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Impact and adaptation to the COVID-19 pandemic in Urology

Introduccién

Nunca, en los tltimos tiempos, un virus habia producido
un “Armageddn” socio-sanitario y econémico de tales di-
mensiones como el desencadenado por la pandemia de
COVID-19. La necesidad de camas de hospitalizacion,
respiradores y camas de unidades de cuidados intensi-
vos (UCI) para pacientes infectados, ha ido desplazando
rdpidamente la atencion médica por otras causas. La
Urologia se ha encontrado inmersa de lleno en este
dramdtico problema de salud que ha causado la pande-
mia. Hemos tenido que seguir atendiendo patologias que
comprometen la supervivencia de los pacientes, asi
como la obligacion de realizar cirugias urgentes y dar so-
luciones a pacientes uro-oncoldgicos. La Urologia en-
globa el diagndstico, tratamiento y seguimiento de tres
de los diez cdnceres con mayor incidencia en Europa, asi
como patologias de gran prevalencia como la litiasis o la
hiperplasia benigna de prdstata, todas ellas arrasadas
por el SARS-CoV-2 en apenas unos dias.

En los parrafos a continuacién, analizaremos la afec-
tacion del SARS-CoV-2 en el sistema genitourinario y las
implicaciones clinicas e incluso “terapéuticas” derivadas
de ello. De igual modo, detallaremos el impacto en el
“modus operandi” de nuestra practica asistencial en el
entorno urolégico. Desde el reajuste de la actividad qui-
rargica, priorizando procedimientos, hasta la necesidad
de la telemedicina asistencial.

Afectacion e implicaciones clinicas del SARS-CoV-2
en el sistema genitourinario

De la miriada de publicaciones vertidas de manera ex-
prés sobre el SARS-CoV-2 en la esfera genitourinaria,

destacamos las siguientes. Inicialmente se afirmé que el
virus no estaba presente en orina y si en un 93% de la-
vado broncoalveolar, 72% en esputo, 63% aspirado
nasal, 32% aspirado laringeo, 3% en sangre y 29% en
heces?. Este tiltimo aspecto, puso en alerta el riesgo de
su contagio durante la manipulacidn rectal e intestinal,
poniendo el acento en la cirugia que implique apertura
intestinal (derivaciones urinarias intestinales) y durante
la realizacion de la biopsia prostatica, si ésta se practica
via transrectal. De modo y manera, que de ser preciso
realizar una biopsia prostatica (demorable en pande-
mia), seria mas aconsejable emplear la via transperineal.
Es infrecuente la clinica miccional por SARS-CoV-2, pero
se ha descrito su presencia en orina en 5,74% de los pa-
cientes?.

En las ultimas semanas se ha registrado la presencia
de coronavirus en el semen en una serie corta de 38 pa-
cientes con infeccién activa (26,7%) y en fase de recu-
peraciéon (8,7%), alimentando la posibilidad de su
transmision sexual. No obstante, aunque la abstinencia
y empleo de preservativos se podria recomendar en los
pacientes infectados (aislamiento), es mas probable su
trasmision por via area y saliva®.

La afinidad del virus por los receptores ACE-2 genero
cierta controversia sobre el empleo o no de los IECAS o
ARAZ2 y la mayor prevalencia en pacientes hipertensos,
no pareciendo existir evidencia para discontinuar estos
tratamientos en la actualidad. De la misma forma, los
AINE no empeoraban la infeccién por COVID-19, pu-
diendo utilizarse igualmente en caso de célico nefritico.
De igual modo, se pudo identificar la afectacion directa
del virus a nivel renal con desarrollo de un cuadro agudo



Tabla |

Circuito para pacientes urolégicos durante la pandemia de COVID-19

Preoperatorio

Intraoperatorio

Posoperatorio

Triaje telefonico ante sintomas de
COVID-19

Examen de preadmision y rutina + test de
COVID-19

Llevar mascara y observar las normas de
higiene. Asegurarse de mantener la dis-

Realice cirugia por parte de operadores ex-

perimentados para disminuir el tiempo de
OR y las complicaciones postoperatorias

Use la laparoscopia con maxima precau-
cion

Limpie los instrumentos con frecuencia.
Evite la recoleccion de fluidos corporales

Adopte los protocolos ERAS

Contacto diario con los familiares del
paciente sobre el curso clinico

Remitir al domicilio cuando las condicio-
nes clinicas lo permitan para reducir el

tancia de seguridad entre pacientes en los trocares.

riesgo de complicaciones intermedias

Use succion para el humo quirurgico.
Evite el neumoperitoneo bidireccional.
Minimice la presién de insuflacion.
Minimiza Trendelenberg.

