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ANTECEDENTES
El mundo ha cambiado desde principios de di-

ciembre de 2019, cuando la ciudad de Wuhan, 
China, identificó el primer caso de una neumonía 
atípica producida por un coronavirus, que ahora se 
conoce como SARS Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) 
y la neumonía resultante como “Enfermedad por 
coronavirus 2019 (COVID-19)”1. De ese primer 
caso hasta la fecha, la enfermedad ha tenido un cre-
cimiento exponencial, y la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) lo ha clasificado como una ver-
dadera pandemia. Al inicio de la redacción de esta 
guía, 31 de agosto de 2020, por datos obtenidos de 
la Dirección Nacional de Epidemiología e Informa-
ción Estratégica Nacional, el número total de casos 
registrados en Argentina fue de 417.735, con una 
incidencia acumulada cada 100.000 habitantes en el 
país de 921, con 8.660 muertes acumuladas y una 
tasa de mortalidad por 1.000.000 de habitantes de 
191 y una tasa de letalidad de 2,07%. 

Esta avalancha de casos ha saturado los sistemas 
de salud de la mayoría de los países, lo que ha forzado 
cambios en la dinámica de los hospitales y resultó en 
la necesidad de posponer el cuidado de las patologías 
de los pacientes en gran parte de los servicios de uro-
logía del mundo2. Como ejemplo a este cambio de la 
dinámica de atención, en Argentina, en una encuesta 
retrospectiva a directores médicos de 31 centros asis-
tenciales del sector privado de salud de la Ciudad de 
Buenos Aires, provincia de Buenos Aires, Córdoba, 
Rio Negro y Santa Fe, se observó en abril del 2020 
una disminución de consultas a emergencias del 74% 
(213.947 en 2019 a 54.952 en 2020), una disminu-
ción del 48% en las hospitalizaciones por cualquier 
causa y se redujo al 16% el número de prestaciones 
de tratamiento con quimioterapia y radioterapia3.

En este escenario los urólogos y todo el personal 
de salud se vieron obligados a redefinir las prácticas 
clínicas y quirúrgicas que realizaban en los tiempos 
sin pandemia, lo que lleva a la búsqueda o formula-
ción de protocolos de atención al paciente.
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OBJETIVO
El objetivo de esta publicación es elaborar reco-

mendaciones urológicas mediante la revisión de la li-
teratura sobre la realización o no de procedimientos 
invasivos o mínimamente invasivos durante el tiem-
po que dure la pandemia por SARS-CoV-2.

POBLACIÓN OBJETIVO
Pacientes con enfermedades urológicas que re-

quieran intervenciones invasivas o mínimamente in-
vasivas durante la pandemia por SARS-CoV-2.

USUARIOS FINALES: 
Especialistas en urología, profesionales de la salud 

pública en general, administradores de programas y 
formuladores de políticas en salud que trabajan en el 
entorno público o privado.

GRUPO QUE DESARROLLÓ LA GUÍA
Servicio de Urología del Hospital San Bernardo:
• Claudio Fabián Militello (médico de planta).
• Cesar Jorge ( Jefe de Servicio).
• Pisani Juan José (médico de planta).
• Alejo Aredez (médico de planta).
• Fabio Gutierrez (médico de planta).

Servicio de Urología del Hospital Materno 
Infantil:

• Caprini Juan (médico de planta).

ADQUISICIÓN DE LA EVIDENCIA
Pregunta de fondo:
¿Qué procedimientos urológicos invasivos o mí-

nimamente invasivos son recomendados realizar y 
cuales postergar durante la pandemia COVID-19?

Estrategiade busqueda:
Se realizó una búsqueda exhaustiva de la litera-

tura en la base de datos Pubmed y en el buscador 
Google Académico. En Pubmed se utilizó el cons-
tructor de búsqueda avanzado, donde se eligió la op-
ción por “TITULO” con los términos de búsqueda 

“COVID-19” AND “UROLOGY” y se aplicaron 
filtros por tipo de artículos en ingles que incluían 
guías, meta-análisis, revisiones, revisiones sistemá-
ticas y artículos de revista. En Google Académico, 
mediante busqueda avanzada, se seleccionó la opción 
de buscar artículos en ingles con todas las palabras 
“COVID-19” AND”UROLOGY” y con al menos 
una de las palabras que incluyan guías, metaanalisis, 
revisión y revisión sistémica en donde las palabras 
aparezcan en el título del artículo. La búsqueda se 
completó incluyendo referencias, que se considera-
ron relevantes, de los artículos encontrados. Nuestra 
búsqueda se actualizó para incluir publicaciones has-
ta el 31 de agosto de 2020.

