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GUIA DE MANEJO MULTIDISCIPLINARIO DE CANCER EN PANDEMIA
COVID-19

INTRODUCCION

El presente trabajo tiene por objeto brindar lineamientos internacionales de instituciones y
bibliografia de ambito médico, de prestigio y trayectoria reconocida, sobre el manejo y
toma de decisiones de pacientes con cancer en la coyuntura actual de la pandemia del SARS
COV-2, que ocasiona la enfermedad conocida como COVID-19. De ninguna forma
reemplaza el criterio clinico del personal médico a cargo, en su coyuntura epidemiolégica y
recursos disponibles.

Consideraciones generales

La sensibilidad del PCR es de 70% en una sola toma, sube a 94% en una segunda toma y a
98% con una tercera muestra de hisopado.? Dentro de un estudio italiano de los pacientes
contaminados por COVID-19 de 355 pacientes, 20.3% tenian cancer activo ademas de
multiples comorbilidades. Aunque se vio mayor edad en esta cohorte media (79.5 £ 8.1
afios) se reporto fatalidad de aproximadamente 20% en mayores de 80 afios. Los pacientes
con cancer tienen 3.5 veces mas riesgo de requerir UCI y muerte comparados con quienes
no tienen cancer. De manera general en pacientes oncoldgicos sometidos a cirugia tienen
complicaciones pulmonares en 11%, que puede elevarse hasta 25% si se combina con QT-
RT, y mortalidad de hasta 30%, principalmente en mayores de 65 afos.> 4

Para definir como buen momento para reabrir cirugia electiva debe de existir reduccién
sustancial de casos de COVID-19 por al menos 14 dias y la region debe de tener camas de
UCI disponibles.

El colegio Americano de Cirugia realiza la recomendacion de realizar cirugias de acuerdo al
siguiente panorama de estado de recursos disponibles y ocupacion hospitalaria.®

Fase Pandemia Definicién Accion

Fase | Pocos pacientes con COVID-19y  Cirugias para enfermedades que

hospitales con recursos
disponibles adecuados.

pueden mantenerse estables
dentro de 3 meses.

Fase 11 Estado Urgente, muchos Operar si la cirugia se requerira
pacientes con COVID-19, los dentro de pocos dias.
recursos hospitalarios se
encuentran limitados.

Fase 111 Todos los recursos hospitalarios Operar solo si la cirugia se

se encuentran dirigidos a
pacientes COVID-19, no se
cuenta con UCI ni ventiladores.

requiere dentro de horas.
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El quir6fano debe de ser idealmente un lugar con presion negativa, se recomienda también
quiréfano con filtrado de aire de méas de 25 ciclos por hora, solo el personal esencial debe
de permanecer, los equipos de energia se recomienda su uso a la menor energia posible. En
cirugia laparoscépica se recomienda evacuadores de humo y el neumoperitoneo en el nivel
menor posible, las superficies de las unidades de electrocirugia deben de cubrirse.

Las cirugias de cancer requieren movilizar muchos recursos del hospital, incluyendo
unidades de diagndstico, UCI, ventiladores, hemoderivados. La pandemia por COVID-19,
tiene las salas de UCI ocupadas, existen menos donadores de sangre ya sea por enfermedad
o0 por limitacion de movimiento derivado de la cuarentena.

RECOMENDACIONES DE PROTECCION PERSONAL

No sospechoso de COVID-19

No sintomas.

EQUIPO REQUERIDO

e Cubreboca quirdrgica
con asa a oido.
e Proteccidén ocular

Sospechoso de COVID-19

Tiene sintomas o tiene test
positivo o resultado pendiente.

EQUIPO REQUERIDO

e Proteccion ocular, casco
protector.

e Cubreboca quirdrgica
con asa a
oido/mascarilla N95.

e Traje protector.

e (Guantes.

Procedimientos generadores de
aerosol en sospechoso de
COVID-19

Tiene sintomas o tiene test
positivo o resultado pendiente y
se realizara procedimiento en via
aérea.

EQUIPO REQUERIDO

e Respirador con
purificador de aire o
mascarilla N95 + casco
con proteccion
facial/proteccion ocular.

e Traje protector.

o Guantes.

Las similitudes entre los efectos adversos de tratamiento oncoldgico sistémico y COVID-
19, fiebre, neumonitis, colitis representan un panorama de reto oncoldgico. No esta claro si
los pacientes con inmunoterapia tienen mayor posibilidad de presentar tormenta de

citoquinas o neumonitis.

Se debe de considerar el retraso de manejo oncoldgico priorizando de acuerdo al subsitio y
la histologia, existiendo tumores para los que una espera prolongada con representa ningdn
riesgo en la sobrevida del paciente como el caso de cancer bien diferenciado de tiroides

subcentimétrico, con tiempos de observacion superior a un afio.
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Sabemos que a mayor tiempo entre diagndstico de malignidad y manejo definitivo se asocia
a menor posibilidad de sobrevida global y sobrevida libre de enfermedad.®

CAMBIO DE PRONOSTICO EN DEMORA DE INICIO DE TRATAMIENTO DE ACUERDO A

PATOLOGIA.
AUTOR Y ANO NO DE ORGANO TIEMPO A RESULTADOS
PACIENTES CIRUGIA
SHIN ET AL. 7.529 Colorrectal, 12 semanas Demora de mas de 12
20137 mama. Tiroides semanas se asocia a
y pulmén incremento de mortalidad
KHORANA ET | 3,672.561 Pancreas, Media 27 dias Incremento en el tiempo de
AL. 20198 Pulmén, mama, inicio de tratamiento se asocid
rifén, a mayor riesgo de mortalidad.
colorrectal
MURPHY ET 51.655 Cabezay Menos de 30 dias  Incremento de mortalidad
AL. 2016° Cuello contra 60-90 dias  maés all& de 46-52 dias, mayor
a los 60 dias.
JEON ET AL. 2.863 Céncer Papilar  Menora 12 No diferencia en
201710 de Tiroides contra mayor a recurrencia/sobrevida libre de
12 meses enfermedad.
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CANCER DE MAMA EN PANDEMIA DE COVID-19

PRIORIDADES DE VISITAS AMBULATORIAS

Alta prioridad

Escenario clinico postoperatorio inestable (por ejemplo, hematoma, infeccion).
Diagnostico de cancer de mama durante el embarazo.

Prioridad alta / media

Nuevo diagnoéstico de cancer de mama invasivo (para discusion multidisciplinaria en
Comité del Tumor: la biologia y la etapa seran prioritarias).

Pacientes en tratamiento con nuevos sintomas o efectos secundarios (segun la gravedad de
los sintomas / efectos secundarios, la carga de la progresion, etc.).

Convierta tantas visitas como sea posible en visitas de telemedicina.

Intensificar el monitoreo de seguridad para aquellos pacientes que reciben quimioterapia
oral o terapia endocrina mas agentes biol6gicos.

Prioridad media

Nuevo diagndéstico de cancer no invasivo.

Convierta tantas visitas como sea posible en visitas de telemedicina.

Visitas postoperatorias en pacientes sin complicaciones.

Baja prioridad

Pacientes establecidos sin problemas nuevos: consulta por telemedicina.

Seguimiento de la supervivencia: consulta por telemedicina.

Seguimiento para pacientes con alto riesgo de cancer de seno (portadores de BRCA, etc.) o
pacientes con alto riesgo de recaida.

Visitas de apoyo psicoldgico (convertir a telemedicina).

PRIORIDADES PARA LA ENFERMEDAD DE MAMA: DIAGNOSTICO E
IMAGEN

Alta prioridad

Autodiagnoéstico de bulto mamario u otros sintomas sugestivos de malignidad.

Evidencia clinica de recaida loco regional con abordaje radical quirdrgico factible (segun
estadio, histologia y caracteristicas biol6gicas de la enfermedad).

Evaluacion de patologia (histopatologia o cito patologia) para mamografias anormales o
sintomas mamarios o una recaida metastasica sintomatica.

Imagenes de diagndstico adicionales para la mamografia de deteccion de BIRADS 5 en
sujetos asintomaticos.

Prioridad media

Imagenes de diagndstico adicionales para la mamografia de deteccion de BIRADS 4 en
sujetos asintomaticos.

Biopsia guiada por imagen o clinicamente guiada para determinar una sospecha de recaida
metastasica.

Analisis metastasico inicial (segun el estadio y las caracteristicas biolégicas) en pacientes
con cancer de mama invasivo en estadio temprano.

Ecocardiogramas en pacientes con cancer de mama invasivo en etapa temprana que
requieren indicacién de tratamiento con antraciclina o anti-HER2.

Baja prioridad

Deteccion de la poblacion basada en mamografia y programas de deteccion de mama
adaptados al riesgo para sujetos asintomaticos (por ejemplo, resonancia magnética o EE.
uu.)



Pacientes con hallazgos anormales en mamografias de deteccion que pueden ir a imagenes
de intervalo de 6 meses (BIRADS 3).

En pacientes con cancer de mama en estadio temprano, las imagenes de seguimiento, los
estudios de reevaluacion, los ecocardiogramas, los ECG y las exploraciones de densidad
Gsea pueden retrasarse si son clinicamente asintomaticos.

En pacientes con cancer de mama metastésico, recomendamos un seguimiento orientado a
los sintomas. Las iméagenes, los estudios de reevaluacion, los ecocardiogramas y los ECG
pueden retrasarse o realizarse a intervalos prolongados. Implementar seguimiento de

SOBOCC
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Presierte TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CANCER DE MAMA EN TIEMPOS DE
— i . PANDEMIA DE COVID 19
ra. Elizabeth Cintya Mantafio
Vicepresidente

El paciente infectado asintomatico puede infectar al personal de quir6fano cuando se genera
Dra. Ma. Eugenia Gamboa Afchs aerosoles en los siguientes casos:

Secretaria de Actas 1. Procedimiento de intubacion o procedimiento endoscdpicos de la via aérea.
2. En caso de cancer de mama se recomienda las anestesias peridurales altas.
Dra. Giglags Villagomez Eid 3. La utilizacion de bisturi eléctrico y otros dispositivos de energia (Ligasure
N /Arménico) como el humo de la laparoscopia general la posibilidad de
OF-Erick Rochi Guevara AEROLIZACION en los procedimientos quirdrgicos.
Comité Cientifico Para reducir estos riesgos se sugiere utilizacion de:
Filtros de humo con sello de agua y lejia.
Dr. Veimar Nina Vergara Aspirado del humo del electro bisturi.
Comité Cientifico Los pacientes oncoldgicos corren mayor riesgo debido a:

Mayor riesgo de infecciones la patologia de base y la inmunosupresién por los tratamientos
Dra. Ma. Del Carmen Tarrico sistémicos.
Yoall Depresion por el cancer por el cual esta pasando, genera alteracion del sistema
inmunoldgico.
El objetivo del tratamiento quirdrgico del cancer de mama en tiempos de pandemia es:
Realizar un tratamiento alterno al habitual, pero igual de efectivo del cancer de mama, el
cual no afecte a la morbi-mortalidad (tanto por cancer o por infeccion del Covid -19) ni la
sobrevida del paciente.
Factores hospitalarios para pacientes:

» Laprevalencia de la transmision comunitaria determinara la capacidad hospitalaria
de atencién de los pacientes con cancer de mama, eso significa que, si la zona esta
con elevada tasa de contagios es mejor diferir los tratamientos quirdrgicos, mas al
contrario, si las tasas son bajas podemos considerar en operar a las pacientes.

Para poder realizar esto debemos contar con:

» Personal capacitado.

* Equipamiento adecuado:

» De tratamiento.

» proteccion del personal y paciente.

» Disponibilidad de UTI: Debemos considerar que, si la cirugia oncoldgica que
vamos a realizar tiene riesgo de requerir UTI, se debe ver la posibilidad de
posponerla hasta que finalice la pandemia, ya que las camas de UTI son
preciadas en esta época de pandemia.

» Disponibilidad de camas hospitalarias.

Debemos sopesar cuando citamos al paciente al hospital:

»  Proporcidn de personal de salud infectado con COVID-19 (asintomatico) que pondria

en riesgo a la paciente.

Dra. limena Sanchez Sejas
Vocal Il
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» Sopesar si el tratamiento de cancer de mama pondréa en riesgo al personal sanitario.

CONSIDERACIONES PARA CIRUGIA EN EPOCA DE PANDEMIA

Se debe evitar cirugias prolongadas.
Todo paciente es COVID -19 positivo hasta que se demuestre lo contrario (SSO).
»  Utilizar todos los implementos de seguridad.
«  BARBIJOS FFP2/FFP3/N95 (FILTRACION DEL 95-98%)
» Gafas cerradas.
» Maéscaras faciales si procede.
Se deberia descartar infeccion por COVID -19 pre quirdrgicas mediante test de
diagnostico o TAC térax en funcion de la urgencia (Soc. Espafiola de cirugia).

Transmisibilidad en cirugia.
Condiciones para poder realizar una cirugia oncolégica:
* Situacion epidemioldgica local.
» Disponibilidad de quiréfanos.
» Estadio de la enfermedad.
* Riesgo de progresion o complicaciones.
Cirugia en un paciente sospechoso o con COVID-19 confirmado:
» Bata impermeable.
* Mascara de proteccion N95/FFP2/FFP3(FILTRAN 96Y 99%), mejor sin
valvula.
* Gafas.
» Maéscara facial.
»  Guantes de nitrilo largos.
» Calzado exclusivo para quir6fano sin perforaciones.

CLASIFICACION DE RIESGOS

» Importante definir cual de las pacientes necesita cuidados mas urgentes que otras y
cuales pueden esperar a que frene la pandemia.
+ Clasificacion de pacientes con cancer de mama en torno a la urgencia de tratamiento:
* PRIORIDAD A: Paciente quienes necesitan TRATAMIENTO URGENTE.
* PRIORIDAD B: Paciente quienes estdn en condiciones de tratarse con
calma, no son urgencias; pero deben tratarse antes de que la pandemia
finalice.
* PRIORIDAD C: pacientes que tienen condiciones de diferir su tratamiento
hasta que finalice la pandemia.

PRIORIDAD A: TRATAMIENTO URGENTE

PRIORIDAD TRATAMIENTO EN PANDEMIA DE
COVID-19

ABSCESO DE MAMA / DRENAJE
POST QUIRURGICO

HEMATOMA DE MAMA | DRENAJE Y CONTROL DE SANGRADO
/ISHOCK
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PRIORIDAD B1: ALTA PRIORIDAD

PRIORIDAD B

TRATAMIENTO EN PANDEMIA DE
COVID-19

NECROSIS DE COLGAJO AUTOLOGO

REVASCULARIZAR O RETIRAR EL
COLGAJO

ISQUEMIA DE COLGAJO DE
MASTECTOMIA CON RECONSTRUCCION
INMEDIATA Y EXPOSICION DE
PROTESIS

DEBRIDAR Y REMOVER EXPANSOR /
IMPLANTE

FINALIZACION DE QT NEOADYUVANTE
PARA CA DE MAMA INFLAMATORIO

CIRUGIA LO MAS ANTES POSIBLE

TRIPLE NEGATIVO Y HER 2 NEU +

QT NEODAYUVANTE / TERAPIA ANTI
HER2 NEU VS INICIO DE TRATAMIENTO
QUIRURGICO

(ESTA DECISION DEPENDERA DE
RECURSOS DE LA INSTITUCION Y DE
LOS FACTORES DE LAS PACIENTES)*

SIEL RIESGO DE INTUBAR LA PACIENTE ES ALTO SE DEBERA REALIZAR LA
CIRUGIAS DE CONSERVACION CON ANESTESIA LOCAL Y SEDACION, EN
CASOS QUE SE DISPONGA PERIDURAL NO APLICA.