Reduce el poder de electrocauterizacion.
Evitar diseccién quirargica prolongada.
Verifique continuamente la rotura del

equipo de proteccion.

Solo complete el trabajo de estadificacion
esencial para la planificacion quirdrgica

Forme a los pacientes en el uso de ca-
téteres para fomentar de su autonomia

Envie el informe patolégico por correo
electrénico y llame al paciente

de IRA en el 7,58% de los pacientes, viéndose incremen-
tada la mortalidad en pacientes con insuficiencia renal
crénica previa (91,7% vs. 8,8%) de manera significativa.
El SARS-CoV-2 se ha identificado en especimenes a nivel
de los podocitos y células del tibulo contorneado pro-
ximal (ricos en receptores ACE-2)*. Otra forma atipica
de presentacion de esta infeccion ha tenido relacién con
la afectacion endotelial y el riesgo de estrés oxidativo fi-
nalizando en un estado pro-coagulante con trombosis
vasculares severas en estos pacientes. Asi, hemos asis-
tido a casos de infarto renal multiple por trombosis de
arteria renal en pacientes jovenes. Se ha constatado un
31% de complicaciones trombdticas en pacientes en
UCI, lo que hace altamente recomendable emplear dosis
altas de anticoagulacién.

Otro aspecto interesante, es la afinidad de la proteina
S (Spike) del coronavirus por la proteasa celular
TMPRSS2. Proteasa més presente en varones y relacio-
nada con el cancer prostatico, dando lugar a la hipotesis
de que esto justificaria una mayor predisposicién y agre-
sividad del virus en los varones®. De igual modo se pro-
pone la oportunidad empirica de disminuir la entrada
en la célula y la replicacion del virus empleando inhibi-
dores de TMPRSS2 como el mesilato de camostat (estu-
dios en fase [/II), nafamostat y aprotinin. Enunciada la
hipétesis y ala espera de resultados, otros antiandrége-
nos empleados en la deprivaciéon hormonal en pacientes
con cancer prostatico (enzalutamida, apalutamida, da-
rulotemida, bicalutamida...) podrian emplearse con este
fin. Asi, en un estudio retrospectivo en 4.532 pacientes
COVID-19 positivos, se identificé que aquellos sujetos
con cancer de prostata tratados con deprivacién andro-
génica, tenfan menor riesgo de infecciéon por COVID-19
frente a los que no recibian el tratamiento (OR 4.05;
95% CI1.55-10.59); confiriéndoles un cierto papel pro-
tector parcial a este subgrupo®. La susceptibilidad gené-
tica inherente de TMPRSS2 para el cancer de préstata
pudiera ofrecer informacién de la mayor predisposicion

y gravedad en este subgrupo de pacientes al COVID-19.
De igual modo, serd necesario discernir si los inhibido-
res de esta proteasa pudieran en el futuro tener un papel
protector frente a la infeccién por SARS-CoV-2.

Otro escenario interesante, serfa valorar el impacto
de las instilaciones de BCG para el tratamiento del car-
cinoma in situ vesical y prevencién de recurrencias; en
el potencial beneficio protector frente a la “tormenta in-
flamatoria” que genera la infeccién por COVID-19. Este
argumento se sustenta en la respuesta inflamatoria que
induce la vacuna BCG a nivel sistémico’.

Impacto y adaptacion en el “modus operandi” asis-
tencial urolégico de la pandemia de COVID-19

La sobrecarga asistencial hospitalaria condicion6 la ne-
cesidad de un reajuste organizativo al que todos y cada
uno de nosotros nos tuvimos que adaptar. Si bien la Uro-
logia, como especialidad, no particip6 de inicio directa-
mente en la pandemia, si tuvo que adaptarse a sus
consecuencias. Comprender la necesidad de proteccion
individual y colectiva con los sistemas disponibles a tal
efecto (mascarillas, guantes, lavado de manos, EPI, me-
didas en quir6fano y consultas...) precis6 de una adqui-
siciéon de conocimientos y su puesta en practica de
manera abrupta y adaptandonos a las limitaciones de
los medios existentes.

