un riesgo potencial de complicaciones más graves 
tras NP. En este sentido, Mir y cols. comparan los 
resultados de la NP con los de la NR en pacientes 
mayores. Concluyen que la realización de NP en 
pacientes muy ancianos con tumor renal localizado no 
compromete los resultados oncológicos y permite una 
mejor conservación funcional a medio plazo (3 años), 
en relación con la NR(42). Veccia y cols. avalan los 

resultados prometedores quirúrgicos y oncológicos 
de la NPAR en pacientes mayores con masas renales 
grandes, que permite además una mejor conservación 
funcional en relación con la NRAR(43).

Considerando otras modalidades de tratamiento 
en pacientes ancianos, debemos hacer mención a 
la crioablación y a la ablación por radiofrecuencia. 
Bertolo y cols. contrastan los resultados de la nefrec-
tomía parcial robótica (NPAR) con la crioablación 
en pacientes de edad avanzada (>75 años). Aunque 
con una mayor tasa de recurrencias, los datos de 
este trabajo confirman que la crioablación es una 
opción de tratamiento con menor perfil de morbil-
idad para el tratamiento de masas renales pequeñas 
en la población anciana, con una TFG estimada y 
una supervivencia cáncer-específica comparables 
a la cirugía(44). Asimismo, un estudio de 2018 ha 
mostrado mejores resultados perioperatorios para 
la ablación por radiofrecuencia que para la NP, sin 
diferencias significativas en la supervivencia. Las 
pérdidas de función renal fueron escasas y similares 
en dicho estudio(45).

En el caso de pequeñas masas renales incidentales, es 
esencial destacar que varios estudios han demostrado 
que la vigilancia activa de las mismas es una opción 
en este grupo de pacientes. De hecho, el riesgo de 
metástasis es bajo (1,1%), y en pacientes mayores 
de 75 años con comorbilidades y un crecimiento 
tumoral lento (media 0,13 cm/año), la nefrectomía 
no aumenta la supervivencia global. Por tanto, la 
vigilancia de pequeñas masas renales de crecimiento 
lento es segura en pacientes de edad avanzada que son 
malos candidatos a tratamiento quirúrgico(8).

Finalmente, la Tabla 3 contiene los estudios más 
destacados sobre el tratamiento quirúrgico del cáncer 
de riñón en ancianos.

La esperanza de vida en los países desarrollados 
ha aumentado y, por tanto, los pacientes de edad 
avanzada son cada vez más comunes en nuestra 
práctica clínica. Actualmente, uno de los mayores 
retos de la Medicina es lograr el equilibrio entre la 
esperanza de vida de los pacientes de edad avanzada y 
el uso racional de los tratamientos agresivos a nuestro 
alcance.

Es crucial para decidir el manejo de estos pacientes la 
distinción entre edad biológica y cronológica, para lo 
cual pueden ser de utilidad las escalas de fragilidad, 
así como la valoración del impacto en la calidad de 
vida y la supervivencia estimada.

Pese a los estudios analizados y las pautas globales 
promovidas desde diversos foros y organismos, el 
tratamiento radical del cáncer en pacientes de edad 
avanzada sigue suponiendo un gran desafío, debido a 
las incertidumbres con respecto al riesgo de compli-
caciones quirúrgicas y el resultado funcional, así 
como al beneficio en supervivencia.

CONCLUSIONES
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En el cáncer de próstata, es fundamental afrontar 
el problema desde su origen, delimitando bien las 
pautas de cribado y valorando riesgo-beneficio en 
el paciente de edad avanzada. Con respecto a los 
resultados quirúrgicos, la literatura nos informa de 
una tasa asumible de complicaciones, no mayor con 
la edad, y resultados dispares en cuanto a supervi-
vencia. Según diversos estudios, se obtienen peores 
resultados funcionales, especialmente en continencia, 
en este grupo.

En el cáncer de vejiga, la tasa de complicaciones 
global tras tratamiento mediante cistectomía radical 
es elevada, aunque no siendo superior en el grupo de 
mayor edad. No obstante, hay evidencia derivada de 
revisiones sistemáticas sobre la menor supervivencia 
global y cáncer-específica tras cistectomía radical en 
el paciente anciano.

Respecto al cáncer de riñón, el mayor riesgo de progre-
sión a enfermedad renal avanzada en el paciente 
anciano, pone en valor la cirugía conservadora de 
nefronas (NP). Los datos publicados informan, en su 
mayoría, de una tasa de complicaciones de la nefrec-
tomía no variable según la edad, no siendo así para 
la supervivencia. Existen estudios que consideran 
la edad un factor de riesgo independiente para la 
supervivencia global.

La cirugía urooncológica en el paciente anciano 
representa un reto para los urólogos. En este contexto, 
tienen gran relevancia en la toma de decisiones la 
valoración geriátrica integral, así como el enfoque en 
años de vida ajustados por calidad.
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