Dr. Erick Rocha Guevara
Comité Cientifico

Dr. Veimar Nino Vergara
Comnité Cientifico
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PRIORIDAD B2; PRIORIDAD MEDIA:

PRIORIDAD B2

TRATAMIENTO EN PANDEMIA DE
COVID-19

NEOADYUVANCIA
-FINALIZACION DE TRATAMIENTO
-PROGRESION DURANTE
TRATAMIENTO

CIRUGIA SI ES POSIBLE, DEPENDIENDO
DE LOS RECURSOS , EXTENSION DE LA
LESION / EVALUACION DE CAMBIO DE
ESQUEMA DE NEOADYUVANCIA

PRIORIDAD B3: BAJA PRIORIDAD

PRIORIDAD B3

TRATAMIENTO EN PANDEMIA DE
COVID-19

EC 1IB: T2-N1 ER+/HER 2-

CONSIDERAR TRATAMIENTO
HORMONAL
RETRASAR LA CIRUGIA

DISCORDANCIA CLINICA CON BIOPSIA

BIOPSIA EXCISIONAL AMPLIA CUANDO
LAS CONDICIONES LO PERMITAN

RECURRENCIA O SOSPECHA DE
RECURRENCIA

RESECCION MIENTRAS LAS
CONDICIONES LO PERMITAN Y SI NO
EXISTE METASTASIS A DISTANCIA /
ESTADIAJE CUANDO SEA NECESARIO
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PRIORIDAD C: TRATAMIENTO PUEDE ESPERAR POSTERIOR A LA PANDEMIA

PRIOIRIDAD C1

TRATAMIENTO EN PANDEMIA DE
COVID-19

CDIS ER-

RETRASAR LA CIRUGIA POSTERIOR A

LA PANDEMIA, A MENOS QUE SEA DE
ALTO RIESGO O CANCER INVASIVO (SI
ES ASI SE MUEVE A B3)

CANCER INVASOR CON MARGENES
POSITIVOS

POSPONER LA AMPLIACION DE
MARGENES HASTA FINALIZACION DE
PANDEMIA

EC1:T1-NO ER+/HER 2 -

TRATAMIENTO HORMONAL /
RETRASAR LA CIRUGIA POSTERIOR A
PANDEMIA

CANCER DE MAMA QUE REQUIERE
CIRUGIA AXILAR ADICIONAL

RETRASAR LA CIRUGIA POSTERIOR A
PANDEMIA

PRIORIDAD C2 TRATAMIENTO EN PANDEMIA DE
COVID-19
CDIS ER+ TRATAMIENTO HORMONAL ,

RETRASAR LA CIRUGIA POSTERIOR A
PANDEMIA

LESIONES DE ALTO RIESGO

RETRASAR LA CIRUGIA POSTERIOR A
PANDEMIA

RESCONSTRUCCION POST
MASTECTOMIA

RETRASAR LA CIRUGIA POSTERIOR A
PANDEMIA

PRIORIDAD C3

TRATAMIENTO EN PANDEMIA DE
COVID-19

RESECCION DE LESIONES BENIGNAS

RETRASAR LA CIRUGIA POSTERIOR A
PANDEMIA

DISCORDANCIA DE LA BIOPSIA LA
CUAL PARECE BENIGNA

RETRASAR LA CIRUGIA POSTERIOR A
PANDEMIA

MASTECTOMIA REDUCTORAS DE

RIESGO

RETRASAR LA CIRUGIA POSTERIOR A
PANDEMIA

CONCLUSIONES

» El tratamiento dependera de la situacion epidemioldgica.
« CDIS diferir la cirugia hasta finalizar la pandemia.
« Sies RE+ hasta 6 -12 meses se puede diferir la cirugia.
*  Tumores Luminales: Empezar con tratamientos hormonales.
* TNBCy Her2 +: quimioterapia neo adyuvante.

« Cirugia:
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» Post neoadyuvancia si las condiciones lo permiten.
»  Progresion durante la quimioterapia.
» Carcinoma inflamatorio post quimioterapia.
« CDIS RE- PROBABILIDAD DE INFILTRACION.
» Lesiones de alto riesgo: tamoxifeno o IA.
+ Biopsia trucut.
» Discordancia de biopsia con la imagen o la clinica.
+ Descartar recurrencia.

PRIORIDADES PARA EL CANCER DE MAMA: ONCOLOGIA CLINICA
CANCER DE MAMA TEMPRANO

Alta prioridad

Quimioterapia neoadyuvante y adyuvante para pacientes con TNBC.

Quimioterapia neoadyuvante y adyuvante en combinacion con terapia dirigida para
pacientes con cancer de mama HER2 positivo.

Terapia endocrina neoadyuvante y adyuvante +/- quimioterapia para el cancer de mama de
alto riesgo ER-positivo / HER2-negativo segun lo definido por las pautas actuales.
Finalizacion de la quimioterapia neoadyuvante (con o sin terapia anti-HER2) que ya se ha
iniciado.

Continuacion del tratamiento adyuvante con capecitabina en pacientes con TNBC de alto
riesgo, y T-DML1 en pacientes con cancer de mama positivo para HER2 de alto riesgo (en el
entorno post neoadyuvante).

La continuacion del tratamiento en el contexto de un ensayo clinico, siempre que los
beneficios para el paciente superen los riesgos, con la posible adaptacion de los
procedimientos sin afectar la seguridad del paciente y la conducta del estudio. Las agencias
reguladoras y los patrocinadores pueden brindar orientacién sobre las normas de conducta
del estudio durante la pandemia.

Prioridad media

Para las mujeres posmenopausicas con canceres en estadio |, con tumores de grado
intermedio bajo, canceres de seno lobulares, la terapia endocrina puede comenzar primero,
mientras que la cirugia puede retrasarse.

Para pacientes con firmas / puntajes genémicos de bajo riesgo, se prefiere la terapia
endocrina sola.

El trastuzumab adyuvante en curso solo puede posponerse entre 6 y 8 semanas en pacientes
con alto riesgo de infeccion complicada con COVID-19.

Baja prioridad

Las imagenes de seguimiento, los estudios de reevaluacién, los ecocardiogramas, los ECG y
las exploraciones de densidad ésea pueden retrasarse si el paciente presenta sintomas
clinicamente asintomaticos o clinicos de respuesta en el entorno neoadyuvante.

Recomendaciones especificas:

Continuacion de la terapia endocrina adyuvante estandar en el entorno pre y
posmenopausico: utilice la telemedicina para controlar la posible toxicidad informada por
los pacientes.

La terapia endocrina neoadyuvante es una opcion para pacientes con cancer de mama ER-
positivo / HER2 negativo para permitir el aplazamiento de la cirugia entre 6 y 12 meses en
los c&nceres de mama en estadio clinico | o I1.

Para pacientes seleccionados de cancer de mama HER2-positivo, pacientes de bajo riesgo o
ancianos con enfermedades cardiovasculares u otras comorbilidades, la terapia.

10
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adyuvante anti-HER2 puede suspenderse razonablemente después de 6 meses en lugar de
12 meses de tratamiento de acuerdo con los datos de los ensayos aleatorios prospectivos.
Si se considera la quimioterapia para una paciente con cancer de mama ER-positivo /
HER2-negativo, entonces puede administrarse en un entorno neoadyuvante.

Los horarios de quimioterapia pueden modificarse para reducir los accesos al hospital (por
ejemplo, usando una dosis de 2 0 3 semanas en lugar de una dosis semanal para agentes
seleccionados cuando sea apropiado).

Los pacientes deben recibir factor de crecimiento G-CSF vy, eventualmente, antibiéticos
para minimizar la neutropenia, mientras que el uso de dexametasona debe limitarse, segin
corresponda, para reducir la inmunosupresion.

Después de una discusion caso por caso de acuerdo con la logistica del paciente, el analogo
de LHRH se puede administrar con una accion prolongada, cada dos meses, para reducir las
visitas al paciente o, alternativamente, la administracion domiciliaria del analogo de LHRH
por parte del paciente o la enfermera visitante puede ser considerado. La administracion
preferida en el hogar del analogo de LHRH por parte del paciente o la enfermera visitante
es la recomendacion preferida

Si es posible, programe examenes de imagenes y analisis de sangre cerca de casa.
Implemente monitoreo de seguridad de telemedicina siempre que sea posible.

CANCER DE MAMA METASTASICO

Alta prioridad

La quimioterapia de primera linea, la terapia endocrina, los agentes dirigidos o los
inhibidores del punto de control inmunitario pueden mejorar los resultados en la
enfermedad metastasica (alta prioridad para pertuzumab / trastuzumab méas quimioterapia
en el cancer de mama HER2 positivo).

Considere también discutir caso por caso en una junta médica multidisciplinaria.

Terapia endocrina con inhibidores de CDK 4-6 en cancer de mama ER-positivo / HER2-
negativo, quimioterapia mas atezolizumab en TNBC PD-L1-positivo.

Crisis visceral.

Prioridad media

Tratamiento de segunda, tercera y mas alla de la tercera linea cuando la terapia puede
proporcionar beneficios clinicos e impacto en el resultado.

Considere evitar o retrasar la adicion de inhibidores de mTOR o PIK3CA (aln no
aprobados en la Unién Europea) a la terapia endocrina, particularmente en pacientes de
edad avanzada con comorbilidades.

Baja prioridad

La terapia con agentes 6seos (&cido zoledronico, denosumab) no se necesita con urgencia
para la hipercalcemia, o no se necesita para el control del dolor y en pacientes que de otro
modo no necesitan ir al hospital (es decir, que reciben quimioterapia oral o terapia
endocrina). Los agentes 6seos se pueden administrar cada 3 meses.

Si es clinicamente asintomatico, las iméagenes de seguimiento, los estudios de reevaluacion,
los ecocardiogramas y los ECG pueden retrasarse o realizarse a intervalos prolongados.

Recomendaciones especificas

Cuando se recomienda la quimioterapia, prefiera los tratamientos orales para reducir el
acceso al hospital.

Los horarios de quimioterapia pueden modificarse para reducir las visitas clinicas (por
ejemplo, usando una dosificacion semanal en lugar de una dosificacion semanal para
agentes seleccionados cuando sea apropiado).
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Los pacientes deben recibir apoyo del factor de crecimiento G-CSF para minimizar la
neutropenia, mientras que el uso de dexametasona debe limitarse, segun corresponda, para
reducir la inmunosupresion.

El anadlogo de LHRH se puede administrar con una accién prolongada, cada dos meses, para
reducir las visitas de los pacientes o, alternativamente, se puede considerar la
administracion domiciliaria del andlogo de LHRH por parte del paciente o la enfermera
visitante. La recomendacion preferida es la administracion domiciliaria mensual de
analogos de LHRH por parte del paciente o la enfermera visitante.

Terapias endocrinas: los agentes orales utilizados ampliamente en entornos adyuvantes o
metastasicos (p. Ej., Tamoxifeno, inhibidores de la aromatasa) no deberian tener efecto
sobre la funcién inmune y pueden continuarse de manera segura. Fulvestrant no deberia
tener ningun efecto sobre la funcidén inmune, pero requiere mensualmente .M.
administracion.

Implemente monitoreo de seguridad de telemedicina siempre que sea posible.

Todos los pacientes deben tener la mejor atencién de apoyo en el hogar y un mejor control
de los sintomas a traves de la telemedicina.

Los agentes 0seos para pacientes con metastasis 6seas deben administrarse con un acceso
minimo al hospital.

La incorporacién de inhibidores de CDK4 / 6 a los tratamientos endocrinos debe alinearse
con las recomendaciones actuales, la practica local y la disponibilidad de recursos. El riesgo
asociado con la neutropenia no se ha definido claramente y exige la implementacion de la
investigacion: se recomienda una estrecha monitorizacion de los sintomas de infeccién, para
retirar rapidamente el tratamiento y posiblemente referirse a la via de diagnéstico COVID-
19.

La opcion de posponer la incorporacion de un inhibidor de CDK4 / 6 en la primera linea,
para pacientes que presentan patrones especiales de enfermedad (p. Ej., Enfermedad 6sea
metastésica de baja carga, solo hueso) podria ser una opcion, especialmente en la poblacion
de edad avanzada

Para pacientes con TNBC metastasico avanzado, el tratamiento de primera linea se puede
definir en base a biomarcadores, de acuerdo con la practica local y la disponibilidad de
recursos. Para los pacientes con TNBC positivo para PD-L1, podria considerarse una
indicacién de inmunoterapia. El riesgo asociado con la inmunoterapia en el inicio y la
progresion de COVID-19 no se ha descrito claramente y exige la implementacion de la
investigacion: se recomienda una estrecha monitorizacion de sintomas especificos,
neumonitis o infeccidn, para retirar el tratamiento de inmediato y posiblemente referirse a la
via de diagnoéstico de COVID-19.

Los agentes de quimioterapia oral deben ser priorizados, siempre que sea posible, prescritos
para maltiples cursos y manejados por telemedicina, para las toxicidades predecibles y
manejables.

La adicion de inhibidores de mTOR o PI3KCA no es una prioridad inmediata y debe
evitarse. La supresion inmune inducida (everolimus), el riesgo de diabetes (alpelisib), el
riesgo de efectos secundarios pulmonares que exigen una tomografia computarizada y otros
servicios de atencion médica que se superponen con el algoritmo COVID-19 podrian ser
una razén para posponer la incorporacion de estos agentes en lineas posteriores (por
ejemplo, en pacientes méas débiles con multiples comorbilidades COVID-19 que aumentan
el riesgo)

En el contexto metastasico, después de una discusion multidisciplinaria del Comité del
Tumor y de acuerdo con las preferencias del paciente, en lineas posteriores se puede hablar
sobre las vacaciones farmacoldgicas, la mejor atencion de apoyo y los regimenes retrasados
o los regimenes de mantenimiento reducidos, cuando sea apropiado.
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Lista de abreviaturas: BIRADS, Breast Imaging-Reporting and Data System; COVID-19,
enfermedad grave relacionada con el sindrome respiratorio agudo coronavirus 2; CT,
tomografia computarizada; DCIS, carcinoma ductal in situ; ECG, electrocardiograma; ER,
receptor de estrogenos; G-CSF, factor estimulante de colonias de granulocitos; HER2,
receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico humano; i.m., intramuscular; LHRH,
hormona liberadora de hormona luteinizante; MRI, resonancia magnética; mTOR, blanco
mamifero de rapamicina; PD-L1, ligando de muerte programada 1: PR, receptor de
progesterona; TDM1, trastuzumab emtansina; TNBC, cancer de mama triple negativo;
Estados Unidos, ultrasonografia.

Bibliografia:

Ontario Health, Cancer Care Ontario, “Pandemic Planning Clinical Guideline for Patients with
Cancer”, https://www.accc-cancer.org/docs/document/cancer-program-fundamentals/oh-cco-
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European Society for Medical Oncology (ESMO). The ESMO-MCBS Score Card
esmo.org https://www.esmo.org/guidelines/esmo-mchs/esmo-magnitude-of-clinical-benefit-
scale (2" April 2020, date last accessed).

World Health Organization. COVID-19: Operational guidance for maintaining essential health
services during an outbreak. Awvailable at: https://www.who.int/publications-detail/covid-19-
operational-guidance-for-maintaining-essential-health-services-during-an-outbreak (1st April 2020, ,
date last accessed).

ESMO clinical practice guidelines: Breast cancer. Available at:
https://www.esmo.org/guidelines/breast-cancer (1st April 2020, date last accessed).

American College of Surgeons. COVID-19 Guidelines for Triage of Breast Cancer Patients. Available
at: https://www.facs.org/covid-19/clinical-guidance/elective-case/breast-cancer (1st April 2020, date
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ASTRO. COVID-19 Recommendations to Radiation Oncology Practices. Available at:
https://www.astro.org/Daily-Practice/COVID-19-Recommendations-and-Information (1st April 2020,
date last accessed).

National comprehensive cancer network. Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) Resources for the

Cancer Care Community. Available at: https://www.nccn.org/covid-19/ (1st April 2020, date last
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RADIOTERAPIA EN CANCER DE MAMA'Y COVID-19

El cancer de mama es otro de los canceres més frecuentemente tratados con radioterapia.
Prioridad de atencion

Pacientes en las que no se puede postergar el tratamiento radiante:

Pacientes clinicamente inestables por la evolucion de la enfermedad.

Enfermedad localmente avanzada, se puede beneficiar de RT hipofraccionada.

Pacientes en las que se puede postergar el tratamiento de 4-6 semanas (cuando pase la
pandemia).

Omitir el tratamiento

Segun estudios se puede omitir el tratamiento en los siguientes casos:

Pacientes menores de 40 afios de edad con lesiones menores a 2.5cm de didmetro, resecadas
con margenes mayor o igual a 2mm.

Pacientes mayores de 70 afios de edad con enfermedad invasiva con receptores de estrogeno
positivo, lesiones menores a 3cm, sin ganglios comprometidos.

Retrasar el tratamiento

En caso de pacientes con carcinoma in situ se puede retrasar el inicio de radioterapia hasta
12 semanas después de la cirugia.

En caso de enfermedad invasiva y estadio temprano, ganglios negativos se puede retrasar el
inicio de radioterapia de 8 a 12 semanas después de la cirugia conservadora.

En los casos de pacientes tratadas con quimioterapia se puede esperar el inicio de
radioterapia hasta 6 semanas.