Criterio de inclusión: 
Los artículos eran elegibles para su inclusión si 

contenían recomendaciones sobre la realización de 
prácticas urológicas en adultos durante la pandemia 
Covid-19.

Fuente de información: 
Nuestra estrategia de búsqueda arrojó 29 artícu-

los.Todos los artículos se combinaron con el softwa-
re de gestión de referencias Zotero y se eliminaron 
6 duplicados. Dos autores identificaron y revisaron 
de forma independiente los títulos y resúmenes. Para 
que se excluyera un artículo, ambos revisores debían 
estar de acuerdo en que el estudio no era relevante. 
Los criterios de exclusión fueron los siguientes: (1) 
no contener recomendaciones sobre la realización o 
no de procedimientos invasivos o mínimamente in-
vasivos durante el tiempo que dure la pandemia (2) 
recomendaciones dirigidas a la urología pediátrica 
(3) artículos relacionados a comentario editorial, 
casos clínicos o series de casos (4) no estar escrito 
en inglés. Después de revisar los títulos y resúmenes, 
se identificaron 12 artículos como potencialmente 
elegibles para su inclusión. Después de una revisión 
de texto completo, los 12 se consideraron elegibles y 
se incluyeron. El diagrama de flujo de Elementos de 
Informes Preferidos para Revisiones Sistemáticas y 
Meta-Análisis (PRISMA) se muestra en la figura 1.
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Extracción de datos:
Dos revisores extrajeron todas las recomendaciones 

relevantes de cada guía siguiendo los objetivos plan-
teados. Los desacuerdos sobre la extracción de datos se 
resolvieron mediante discusión y consenso. A partir de 
entonces, se construyó una matriz de recomendaciones 
considerando distintas condiciones, como prácticas 
para urología oncológica y no oncológica, emergencias 
y otros procedimientos ambulatorios.

Síntesis de evidencia:
Se clasificó la evidencia según la escala modifica-

da de Shekelle en categorías del I al IV. Para la fuerza 
de las recomendaciones se utilizó la misma escala, 

que indica el origen de las recomendaciones emitidas 
por medio del grado de la fuerza (ver Anexo A tabla 
I) y el sistema GRADE que resumió las recomenda-
ciones en “recomendaciones fuertes” o “condiciona-
les”. Las características de los artículos revisados se 
presentan en la tabla II (ver Anexo B tabla II).

RECOMENDACIONES
Oncología urológica:
Cáncer de prostata.  Para el cáncer de próstata 

(CAP) localizado y localmente avanzado se formu-
laron las recomendaciones según los grupos de riesgo 
de la Asociación Europea de Urología (ver Anexo C 
tabla III). El resumen de las recomendaciones de los 
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artículos revisados se presentan en la tabla IV (ver 
Anexo D tabla IV).

Cáncer de prostata localizado de bajo riesgo. Segu-
ro para diferir la prostatectomía radical por más de 
3 meses o reemplazarla por radioterapia (Evidencia 
IIIC. Recomendación condicional). 

Cáncer de prostata localizado de riesgo intermedio. 
Seguro para diferir la prostatectomía radical (PR) por 
más de 3 meses o reemplazarla por radioterapia (RDT) 
(Evidencia IIIC. Recomendación condicional). 

Cáncer de prostata localizado o localmente avan-
zado de alto riesgo. Para este grupo de pacientes se 
dictaron recomendaciones según la situación epide-
miológica de la pandemia Covid-19:

a. No retrasar y proceder con los tratamientos 
(prostatectomía radical o radioterapia) si la 
trayectoria COVID no está en la fase de esca-
lada rápida (Evidencia IIIC. Recomendación 
fuerte).

b. Retrasar la prostatectomía radical (PR) de 1 a 
3 meses si la trayectoria COVID está en esca-
lada rápida o reemplácela por otros tratamien-
tos (RDT). Recomendamos considerar la te-
rapia neoadyuvante en este grupo de pacientes 
(Evidencia IIIC. Recomendación fuerte).

