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Resumen
Introducción: La obstrucción ureteral maligna es un evento funesto, asociado con enfermedad 
avanzada y a menudo incurable. Las causas incluyen compresión extrínseca del tumor, linfade-
nopatía retroperitoneal o invasión directa del tumor. Es un proceso lento, con síntomas vagos e 
inespecíficos, la descompresión paliativa por nefrostomía percutánea, catéter ureteral o am-
bas, es un método reconocido para mejorar la función renal con baja morbilidad, que impacta 
de manera positiva en la calidad de vida del paciente. 
Objetivo: Describir la frecuencia de obstrucción ureteral secundaria a patología neoplásica, 
observada en el Departamento de Urología del Instituto Nacional de Cancerología.
Material y métodos: Se realizó un estudio observacional, retrolectivo, transversal y descriptivo, 
revisando el expediente de pacientes a quien se realizó cambio o colocación de catéter ureteral 
JJ o cambio de sonda de nefrostomía para derivación urinaria, por obstrucción ureteral secun-
daria a patología neoplásica. Se analizaron variables como edad, género, tipo de neoplasia, ci-
fras de creatinina sérica, previo a la colocación de catéteres, así como supervivencia
Resultados: Se revisaron los expediente de 100 pacientes, 81% eran mujeres y 19% hombres; la 
media de edad fue de 48 ± 13 años. El tipo de neoplasia más frecuente que generó obstrucción 
fue el cáncer cervicouterino en el 68% de los casos. El 40% de los tumores se encontraban en 
etapa clínica III. La media de la cifra de creatinina previo a la derivación fue de 4.1 ± 3.7 mg/
dL, y posterior fue de 1.56 ± 1.41 mg/dL. Sólo el 2% presentó complicaciones debidas al proce-
dimiento. El número de pacientes vivos a la fecha es de 56, mientras que 44 fallecieron, con una 
media de 30.3 meses.
Discusión: En nuestro estudio, la media de supervivencia fue de 30.3 meses. Esto resalta la im-
portancia que tienen las medidas paliativas, como el sostén final en la calidad de vida de estos 
pacientes. También se encontró que, el cáncer cervicouterino en estadios avanzados es la prin-
cipal causa de obstrucción ureteral.
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Introducción

La obstrucción ureteral maligna es un evento funesto, usual-
mente asociado con enfermedad avanzada y a menudo incu-
rable. Dicha obstrucción puede presentarse clínicamente 
como urosepsis, falla renal, dolor localizado o ser diagnosti-
cado durante el estadiaje de alguna neoplasia, o durante la 
evaluación de la función renal. Las causas incluyen compre-
sión extrínseca del tumor, linfadenopatía retroperitoneal o 
invasión directa del tumor.1

Generalmente, los pacientes con compresión ureteral ex-
trínseca maligna tienen morbilidades agregadas, con una 
media de supervivencia de tres a siete meses. Por lo tanto, 
el pronóstico, la calidad de vida y las complicaciones son 
factores importantes a considerar.2

La presentación de los síntomas es muy variada, depende 
principalmente de la agudeza del problema subyacente. 

En muchas instancias, la obstrucción ureteral es un proce-
so lento, con síntomas vagos e inespecíficos, tales como dis-
confort en el flanco, letargia o incluso puede llegar a 
presentarse como una obstrucción aguda con dolor intenso, 
náusea y vómito.3

La descompresión paliativa de la obstrucción del sistema 
urinario, ya sea por nefrostomía percutánea, catéter urete-
ral o ambas, es un método reconocido para mejorar la fun-
ción renal con baja morbilidad, que impacta de manera 
positiva en la calidad de vida del paciente. Sin embargo, el 
drenaje de tales sistemas obstruidos nos lleva a un dilema 
ético: ¿El drenaje facilitará el tratamiento con quimiotera-
pia o radioterapia, o se trata de perpetuar y permitir el de-
sarrollo de otros problemas?4

La respuesta a este dilema se podría sustentar en que las 
indicaciones para una derivación urinaria paliativa, siempre 
se deben individualizar en cada caso en particular.5

Aunque la obstrucción ureteral puede ser una de las  
condiciones más dolorosas tratadas por los médicos, la inci-
dencia de esta patología en pacientes con enfermedad ma-
ligna avanzada se desconoce, por lo cual se realizó el 
presente estudio, debido a que no se cuenta con cifras acer-
ca de la frecuencia de la obstrucción ureteral secundaria a 
patología neoplásica, el tipo de tumores que pueden causar-
la, la etapa en la cual se encuentran, ni el tipo de deriva-
ción más factible en nuestro medio.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional, retrolectivo, transver-
sal y descriptivo; en el cual se revisó el expediente clíni- 
co de 122 pacientes, que acudieron al Servicio de Cistosco-
pia del Departamento de Urología del Instituto Nacional de 
Cancerología de México D.F., para cambio o colocación  
de catéter ureteral JJ o cambio de sonda de nefrostomía 
para derivación urinaria, por obstrucción ureteral secunda-
ria a patología neoplásica, durante el periodo comprendido 
entre marzo de 2008 a junio de 2009. Se excluyeron a los 
pacientes quienes requirieron tutorización ureteral por le-
siones ureterales, derivación urinaria alta por presentar fís-
tulas urinarias, portadores de litiasis y quienes presentaron 
estenosis de la anastomosis ureterointestinal en conducto 
ileal.