Tratamiento

Lo ideal es iniciar RT de 4-8 semanas después de la quimioterapia o cirugia en estadios
iniciales.

Se recomiendan tratamientos hipofraccionados de 42,3Gy en 16 fracciones o 40Gy en 15
fracciones, estas técnicas demuestran una buena respuesta al igual que tratamiento
convencional.

En pacientes mayores de 65-70 afios 0 que presentan otras enfermedades que afecten la
morbilidad, se recomienda iniciar tratamiento de bloqueo hormonal en caso indicado y
postergar el inicio de RT para después de la pandemia.
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MANEJO DE CANCER DE CERVIX EN TIEMPOS DE COVID 19

ATENCION EN CONSULTA EXTERNA

Alta prioridad

Paciente inestable:

e Abdomen agudo.

Complicaciones post quirurgicas.

Complicaciones durante y post radioterapia pélvica.

Obstruccidn renal.

Sangrado persistente de tumor pélvico, cervical o vaginal ulcerado.

Anuria.

e Trombosis venosa profunda.

Mediana prioridad

Post operatorio sin complicaciones.

Nuevos problemas o sintomas mejor manejarlos por TELEMEDICINA.

Evaluacién de probable recurrencia tumoral.

Seguimiento y visitas de los pacientes con tratamientos paliativos (retrasarlo a

cada 2 meses o hasta la que pandemia lo permita).

Baja prioridad

e Seguimientos y controles posterior a tratamiento paliativos para tumores
avanzados recurrentes (retrasarlo a cada 2 meses o hasta la que pandemia lo
permita).

e Controles anuales.

PRIORIDAD EN LA REALIZACION DE IMAGENES DE CANCER DE

CERVIX

Alta prioridad

e Perforacion vesical.

Perforacion intestinal.

Peritonitis.

Complicaciones post quirurgicas (perforacion o fuga de las anastomosis).

Compresion ureteral o hidronefrosis.

Sintomas neurolégicos de compresion medular o radicular.

Estadiaje (si es que la paciente no lo tiene).

Prioridad media

e Evaluacion de probable recurrencia tumoral después de tratamientos de
enfermedad temprana.

Baja prioridad

e Estudios de control.

PRIORIDAD DE LA CIRUGIA ONCOLOGICA EN EL CANCER DE
CERVIX

Alta prioridad

e Confirmacion radioldgica de perforacion vesical
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e Peritonitis

e Complicaciones durante o después de la radioterapia por recurrencia pélvica
(fistulizacion o perforacion vesical o intestinal)

e Complicaciones agudas pos cirugia (perforacion, seccion ureteral, hemorragia)

Prioridad media

e Estadios 1A2, IB1, I1A histerectomia radical +/- salpingooforectomia bilateral y
linfadenectomia

e Estadios IAl traquelectomia — histerectomia +/- biopsia de ganglios centinela (se
puede posponer mas de 2 meses).

Baja prioridad

e Reparacion de fistula asintomatica.

e NIC 3 conizacidn (si es preciso).

e Reseccion de recurrencia centrales de crecimiento lento.

e Considerar posponer las exenteraciones pélvicas posterior a la pandemia de
COVID 19.

a. Enfermedad pre invasiva: segun los estadounidenses Sociedad de colposcopia y
patologia cervical (ASCCP), las personas con pruebas de deteccion de cancer de cuello
uterino de baja grado pueden tener aplazamiento de evaluaciones diagnosticas por 6 a 12
meses. Las personas con pruebas de deteccion cervical de alto grado deben tener evaluacion
diagnostica programada dentro de 3 meses.

b. Cancer de cuello uterino en etapa temprana: en un entorno donde la cirugia
oncoldgica todavia esta permitida, se recomienda proceder con la atencion estandar. Sin
embargo, cuando el acceso a la cirugia es limitado, estos Se pueden considerar pasos.
Asegurar que la enfermedad esté localizada por estudios de imagenes, como tomografias
computarizadas o imagenes PET / CT (si estan disponibles), y si es asi, consideracion de los
procedimientos de posposicidn que puede considerarse de alto riesgo de tiempo operatorio
prolongado, o posibles complicaciones intraoperatorias y / o postoperatorias, como como
traquelectomia radical o histerectomia radical, por un periodo de 6-8 semanas, o hasta que
se resuelva la crisis. En el marco de enfermedad microscépica o enfermedad de bajo riesgo
(<2 cm, histologia de bajo riesgo), consideracion para conizacién o traquelectomia simple +
linfadenectomia de ganglio centinela, si estan disponibles y factibles.

En el escenario de tumor visible, consideracién de quimioterapia neoadyuvante.

c. Enfermedad localmente avanzada: considere hipofraccionamiento (aumento dosis por
dia y reducir el nimero de fracciones) para reducir el nimero de veces que el paciente tiene
que ir a visitas al hospital y tratamientos. De acuerdo con la Sociedad estadounidense de
Braquiterapia, los procedimientos de braquiterapia para pacientes con cancer cervical no
deben retrasarse en pacientes sin sintomas de COVID-19.

Para pacientes con radioterapia que visitan a diario, considere cambiar las visitas semanales
cara a cara a la telemedicina, a menos que se requiera un examen.
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Consideraciones de la Quimioterapia

La quimiorradioterapia para canceres cervicales, localmente avanzados son una alta
prioridad y deben ser entregados siempre que sea posible, segun lo permitan los recursos
locales.

e La quimioterapia paliativa en el cancer de cuello uterino metastasica debe
considerarse donde los recursos lo permitan, pero el tratamiento de segunda linea
y més alla es de beneficio limitado y de baja prioridad.

RADIOTERAPIA EN CANCER DE CUELLO DE UTERO EN PANDEMIA COVID
19:

El Cancer de Cuello de Utero es una enfermedad altamente mortal en determinadas
regiones, por lo que se ha planteado, hipofraccionamiento como una alternativa de
Radioterapia gue puede mitigar el impacto en las ya engrosadas estadisticas de cancer de
cuello de Gtero. La recomendacién internacional indica NO DIFERIR tratamientos.

1. Dosis para Organos de Riesgo, alfa/beta= 3Gy

2. Dosis para volumen blanco 40 Gy en 15 fracciones, 37.5 Gy en 15 fracciones,
(estudio, HEROICC)

Braquiterapia, dosis de 7 Gy por fraccién, 28 Gy en 4 fracciones

Boost integrado simultaneo a cadenas ganglionares 48 Gy en 15 fracciones.
Quimioterapia sensibilizante, cinco ciclos.

VMAT Mandatorio, se observan diferencias significativas en efectos
secundarios, en tratamientos con técnicas de 4 campos versus VMAT
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MANEJO DE CANCER DE ENDOMETRIO EN TIEMPOS DE PANDEMIA DE
COVID 19

ATENCION EN CONSULTA EXTERNA

Alta prioridad

PACIENTE INESTABLE

Abdomen agudo.

Complicaciones post quirurgicas.

Complicaciones durante y post radioterapia pélvica.

Obstruccion renal.

Sangrado persistente de tumor primario o recurrente.

Anuria.

Trombosis venosa profunda / trombo embolismo pulmonar.

Mediana prioridad

Evaluacién de Sangrado transvaginal en post menopadsicas (ecografia, histeroscopia).
Pacientes post operadas sin complicaciones que requieren tratamiento adyuvante.
Nuevos problemas o sintomas mejor manejarlos por telemedicina.

Seguimiento en el contexto de estudios clinicos.

Baja prioridad

Terapia de preservacion de la fertilidad en lesiones pre malignas (hiperplasia atipica/
neoplasia interaepitelial endometrial).

Seguimientos y controles a pacientes de alto riesgo posterior a tratamiento primario
(examen clinico y pélvico) posponer hasta un maximo de 6 meses en ausencia de sintomas
Pacientes con riesgo intermedio o bajo puede realizarse el seguimiento por telemedicina.
Recurrencia central o vaginal de tumores de crecimiento lento.

Controles anuales.

PRIORIDAD EN LA REALIZACION DE IMAGENES DE CANCER DE
ENDOMETRIO

Alta prioridad

Perforacion intestinal.

Peritonitis.

Complicaciones post quirargicas (perforacion o fuga de las anastomosis, abscesos,
hemorragias).

Trombo embolismo pulmonar.

Compresion ureteral o hidronefrosis.

Complementar el Estadiaje si es que no lo tiene (TAC).

Prioridad media

Evaluacion de probable recurrencia tumoral después de tratamientos radical de la
enfermedad.

Seguimiento en el contexto de cirugia conservadora de la fertilidad en el tratamiento de
cancer de endometrio de bajo riesgo.

Baja prioridad

Estudios de control.

PRIORIDAD DE LA CIRUGIA ONCOLOGICA EN EL CANCER DE
ENDOMETRIO

Alta prioridad

Hemorragia uterina o pélvica.

Peritonitis.
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Complicaciones durante o después de la radioterapia por recurrencia pélvica (fistulizacién o
perforacidn vesical).
Complicaciones agudas pos cirugia (perforacién, seccion ureteral, hemorragia).

Prioridad media
Histerectomia +/- salpingooforectomia bilateral y biopsia de ganglio centinela /
linfadenectomia en cancer de endometrio confinado al Utero.

Baja prioridad

Cirugia de reduccion de riesgo en pacientes con mutaciones genéticas y predisposicion de
cancer endometrial.

Hiperplasia atipica/ neoplasia interaepitelial endometrial no controlada con terapia
hormonal.

Reparacion de fistula asintomatica.

Reseccion de recurrencia centrales de crecimiento lento.

CLASIFICACION POR RIESGOS

a. Pacientes de bajo riesgo: los pacientes con enfermedad de grado 1 se pueden considerar
para un tratamiento conservador con opciones no quirdrgicas, incluyendo terapia hormonal
sistémica o dispositivos intrauterinos.

b. Pacientes de alto riesgo: pacientes con enfermedad de mayor riesgo (grado 2030
histologia de alto riesgo) debe considerarse para la histerectomia simple y la
salpingooforectomia bilateral sola + ganglios linfaticos centinela, si esté disponible y es
factible, y / o postoperatorio manejo basado en factores de riesgo uterino. Riesgo de cirugia
laparoscépica con respecto al neumoperitoneo en el contexto de COVID-19 debe sopesarse
contra el riesgo de laparotomia.

c. Enfermedad avanzada: los pacientes con enfermedad avanzada deben ser considerado
para biopsia de tejido para confirmar el diagnéstico y proceder con la terapia sistémica.

CONSIDERACIONES DE LA QUIMIOTERAPIA

Para mujeres con cancer de endometrio avanzado de alto grado, quimioterapia adyuvante
puede aumentar la posibilidad de cura y debe considerarse si los recursos lo permiten o
difieren en algunos casos por hasta tres meses.

En los canceres de endometrio de menor riesgo, el beneficio de la quimioterapia adyuvante
es menos significativa y puede ser diferida u omitida.

En mujeres con enfermedad en estadio IV, se puede ofrecer quimioterapia, cuando sea
posible, dependiendo de la disponibilidad de recursos y el uso de filgrastim profilactico o
quimioterapia de agente Unico puede estar justificado. Tratamiento endocrino puede ser una
alternativa apropiada.

En la enfermedad recidivante, el tratamiento debe considerarse en funcién de los sintomas y
factores de riesgo del individuo, nuevamente, la terapia endocrina o el retraso del
tratamiento deben ser considerados en su caso.
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PRIORIDADES PARA EL CANCER DE ENDOMETRIO: RADIOTERAPIA
Alta prioridad

EBRT +/- quimioterapia postquirdrgica en pacientes de alto riesgo.

Radioterapia para tumor primario irresecable sintomatico no apto para cirugia

Prioridad media

Braquiterapia en riesgo intermedio-alto

Radioterapia con intencion curativa para la recaida vaginal aislada después de la
cirugia.

Baja prioridad
Radioterapia para la recurrencia asintomatica vaginal / pélvica

Lista de abreviaturas: AH, hiperplasia atipica; BSO, salpingooforectomia bilateral;
ChT, quimioterapia; CT, tomografia computarizada; TVP, trombosis venosa
profunda; EBRT, radioterapia de haz externo; EIN, neoplasia intraepitelial
endometrial; HT, terapia hormonal; SLN, ganglio centinela; Estados Unidos,
ultrasonido.
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MANEJO CANCER DE OVARIO EN TIEMPO DE PANDEMIA DE COVID 19

ATENCION EN CONSULTA EXTERNA
S0BOCC Alta prioridad

PACIENTE INESTABLE

Abdomen agudo.

Obstruccion intestinal.

Complicaciones post quirdrgicas.

Ascitis.
4 Dr.Raul Angel Pérez Alcover Derrame pleural,
Presidente Mediana prioridad

Diagnostico de pacientes asintomaticos sin cirugia previa.

Post operatorio sin complicaciones.

Nuevos problemas o sintomas mejor manejarlos por telemedicina.
Evaluacion de probable recurrencia tumoral.

Dra. Elizaheth Cintya Mantafio
Vicepresidente

Dra. Ma. Eugenia Gamboa Afcha

Secretaria de Actas Baja prioridad

Seguimiento de los pacientes con inhibidores de la PARP y bevacizumab la mayoria puede
Dra. Giglians Vilagémez Eid ser manejado a través de telemedicina.
Secretaria de Hacienda Controles anuales.
BRREdck Roch? Sieiars PRIORIDAD EN LA REALIZACION DE IMAGENES DE CANCER DE
Comité Cientifico OVARIO

Alta prioridad

Dr. Veimar Nino Vergara

Comité Cientifico Peritonitis
Obstruccion intestinal
Dra. Ma. Del Carmen Torrica Derrame pleural
Vol Prioridad media
Diagndstico de imagenes para sospecha clinica de cancer de ovario
Dra. limena Sanchez Sejas Baja prioridad

Vocall Estudios de control

PRIORIDAD DE LA CIRUGIA ONCOLOGICA EN EL CANCER DE
OVARIO

Alta prioridad

Confirmacion radioldgica de obstruccion intestinal por una masa ovarica (nuevo
diagnostico).

Peritonitis.

Perforacion intestinal.

Complicaciones agudas post cirugia (perforacion, fuga de la anastomosis).

Torsion de ovario.

Obstruccion intestinal o urinaria.

Prioridad media

Diagnostico de cancer de lesion de alta sospecha (diagnostico en laparoscopia)

Cirugia de Citoreduccion primaria.

Cirugia de intervalo de masa debulking seguido de evaluacion por equipo
multidisciplinario.

Pacientes sintomaticos con cancer inoperable o recurrente que requiera procedimientos
paliativos (colostomia, gastrostomia).

Baja prioridad

Cirugia de reduccion de riesgo por mutacion genética.
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Quistes de ovario.
Reseccion de recurrencias.
Reseccion de la metastasis cuando su reseccion completa sea factible.

a. En la sospecha de enfermedad temprana, la consideracion de multiples factores, como
la edad y los antecedentes familiares de cancer de mama / ovario, examen fisico y
evaluacion radiolégica exhaustiva con ultrasonido pélvico con Doppler color, resonancia
magnética y / o marcadores séricos, como CA125 y HE4, para evaluar el riesgo de
malignidad.

b. En pacientes con enfermedad en estadio avanzado, consideracion de tejido biopsia
para confirmar el diagndstico de enfermedad y continuar con la quimioterapia
neoadyuvante hasta que se resuelva la crisis y se considere de cirugia en un momento
posterior.

c. En pacientes que ya comenzaron la quimioterapia neoadyuvante, la consideracion de
extender el plan de tratamiento a seis ciclos, en lugar de tres, antes de considerar el
intervalo citorreductor . Sin embargo, la decision en este entorno es altamente dependiente
sobre disponibilidad de recursos y acceso al quir6fano para la institucion respectiva,
reconociendo que ciclos adicionales de la quimioterapia puede agotar la reserva de médula
Osea y provocar mayor susceptibilidad a la infeccion.

d. En pacientes que hayan completado la quimioterapia con platino adyuvante inicial,
no se considerara ningun tratamiento adicional.

La terapia de mantenimiento puede requerir visitas repetidas por toxicidad evaluacién que
puede suponer una carga adicional para los pacientes, las familias y los equipos de atencion
médica con el riesgo de exposicidn adicional a infeccion.

e. Para los pacientes que viajan largas distancias para recibir tratamiento, considere la
posibilidad de concertar una cita con los oncélogos locales para administrar la terapia, para
evitar viajar, particularmente por aire, y aumentar ain mas el riesgo de exposicion e
infeccion. Ofrecer evaluacidn distante por toxicidad a través de las telecomunicaciones.

f. Para los pacientes que han progresado en el tratamiento actual para la enfermedad
recurrente, las decisiones sobre el inicio de quimioterapia adicional deben basarse en el
juicio clinico y el potencial para beneficio basado en la respuesta esperada y de la
disponibilidad posterior a los agentes.