Justificación de las recomendaciones en cáncer 
de próstata. Con respecto al tratamiento quirúrgico, 
la mayoría de las revisiones (67% 6/9) tendieron a 
recomendar no posponer la PR para la enfermedad 
de alto riesgo / localmente avanzada cuando estuvie-
ra indicada1-4-5-6-7-8 y a posponer la PR para el CAP 
de riesgo bajo a intermedio1-2-4-5-6-7-8-9. Sin embargo, 
dada la disponibilidad de otras modalidades de tra-
tamiento, estas cirugías pueden recibir una prioridad 
menor durante la fase de escalada rápida de la pan-
demia sin alterar la mortalidad específica por cán-
cer u otros resultados1-4-7-8-9. El papel de las terapias 
neoadyuvantes puede jugar un papel en el cáncer de 
próstata de mayor riesgo. Tachibana y col., informa-
ron en su revisión narrativa un estudio aleatorizado 
de terapia hormonal neoadyuvante (THN). Este es-
tudio demostró que los pacientes que se sometían a 
12 semanas de acetato de ciproterona tendían a tener 
muestras de prostatectomía con menor peso, menor 

volumen tumoral y hubo significativamente menos 
tasas de margen positivo en los pacientes sometidos 
a THN (27,7% frente a 64,8%, p <0,01). Curiosa-
mente, los pacientes tratados tenían tasas más altas 
de afectación de la vesícula seminal (27,7% frente a 
14,3%, P <0,05). Los pacientes seguidos durante 36 
meses no mostraron diferencias entre los dos grupos 
en términos de progresión bioquímica, y en el segui-
miento a largo plazo (tiempo medio de 6 años) hubo 
un beneficio de supervivencia libre de recurrencia 
bioquímica en pacientes con PSA inicial superior a 
20 ng / ml que habían recibido THN2.

Cáncer de riñon. Se formularon recomendacio-
nes para los tumores localizados, localmente avanza-
dos y los metastásicos. El resumen de las recomen-
daciones de los artículos revisados se presenta en la 
tabla V (ver Anexo E tabla V).

Cáncer de riñon T1a. 
a. Nefrectomía parcial (NP) o radical (NR) di-

ferible en pacientes no sintomáticos (más de 
3 meses) o reemplazados por otras opciones 
de tratamiento (vigilancia activa-tratamientos 
ablativos que no requieran anestesia general) 
(Evidencia IIIC. Recomendación fuerte).

b. En pacientes muy sintomáticos (hematuria) no 
diferir (Evidencia IIIC. Recomendación fuerte).

Cáncer de riñon T1b. 
a. Es seguro retrasar 1-3 meses o proceda se-

gún lo planeado (NR-NP)  si la trayectoria 
COVID no está en la fase de escalada rápida 
(Evidencia IIIC. Recomendación fuerte).

b. En pacientes muy sintomáticos (hematuria) 
no diferir. (Evidencia IIIC. Recomendación 
fuerte).

Cáncer de riñon T2.
a. Proceda según lo planeado si la trayectoria 

COVID no está en la fase de escalada rápida 
(Evidencia IIIC. Recomendación fuerte).

b.  Si la trayectoria COVID está en escalada rá-
pida diferir 1 a 3 meses (Evidencia IIIC. Re-
comendación condicional).

c.  No diferir en pacientes sintomáticos (hematu-
ria) (Evidencia IIIC. Recomendación fuerte).
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Cáncer de riñon T3-T4. No diferir NR (Eviden-
cia IIIC. Recomendación fuerte).

Cáncer de riñon metastásico. 
a.  No posponer cirugía en pacientes con tumo-

res sangrantes, aunque la embolización podría 
ser una opción (Evidencia IIIC. Recomenda-
ción condicional).

b.  La terapia sistémica puede beneficiar y permi-
tir un retraso quirúrgico seguro. Esto también 
puede ayudar a identificar a los pacientes que 
más se beneficiarían de la nefrectomía cito-
rreductora (Evidencia IIIC. Recomendación 
condicional).

Justificación de las recomendaciones en cáncer 
de riñon. 56% de las revisiones (5/9) recomendaron 
proceder con la cirugía en pacientes con tumores 
T2/T3/T41-4-5-6-9. Por el contrario, todos los artículos 
revisados consideraron diferible la nefrectomía por 
tumores T1a o reemplazable por otras opciones tera-
péuticas. Para las lesiones T1b no hubo un consenso 
firme en los artículos revisados en cuanto a posponer 
las cirugías1-2-4-5-6-7-8-9-10. Por esto, para los tumores 
T1b, se tomó la recomendación de posponer 1 a 3 
meses si no presenta complicaciones por lo que la 
elección debe hacerse caso por caso en función tanto 
de las características del paciente como del tumor.

El carcinoma de células renales metastásico que 
se está considerando para la nefrectomía citorre-
ductora (NCR) debe considerar la terapia neoadyu-
vante ya que aplazar la cirugía puede no causar nin-
gún daño en los resultados de supervivencia según 
los ensayos SURTIME y CARMENA. El ensayo 
SURTIME demostró que no hubo una diferencia 
significativa en la supervivencia de los pacientes que 
aplazaron la NCR en comparación con los pacientes 
que se sometieron a la NCR inicial2-10. 