Las consultas pasaron a ser no presenciales po-
niendo en marcha la telemedicina, que luego de su im-
plementacién ha llegado para quedarse en muchos
aspectos antes impensables (revisiéon de agendas, co-
rreos electrénicos, mensajes de WhatsApp...). La activi-
dad administrativa se triplicé y los equipos de
profesionales de dividieron para reducir riesgos de con-
tagio colectivo. Se redujeron las consultas de diagnéstico
al 55% y las de seguimiento al 71% en diferentes estu-
dios publicados’. A medida que la pandemia entr6 en
descenso, se restablecieron consultas presenciales prio-
ritarias con medidas de proteccién, distanciamiento en



Tabla Il
Escala dinamica de las diferentes fases evolutivas de los hospitales durante la pandemia y como
afecta a la actividad quirargica

Escenarios/Fases | Casi normal Il Alerta leve Il Alerta media IV Alerta alta V Emergencia
% de pacientes <5% 5-25% 25-50% 50-75% >75%
COVID-19 hospita-
lizados y en UCI
Triaje en Urgen- No Si (pacientes con sinto- Si (pacientes con Si (pacientes con Si (pacientes con
cias mas respiratorios vs. sintomas respirato- sintomas respira- sintomas respira-
otros) rios vs. otros) torios vs. otros) torios vs. otros)
Recursos No impacto  No impacto pero recur- Impacto en recursos Impacto en recur- Impacto significa-
sos reservados dada la con planes de hospi-  sos y en profesio- tivo con camas li-
alerta de la pandemia talizacion y camas nales de la salud mitadas de UCl y
de UCI reservadas de recursos de so-
para la pandemia porte ventilatorio
Actividad quirur- Normal Urgencias oncoldgicas Urgencias oncolégi- Urgencias Urgencias no dife-

gica (si la desescalada es as-
cendente, considerar ac-
ciones de la fase lll).
Benignos preferentes
(solo considerar si nos
encontramos en fase de

desescalada)

cas (no cirugia en <3
meses compromete
supervivencia; no
opcion a neoadyu-
vancia como alterna-
tiva; no necesidad de
estancia prolongada
en UCI)

ribles y tras un
triaje preoperatorio
basado en el co-
mité de ética

sala de espera, reduciendo o evitando acompafantes y
ajustando horarios.

Se identificaron y se categorizaron los pacientes ur-
gentes de manera gradual a la disponibilidad de camas de
ingreso®. La cirugia menor o local (circuncision, varicoce-
les, hidroceles, etc.), las biopsias prostaticas, las cistosco-
pias, estudios urodinamicos, litotricia extra- corpérea por
ondas de choque, cirugia reconstructiva y androldgica, asi
como las nefrectomias por patologia benigna, braquitera-
pia, endourologia electiva ( NLP y URS) y la cirugia des-
obstructiva del tracto urinario inferior, quedaron
postergadas desde el inicio de la pandemia. Se priorizaron
situaciones como: pionefrosis (rifion obstruido infec-
tado), torsion testicular, gangrenas de Fournier y abscesos
genitales, priapismo, obstruccion ureteral por calculo en
paciente monorreno o gestante, o con datos de sobrein-
feccion o imposibilidad de control del dolor (cateterismos
ureterales o nefrostomias percutaneas), retenciones uri-
narias con imposibilidad de sondaje, hematurias anemi-
zantes obstructivas acaparando el primer lugar en el
punto algido de la pandemia. En quiréfano se actué con
la protecciéon maxima y en salas habilitadas para COVID-
19 positivos, ante cualquier paciente, hasta la disponibi-
lidad de test PCR. En la posterior recuperacion de la
actividad quirurgica, a todos los pacientes candidatos a
cirugia programada se les realizé una PCR 72 horas antes;
y TAC toracico sélo ante sospecha clinica y test positivo o
clinica respiratoria (tablas I y I1)*1%11,

Reanudada la actividad programada oncoldgica prio-
ritaria, se siguieron las recomendaciones de las guias: PCR
atodos los pacientes quirtrgicos y se arbitraron medidas
para minimizar la exposicion a los aerosoles durante los
procedimientos laparoscépicos: minimizar las fugas de
gas por los trocares, reducir la presion del neumoperito-
neo, sistemas de flujo integrado (Airseal, Plume Port Ac-
tive, Pneumoclear, Pureview, Neptune 3), evacuacién de

neumoperitoneo antes de extraccion piezas, y minimizar
o evitar empleo de drenajes quirdrgicos'?.