Consideraciones de la quimioterapia

Se puede esperar que las mujeres con cancer de ovario seroso y endometrioide de alto grado
que responden bien a la quimioterapia basada en platino de primera linea debe considerarse
de alta prioridad debido al aumento significativo de la supervivencia y al beneficio
sintomatico.

El mantenimiento de bevacizumab usa de manera intensiva recursos, pero se tiene una falta
de datos sobre la ventaja de supervivencia y debe considerarse de baja prioridad.

Siempre que sea posible, se debe considerar la quimioterapia para la recaida sensible al
platino para pacientes sintomaticos y retrasados si es posible para pacientes sin sintomas o
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con pequefio volumen de enfermedad, aunque es poco probable que conduzca a
complicaciones fisiopatoldgicas significativas en los proximos tres meses.

La quimioterapia para la enfermedad resistente al platino seria de baja prioridad,
particularmente en ausencia de sintomas. Se deben considerar estrategias alternativas para
manejar los sintomas.

Para cualquier paciente ya en tratamiento considere parar antes de lo planeado (no hay datos
gue sugieran que 5 ciclos de la terapia de primera linea son inferiores a 6 0 mas). Si los
pacientes son elegibles para los inhibidores de PARP después de evaluar una buena
respuesta a la quimioterapia se puede comenzar la terapia oral temprano después del ciclo 4.

Ofertas de quimioterapia para canceres de ovario no serosos, no endometrioides y canceres
de bajo grado, el beneficio es limitado y la quimioterapia adyuvante en estos pacientes es de
menor prioridad. Se pueden considerar terapia endocrina donde sea apropiado y diferir la
quimioterapia en el contexto recurrente donde sea posible clinicamente.

Planificacion de tratamiento

a. Pacientes locales: consideracion de someterse a estudios de imagen y pruebas de
laboratorio indicadas y aceptar tener el médico contactado por teléfono para discutir la
gestion mas alla de punto de evaluacion.

b. Pacientes distantes: consideracién de someterse a estudios de imagen y pruebas de
laboratorio a nivel local en sus ciudades de origen y enviar discos con imagenes
electrénicamente o por correo para que el médico discuta el plan de manejo.

c. Pacientes internacionales: consideracion para posponer visitas de pacientes
internacionales hasta nueva notificacion de salud a nivel global por las autoridades.

Referencia
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TRATAMIENTO DEL CANCER GASTROINTESTINAL ALTO EN TIEMPOS DE
COVID-19

La mayoria de los procedimientos quirtrgicos gastrointestinales no son electivos. Si no se
cuenta con los suficientes recursos para realizar el procedimiento quirurgico, este necesitara
retrasarse o si es necesario referirse a un centro que cuente con los recursos necesarios. Es
importante la discusion de los casos en junta médica por un equipo multidisciplinario (junta
médica on line para limitar la exposicién) para discutir las prioridades, recursos y
personalizacion del tratamiento.

CANCER GASTRICO Y ESOFAGICO

Lesiones cT1a susceptibles de reseccion endoscépica deben tratarse preferentemente por
endoscopia donde se cuenten con los recursos.

Lesiones cT1b deben ser resecadas.

Lesiones cT2 0 mayores y con adenopatias, deben ser tratados con quimioterapia
neoadyuvante.

La laparoscopia diagndstica con lavado peritoneal puede ser usada en pacientes
considerados para tratamiento neoadyuvante. Dadas las preocupaciones recientes de la
cirugia laparoscopica en pacientes con COVID-19 y el uso DE4 recursos adicionales, se
puede considerar proceder directamente al tratamiento neoadyuvante en pacientes con
COVID-19 positivo, y si se decide realizar una laparoscopia estadificadora, deberan hacerse
los esfuerzos necesarios, con la utilizacion de EPP, para para minimizar la exposicion del
personal involucrado, para lo que ademas deberan utilizarse estrategias apropiadas de
reduccién del riesgo de neumoperitoneo.

Los pacientes que terminan la quimioterapia neoadyuvante pueden continuar con la
guimioterapia si responden y toleran el tratamiento y no se cuentan con los recursos para
realizar el procedimiento resectivo. Si los pacientes no responden al tratamiento sistémico,
se puede considerar la reseccion y/o referencia a otro centro.

Los pacientes con obstruccion gastrica o0 hemorragia pueden ser tratados por via
endoscoépica para permitir la nutricion enteral o control del sangrado y proceder a la cirugia
si estas medidas fallan.

Se puede considerar el diferimiento de la cirugia a corto plazo para cdnceres menos
agresivos bioldgicamente, como el GIST, a menos que sea sintomatico o exista sangrado.

A- CANCER DE ESOFAGO Y UGE (union gastroesofagica)

En escamosos enfatizar el uso de dosis de radioterapia definitivas con quimioterapia
concurrente (por ej esquema CROSS)

En adenocarcinoma de la union gastroesofagica cuando se considere equivalente
CROSS o FLOT (Siewert 1-2, con extension de hasta 7 cm y sin pérdida de mas de
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10% de peso) preferir CROSS por menor riesgo de neutropenia y (si bien exige 5
semanas de desplazamiento para RT) y menor extension completa de tratamiento.
Dosis de RT preoperatoria (45Gy/25fracciones). Evaluar esquema Cross original,
41.4Gy/23fracciones Dosis de RT definitiva (50.4Gy/28fracciones)

Evaluar regimenes en enfermedad avanzada con fluoropirimidinas, 1V u orales, sales
de platino (Cis-Oxali), taxanos (evitar regimenes semanales) e individualizar agentes
unicos o el uso de combinaciones de acuerdo a la condicion clinica del paciente y las
expectativas planteadas.

B- CANCER GASTRICO

Con la situacion epidemiolégica actual, en pacientes con baja carga tumoral se puede
iniciar con la cirugia y luego considerar la adyuvancia antes que el uso de FLOT
perioperatorio en forma estandar. Este escenario puede cambiar en funcion de la
ocupacion de camas para manejo POP.

CANCER HEPATO-PANCREATO-BILIAR (HPB)

Los tumores HPB malignos suelen ser biolégicamente agresivos y no se consideran
operaciones "electivas". La decision de realizar una operacién durante la pandemia de
COVID-19 debe considerarse en el contexto de los recursos hospitalarios, el equipo
multidisciplinario, la sintomatologia de la presentacion y la biologia de la enfermedad. Los
factores que también deben sopesarse en el proceso de toma de decisiones son: Recursos
hospitalarios de EPP, capacidad y utilizacion de cama/UCl/ventilador, nimero de pacientes
con COVID-19 y la afluencia proyectada de pacientes con COVID-19.

De acuerdo a fases de la pandemia del ACS (colegio americano de Cirugia) se sugiere:
Fase |

Casos que deben ser operados lo més pronto posible

Sintomaticos y asintomaticos de adenocarcinoma duodenal.

Sintomaticos y asintomaticos de adenocarcinoma de ampula de véter.

Sintomaticos y asintomaticos de colangiocarcinoma extrahepatico.

Sintomaticos y asintomaticos de colangiocarcinoma intrahepatico.

Sintomaticos y asintomaticos de adenocarcinoma de vesicula biliar.

Pacientes con adenocarcinoma pancreatico que completaron quimioterapia

neoadyuvante y donde mas terapia puede ser perjudicial para su estado de

salud.

e Carcinomas neuroendocrinos pancreaticos (células pequefias / grandes) que
completaron quimioterapia neoadyuvante y donde mas terapia puede ser
perjudicial para estado de salud.

e Cancer colorrectal metastasico del higado que completa la quimioterapia

proyectada y donde maés terapia puede ser perjudicial para estado de salud.
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Casos en que se puede considerar terapias alternativas que puedan retrasar de forma
segura la cirugia para un momento mas estable.

Considerar la quimioterapia neoadyuvante para el colangiocarcinoma
intrahepatico grande que requerira una reseccion hepética mayor.

Considerar la ablacion, procedimientos de terapia regional o terapia
neoadyuvante para el carcinoma hepatocelular.

Considerar terapia neoadyuvante para los pacientes con adenocarcinoma de
pancreas recién diagnosticados y extender la terapia neoadyuvante planificada
a la terapia inicial total si el paciente tolera el régimen.

Considerar agregar radioterapia a los protocolos de quimioterapia
neoadyuvante para retrasar la cirugia si la biologia lo justifica mediante y si
se basa en guias multidisciplinarias establecidas.

Cirugias de estadificacion en canceres de vesicula biliar detectados
incidentalmente en el reporte histopatologico definitivo.

Considerar analogos de somatostatina o terapia regional en metéstasis
hepaticas recientemente identificadas de tumores neuroenddcrinos bien
diferenciados en pacientes previamente resecados, incluso si son resecables.

Casos que deberian ser diferidos

Fase II

Tumores neuroendocrinos bien diferenciados pancreaticos o duodenales
asintomaticos.

Adenomas duodenales y ampulares asintomaticos con o sin displasia de alto
grado.

GIST asintomaético.

Quistes pancreaticos asintomaticos de alto riesgo TIPM o TQM.

Adenomas hepaticos, polipos o tumores confinados en la vesicula biliar o
neoplasias de aspecto benigno.

Quistes de colédoco.

Cancer metastasico de células renales al pancreas o al higado.

Casos que deben ser operados lo antes posible.

Tumores periampulares que causan obstruccion gastrica y donde el stent
endoscopico no es una buena opcion.

Sangrado de tumores que no se pueden manejar de manera segura con
radiologia intervencionista, endoscopia o radiacion.

Tumores neuroendocrinos hormonalmente activos, como los insulinomas, que
presentan una gran amenaza para la salud sin tratamiento.

Si un retraso prolongado podria hacer que un tumor avanzado se vuelva
irresecable y todas las demas formas de terapia se hayan descartado.

Manejo de complicaciones quirdrgicas si el abordaje intervencionista no es
factible
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Casos que deben ser diferidos

e Los mismos casos de la Fase 1
e Todos los tumores asintomaticos de la Fase 1

Abordajes con tratamientos alternativos recomendados

e Considere la quimioterapia neoadyuvante en tumores que de otro modo no
administraria quimioterapia de inicio si, pudiera hacerse de manera segura.

e Considerar agregar radioterapia a los tumores a los que de otro modo no se le
daria radiacion. Si pudiera hacerse de manera segura.

e SBRT a metastasis hepaticas.

e Considerar la terapia regional del higado para tumores extensos con el
objetivo de llegar a la cirugia.

e Considerar la terapia hormonal neoadyuvante cuando sea apropiado

e Observacion en tumores de bajo grado.

Fase 111
Casos para operar lo antes posible

e Manejo de la complicacion quirdrgica si el abordaje intervencionista no es
factible

e Sangrado de tumores que no se pueden manejar de manera segura con
radiologia intervencionista, endoscopia o radiacion.

e Cualquier tumor con perforacion aguda que pueda recuperarse
quirargicamente.

Casos que deben diferirse
e Todos los tumores HPB.

Se recomiendan enfoques de tratamiento alternativos
e Lo mismo que arriba.
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Cancer Prev. 2020;21(3):569-73.
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PACIENTES CON CARCINOMA HEPATOCELULAR

El prondstico de los pacientes con CHC depende en gran medida de la etapa de la
enfermedad hepética subyacente. Recientemente, la Asociacion Europea para los Estudios
del Higado (EASL) ha propuesto medidas para la atencion de pacientes con enfermedad
hepatica durante la pandemia de COVID-19. Estas recomendaciones incluyen pacientes con
CHC [1].

Segun la evidencia actual, los pacientes con enfermedad hepatica cronicay CHC y COVID-
19 deben ser ingresados para recibir atencion hospitalaria.

Prioridades para pacientes con CHC.

Prioridades de visitas ambulatorias:

Alta prioridad:

Pacientes con enfermedad hepatica descompensada.

Pacientes en lista de espera para trasplante de higado.

Pacientes con sospecha de CHC.

Pacientes con CHC comprobado en espera de inicio o modificacion del tratamiento.
Pacientes con efectos secundarios moderados o graves al tratamiento.

Prioridad media:

Pacientes con lesiones sospechosas de CHC <1 cm

Pacientes que muestran respuesta y tolerabilidad al tratamiento (pueden presentarse por
telemedicina / visitas por teléfono)

Pacientes con efectos secundarios leves al tratamiento.

Segunda opinion.

Baja prioridad:

Pacientes en remision a largo plazo> 5 afios (programar andlisis de sangre e imagenes cerca
de casa e informar por telemedicina / por teléfono).

Pacientes en fase terminal de CHC (BCLC D, Child-Pugh C) sin opcion de recompensar las
funciones hepaticas.

Prioridades para CHC: imagenologia

Alta prioridad:

Evaluacidn radioldgica diagnostica de lesiones sospechosas de CHC

Evaluacion radioldgica de la respuesta al tratamiento.

Valoracion radiol6gica de metastasis 6seas

Pacientes con descompensacion de la funcién hepética.

Prioridad media:

Lesiones hepéticas sospechosas de CHC <1 cm sin progresion

Baja prioridad:

La vigilancia del CHC puede diferirse en funcion de los recursos disponibles (incluida la
disponibilidad de opciones terapéuticas en caso de diagnostico de CHC) en el centro y la
evaluacion de riesgos individual. Los pacientes con mayor riesgo, como los pacientes con
niveles elevados de alfa-fetoproteina, cirrosis avanzada, hepatitis B cronica, NASH /
diabetes, etc., pueden tener prioridad si los recursos son limitados

Pacientes en remision a largo plazo> 5 afios desde el CHC (programar analisis de sangre e
imagenes cerca de casa e informar por telemedicina / por teléfono) funcién (la mejor
atencion de apoyo se puede organizar cerca de casa por teléfono)
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Prioridades para el CHC: tratamiento sistémico

Alta prioridad:

Primera y siguientes lineas de tratamientos sistémicos. Sin embargo, si es posible, evite las
citas de visitas externas y planifique evaluaciones de seguimiento cerca de su hogar y
comuniquese por telemedicina / teléfono

Prioridad media:

Tratamientos experimentales con baja probabilidad de respuesta.

Baja prioridad:

Examenes de sangre semanales a menos que las condiciones clinicas y los sintomas lo
requieran.

Evaluacion radiolégica considerando la relacion riesgo / beneficio del paciente

Lista de abreviaturas: HCC, carcinoma hepatocelular; NASH, esteatohepatitis no
alcohdlica; SIRT, radioterapia interna selectiva; TACE, quimioembolizacion
transarterial; TARE, radioembolizacion transarterial.

1. Boettler T, Newsome PN, Mondelli MU et al. Care of patients with liver disease during
the COVID-19 pandemic: EASL-ESCMID position paper. JHEP Reports 2020 vol. 2.

PRIORIDADES PARA PACIENTES CON CANCER PANCREATICO

Prioridades de visitas ambulatorias

Alta prioridad:

Pacientes con cancer resecable recién diagnosticado: convierta la mayor cantidad posible de
visitas en citas de telemedicina y programe una evaluacion multidisciplinaria para planificar
la cirugia.

Pacientes potencialmente inestables (complicaciones en el periodo de recuperacion
posterior a la cirugia: fuga anastomotica, sangrado, pancreatitis aguda, fistulas, neumonitis;
ictericia; dolor abdominal agudo consistente con oclusion intestinal superior o inferior;
ascitis sintomatica).

Pacientes recién diagnosticados con cancer no resecable (localmente avanzado) o
metastasico y sintomas como ictericia, dolor, pérdida de peso.

Prioridad media:

Pacientes establecidos con nuevos problemas o sintomas menores a moderados: convierta la
mayor cantidad posible de visitas en citas de telemedicina.

Visitas de seguimiento considerando pacientes con alto riesgo de recaida.

Baja prioridad:

Pacientes postoperatorios sin complicaciones.

Pacientes establecidos sin problemas nuevos.

Visitas de seguimiento de supervivencia fuera de ensayos clinicos.

Prioridades para el cancer de pancreas: imagenes

Alta prioridad:

Pacientes sintomaticos (oclusion intestinal, ictericia).

Diagnostico por imagenes para sospecha clinica de cancer de pancreas (tomografia
computarizada, seguida de EUS en caso de enfermedad no metastasica).