Cáncer de testículo. Para el cáncer de testículo 
se dieron recomendaciones para la orquiectomía, 
el cancer de testículo estadio I (seminoma/no se-
minoma), para los estadios ≥ a IIB (seminoma/no 
seminoma) y para la linfadenectomía retroperitoneal 
(LDRP) posterior a la quimioterapia. El resumen 
de las recomendaciones de los artículos revisados se 
presenta en la tabla VI (ver Anexo F tabla VI).

Orquiectomía. Se debe considerar una emergen-
cia oncológica. No posponer (Evidencia IIIC. Reco-
mendación fuerte).

Seminoma/No seminoma estadio I. Se recomienda 
la vigilancia activa como buena opción terapéutica 
(Evidencia IIIC. Recomendación fuerte).

Seminoma/No seminoma estadio ≥ IIB. No pos-
poner el tratamiento. La linfadenectomía (LDRP) 
debe reemplazarse por otras opciones posterior a la 
orquiectomia (RDT-QTP) (Evidencia IIIC. Reco-
mendación fuerte).

LDRP posterior a QTP. Considerar la demora < 
1 mes o proceder según lo planeado si la trayectoria 
COVID no se encuentra en una fase de escalada rá-
pida (Evidencia IIIC. Recomendación fuerte).

Justificación de las recomendaciones en cancer 
de testículo. Cualquier retraso significativo (4-6 me-
ses) en el diagnóstico de cáncer testicular aumentó 
la probabilidad de enfermedad metastásica: el 20% 
de los pacientes con un retraso < 30 días en com-
paración con el 55% de los pacientes con un retra-
so > 4 meses. La orquiectomía es un procedimiento 
ambulatorio con un beneficio potencial de sobrevida 
global y debe priorizarse2-10. En general, todos los ar-
tículos recomendaron no posponer la orquiectomía 
por sospecha de cáncer de testículo1-2-4-5-6-7-8-9-10.

Para los tumores en estadio I, el 78% (7/9) de las 
publicaciones no dieron recomendaciones en el ma-
nejo de los pacientes1-5-6-7-8-9-10. Una revisión aconse-
jó la vigilancia como opción factible durante la pan-
demia por lo que se optó por esta recomendación 
que es una opción en la práctica habitual2.  

Para los tumores en estadio ≥ IIB, el 44% (4/9) 
de las revisiones recomendaron optar por otras op-
ciones terapéuticas diferentes a la LDRP (RDT-
QTP)2-8-9-10. Una sola revisión considero a la cirugía 
como una emergencia4 y el resto de las revisiones no 
dieron recomendaciones para este estadio. 

Al revisar la literatura, el 78% de los artículos 
(7/9) recomendaron no diferir la LDRP posterior 
a la quimioterapia para masas residuales retroperi-
toneales2-4-6-7-8-9-10. El resto de las publicaciones no 
dieron recomendaciones para este escenario.

Cáncer de vejiga. Para el cancer de vejiga (CAV) 
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se formularon las recomendaciones según el grupo 
de riesgo y la clasificación de tumores del urotelio 
de la Organización Mundial de la Salud 2016 (ver 
Anexo G tabla VII). El resumen de las recomenda-
ciones de los artículos revisados se presenta en la ta-
bla VIII (ver Anexo H tabla VIII).

CAV no musculo invasivo de bajo grado. Es se-
guro posponer la reseccion transuretral de vejiga 
(RTU-V) por > 3 meses (Evidencia IIIC. Recomen-
dación condicional).

CAV no musculo invasivo sospechoso de  alto grado 
(biopsias previas/mayores a 2 cm/multicéntricos) o el 
carcinoma en situ (Ca in situ). 

a. No posponer la RTU - V (Evidencia IIIC. 
Recomendación fuerte).

b. No diferir la Cistectomía Radical (CR) para 
el carcinoma in situ refractario (Evidencia 
IIIC. Recomendación fuerte).

CAV musculo invasivo. Se recomienda no diferir 
la CR o el tratamiento trimodal de preservación ve-
sical (Evidencia IIIC. Recomendación fuerte).