Los pacientes oncolégicos fueron la prioridad en lare-
anudacion de la actividad. Asi, los pacientes con cancer de
prostata de alto riesgo fueron los primeros en realizarse
la prostatectomia radical pospandemia. En los casos
donde existia infeccion activa por COVID-19 y alto compo-
nente de ansiedad se optd por iniciar privacién androgé-
nica u ofrecer radioterapia si estaba indicado. El cancer
vesical infiltrante no metastasico recibié abordaje mini-
mamente invasivo prestando especial cuidado en la mani-
pulacién intestinal de las derivaciones urinarias para
minimizar exposicién al virus (29% en heces) y asu-
miendo el riesgo incrementado de mortalidad (20,5%) en
caso de sobreinfeccion COVID-19*3, La nefrectomia radical
por patologia tumoral renal se retom6 con prioridad sobre
la cirugia conservadora de nefronas, siguiendo las reco-
mendaciones de las distintas sociedades cientificas. La qui-
mioterapia o terapia sistémica se suspendio en pacientes
COVID-19 positivos. La quimioterapia con dozetaxel o ca-
bazitaxel en pacientes con cancer prostatico metastasico
fue sustituida por terapia oral con enzalutamida, apaluta-
mida, darulotemida o abiraterona con dosis bajas de cor-
ticoides (que no parecen afectar a la inmunidad)**.

En diferentes estudios, se valord el impacto de la pan-
demia en los servicios de Urologia. Asi, los tumores urol6-
gicos se vieron afectados en mayor o menor medida en el
82% de los casos, reduciéndose un 53% el nimero de
prostatectomias radicales. Multiplicandose por dos en
abril y triplicandose en mayo, los tiempos de espera para
procedimientos quirtrgicos tumorales’. En un estudio en
un hospital de la Comunidad de Madrid se estima que se
suspendieron 295 cirugias, 3.482 consultas y 827 pruebas
diagnosticas, asi como la actividad docente de residentes?®.
En otra revision, se observd un descenso del 65,4% de la
actividad quirurgica urgente, con una demora superior en



acudir al centro (de 42,1 a 70,8 horas) y mayor compleji-
dad de los casos, asumiendo un descenso de un tercio
dicha actividad durante el momento algido de la pande-
mia'é. En una interesante encuesta entre 678 urdlogos a
nivel mundial, un cuarto de los miembros de la plantilla
fueron asignados a cuidados COVID-19, un 26% tuvieron
que abandonar el puesto para aislamiento, sélo un 47%
percibi6 trabajar con el equipo de proteccién adecuado y
aun 21% se le instd a no realizar comentarios en redes so-
ciales sobre la pandemia. Un 31% de las cirugias y un 30%
de las pruebas diagnésticas se retrasaron mas de dos
meses. La biopsia prostatica, la LEOC, estudios urodinami-
cos y las cistoscopias sufrieron las mayores demoras?’.

Conclusiones

La pandemia COVID-19 ha impuesto grandes desafios
colectivos con impacto asistencial y demoras en las pa-
tologias “benignas” y malignas urolégicas, donde la re-
percusion a largo plazo estan aun por definir. La
sociedad y sus profesionales han respondido ante este
“Armagedon” demostrando solidaridad y resiliencia. No
sabemos si hemos superado el pico inicial de esta pan-
demia o si estan por venir otros brotes estacionales o in-
cluso otras pandemias. A la espera de la vacuna,
debemos facilitar este flujo de conocimiento generado,
adaptarnos a las nuevas formas de convivencia y comu-
nicacidn, aprendiendo de lo implementado con respon-
sabilidad y autoexigencia; y recordando a las
instituciones y estamentos la importancia de cuidar y
abastecer de manera adecuada a este maltrecho sistema
sanitario donde tantos profesionales han quedado ex-
puestos por falta de las medidas adecuadas. En el futuro
y en aras a minimizar las demoras asistenciales en pa-
cientes oncoldgicos y su impacto en la supervivencia,
seria aconsejable mantener centros “limpios” a modo de
santuarios, donde centralizar estos procedimientos qui-
rargicos y diagnosticos, de repetirse esta pandemia.
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