Pacientes establecidos con nuevos problemas o sintomas del tratamiento.
Prioridad media:

Restauracion después del tratamiento quirurgico.

Baja prioridad:
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Evaluaciones de seguimiento de rutina fuera del contexto de los ensayos clinicos.
Si es posible, aliente a los pacientes a realizar evaluaciones de laboratorio y de imagenes
cerca de su hogar.

Prioridades para el cAncer de pancreas: oncologia clinica: ""enfermedad localizada y
localmente avanzada™

Alta prioridad:

Inicio del tratamiento neoadyuvante o adyuvante ain no iniciado.

Finalizacion del tratamiento neoadyuvante o adyuvante que ya se ha iniciado.
Continuacion del tratamiento en el contexto del ensayo clinico.

Prioridad media:

Se debe iniciar el tratamiento adyuvante, si la condicion del paciente después de la cirugia
no se ha recuperado (se pospondréa solo dentro de las 12 semanas posteriores a la cirugia)
En el caso de pacientes de edad avanzada con enfermedades cardiovasculares u otras
comorbilidades no aptas para un régimen de triplete, evalGe la relacion riesgo / beneficio de
una monoquimioterapia.

Baja prioridad:
Seguimiento de imagenes y estudios de reevaluacién en pacientes asintomaticos, teniendo
en cuenta los estadios patoldgicos de cancer de pancreas.

Oncologia clinica: "enfermedad avanzada / metastasica"'

Alta prioridad:

Quimioterapia de primera linea en pacientes aptos para un régimen combinado que
probablemente mejore la supervivencia y la calidad de vida en la enfermedad metastasica.
Continuacion del tratamiento en el contexto de un ensayo clinico.

Prioridad media:

En caso de pacientes ancianos asintomaticos o pauci-sintomaticos, considere con
precaucion la relacion riesgo / beneficio derivada de un tratamiento en monoterapia.
Considere con precaucion comenzar o continuar con el tratamiento de segunda linea segln
la condicion del paciente.

Baja prioridad:

Seguimiento de imagenes y estudios de reevaluacidn en pacientes asintomaticos.

Terapia antirresortiva (acido zoledrénico, denosumab) que no se necesita con urgencia para
la hipercalcemia.

El uso de dexametasona debe limitarse, segun corresponda, para reducir la
inmunosupresion.

Considere el apoyo profilactico secundario con G-CSF para minimizar los riesgos asociados
con la neutropenia febril.

Considere la trombo profilaxis para prevenir la tromboembolia venosa, que puede empeorar
las condiciones de los pacientes en caso de infeccion sintomética por COVID-19.

Lista de abreviaturas: BSC, mejor atencion de apoyo; Enfermedad relacionada con COVID-
19, SARS-cov-2; CT, tomografia computarizada; EUS, ultrasonido endoscopico; G-CSF,
factor estimulante de colonias de granulocitos; PEG, gastrostomia endoscopica percutanea;
PS, estado de rendimiento.
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CANCER DE COLON Y RECTO

En general Se recomienda 2 a 4 ciclos de quimioterapia necadyuvante para tumores
digestivos resecables hasta que termine la epidemia. La cirugia sin embargo se recomienda
lo més pronto posible previo examen de COVID-19 en presencia de sangrado, perforacion u
obstruccion.

En cancer colorrectal avanzado o metastasico, se recomienda neoadyuvancia con CapeOX 'y
Xeliri en base al estudio AXEPT.1

Cirugia de urgencia, solo para perforacién, isquemia, obstruccion o sangrado. En
perforacidn se recomienda procedimiento abierto, se recomienda realizacion de estomas
sobre anastomosis, principalmente en paciente COVID-19 positivo, para evitar
complicaciones y consumo de recursos hospitalarios. Los procedimientos laparoscopicos no
tienen contraindicacion absoluta, pero se recomienda contar con EPP apropiado para todo el
equipo quirurgico y un sistema de evacuacion y filtracion de humo.

Manejo de Cancer colorrectal se sugiere priorizar de acuerdo a necesidad y estado local de
pandemia.

Alta prioridad.

Potencialmente inestable (dolor abdominal agudo, oclusién intestinal, ascitis,
complicaciones después de cirugia, endoscopia o intervencion radioldgica, progresion
clinica).

Se recomienda la realizacion de anlisis para inestabilidad microsatélite, se sabe que MSI-H
(inestabilidad microsatélite alta) el beneficio de 5FU es limitado o podria ser
contraproducente. En estabilidad microsatelite se puede reemplazar el 5FU por
capecitabine. En tumores de bajo riesgo EC 11 se debe considerar 3 meses de tratamiento
adyuvante en vez de 6 meses. Se debe considerar la adicién de inmunoterapia en tumores
MSI-H para tumores metastasicos.

Las prioridades para radiacién en cancer colorrectal, son compresién medular, metastasis
cerebral sintomatica que no mejora con manejo medico esteroideo, compresion con falla de
6rgano, dolor, sangrado y fractura.

Considerar la aplicacion de neoadyuvancia total para cancer rectal, asi como en cancer de
colon avanzado 0 metastésico. Retrasar cirugia para cancer de recto avanzado
postneoadyuvancia de 12 a 16 semanas de ser necesario. En caso de respuesta completa
considerar reseccion local u observacion. *2

Para reducir el tiempo de admision en cancer rectal se debe de considerar
hipofraccionamiento con cursos de 5x5 +/- Capecitabine. **

Se recomienda que la cirugia en estadio temprano no se posponga mas alla de 6 semanas
debido al riesgo de oclusion intestinal, perforacion, sangrado o progresion. Los estadios I1'y
I11 de cancer rectal después de completar la quimioterapia neoadyuvante pueden recibir un
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ciclo més de quimio si no existe disponibilidad de recursos para la cirugia en caso de buena
respuesta. Por el contrario, en caso de pobre respuesta se rebe de realizar la cirugia a la
brevedad en caso de no respuesta.

RADIOTERAPIA EN CANCER GASTROINTESTINAL Y COVID-19

Dosis
Esofago: post cirugia 40Gy en 15 fracciones.
No operable 45 — 50Gy en 15 a 20 fracciones.
Paliativo: 20Gy en 5 fracciones.
Géstrico: Quimioterapia preoperatoria y cirugia: no RT
Cirugia y quimioterapia postoperatoria: no RT
Paliativa: 6-8Gy dosis Unica.
Recto: Enfermedad localmente avanzada operable: 25Gy en 5 fracciones.
Lesion inoperable: 52Gy en 20 fracciones.
Anal: 45 — 50Gy en 15-20 fracciones.

Referencias:

- Recommendation for the use of radiation therapy in managing whit gastrointestinal
malignancies in the era of COVID-19.
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CONSIDERACIONES GENERALES DEL TRATAMIENTO DE SARCOMA
DE PARTES BLANDAS (SPB)- Y COVID-19

A.-Tumores del estroma gastro-intestinal (GIST)

Consideraciones generales

El manejo de sarcomas de cualquier localizacion debe llevarse a cabo dentro de equipos
multidisciplinarios (MDT) para sarcoma, de tal manera los procedimientos diagndsticos y
terapéuticos deben discutirse en comités via teleconferencia con una periodicidad semanal.
Estos comités deben incluir las siguientes especialidades: oncologia clinica, radiologia,
cirugia, traumatologia, patologia y radioterapia.

Al- La metodologia diagnostica para enfermedad localizada y avanzada:

Localizaciéon del primario mediante estudios endoscépicos, TAC trifésica,
RMN para GIST rectales y PET/ TC con FDG para casos seleccionados.

La biopsia / escisional es el enfoque estandar para tumores >2 cm. El informe
histologico de la biopsia con aguja o de la pieza quirtrgica debe incluir la
morfologia, el recuento mitético e inmunohistoquimica del C-KIT, DOG-1,
CD34, en casos seleccionados succinato deshidrogenasa (SDHB) y se debe
determinar el riesgo evaluando el indice mitético, el tamafio, el sitio y la
ruptura del tumor.

El andlisis mutacional del KIT o PDGFR tiene un valor predictivo y siempre
debe considerarse independientemente del tiempo que lleve realizarlo por la
actual emergencia sanitaria, pero no deberia retrasar el inicio de tratamiento
sistémico en caso de requerirlo.

A2- GIST localizados:

Cirugia

El tratamiento estdndar de los GIST localizados es la reseccion quirdrgica
(RO), evitando linfadenectomias, previniendo el riesgo de ruptura tumoral y
considerando las resecciones multiviscerales segin requieran. Lesiones
menores a 3 cm con sospecha de GIST vy sin riesgo de sangrado pueden ser
observadas y reprogramadas post Pandemia COVID 19.

En el caso de resecciones (R1), la re-operacion debe ser discutida en MDT,
considerando la situacion de emergencia y el riesgo de exposicion en los
Hospitales.

En el caso de resecciones (R2), si bien la re-operacion seria mandatoria, debe
plantearse diferir la cirugia, realizando tratamiento sistémico.

Las cirugias mutilantes deben ser planteadas en MDT con intencion de
preservar funcion y organo y se debe considerar la neoadyuvancia.

La cirugia paliativa en caso de sangrado u obstruccion es mandatoria.

La duracion del tratamiento neo-adyuvante esta establecida entre los 4-10
meses con imatinib 400 u 800 mg por dia, dependiendo el estado mutacional.
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Adyuvancia con Imatinib

El estadio se establece en base a TNM 82 edicion y considerando las distintas
poblaciones de riesgo, el tratamiento adyuvante con imatinib durante 3 afos.
En pacientes de bajo riesgo o con mutaciones resistentes a imatinib como la
D842V del PDGFR o aquellos GIST WT, con ausencia de SDHB o NF1, se
desaconseja la terapia adyuvante.

Se plantea proponer la dosis de 800 mg de imatinib para las mutaciones del
exon 9 del KIT considerando en Pandemia COVID 19 la utilizacion de
factores o reduccion de dosis.

A3- Enfermedad avanzada

Dosis estandar de imatinb 400 mg diarios exceptuando mutacion del exon 9
del gen KIT, que requiere 800 mg por dia.

En pacientes con mutaciones del PDGFRA D842V, deficientes de la SHDB o
WT, el beneficio con imatinib es escaso, recomendandose evaluar en MDT
(Multidisciplinary Team) la participacion en estudios clinicos.

El tratamiento con imatinib es continuo e indefinido (se discutira junto con el
paciente la continuidad del tratamiento segin enfermedad no evidenciable por
imagenes y largo tiempo de tratamiento continuo), adaptando tiempos y dosis
en el caso de toxicidades o bien la suspension ante progresion tumoral. Se
debe suspender en el caso de sospecha de intercurrencia de infeccion por
COVID 19.

Se podria favorecer el seguimiento telematico de los pacientes y la
minimizacion de visitas al hospital, alargando los intervalos entre visitas si la
tolerancia es adecuada.

En el caso de progresion tumoral con imatinib 400 mg, una opcion es el
incremento de dosis a 800 mg diarios o bien el paso a una segunda linea con
sunitinib 50 mg por dia, 4 semanas de continuo y 2 de descanso o bien 37.5
mg dia en forma continua. Ante la progresién o toxicidades no manejables, la
tercera linea es el regorafenib 160 mg diarios durante 3 de cada 4 semanas. La
cuarta linea si esta disponible es ripretinib 150mg dia y se recomienda
avapritinib 300mg una vez al dia para mutacion del exén D842V del PDGFRA
(recalcandose, si estos medicamentos se encuentran disponibles en nuestro
medio).

B- Sarcomas de partes blandas (SPB)- Consideraciones generales

La resonancia magnética es mandatoria en la evaluacién inicial de los SPB localizados en
extremidades y pelvis. La tomografia computada (TAC) es el estudio primario para
descartar enfermedad metastasica. La derivacion temprana a centros de alto volumen de
sarcomas, colaborar a disminuir el nimero de visitas del paciente a instituciones sanitarias,
asi como la cantidad de procedimientos intervencionistas y revisiones de patologia
optimizando el sistema a favor del paciente.
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B1. ESTRATEGIA TERAPEUTICA EN SPB LOCALIZADOS
Cirugia

e En pacientes con diagndstico de SPB localizados, la indicacion es cirugia mas
radioterapia (RT) preoperatoria 0 postoperatoria.
e En pacientes con sintomas compatibles con COVID-19 diferir la cirugia.

Radioterapia Neo-adyuvante

e Se debe discutir cada caso en particular en un MDT

e Puede ser considerada RT preoperatoria durante la pandemia en casos de alto
riesgo quirdrgica

e LaRT post-operatoria puede ser diferida.

e En caso de no poder diferir la RT por perdida de beneficio, debe evaluarse
realizar RT hipofraccionada.

Quimioterapia Neo-adyuvante

e La quimioterapia neoadyuvante, debe reservarse para pacientes sintomaticos
0 que no pueden realizar cirugia de inicio, con histologias sensibles
(sinoviosarcoma) y en regimenes ambulatorios.

e En caso de realizar neoadyuvancia, evaluar el uso de factores estimulantes de
colonias.

e Enel caso de tumores de alto riesgo de recurrencia, mayores a 5 cm, alto grado
histol6gico y profundo respecto a la fascia, discutir en forma individual con
el paciente las opciones de tratamiento sistémico adyuvante con esquemas
basados en agentes Gnicos como la doxorrubicina.

B 2.- ESTRATEGIA TERAPEUTICA EN SPB AVANZADOS

e Lacirugia en enfermedad oligo-metastasica debe ser considerada, pero puede
llegar a postponerse en el escenario de pandemia.

Tratamientos sistémicos:

e Utilizar mono quimioterapia (doxorrubicina) y evaluar combinaciones en
pacientes con histologias sensibles, como los sinoviosarcomas, combinando
doxorrubicina e ifosfamida.

e La combinacion de docetaxel y gemcitabine puede emplearse como régimen
combinado y ambulatorio para todas las histologias.

e En pacientes progresados a doxorrubicina, evaluar ifosfamida como agente
tnico, DTIC o pazopanib en histologias no adipociticas.

e Discutir Unicamente la utilizacion de trabectidina en pacientes con
liposarcomas, dado que la administracion se realiza por una via central y en
24 hrs. (si se encuentra disponible)
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TRATAMIENTO PARA PACIENTES CON MELANOMA DURANTE LA
PANDEMIACOVID 19

A.-Enfermedad localizada.
Cirugia de lesién primaria

Las recomendaciones de reseccion de lesion primaria y los margenes se supeditan a
criterios anatdmicos y funcionales. En lineas generales, se recomienda que en aquellos
pacientes con tumores de Breslow mayor a 2 mm se efectle una escisién con margen mayor
a2cmy en los casos de Breslow menor a 1 mm, el margen sea mayor a 1 cm. En casos de
Breslow entre 1 y 2mm se sugiere una escision con margen de 1 a 2 cm'y en los tumores in
sittude5mmalcm.

-En situaciones particulares, como léntigo maligno y regiones que impliquen resultados no
aceptables estéticamente, se reconocen estrategias particulares. La técnica de microcirugia
de Mohs permite lograr margenes de mayor amplitud, obteniéndose tasas de control local de
86 a 99% con margenes de 5 a 10 mm. Se aprecia un aumento de este indice tras la
reseccion con margenes méas amplios.

-Durante la pandemia COVID-19, podrian considerarse retrasos de hasta 3 meses en la
escision amplia de pacientes con melanoma Tis 'y T1, pero dependera de la postura
adoptada por cada institucién y sus profesionales en el area, dado que se trata de un
procedimiento ambulatorio y de baja morbilidad.

Al- Biopsia de ganglio centinela y ampliacion

l. Se recomienda la biopsia de ganglio centinela en pacientes con melanoma
y Breslow mayor a 1 mm o Breslow mayor a 0,8mm y ulceracion. Esta
recomendacion puede ser ofrecida también en pacientes con melanoma y
Breslow menor a 0,8 mm y ulceracion o con grosor entre 0,8-1mm sin
ulceracion. En los pacientes con melanoma y Breslow mayor a 4 mm
también debe ser considerada esta recomendacion.

1. Se pueden utilizar técnicas de linfogammagrafia o linfocistigrafia para
determinar las &areas probables de drenaje previo a la planificacion
quirdrgica. La disponibilidad en la pandemia se deberéa individualizar.