Justificación de las recomendaciones en CAV. 
Para el CAV no musculo invasivo de bajo riesgo 
el 56% de las publicaciones (5/9) recomendaron 
diferir la RTU-V4-5-6-7-9. Para el CAV no musculo 
invasivo de mayor riesgo (especialmente en caso 
de sospecha de enfermedad ≥ T1G3) la mayoría 
de las revisiones (89%) recomendaron no pospo-
ner la RTU-V1-2-4-5-6-7-9-10. De las publicaciones que 
se refirieron al Ca in situ refractario, todas reco-
mendaron no diferir la CR1-4-8-9-10. Para el CAV 
musculoinvasivo (≥ a T2) todas las publicaciones 
recomendaron no postergar los tratamientos con 
intención curativa1-2-4-6-7-8-9.

Cáncer de vía urinaria. Las recomendaciones se 
dieron para los tumores de vía urinaria sospechosos 
de ser de bajo o alto riesgo (por imágenes, biopsia o 
antecedentes) y los metastásicos. El resumen de las 
recomendaciones de los artículos revisados se pre-
senta en la tabla IX (ver Anexo I tabla IX).

Cáncer de vía urinaria de bajo riesgo. 
a. Es seguro posponer la cirugia en pacientes 

asintomáticos por 1 a 3 meses o proceder se-
gún lo planeado si la trayectoria COVID no 
está en la fase de escalada rápida (Evidencia 
IIIC. Recomendación  condicional).

b. En pacientes sintomáticos considerar la ne-
froureterectomía radical (NUR) y/o la urete-
roscopia (URC) como una prioridad (Eviden-
cia IIIC. Recomendación  fuerte).

Cancer de vía urinaria de alto riesgo. No posponer la 
Nefroureterectomía radical (NUR) y/o la ureteroscopia 
(URC) (Evidencia IIIC. Recomendación fuerte).

Cancer de vía urinaria metastásico. Proceder se-
gún lo planeado, no posponer (cirugia y/o quimio-
terapia) a menos que se agoten los recursos, ya que 
la sobrevida puede verse comprometida (Evidencia 
IIIC. Recomendación fuerte).

Justificación de las recomendaciones en cáncer 
de vía urinaria. Todos los artículos consideraron a 
la NUR como una prioridad para las enfermedades 
de alto riesgo1-2-4-5-6-7-8-9-10. El 67% de las revisiones 
(6/9) recomendaron aplazar las cirugías para su-
puestos tumores de bajo riesgo1-4-8-9-10, pero se es-
tuvo de acuerdo con otros autores, que en pacientes 
sintomáticos la morbimortalidad se puede ver au-
mentada si se difiere la cirugía aún en los cánceres 
de bajo riesgo6-7-8.

Para la enfermedad metastásica 3 artículos reco-
mendaron no posponer los tratamientos. El resto de 
las revisiones no informaron recomendaciones para 
este escenario2-4-6. 

Cáncer de pene. Las recomendaciones se for-
mularon para el manejo del tumor primario y en los 
metastásicos.  El resumen de las recomendaciones de 
los artículos revisados se presenta en la tabla X (ver 
Anexo J tabla X).

Cáncer de pene. Manejo del tumor primario. Con-
sidere la demora < 1 mes o proceda según lo planea-
do si la trayectoria COVID no está en una fase de 
escalada rápida con o sin linfadenectomía (Eviden-
cia IIIC. Recomendación  fuerte).

Cáncer de pene metastásico. Seguro para retrasar > 
3 meses. Se sugiere tratamientos paliativos (Eviden-
cia IIIC. Recomendación condicional).
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Justificación de las recomendaciones en cáncer 
de pene. 

Todas las revisiones recomendaron no posponer 
la penectomía por sospecha de cáncer de pene1-2-4-

5-6-7-8-9-10. Solo 3 informaron sobre el manejo de los 
ganglios inguinales, coincidiendo en no postergar la 
linfadenectomía inguinal (LDNI)2-8-9. Como otras 
alternativas terapéuticas no reemplazan a la LDNI, 
en pacientes sin metástasis más allá de los ganglios 
inguinales, se recomendó no posponer este procedi-
miento. Para la enfermedad metastásica solo una pu-
blicación dio recomendaciones en el manejo de estos 
pacientes recomendando el tratamiento paliativo [4].

Tumores suprarrenales. Las recomendaciones se 
basaron acorde al tamaño tumoral y su funcionali-
dad. El resumen de las recomendaciones de los artí-
culos revisados se presenta en la tabla XI (ver Anexo 
K tabla XI).

Masas suprarenales mayores a 6 cm. La adrenalec-
tomía no se puede aplazar para las lesiones > a 6 cm 
(Evidencia IIIC. Recomendación fuerte).