Se analizaron variables como edad, género, tipo de neo-
plasia, cifras de creatinina sérica previo y posterior a la  

Ureteral obstruction secondary to neoplastic pathology
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derivación, cifras de hemoglobina y albúmina previo a la 
colocación de catéteres, modalidad de descompresión uri-
naria, presencia o ausencia de metástasis previo a la deriva-
ción, estado funcional, grado de hidronefrosis, lado de la 
obstrucción, así como el estadio de la enfermedad al mo-
mento de la derivación, presencia o ausencia de ascitis o 
derrame pleural previo a la derivación. Además, se analizó 
la supervivencia de los pacientes y el tiempo transcurrido 
entre el diagnóstico de la obstrucción y el momento de la 
derivación. Se utilizó estadística descriptiva para el análi- 
sis de los datos demográficos, y t de Student para los datos 
cuantitativos. Todo lo anterior, utilizando el programa SPSS 
versión 17.

Resultados

Se analizaron un total de 122 pacientes que contaban con 
expediente clínico de la Unidad, de los cuales se excluye-
ron a 22 pacientes, de estos, nueve derivados por presentar 
fístulas urinarias, seis pacientes derivados por lesión urete-
ral transquirúrgica, tres presentaron litiasis y cuatro con 

estenosis de la anastomosis ureterointestinal en el conducto 
ileal. En total, quedaron 100 pacientes, de los cuales 81% 
eran mujeres y 19% hombres; la media de edad fue de 48 ± 
13 años (tabla 1). El tipo de neoplasia más frecuente que 
generó obstrucción fue el cáncer cervicouterino en el 68% 
de los casos, seguido por cáncer de testículo con actividad 
retroperitoneal 8%, linfoma 6%, cáncer de recto 6%, cáncer 
de ovario 4%, sarcomas retroperitoneales y cáncer de colon 
2%, cada uno, y cáncer de vejiga, páncreas, gástrico y un 
primario desconocido 1%, cada uno de ellos.

El 53% de las obstrucciones fueron bilaterales, 28% se lo-
calizaron en el lado derecho y 19% en el izquierdo. El 51% de 
los pacientes fue derivado con catéter ureteral JJ, 42% re-
quirió nefrostomía percutánea y 7% requirieron ambos  
métodos de derivación. El 12% de los tumores se encontra-
ban en etapa clínica I, 20% en etapa II, 40% en etapa III y 
13% en etapa IV. En el 5% de los casos no fue posible la esta-
dificación, y en el 10% no se contó con esta información 
(tabla 2).

La media de la cifra de creatinina previo a la derivación 
fue de 4.1 ± 3.7 mg/dL, y posterior a la derivación fue de 
1.56 ± 1.41 mg/dL, realizando análisis con t pareada como 
estadígrafo, encontramos que existe un descenso estadísti-
camente significativo con p<0.0001. La media de la cifra de 
hemoglobina previa a la derivación fue de 11 ± 2.4 g, y la 
media de albúmina fue de 3.1 ± 0.7 mg (tabla 3).

Veinticuatro pacientes (24%) se encontraban con enfer-
medad metastásica, previo a la colocación de la derivación.

Dieciséis pacientes (16%) desarrollaron metástasis poste-
rior a la derivación, nueve (9%) presentaban ascitis y siete 
(7%) derrame pleural, previo a la derivación.

Sólo dos pacientes (2%) presentaron complicaciones debi-
das al procedimiento, las cuales fueron perforaciones urete-
rales durante la colocación del catéter JJ. 

Respecto al grado de hidronefrosis: cuatro pacientes  
(4%) presentaron hidronefrosis grado 1, 30 pacientes (30%) 
presentaron hidronefrosis grado 2, 35 pacientes (35%) pre-
sentaron hidronefrosis grado 3, y 31 (31%) presentaron hi-
dronefrosis grado 4 (tabla 4).

Respecto al estado funcional, 22 pacientes (22%) presen-
taron ECOG (por sus siglas en inglés, Eastern Cooperative 
Oncology Group) de 0, 48 (48%) ECOG de 1, 27 (27%) ECOG 
de 2, y tres (3%) ECOG de 3.

Cuarenta y dos pacientes (42%) presentaron recurrencia, 
posterior a la colocación de la derivación.