IIl.  Durante La técnica de ganglio centinela, se inyecta radiocoloide
intradérmico en varias localizaciones periféricas al sitio de biopsia. Estas
técnicas pueden combinarse con la inyeccion intradérmica de colorantes,
como el azul de metileno. Se efectta el conteo gamma para identificar la
zona de drenaje en forma transcutanea y se debe realizar el examen
minucioso del ganglio centinela en diferido, lo cual puede involucrar la
realizacion de cortes seriados perpendiculares al eje longitudinal del
ganglio para aumentar la probabilidad de deteccion de enfermedad
microscopica.

IV. Durante la pandemia COVID-19, puede considerarse una demora en la
escision amplia y la realizacion de ganglio centinela, contemplando
individualmente cada caso y la disponibilidad de recursos.
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A2- Linfadenectomia

Se recomienda la realizacion de linfadenectomia a pacientes con evidencia clinica de
compromiso ganglionar y corroboracion histopatolégica.

La linfadenectomia puede ser ofrecida en pacientes con ganglio centinela positivo.

En pacientes con diametro maximo de ganglio centinela menor a 1 mm y ausencia de otros
factores de riesgo (microsatelitosis, metéstasis en transito, compromiso extracapsular, 3 0
mas regiones de drenaje en mapeo linfatico o mas de 3 ganglios centinela comprometidos)
puede recomendarse vigilancia estricta. En la restante poblacién la vigilancia estricta puede
recomendarse Unicamente luego de haber discutido riesgos y beneficios inherentes a la
linfadenectomia. La vigilancia estricta debe ser jerarquizada en contexto de COVID19.

A 3.-Estadificacion clinica

En pacientes con enfermedad ganglionar o a distancia corroborada, se
recomienda la realizacion de estudios de imagenes, previo al inicio del
tratamiento. Los mismos incluyen tomografia computada (TC) de torax,
abdomen y pelvis con contraste o tomografia computada con emisién de
positrones y captacion de FDG corporal total (FDG/PET-TC). Puede
afadirse el estudio del sistema nervioso central mediante técnicas de TC
0 resonancia magnética nuclear (RMN). En contexto de COVID-19, se
considera adecuado iniciar la recomendacion terapéutica luego de
estadificar con TC.

En todos los pacientes se recomienda un examen dermatoldgico
exhaustivo y la solicitud de exdmenes complementarios dirigidos segun
sintomas.

Se recomienda el dosaje de LDH (lactato deshidrogenasa) en pacientes
metastasicos.

Se recomienda la investigacion del status de BRAF en pacientes con
enfermedad avanzada o cuando se considere la realizacion de terapéutica
adyuvante.

A 4.-Seguimiento

A

En pacientes que no hayan tenido compromiso ganglionar debe recomendarse
seguimiento con examen fisico dermatoldgico y ganglionar en forma
semestral o anual durante 5 afios, pudiéndo considerarse examenes
trimestrales en pacientes de alto riesgo durante los primeros 2-3 afios. Se
recomienda diferir controles durante pandemia COVID-19

En pacientes con compromiso ganglionar, regional o a distancia luego de la
reseccion de la enfermedad en toda su extension, se recomienda agregar
estudios imagenoldgicos en pacientes asintomaticos en forma semestral o
anual. Puede considerarse una frecuencia trimestral durante los primeros 2-3
afios en pacientes con factores de riesgo: compromiso a distancia, satelitosis,
melanomas gruesos, ulceracion, compromiso ganglionar extenso. Se
recomienda diferir controles durante pandemia COVID-19 en pacientes sin
evidencia de enfermedad.

37



C. En los pacientes con compromiso de ganglio centinela no sometidos a
linfadenectomia, se recomienda su seguimiento con las pautas establecidas en
SOBOCC trabajos randomizados:

Examen clinico, dermatoldgico y ecografia de la region ganglionar biopsiada en la
extraccion del ganglio centinela cada 4 meses en los primeros 2 afios y cada 6 meses hasta
el quinto afio. Luego se recomienda continuar con frecuencia anual. Se recomienda analizar
riesgo y beneficio del cumplimiento estricto de intervalos propuestos durante pandemia

COVID-19.
4 Dr.Raul Angel Pérez Alcover
Presidente A5.- Adyuvancia
Dra. Elizabeth Cintya Montafio Radioterapia
Vicepresidente
l. El tratamiento radiante en la region de la lesion primaria puede ser

Dra Ma. Euenig Gamhoa Afcha indicado en tumores irresecables, o en ciertas situaciones de elevada
Secreia e e recurrencia local, como el melanoma desmoplasico o infiltracién
Dra. Gigliana Villagdmez Eid perlneural'
Secretaria de Hacienda 1. La recomendacion de radioterapia adyuvante en regiones gangliones, debe

evaluarse en el caso particular y se siguen los lineamientos establecidos
Dr. Erick Rocha Guevara en el trabajo de Burmeister y colaboradores, que incluyen cantidad,
Comité ientifico tamafo ganglionar y/o presencia de compromiso extranodal .
- Especificamente, !os pacientes incluidos pre_sentaban:
Comité Cientiico a. 10 mas ganglios parotideos comprometidos

b. 2 0 mé&s ganglios axilares o cervicales comprometidos o al menos un
Dra. Ma. Del Carmen Torrico ganglio de tamafio mayor o igual a 3 cm
Noali c. 3 0 mas ganglios inguinales comprometidos o al menos un ganglio de

tamafio mayor o igual a 4 cm.

d. Compromiso extranodal.

II. Los regimenes tipicos suelen abarcar dosis de 48Gy en 20 fracciones con
duracién de 30 dias 0 50-66 Gy en 25-33 fracciones, con duracion de 5 a
7 semanas. Se recomienda el inicio de la terapéutica dentro de las primeras
12 semanas de la linfadenectomia.

IV. Dada la ausencia de beneficios en supervivencia global, durante la
pandemia COVID19, se debe priorizar tratamiento sistémico y valorar la
radioterapia para casos muy seleccionados.

Dra. limena Sanchez Sejas
Vocal Il

Tratamiento sistémico:
Adyuvancia

l. En pacientes con compromiso ganglionar, tras haberse efectuado la
linfadenectomia o bien en el caso de pacientes con ganglio centinela
positivo sin linfadenectomia, puede recomendarse tratamiento adyuvante.
Se recomienda la valoracion de la poblacién incluida en los trabajos que
motivaron la aprobacion por agencias internacionales y nacionales de cada
uno de los esquemas terapéuticos.

1. En virtud de la pandemia COVID-19 se recomienda priorizar la
administracién de tratamiento adyuvante en intervalos prolongados
(pembrolizumab cada 42 dias y/o nivolumab cada 28 dias). De
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recomendarse tratamiento adyuvante con dabrafenib y trametinib, se
deben efectuar esfuerzos para prevenir toxicidades y mantener
SOBOCC comunicacion con el paciente para optimizar el tratamiento inicial de las
mismas. Puede iniciarse el tratamiento hasta 12 semanas luego de la
reseccion quirdrgica (recalacandose, que dichos tratamientos podran
iniciarse siempre y cuando se encuentren disponibles en nuestro medio)
1. Esquemas terapéuticos sugeridos

4 Dr Radl Angel Pérez Alcover Esquema Indicacién Estudio
Presidente
0ra Elnabeth Cinten Mantad Nivolumab 240 mg c/14
Voot dias0 480 mgc/28dias1 | EINIB, IIC, IV (7° TNM AJCC) completamente
: afio resecados. CHECKMATE-238
Dra. Ma. Eugenia Gamboa Afcha .
Secretaria de Actas EIIA-C (7° TNM AJCC) Al menos un ganglio
comprometido con didmetro mayor a 1 mm No
Dra. Gigliana Villagémez Eid Dabrafenib 150mg c¢/12hs | compromiso a distancia. Linfadenectomia realizada.
Secretaria de Hacienda Trametinib 2,5mg/d 1 afio Mutacion BRAF V600E/K COMBI-AD
Dr. Erick Rocha Guevara Pembrolizumab 200mg c/21
Comité Cientifico dias 0 400mg c/42 dias 1
afnio Igual a anterior, pero con cualquier status de BRAF | KEYNOTE-054

Dr. Veimar Nino Vergara
Comnité Cientifico

A6. Neoadyuvancia
Dra. Ma. Del Carmen Torrico

Vocd| Si bien no se encuentran aprobados, la recomendacion de neoadyuvancia puede ser
valorada individualmente, con el objeto de postergar la fecha quirtrgica durante
pandemia COVID19. En estos casos, y en virtud las respuestas patolégicas completas
obtenidas en estudios fase 2, se recomienda jerarquizar el tratamiento con inhibidores
BRAF y MEK en combinacion (en pacientes con mutaciones sensibles de BRAF) o
inmunoterapia en combinacién (nivolumab 3mg/kg e ipilimumab 1mg/kg). Considerar
2-3 ciclos de tratamiento y luego decidir opciones en base al estado de la pandemia.

Dra. limena Sanchez Sejas
Vocal Il

B. Enfermedad metastéasica
B1. Cirugia de metastasis

En un paciente con melanoma avanzado o recurrente debe considerarse inicialmente la
posibilidad quirdrgica. Para ello, se ha de reparar en variables vinculadas a mejor
prondstico tras metastasectomia: Enfermedad oligometastasica idealmente confinada en un
6rgano, LDH en parametros normales, lesiones pasibles de ser completamente resecadas,
intervalo libre de enfermedad mayor a 12-24 meses.

Individualizar cada caso en el contexto de la pandemia.

Durante la pandemia COVID-19, en aquellos pacientes que se considere la reseccion de
lesiones residuales, se debe priorizar la continuacion del tratamiento sistémico para
desalentar indicaciones quirdrgicas durante esta emergencia sanitaria.
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B2. Tratamiento sistémico. - Terapias dirigidas:

Se recomienda la indicacién de inhibidores BRAF en conjunto con
inhibidores MEK en pacientes con mutaciones BRAF V600E (80-90%) o
V600K (10-15%) en primera linea de tratamiento o luego de progresion
de enfermedad a inmunoterapia.

La duracion del tratamiento recomendada, en todos los casos, es hasta
progresion de enfermedad o toxicidad inaceptable.

Inmunoterapia:

Se recomienda la indicacion de inmunoterapia a pacientes con melanoma
cutaneo y enfermedad avanzada, independientemente la presencia de
mutaciones BRAF. Considerar terapias orales en el contexto de la
pandemia para evitar aplicaciones IV.

La duracion de tratamiento recomendada es 2 afios para pembrolizumab

de no mediar toxicidad inaceptable o progresion de enfermedad. En casos
muy seleccionados, durante la pandemia COVID19, puede considerarse la
discontinuacion del tratamiento de confirmar respuesta completa
Durante la pandemia COVID19, en pacientes sin metastasis cerebrales, se
recomienda valorar la opcion de inmunoterapia en monoterapia, dada su
menor toxicidad y su posibilidad de administracion a intervalos mas
largos.
Eventualmente en el grupo sintomatico, metéstasis cerebrales o gran
volumen siendo BRAF mutado, durante la pandemia COVID-19, deberia
considerarse la combinacion de tratamiento la realizacion de ipilimumab
Img/kg y nivolumab 3mg/kg, para disminuir toxicidades
inmunorrelacionadas. (considerara su uso si se encuentran disponibles en
nuestro medio)
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Esquemas posteriores a TD y Anti-PD1

En aquellos pacientes con progresion de enfermedad a inmunoterapia (incluyendo
ipilimumab), inhibidores BRAF/MEK y que no puedan beneficiarse de terapias locales o
terapias dirigidas en virtud a mutaciones puntuales puede indicarse quimioterapia,
considerando beneficios marginales y potenciales eventos adversos. La indicacion de
guimioterapia debe ser estrictamente analizada, y debe reservarse para casos muy
seleccionados durante la pandemia

ESQUEMA

Dacarbazina®HEcko6 1000mg/m2 D1 ¢/21 dias

Temozolamida 200mg/m2 D1-5 ¢/28 dias

CarboplatinoAUC5-6 D1 c/21 dias
Paclitaxel 175 mg/m2 D1

Paclitaxel<€Y%2 80mg/m2 semanall

Metastasis cerebrales

Los pacientes con metastasis cerebrales sin tratamiento local pueden
beneficiarse del inicio de terapias dirigidas (inhibidores BRAF y MEK) o
inmunoterapia. Dada la tasa de respuesta intracraneal y duracién de
respuesta, debe priorizarse la administracion de esquemas de
inmunoterapia en combinacidn. Esta indicacion debe ser valorada para el
paciente individual, considerando la estabilidad clinica y los tiempos a la
respuesta de las terapéuticas sistémicas. En el contexto de inicio de
inmunoterapia, se debe ponderar la ausencia de requerimiento de
corticoterapia a altas dosis.

Dentro de las terapéuticas locales se incluyen la realizacion de cirugia,
radiocirugia y radioterapia holocraneana (adyuvante o como tratamiento
primario). La seleccién de la terapéutica a escoger debe ser realizada en el
marco de un equipo multidisciplinario, considerando experiencia del
equipo neuroquirdrgico, equipos disponibles, cantidad, tamafio vy
accesibilidad de lesiones y caracteristicas clinicas del paciente.

Pese a la pandemia COVID19, se recomienda jerarquizar estrategias de
inmunoterapia en combinacion. Se recomienda, a efectos de minimizar
toxicidades inmunorrelacionadas, dosis de ipilimumab de 1mg/kg vy
nivolumab 3mg/kg. (En caso de estar disponibles en nuestro medio).
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CANCER DE VEJIGA

A-

Cistoscopia/Reseccion trans-uretral (RTU-V): Se sugiere no postergar este
procedimiento ya que no hay otras alternativas que permitan el diagndstico,
estatificacion y tratamiento en el caso de sospecha clinica de TVNI
(diagndstico ecografico/TC de un tumor vesical, pacientes sintomaticos o con
hematuria macroscopica). Es importante realizar una cirugia de calidad,
resecar completamente la formacién polipoidea e intentar obtener masculo en
la muestra. En pacientes afiosos, asintomaticos, con comorbilidades y
diagndstico de un tumor Unico y pequefio (alta sospecha de tumor de bajo
grado), la RTU-V puede diferirse hasta que existan mejores condiciones
sanitarias. Se recomienda tomar las medidas para realizar el procedimiento de
forma ambulatoria para disminuir la exposicion del paciente y del equipo de
salud.

Re-RTU-V: La Re-RTU-V, forma parte del tratamiento estandar de los
tumores vesicales de alto riesgo, pero en aquellos pacientes en los que la
primer RTU-V fue realizada por un cirujano experimentado, que puede
asegurar que la reseccion fue completa y hay demostracién de masculo en la
muestra (especialmente los pacientes pT1 a/b), la ReRTU-V puede evitarse
Tumores de vejiga no invasores del musculo (TVNI)

C1. Tumores de bajo riesgo de progresion (riesgo de recurrencia <4%): En
aquellos pacientes con pdlipos Unicos, bajo grado, menores a 3 cm se
recomienda continuar con la conducta estandar de recibir inmediatamente de
terminada la reseccion de vejiga una Unica dosis de quimioterapia intravesical:
Mitomicina C (MMC) o Gemcitabina. Se debe intentar que el procedimiento
sea ambulatorio, evitando de esta forma internar al paciente.

C2- Tumores de riesgo intermedio (riesgo de recurrencia 10-15%): Este grupo
es heterogéneo, donde la recomendacion actual es BCG (preferido) o MMC
durante un afio. Ambas drogas, se deben instilar dentro de la vejiga, con
esquemas diferentes de induccion y mantenimiento. La BCG intravesical, ha
demostrado ser superior cuando sigue el esquema de Lamm (esquema 6 + 3),
el que consta de una induccion de 6 semanas de duracidon (una dosis por
semana) seguida de mantenimiento durante 3 semanas (una dosis semanal) a
los 3, 6 y 12 meses. Durante la pandemia se puede ofrecer una induccion de 5
instilaciones solamente o 4 iniciales y espaciar un par de semanas hasta recibir
las dosis 5 y 6. Con respecto al mantenimiento, los pacientes pueden recibir 2
instilaciones unicamente, evitando la tercera dosis. Si los pacientes reciben un
esquema de 5 + 2, recibiran un esquema adecuado y concurrird menos veces
al centro. Ofrecer menos dosis de lo adecuado, podria representar un
tratamiento suboptimo. El esquema de MMC consta de una induccion de 6
semanas (una instilacion semanal) y luego una dosis mensual de
mantenimiento durante 12 meses. Como alternativa, en aquellos pacientes,
afiosos, comérbidos, que debutan con tumores pequefios, maltiples (dos
polipos como maximo) o con un dnico tumor minimamente > a 3 cm. una
alternativa de tratamiento es una Unica instilacion de quimioterapia
intravesical pos RTU-V (como si fueran de bajo riesgo). Esto quizas los
exponga a mayor riesgo de recurrencia, pero evita realizar un afio de
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tratamiento intravesical, con la consiguiente disminucion del riesgo de
infeccion por coronavirus.