Masas suprarenales funcionantes. Las masas su-
prarrenales funcionales deberían tratarse en < 1 mes 
(Evidencia IIIC. Recomendación condicional).

Justificación de las recomendaciones en tumo-
res suprarrenales. Para las masas suprarrenales ≥ a 6 
cm, todos los artículos recomendaron la suprarena-
lectomía sin demora1-2-4-5-6-7-8-9-10. Solo una revisión 
se refirió a las masas funcionantes, recomendando 
también no diferir la cirugía4. El retraso puede dis-
minuir la resecabilidad y afectar la supervivencia2-10.

Litiasis renoureteral: El resumen de las reco-
mendaciones de los artículos revisados se presenta 
en la tabla XII (ver Anexo L tabla XII).

Litiasis no obstructiva asintomática. Seguro 
para retrasar > 3 meses (Evidencia IIIC. Recomen-
dación fuerte).

Litiasis obstructiva sin infección. Considere la 
demora <1 mes o proceda según lo planeado si la tra-
yectoria COVID no se encuentra en la fase de escalada 
rápida (Evidencia IIIC. Recomendación condicional) 
y solo derivar con doble J (DJ) o Nefrostomia (NFO) 
(Evidencia IIIC. Recomendación condicional).

Litiasis obstructiva con infección/bilateral/ri-
ñon único/IRA. Emergencia, no posponer (Eviden-
cia IIIC. Recomendación fuerte) y solo derivar con 
DJ o NFO (Evidencia IIIC. Recomendación fuerte).

Litiasis con derivaciones urinarias previas (Do-
ble J o Nefrostomía). Es posible posponer hasta 3 
meses según la condición del paciente o proceda se-
gún lo planeado si la trayectoria COVID no se en-
cuentra en la fase de escalada rápida (Evidencia IIIC. 
Recomendación condicional).

Justificación de las recomendaciones en litia-
sis renoureteral. Para las litiasis no obstructivas 
asintomáticas la mayoría de los artículos revisados 
recomendaron posponer las cirugías4-5-7-8-9. Para las 
litiasis obstructivas no complicadas el 57% de los ar-
tículos (4/7) indicaron no posponer la cirugía y de-
rivar la vía urinaria solo con DJ o NFO4-5-7-10. Con-
sideramos que la demora menor a un mes no traería 
mayores consecuencias para el paciente ya que es el 
tiempo que se puede esperar sin ocasionar un daño 
renal a futuro. 

Para las litiasis obstructivas complicadas el 100% 
de las revisiones (7/7) consideraron no diferir los pro-
cedimientos y se debe considerar a esta entidad como 
una emergencia1-4-5-7-8-9-10. El 57% (4/7) publicacio-
nes también recomendaron solo derivar la vía urina-
ria en este escenario con DJ o NFO7-8-9-10. No existió 
un consenso claro para el tratamiento de la litiasis en 
pacientes ya derivados con DJ o NFO, por lo que se 
recomendó poder posponer por 3 meses ya que en es-
tos casos la vía urinaria se encontraría desobstruida, o 
proceder según lo planeado si la trayectoria COVID 
no se encuentra en la fase de escalada rápida. 

Patología urológica benigna no litiásica: El re-
sumen de las recomendaciones de los artículos re-
visados se presenta en la tabla XIII (ver Anexo M 
tabla XIII).

Cirugías Andrológicas (Prótesis de pene, infer-
tilidad/vasectomía / circuncisión/pene enterrado/
Peyronie). Seguro para retrasar > 3 meses (Evidencia 
IIIC. Recomendación fuerte ).

Cirugías por Adenoma Prostático. Hiperplasia 
prostática en autocateterización o evacuación segura 
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es seguro para retrasar > 3 meses (Evidencia III. Re-
comendación fuerte).

Neurourología. 
Aplicación de Botox/ Neuromodulación sacra. Pos-

poner (Evidencia IIIC. Recomendación condicional).
Cirugia reconstructiva o por afecciones funcio-

nales. 
Divertículos uretrales / Extracción de malla / Inci-

sión de sling/ Fístulas. Posponerse hasta que termine 
la pandemia (Evidencia IIIC. Recomendación fuerte).

Slings, prolapso de órganos pélvicos, sacro, pesario, 
esfínter uretral artificial. Posponerse hasta que ter-
mine la pandemia (Evidencia IIIC. Recomendación 
fuerte).

Justificación de las recomendaciones en pato-
logía urológica benigna no litiásica. La mayoría de 
los artículos revisados (7/8) hubo consenso en pospo-
ner todos los procedimientos por 3 meses1-6-7-8-9-10-12. 