Tabla 1  Descripción de la población en estudio
 

Variable N=100

Género

Masculino 19 (19%)

Femenino 81(81%)

Edad (años) 48±13

Tipo de neoplasia

Cervicouterino 68%

Testículo con actividad retroperitoneal 8%

Linfoma 6%

Recto 6%

Ovario 4%

Sarcoma retroperitoneal 2%

Colon 2%

Vejiga 1%

Páncreas 1%

Estómago 1%

Primario desconocido 1%

Lado de obstrucción

Derecho 28%

Izquierdo 19%

Bilateral 53%

Tipo de derivación

Tutor ureteral JJ 51%

Nefrostomía percutánea 42%

Ambos procedimientos 7%

 

Tabla 2  Frecuencias y porcentajes de la etapa clínica del 
tumor

 

Etapa N=100

I 12 (12%)

II 20 (20%)

III 40 (40%)

IV 13 (13%)

No fue posible etapificar 5 (5%)

Información no disponible 10 (10%)
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Dieciocho pacientes (18%) presentaron disfunción del sis-
tema de derivación empleado; y 79 pacientes permanecie-
ron con la derivación hasta la fecha o hasta el momento de 
su fallecimiento.

El número de pacientes vivos a la fecha es de 56, mientras 
que 44 fallecieron con un intervalo de supervivencia de uno 
a 144 meses, con una media de 30.3 meses.

El intervalo de tiempo entre el diagnóstico de obstrucción 
y la derivación fue de uno a 83 días, con una media de 10.2

Discusión

Los pacientes con enfermedad avanzada, a menudo son po-
bres candidatos para cirugía y los procedimientos en ellos, 
no están exentos de morbilidad potencial. En nuestro estu-
dio, la media de supervivencia fue de 30.3 meses. Esto re-
salta la importancia que tienen las medidas paliativas, como 
el sostén final en la calidad de vida de estos pacientes. En el 
presente trabajo encontramos entre las principales causas 
de obstrucción ureteral secundaria a procesos neoplásicos, 
los tumores ginecológicos, siendo más frecuente el cáncer 
cervicouterino, presentándose generalmente en estadios 
avanzados.

Por tanto, el pronóstico y la calidad de vida espe- 
radas en estas entidades son factores importantes a consi-
derar, ya que ambos tipos de derivación tienen tasas simila-
res de complicaciones.2

La calidad de vida puede disminuir después de la coloca-
ción de una nefrostomía percutánea o un catéter ureteral, 
debido a problemas con la aplicación de la nefrostomía 
como fuga, movimiento o salida del tubo. La cateterización 
puede no resolver completamente el problema o puede no 
aliviar la obstrucción, conduciendo a procedimientos subse-
cuentes y a un aumento en la morbilidad,3 pero en general, 
la calidad de vida y las morbilidades asociadas en ambos 
procedimientos no presentan una diferencia significativa.6,7 
Sólo hay que tomar en cuenta, que los pacientes con nefros-
tomías requieren mayor atención en el cuidado del catéter 
y la bolsa de drenaje, mientras que los pacientes con caté-
ter ureteral experimentan más síntomas irritativos y males-
tar local.

La obstrucción maligna de algún órgano puede ser un 
acontecimiento serio, que amenaza la vida de pacientes con 
neoplasias en estadios finales. Como con cualquier interven-
ción paliativa, el confort y la calidad de vida del paciente 

debe ser considerados antes de realizar alguna interven-
ción urológica. Desafortunadamente, muchos de estos  
procedimientos no necesariamente extenderán las expecta-
tivas de vida de estos pacientes, por lo tanto, es importante 
considerar cómo estos procedimientos afectan el bienestar 
general.8 

En concreto, el manejo de una obstrucción ureteral ex-
trínseca maligna es una situación difícil, en la cual el urólo-
go debe balancear la calidad de vida del paciente, la 
preservación de la función renal y el riesgo de complicacio-
nes en la escena de un pobre pronóstico, y aunque existan 
muchas opciones, no hay consenso sobre el manejo óptimo 
de la obstrucción ureteral extrínseca maligna.2

Conclusiones

Actualmente, la obstrucción ureteral secundaria a procesos 
neoplásicos es un tema al que erróneamente no se pres- 
ta mucha atención, haciendo a un lado el hecho de que esta 
entidad puede disminuir la supervivencia y la calidad de 
vida de los pacientes, que padecen alguna patología oncoló-
gica que genere obstrucción, la cual puede ser susceptible 
de descompresión, sin olvidar que las indicaciones para  
una derivación urinaria paliativa siempre se deben indi- 
vidualizar. 
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Tabla 3  Media de creatinina, previo y posterior a la 
derivación urinaria  

Variable N=100

Creatinina sérica previo a la derivación 
(mg/dL) 4.1 ± 3.7

Creatinina sérica posterior a la 
derivación (mg/dL) *1.58 ± 1.41

*t-pareada (p=<0.0001).

Tabla 4  Frecuencias y porcentajes de complicaciones, grado 
de hidronefrosis y estado funcional de la población de  
estudio

 

Variable N=100

Complicaciones 2 (2%)

Grado de hidronefrosis

Grado 1 4 (4%)

Grado 2 30 (30%)

Grado 3 35 (35%)

Grado 4 31 (31%)

ECOG

0 22 (22%)

1 48 (48%)

2 27 (27%)

3 3 (3%)

ECOG: por sus siglas en inglés, Eastern Cooperative Oncology 
Group.
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