C3- Tumores superficiales de alto riesgo (riesgo de recurrencia 30-40 %0):
Este subgrupo es el que tiene mas probabilidad de recaer e incluso de
progresar a enfermedad musculo invasiva, por lo tanto, el tratamiento no debe
posponerse. La indicacion de tratamiento es BCG intravesical, induccion y
mantenimiento durante 2-3 afios, con el esquema de Lamm, como fuese
mencionado arriba. El esquema de mantenimiento para estos pacientes es a
los 3, 6, 12, 18, 24, 30 y 36 meses.

C4- Recurrencias de tumores superficiales

C4A- Pacientes con tumores superficiales sensibles a la BCG: reiniciar
tratamiento endovesical tal como se describe en parrafo anterior.

C4B- BCG resistentes-refractario: Estos pacientes tienen un alto riesgo de
recurrencia y progresion a tumor infiltrante. El tratamiento estandar al dia de
hoy es la cistectomia temprana. Una alternativa de manejo en estos dias es
realizar una RTU maxima con la idea de citorreducir la enfermedad y diferir
la conducta quirurgica definitiva.

Tumores uroteliales de vejiga infiltrantes de musculo

D1- Neoadyuvancia: Los que obtienen mayor beneficio de este tratamiento
son aquellos que presentan un tumor urotelial T3 y ganglios positivos (N1)
por lo que se sugiere priorizar esta estrategia en este grupo de pacientes. El
esquema sugerido es cisplatino/gemcitabina por 3-4 ciclos por sobre M-VAC
0 M-VAC dosis densa a causa de la mayor inmunosupresién potencial de estos
altimos. No hay evidencia de que el uso de factores estimuladores de colonia
utilizados de forma sistematica tenga algin beneficio, se recomienda seguir
un control estricto y utilizarlos en el caso de valores de neutrofilos dentro del
rango de neutropenia.

D2- Adyuvancia: si bien no hay estudios fase Ill que hayan demostrado
beneficio con el tratamiento adyuvante, se sugiere realizarla en pacientes que
no hayan realizado neoadyuvancia caso de hallazgo de T3 o N1 en la pieza
quirargica. EIl esquema sugerido es cisplatino/gemcitabina por 3-4 ciclos.
D3- Tratamiento trimodal: Es una alternativa como tratamiento curativo en
pacientes seleccionados con tumores infiltrantes (tumor menor a 5 cm,
ausencia de uronefrosis, buena funcion vesical, RTU-V méxima, ausencia de
carcinoma in situ extenso). Si bien los pacientes deben concurrir diariamente
al centro para realizar el tratamiento radiante sumado a la aplicacion de
quimioterapia concurrente, la alternativa a este tratamiento es la cistectomia
radical, cirugia con alto riesgo de morbilidad. Por esta razén en los tumores
T2 que cumplen con los criterios de seleccion para realizar tratamiento
trimodal, este sera la alternativa de tratamiento sugerida. Se podra ser mas
flexibles en relacion al tamafio del tumor.

D4- Cistectomia: Sera el tratamiento elegido para los tumores >a 3 o N1. Es
importante tener en cuenta que la cistectomia radical es una cirugia con
morbilidad/mortalidad, alta tasa de reingreso hospitalario y en general, se
realiza en poblacion afiosa, muy susceptible a infeccion viral. Si bien esta
cirugia puede demorarse, la misma no debe pasar los 3 meses, ya que luego
de este periodo, podria ser perjudicial. Otro capitulo importante, se refiere a
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la reconstruccion post cistectomia. Dado que se ha encontrado virus SARS-
CoV-2 en materia fecal, la apertura intestinal para la confeccion de la
neovejiga/conducto ileal, podria exponer al cirujano y equipo quirtrgico a un
mayor riesgo de infeccion, por lo tanto, debe discutirse con el paciente la
realizacion de una derivacion urinaria mas simple, para reducir dicho riesgo y
disminuir, ademas, el tiempo operatorio. El abordaje abierto versus
laparoscopico debe discutirse y evaluar los pro y contras de cada uno. Si un
paciente tuvo una recuperacion favorable luego de la cistectomia, la
telemedicina puede ayudar a controlar incision y ostomias.

D5- Seguimiento de los pacientes luego del tratamiento: Evaluar diferir los
controles. En el caso que el tiempo desde el tratamiento definitivo sea menor
que un afo, se sugiere realizar cistoscopias programadas si es el caso. Evaluar
riesgo/beneficio de realizar estudios por imagenes.

Tumores uroteliales de pelvis renal

E1- Nefroureterectomia: Se recomienda no diferir el tratamiento quirdrgico
por > a 3 meses a causa del alto riesgo de morbilidad y mortalidad en este
grupo de pacientes.

E2- Adyuvancia: Evaluar el riesgo/beneficio de realizar tratamiento
adyuvante en estos pacientes. Al momento este tratamiento demostré tener
beneficio en supervivencia libre de progresion y no supervivencia global por
lo que se sugiere reservarlo para aquellos casos con tumores localmente
avanzados.

Tumores de vejiga uroteliales metastésicos

F1- Primera linea de tratamiento sistémico:

F1A- Pacientes aptos para tratamiento con cisplatino: se sugiere el
tratamiento estandar con esquemas basados en cisplatino de preferencia
cisplatino/gemcitabina. Una alternativa es realizar el cisplatinoenel dialy 8
(cisplatino 35 mg/m2 + gemcitabina 1000 mg/m2 dia 1 y 8) para una mejor
tolerancia y menor riesgo de neutropenia.

F1B- Pacientes no aptos para el tratamiento con cisplatino: se sugiere
continuar con tratamiento estandar con determinacion de PDL1, si es positivo
(CPS > 10 %) realizar tratamiento con Atezolizumab o Pembrolizumab, si
PDL1 negativo realizar tratamiento con esquemas basados en carboplatino
(carboplatino/gemcitabina)

F2-Segunda linea:

La inmunoterapia ha cambiado el paradigma de tratamiento en estos
pacientes, logrando un porcentaje respuestas duraderas. Por lo que se sugiere
continuar con esta conducta estandar (Pembrolizumab, Atezolizumab o
Nivolumab) en segunda linea.

F3-Tercera linea:

Es escaso el beneficio de realizar tratamiento de tercera linea en esta patologia,
por lo que se sugiere evaluar el riesgo/beneficio de esta conducta.
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CANCER DE PROSTATA

Como regla general para minimizar el nimero de visitas de los pacientes al
centro de salud es aconsejable rotarlos a agonistas LHRH de aplicacién
trimensual o semestral. En el caso de los agentes protectores de hueso como
acido zoledronico y denosumab de la misma manera es preferible optar por el
subcutaneo y espaciar las aplicaciones cada 3 meses.

A-

Cancer de Prostata localizado:

Los pacientes con cancer de préstata de bajo riesgo definido por los
criterios de D Amico tienen un riesgo muy bajo de progresion y casi nulo
de metastasis. Sin lugar a duda en este contexto actual la vigilancia activa
es la estrategia mas adecuada.

En el grupo de riesgo intermedio, tanto sea favorable como desfavorable,
el riesgo de avance de la enfermedad en los proximos 6 meses a 1 afio es
bajo. De ser candidatos a cirugia por corta edad es aconsejable diferir el
procedimiento. El tratamiento radiante debe ir acompafiado de un curso
corto de terapia de deprivacion androgénica (ADT), es decir 4 a 6 meses
por lo que se puede iniciar dicho tratamiento médico y luego del momento
critico proceder con la radioterapia que implica visitas diarias al centro.
Los hipofraccionamientos son una opcién adecuada que minimiza riesgos.
En el caso de los pacientes de riesgo alto y més ain menores de 65 afios
en los que la conducta mas indicada es la prostatectomia radical, la misma
puede ser realizada con las precauciones necesarias dado que el tiempo de
internacion postquirargico es corto. En el momento mas critico de la
pandemia o fase de mitigacibn es conveniente iniciar con ADT
neoadyuvante que puede extenderse por un periodo de hasta 6 meses. Es
adecuado la discusion multidisciplinaria sobre el agregado de abiraterone
0 enzalutamida a la terapia de deprivacion androgénica dados los
resultados de maltiples estudios fase 2 que muestran beneficios.

Recaida bioquimica: Dado el potencial curativo de este tratamiento no
deberia ser suspendido. En los pacientes que presentan recaida bioquimica
post PR se sugiere iniciar con ADT vy diferir la RT del lecho y/o areas
ganglionares hasta 6 meses. Si bien la utilizacion de ADT concurrente ha
mostrado beneficios fundamentalmente en pacientes con PSA pre RT en
rango superior (por encima de 1,5 ng/dl) esta estrategia permite diferir la
RT en pacientes con PSA menor a ese valor. Hay reportes que la ADT y
los antiandrégenos serian protectores porque el virus usa TMPRS2 para
entrar, justificando el peor pronéstico de COVID19 en hombres.

Cancer de Prostata sensible a la castracion metastasico: Este grupo de
pacientes sin dudas es heterogéneo, dado que en un extremo se encuentran
los pacientes de debutan metastasicos y con alto volumen o riesgo y en el
otro los pacientes que recurren luego del tratamiento del tumor localizado
y que tienen una enfermedad oligometastasico, Las drogas aprobadas en
Argentina para el tratamiento de estos pacientes son docetaxel y
abiraterone. En comparaciones no randomizadas han demostrado ser
igualmente eficaces en prolongar la sobrevida global. En el contexto de la
pandemia por COVID 19 es de preferencia seleccionar abiraterone para
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evitar el riesgo de neutropenia febril inducida por la quimioterapia. En
breve seran aprobadas otras dos opciones basadas en los estudios Enzamet
y Titan: enzaltamida y apalutamida . Es alin mas aconsejable utilizar estas
opciones ya que no requieren el uso de corticoides como sucede con
abiraterone. El uso crénico de los mismos conlleva un riesgo adicional.
Cancer de Prostata resistente a la castracion sin metastasis: Los
pacientes con cancer de Prostata resistente a la castracion sin metéstasis
por tomografia y centellograma 0seo se encuentran ante un mayor riesgo
de progresion y muerte si su tiempo de duplicacion de PSA es menor a 6
meses, Es por este motivo que s6lo en este subgrupo se justifica el
agregado de enzalutamida o apalutamida.

Cancer de Prostata resistente a la castracion metastasico: Representa
el fenotipo letal de la enfermedad y se puede estratificar el riesgo de
progresion y muerte en base a distintos factores como la presencia de
sintomas y el numero y localizacion de las metastasis. En pacientes
asintomaticos u oligosintomaticos la eleccion debe ser alguno de los
nuevos agentes hormonales como abiraterone o0 enzalutamida. La
utilizacion de radium 223 también es aceptable dada su baja toxicidad sin
impacto en el recuento de leucocitos. En pacientes que se enfrentan a un
riesgo elevado de eventos en el corto plazo como presencia de dolor o
deterioro del estado general o metéstasis viscerales sera necesario iniciar
quimioterapia basada en docetaxel. Si la indicacion fuera una segunda
linea con cabazitaxel debe utilizarse una dosis de 20 mg/m2 y factores
estimulantes para minimizar el riesgo de neutropenia.

RADIOTERAPIA EN CANCER DE PROSTATA Y COVID-19

Durante la pandemia se debe considerar las menores visitas posibles de los pacientes al
centro médico valorando el riesgo de contagio. Se debe tener en cuenta los riesgos y
beneficios de realizar el tratamiento en cada paciente.

El cancer de prostata es uno de los tumores solidos més frecuentemente tratados con
radioterapia.

Se puede dividir en grupos para cada caso y saber cuando se puede omitir, retrasar o apurar
el tratamiento.

Omitir el tratamiento

Se omite el tratamiento en aquellos casos en los que el beneficio con radioterapia es poco o

no existe.

Si el tratamiento no cambia el curso de la enfermedad.
Existe la posibilidad de otro tratamiento alternativo con menos riesgo de
exposicion y beneficio.

Retrasar el inicio de tratamiento

Se puede retrasar el inicio de tratamiento en algunos casos tomando en cuenta que no se
corre peligro de evolucién en la enfermedad.
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Acortar el tratamiento

En los casos que no se pueden omitir o retrasar la radioterapia se puede acortar el
tratamiento utilizando técnicas de hipofraccionamiento.

En enfermedad local se puede tratar con 5 a 7 fracciones por medio de radioterapia
esteriotaxica, con una dosis total de 18 a 40Gy, dependiendo del volumen tumoral.

También se puede tratar con radioterapia convencional pacientes sometidos a cirugia con
una dosis total de 52,5Gy en 20 fracciones.

En casos avanzados se puede utilizar la radioterapia de forma paliativa cuando existe
metéstasis dsea, compresién medular o sangrado.
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TRATAMIENTO DE PACIENTES CON TUMORES TORACICOS EN PANDEMIA
COVID 19

Tanto en enfermedad localizada, localmente avanzada y metéstasis.

No iniciar tratamientos de quimioterapia potencialmente inmunosupresora en pacientes con
sospecha de infeccion o historia de contacto de riesgo.

1.

No iniciar tratamientos de quimioterapia potencialmente inmunosupresora en
pacientes en los que la demora de 2-3 semanas no suponga un riesgo cierto
para el paciente. Recomendamos citar al paciente en 2-3 semanas para
reevaluar la situacion, telefénicamente o web.

Disminuir la concurrencia del paciente al servicio mediante distintas
estrategias:

e Utilizar regimenes mas cortos de tratamiento

e Aumentar el intervalo de administracion de inmunoterapia

e Asegurar la provisibn de medicamentos orales para disminuir la
concurrencia del paciente al centro

e Diferir los tratamientos destinados a prevenir las complicaciones a largo
plazo (ejemplo, bifosfonatos)

En las circunstancias actuales, antes de decidir si se debe administrar o no un
tratamiento sistémico, se debe considerar el beneficio frente
al riesgo asociado a la posibilidad de contagio por el SARS-CoV-2 y sus
potenciales consecuencias, especialmente la necesidad de requerir ingreso
hospitalario por complicaciones graves.

En caso de administrar quimioterapia mielotdxica, recordar la necesidad de
incluir tratamiento de soporte con factores estimulantes de colonias.
Priorizar los tratamientos potencialmente curativos (Adyuvancia,
Neoadyuvancia, Concurrencia)

Con nivel de prioridad 1, continuara la indicacion quirurgica en los
pacientes con Cancer de Pulmén No Células Pequefias en estadios
curativos Estadios 1 y 1.

En Estadios Illa, donde la evidencia del beneficio del tratamiento quirdrgico
no supera la modalidad no quirirgica se optard por tratamientos que no
incluyan cirugia.

La indicacion de tratamientos paliativos sera discutida caso por caso,
priorizando la administracion a pacientes con buen Perfomance Status con
menor riesgo de toxicidades y requerimiento de internacién por
complicaciones asociadas al tratamiento. Se priorizaran los tratamientos
paliativos que generen paliacion a largo plazo.
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RADIOTERAPIA EN CANCER DE PULMON Y COVID-19
Estadio |

En caso de opacidad en vidrio esmerilado (sin componente solido) la radioterapia se puede
postergar aproximadamente 6 meses.

En caso de adenocarcinoma con opacidad en vidrio esmerilado y componente solido
pequefio se puede postergar la radioterapia de 3-6 meses.

En lesiones periféricas menores de 3cm se puede usar RT esteriotaxica, se puede considerar
una sola fraccién o 48 a 54Gy en 4 fracciones.

En el caso de lesiones centrales y mayores a 3cm.
Estadio Il a 111 N1

Se prefieren técnicas de IMRT para disminuir el volumen blanco y reducir la toxicidad por
radiacion.

Se puede utilizar un hipofraccionamiento de 66Gy en 24 fracciones, con QT concomitante
con cisplatino. (a los 54Gy se debe realizar boost sobre la lesion y excluir esdfago).

Estadio IV paliativo

Se puede considerar radioterapia en una sola dosis de 8-12Gy, se puede aplicar 20-30Gy en
5 fracciones.
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CANCER DE CABEZA Y CUELLO

La revision endoscopica de nariz, senos paranasales, orofaringe, hipofaringe y laringe
debido a procedimientos formadores de aerosol viral, las particulas virales se mantienen en
el ambiente durante 3 horas 0 mas. *

Procedimientos endoscépicos de base de craneo, son altamente riesgosos, se debe de
posponer en COVID-19 positivo, en aquellos negativos usar EPP para todo el equipo de

atencion.