Emergencias: El resumen de las recomendacio-
nes de los artículos revisados se presenta en la tabla 
XIV (ver Anexo N tabla XIV).

Trasplante renal (TR). 
TR en Donante vivo. Intervención electiva que 

debería posponerse por más de 3 meses durante la 
pandemia de COVID-19 (Evidencia IIIC. Reco-
mendación fuerte).

TR Cadavérico. Cirugía prioritaria. Se recomien-
da no posponerla.  (Evidencia IIIC. Recomendación 
fuerte). 

Procesos infecciosos.
Absceso urológicos/ Fournier. Alta prioridad, no 

diferible. (Evidencia IIIC. Recomendación fuerte).
Implantes infectados. Alta prioridad, no diferible, 

con extracción del dispositivo. (Evidencia IIIC. Re-
comendación fuerte).

Traumatismo  genitourinario. 
Traumatismo renal. El traumatismo renal estable 

debe tratarse de forma conservadora. Los pacientes con 
hemorragias graves o fugas deben tratarse con proce-
dimientos endovasculares y / o ureterales. Se debe ex-
plorar a pacientes hemodinámicamente inestables, con 

lesiones de grado V, hematomas pulsantes o en expan-
sión (Evidencia IIIC. Recomendación fuerte).

Otros traumatismos genitourinarios (ureteral, ve-
sical, etc.). Procedimientos de alta prioridad, no dife-
ribles (Evidencia IIIC. Recomendación fuerte).

Hematuria.
Macrohematuria. Considere la demora < 1 mes o 

proceda según lo planeado si la trayectoria COVID 
no está en una fase de escalada rápida (Evidencia 
IIIC. Recomendación fuerte).

Retención por coágulos. Considere la evacuación 
cistoscópica y la hemostasia transuretral (Evidencia 
IIIC. Recomendación fuerte).

Retención aguda de orina. Emergencia genuina. 
Colocar sonda o talla vesical según permeabilidad 
uretral (Evidencia IIIC. Recomendación fuerte). 

Priapismo. Condición urológica urgente. No di-
ferir (Evidencia IIIC. Recomendación fuerte). 

Torsión testicular. Emergencia. Intervención 
inmediata (Evidencia IIIC. Recomendación fuerte). 

Justificación de las recomendaciones en emer-
gencias urológicas. Todos los artículos revisados 
consideraron al trasplante renal de donantes vivos 
como una intervención electiva que debería pospo-
nerse durante la pandemia de COVID-191-4-5-6-7-9-10. 
Por el contrario, los trasplantes de donantes falleci-
dos se consideraron en la mayoría de las publicacio-
nes (4/7) como una cirugía prioritaria y, por tanto, 
se recomendó no posponerla4-7-9-10. Para los trau-
matismos renales se tomó la decisión de seguir los 
consensos actuales sobre el trauma renal priorizando 
la conducta expectante en pacientes hemodinámica-
mente estables1-6. El resto de las emergencias uro-
lógicas se consideraron no diferibles por la morbi-
mortalidad elevada que presentan si se difieren las 
cirugías1-4-5-6-7-8-9-10-12.

Procedimientos ambulatorios:
Cistoscopia. Llevar a cabo solo en casos ma-

lignos no diferibles (diagnostico o seguimiento del 
cáncer de vejiga de alto riesgo) conocidos o sospe-
chados. Para condiciones benignas, aplazar (Eviden-
cia IIIC. Recomendación fuerte). 
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Biopsia de próstata. Mantener la biopsia de 
próstata solo en pacientes con sospecha de CAP de 
alto riesgo y enfermedades localmente avanzadas 
o sintomáticas, difiriendo en todos los demás con-
textos clínicos hasta por más de 3 meses (Evidencia 
IIIC. Recomendación condicional).

Inmunoterapia o quimioterapia endovesical 
para el cáncer de vejiga no musculo invasivo.

Terapia intravesical para el cáncer de vejiga de 
riesgo bajo o intermedio. Seguro para retrasar por 
más de tres meses (Evidencia IIIC. Recomendación 
condicional).

Terapia intravesical para cáncer de vejiga de alto 
riesgo: No Posponer (Evidencia IIIC. Recomenda-
ción fuerte).

Urodinamia. Debe posponerse durante 3-6 me-
ses o hasta que sea seguro realizarla (Evidencia IIIC. 
Recomendación fuerte).

Remoción/Recambio de Doble j o Nefrosto-
mía y recambio de sonda o talla vesical.

Remoción/Recambio de Doble j o Nefrostomía. Se-
guro para diferir hasta por 6 meses (Evidencia IIIC. 
Recomendación condicional).

Recambio de sonda o talla vesical. Posponer hasta por 
3 meses (Evidencia IIIC. Recomendación condicional).

Justificación de las recomendaciones en proce-
dimientos ambulatorios. El consenso alcanzado por 
la mayoría de las revisiones fue que las cistoscopias 
para condiciones benignas, así como la sustitución del 
catéter ureteral o nefrostomía, suprapúbico o transu-
retral y todos los procedimientos de neurourología 
funcional (incluida la urodinámica) deben aplazar-
se4-5-6-7-8-9-10-11-12-13. En cuanto a la biopsia de prostata 
se considero no posponer ante la sospecha clínica y 

bioquímica del cáncer de prostata de alto riesgo ya que 
el retraso en el diagnóstico podría alterar los resulta-
dos de los tratamientos en estos pacientes, difirién-
dola en todos los demás contextos clínicos2-5-7-8-12-13. 
En particular, cualquier posible retraso en el diagnós-
tico en pacientes de riesgo bajo a intermedio podría 
no tener necesariamente un impacto negativo sobre 
el pronóstico en la mayoría de los pacientes. Para los 
cánceres de vejiga no musculo invasivos de alto riesgo 
se recomendó no posponer la instilación por el riesgo 
de progresión en el estadio tumoral2-4-5-7-8-9-13.

OTRA INFORMACIÓN
Limitaciones de la guía: Hay varias limitaciones 

en nuestra guía. Aunque estas pautas reflejan un es-
fuerzo impresionante para proporcionar rápidamen-
te orientación a los urólogos durante una pandemia 
en evolución, la calidad de la evidencia es pobre ya 
que los artículos revisados fueron en muchos casos 
revisiones narrativas o guías clínicas sin métodos de 
valoración de la calidad. Además, la evidencia no di-
firió mucho entre las guías, y la mayoría se basaban 
en opiniones de expertos. 

Por esto, esta guía recomienda la necesidad de 
contar con directrices de alta calidad a las que se 
pueda hacer referencia en caso de futuras pandemias 
u otras emergencias importantes.

Otra limitación importante fue que no se incluyó 
la opinión de los pacientes que podría alterar las re-
comendaciones por no incluir las preferencias de la 
población expuesta al problema.

Información suplementaria:  Los anexos se 
pueden revisar en https://drive.google.com/drive/
folders/18ifuy4Z55Hk5kKUGOM46jhebJnTp-
NlX0?usp=sharing.
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Anexo A. Tabla I. Escala Modificada de Shekelle
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Anexo B. Tabla II. Características de los Artículos Revisados

 



115Rev. Arg. de Urol. . Vol. 87 (3) 2022 (103-128)

Anexo  C. Tabla III. Grupos de Riesgo de la EAU para la Recurrencia  Bioquímica del Cáncer de Prostata Locali-
zado y Localmente Avanzado.
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Anexo  D. Tabla IV. Resumen de los Artículos Revisados para las Prácticas en Cáncer de Prostata Localizado o 
Localmente Avanzado.
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Anexo E. Tabla V. Resumen de los Artículos Revisados para las Prácticas en Cáncer de Riñon
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Anexo F. Tabla VI. Resumen de los Artículos Revisados para las Prácticas en Cáncer de Testículo.
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Anexo G. Tabla VII. Clasificación de los Tumores del Urotelio de la Organización Mundial de la Salud (2016).
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Anexo H. Tabla VIII. Resumen de los Artículos Revisados para las Prácticas en Cáncer de Vejiga.
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Anexo I. Tabla IX. Resumen de los Artículos Revisados para las Prácticas en Cáncer de Vía Urinaria.
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Anexo J. Tabla X. Resumen de los Artículos Revisados para las Prácticas en Cáncer de Pene.
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Anexo K. Tabla XI. Resumen de los Artículos Revisados para las Prácticas en Tumores Suprarenales.
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Anexo L. Tabla XII. Resumen de los Artículos Revisados para las Prácticas en Litiasis Renoureteral.
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Anexo M. Tabla XIII. Resumen de los Artículos Revisados para las Prácticas en Patología Benigna No Litiásica.
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Anexo N. Tabla XIV. Resumen de los Artículos Revisados para las Prácticas en Emergencia.
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Anexo N. Tabla XIV (continuación). Resumen de los Artículos Revisados para las Prácticas en Emergencia.
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Anexo Ñ. Tabla XV. Resumen de los Artículos Revisados para las Prácticas Ambulatorias.