Las cirugias mas contaminantes en cabeza y cuello son: Maxilectomia, reseccion de

manubrio esternal, faringolaringectomia. La menos contaminante: diseccion radical de
cuello, esto debido a no tener contacto con mucosas, sin embargo, el utilizar dispositivos de
energia pueden provocar aerolizacion del virus desde la sangre u otras secreciones
gastrointestinales .%°

Estratificacidn de riesgo de acuerdo a localizacion y patologia

Nivel

Estratificacion de cirugia de cancer
de cabezay cuello

Carcinoma escamoso

Tumores voluminosos de laringe e
hipofaringe.

Cavidad Oral que requiere
reconstruccion simple.

Tumor laringeo pequefio, resecable por
cirugia endolaringea.

Carcinoma alto grado glandula salival.
Carcinoma Indiferenciado.
Cancer bajo grado glandula salival

Cancer de tiroides bien diferenciado

Obijetivo en tiempo

Dentro de 4 semanas

Dentro de 8 semanas

Dentro 4 meses

Los carcinomas escamosos se priorizan debido a su corto tiempo de replicacion y
progresion rapida con estudios que demuestran presencia de metastasis ganglionar y
progresion dentro de 4 semanas. Tumores salivales de alto grado también se priorizan
debido a su buen pronostico en estadios iniciales. Tumores iniciales de cavidad oral para
evitar reconstrucciones complejas que implica mayor estancia hospitalaria. Tumores
voluminosos de laringe e hipofaringe requiere atencién de prioridad por la posibilidad de
obstruccion de via aérea. 16
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En cancer tiroideo se recomienda realizar cirugias de acuerdo a fases del ACS (colegio
americano de Cirugia).

Fase |

Cancer tiroideo que requiere manejo de via aérea.

Cancer de tiroides resecable anaplésico, o poco diferenciado sin mutacion de BRAFV600E.
Cancer tiroideo medular o con diferenciacidn agresiva en progresion clinica.

Cancer tiroideo voluminoso con progresion documentada.

Bocio voluminoso con compresion sintomética de via aérea.

Carcinoma paratiroideo sospechado con hipercalcemia sintomatica.

Las cirugias pueden esperar en:

Cancer diferenciado de tiroides.

Céancer medular de tiroides.

Nodulos tiroideos indeterminados sin progresion documentada.

Bocio.

Hiperparatiroidismo primario.

Fase Il

Cancer tiroideo que requiere manejo urgente de via aérea.

Cancer tiroideo anaplasico resecable o rapidamente progresiva histologia poco diferenciada
sin mutacion de BRAFV600E.

Progresion clinica rapida y agresiva en carcinoma diferenciado o medular de tiroides.
Tumores endocrinos hiperfuncionantes incontrolables.

Carcinoma paratiroideo sospechado con hipercalcemias significativa refractaria a manejo
meédico.

Fase I11

Cancer tiroideo que requiere manejo urgente de via aérea.

Pueden esperar:

La mayoria de los tumores endocrinos pueden esperar hasta la resolucion de la crisis por
COVID-19.

La mayoria de nddulos tiroideos, bocio, cancer diferenciado de tiroides, medular de tiroides
sin requerir manejo médico.

Considerar supresion de TSH en cancer tiroideo bien diferenciado.

Cancer anaplasico, poco diferenciado o en progresién de carcinoma medular puede
manejarse con terapia blanco sistémica (si se encuentra disponible).

Los tumores endocrinos hiperfuncionantes se pueden optimizar con manejo médico.’

PRIORIDADES PARA PACIENTES CON TUMOR CEREBRAL PRIMARIO
Prioridades de visitas ambulatorias

Alta prioridad

Tumor cerebral recién diagnosticado.

Nuevo inicio o empeoramiento de los sintomas indicativos de complicaciones relacionadas
con el tumor o el tratamiento (por ejemplo, sintomas neuroldgicos, disnea, dolor en el
pecho).

Evidencia clinica o radiolégica de recurrencia tumoral.
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Aplicacién de tratamiento anticanceroso intravenoso o intratecal.
Problemas de curacion de heridas después de la intervencién neuroquirdrgica.

Prioridad media

Evaluacion del estado clinico, resultados de laboratorio o neurorradiol6gicos en pacientes
con tumor cerebral conocido sin sintomas nuevos o que empeoran y con terapia activa
(convertir a visitas de telemedicina siempre que sea posible).

Prescripcion de tratamiento oral contra el cancer (convertir a visitas de telemedicina
siempre que sea posible).

Pacientes postoperatorios sin necesidad de terapia activa y sin complicaciones.

Baja prioridad

Evaluacidn del estado clinico, resultados de laboratorio o neurorradiolégicos en pacientes
con tumor cerebral conocido sin sintomas nuevos o que empeoran y sin terapia activa
(convertir a visitas de telemedicina siempre que sea posible).

Visitas de pacientes en el mejor régimen de atencién de apoyo.

Visitas de apoyo psicolégico (convertir a telemedicina).

Visitas de supervivencia.

Visitas de segunda opinion (convertir a telemedicina).

PRIORIDADES PARA PACIENTES CON TUMOR CEREBRAL PRIMARIO:
NEUROIMAGEN

Alta prioridad

Nuevo inicio o empeoramiento de los sintomas neurolégicos.

Prioridad media

Seguimiento en pacientes sin sintomas neurol6gicos nuevos o que empeoran con
tratamiento anticanceroso en curso

Baja prioridad

Seguimiento en pacientes sin sintomas neurol6gicos nuevos o que empeoran sin tratamiento
anticanceroso en curso

Prioridades para pacientes con tumor cerebral primario: neurocirugia

Alta prioridad

Necesidad de descompresion aguda

Maxima reseccion segura en sospecha de glioma maligno

Biopsia diagndstica en sospecha de linfoma primario del sistema nervioso central (PCNSL)

Prioridad media

Reseccion / biopsia de tumor cerebral primario sin contraste con sintomas neuroldgicos
estables

Re-reseccion de glioma recurrente de grado inferior de la OMS

Baja prioridad

Reseccion parcial de glioma maligno recurrente
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RADIOTERAPIA EN CABEZA'Y CUELLO:

1.

2.

SE DESCRIBEN DOS ESCENARIOS:

Etapa Temprana de la Pandemia:
a. Mitigacion de Riesgo:
i. Para pacientes y personal médico para reducir acceso al
hospital de forma repetida.

ii. Mayor riesgo de contraer la infeccion en aquellos pacientes
que reciben Radioterapia y Quimioterapia.

iii. Impacto Negativo en la atencion medica forzada con un
manejo asociado a toxicidad severa esperada con quimio-
radiacion intensiva.

Etapa Tardia de la Pandemia:
a. Recursos de Radioterapia severamente disminuidos. La consideracién
adicional es que los pacientes no estdn en condiciones recibir
tratamientos de Radioterapia.

RECOMENDACIONES DEL PANEL:

1.

2.

NO posponer el inicio de los tratamientos de Cancer de Cabeza y cuello de
tipo Escamocelular, FUERTEMENTE RECOMENDADO

En lesiones de Cabeza y Cuello de tipo Escamocelular, la Radioterapia
Radical se considera de alta o muy alta prioridad. FUERTEMENTE
RECOMENDADO.

En lesiones de Cabeza y Cuello de tipo Escamocelular, la Radioterapia
Postoperatoria  por margen comprometido, es alta prioridad.
RECOMENDADO.

En lesiones de Cabeza y Cuello de tipo Escamocelular, la Radioterapia
Postoperatoria en lesiones de bajo riesgo es baja prioridad.
RECOMENDADO.

EN PACIENTES CON INFECCION SARS-CoV-2 EN CURSO:

1.

2.

Posponer el inicio de la Radioterapia hasta la mejoria de la enfermedad con
test negativos. FUERTEMENTE RECOMENDADO.

No interrumpir el tratamiento si los sintomas se presentan durante la
Radioterapia. RECOMENDADO.

No interrumpir Radioterapia si se ha realizado dos o més semanas de
tratamiento y se presentan sintomas de SARS-CoV-2. FUERTEMENTE
RECOMENDADO.

Interrumpir la Radioterapia si los sintomas de SARS-CoV-2 son severos.
FUERTEMENTE RECOMENDADO.

EN ESCENARIO 1. MITIGACION DE RIESGO:

1.

2.

No alterar esquemas convencionales de radioterapia radical de Cabeza y
Cuello Escamocelular. RECOMENDADO.

Continuar usando quimioterapia  concomitante, FUERTEMENTE
RECOMENDADO
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3. Continuar usando esquemas de quimioterapia concomitante estandar.
RECOMENDADO.

4. No usar quimoterapia de induccidon en para tumores laringeos escamocelulares
localmente avanzados. MAYORIA CERCA DE ACUERDO.

5. Lengua oral, T2NOMO, esperar 8 semanas. RECOMENDADO.

6. Lengua oral T3N2MO, esperar 4 semanas. FUERTEMENTE
RECOMENDADO.

EN ESCENARIO 2 DE MITIGACION DE RIESGO CON REDUCCION DE RECURSOS
DE RADIOTERAPIA:

1. Usar esquemas de Radioterapia hipofraccionada. FUERTEMENTE
RECOMENDADO.

2. Reservar la quimioterapia concomitante para tratamientos de media
hipofraccionamiento (menos de 2.4 Gy por fraccion). RECOMENDADO.

3. NO usar induccién de quimioterapia para retrasar el inicio de la Radioterapia.
MAYORIA CERCA DE ACUERDO.

RECOMENDACIONES PARA SEGUIMIENTO Y CUIDADOS DE APOYO:

1. Cuando sea posible reducir al maximo consulta cara a cara, reemplazarlas por
Videoconferencia o consultas telefonicas:
a. Para consultas de control en curso de tratamientos.
FUERTREMENTE RECOMENDADO.
b. Consultas de nuevos pacientes. RECOMENDADO.

ALTA PRIORIDAD

1.- Radioterapia en gliomas recién diagnosticados tipo salvaje

2.- Radioterapia en gliomas de bajo grado con sintomatologia relevante
3.- Radioterapia en meduloblastoma en adultos

4.- Radioterapia en metéstasis cerebrales con sintomatologia relevante
MEDIA PRIORIDAD

1.- Radioterapia en gliomas de bajo grado con IDH mutado

BAJA PRIORIDAD

1.- Re- irradiacidn de gliomas.
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PRIORIDADES PARA PACIENTES CON LINFOMA DIFUSO DE CELULAS B
GRANDES (DLBCL)

Alta prioridad:

Tratamiento curativo para linfomas agresivos:

Los horarios de quimioterapia pueden modificarse para reducir las visitas clinicas sin
comprometer el potencial curativo del tratamiento.

Los pacientes deben recibir apoyo del factor de crecimiento G-CSF para minimizar la
neutropenia

Se pueden preferir regimenes menos mielosupresores (por ejemplo, CHOP-21 en lugar de
CHOEP-14 0 ACVBP).

Quimioterapia de dosis altas con soporte de células madre aut6logas en la recaida de
DLBCL

Continuacion del tratamiento en el contexto de un ensayo clinico.

Terapia de células T con CAR en DLBCL refractario.

Prioridad media:

El tratamiento no curativo (por ejemplo, la terapia sistémica para el linfoma agresivo
recidivante, no elegible para el trasplante autlogo de células madre) puede modificarse
para reducir las visitas clinicas.

Los pacientes deben recibir apoyo del factor de crecimiento G-CSF para minimizar la
neutropenia

Evite los agentes supresores de células T (bendamustina).

Se puede omitir la profilaxis del SNC con dosis altas de metotrexato, dosis altas de
citarabina y / o metotrexato intratecal.

La radioterapia paliativa puede retrasarse.

La radioterapia de consolidacion (por ejemplo, debido a una enfermedad inicial o
extraganglionar inicial) puede retrasarse.

PRIORIDADES PARA PACIENTES CON LINFOMA DE CELULAS DEL MANTO
(MCL)

Alta prioridad:

Tratamiento de primera linea para MCL.

Los horarios de quimioterapia pueden modificarse para reducir las visitas clinicas.

Los pacientes deben recibir apoyo del factor de crecimiento G-CSF para minimizar la
neutropenia.

Continuacion del tratamiento en el contexto de un ensayo clinico.

Prioridad media:

La terapia sistémica para el MCL recidivante puede modificarse para reducir las visitas
clinicas.

Los pacientes deben recibir apoyo del factor de crecimiento G-CSF para minimizar la
neutropenia.

Evite los agentes supresores de células T (bendamustina).

Quimioterapia de dosis altas con soporte autdlogo de células madre, ya que la terapia de
consolidacion puede retrasarse.

La terapia de mantenimiento con rituximab puede retrasarse.

La radioterapia paliativa puede retrasarse.

PRIORIDADES PARA PACIENTES CON LINFOMA AGRESIVO DE CELULAS T
Alta prioridad:

Tratamiento de primera linea:

Los horarios de quimioterapia pueden modificarse para reducir las visitas clinicas.

Los pacientes deben recibir apoyo del factor de crecimiento G-CSF para minimizar la
neutropenia.

56



SOBOCC

4 Dr.Raul Angel Pérez Alcover
Presidente

Dra. Elizaheth Cintya Mantafio
Vicepresidente

Dra. Ma. Eugenia Gamboa Afcha
Secretaria de Atas

Dra. Gigliana Villagdmez Eid
Secretaria de Hacienda

Dr. Erick Rocha Guevara
Comité Cientifico
Dr. Veimar Nino Vergara

Comnité Cientifico

Dra. Ma. Del Carmen Torrico
Vocal |

Dra. limena Sanchez Sejas
Vocal Il

Continuacion del tratamiento en el contexto de un ensayo clinico.

Prioridad media:

La terapia sistémica para la enfermedad recidivante puede modificarse para reducir las
visitas clinicas.

Los pacientes deben recibir apoyo del factor de crecimiento G-CSF para minimizar la
neutropenia

Evite los agentes supresores de células T (bendamustina).

Quimioterapia de dosis altas con soporte autélogo de células madre, ya que la terapia de
consolidacion puede retrasarse.

La radioterapia paliativa puede retrasarse.

Lista de abreviaturas: ACVBP, doxorrubicina / ciclofosfamida / vindesina / bleomicina /
prednisona; CAR, receptor de antigeno quimérico; CHOEP, ciclofosfamida / doxorrubicina
/ vincristina / etopdsido / prednisolona; CHOP, ciclofosfamida / doxorrubicina / vincristina /
prednisolona; COVID-19, enfermedad grave relacionada con el sindrome respiratorio agudo
coronavirus 2; SNC, sistema nervioso central; G-CSF, factor estimulante de colonias de
granulocitos.

PRIORIDADES PARA PACIENTES CON LINFOMA DE HODGKIN

Prioridades para pacientes con linfoma de Hodgkin: enfermedad en estadio limitado
Alta prioridad:

Tratamiento sistémico curativo.

Se puede preferir un tratamiento menos mielosupresor (p. Ej., ABVD).

Use Ilamadas telefdnicas / visitas de telemedicina para reducir las visitas a la clinica los dias
en que el tratamiento no esta programado.

Considere el uso de G-CSF para reducir el riesgo de neutropenia.

Radioterapia curativa.

Continuacion del tratamiento en el contexto de un ensayo clinico.

Prioridades para pacientes con linfoma de Hodgkin: enfermedad en estadio avanzado
Alta prioridad:

Tratamiento sistémico curativo:

Se puede preferir un tratamiento menos mielosupresor (p. Ej., ABVD).

Use Ilamadas telefdnicas / visitas de telemedicina para reducir las visitas a la clinica los dias
en que el tratamiento no esta programado.

Se puede preferir la estrategia guiada por PET segln el ensayo RATHL, ya que la omisién
de bleomicina permite que se brinde apoyo de G-CSF.

Continuacion del tratamiento en el contexto de un ensayo clinico.

Prioridades para pacientes con linfoma de Hodgkin: enfermedad recurrente
Alta prioridad:

Quimioterapia de dosis alta con soporte de células madre autélogas.

Prioridad media.

Radioterapia paliativa.

Mantenimiento brentuximab vedotina postratamiento.

Terapia sistémica paliativa.

Lista de abreviaturas: ABVD, doxorrubicina / bleomicina / vinblastina / dacarbazina; G-

CSF, factor estimulante de colonias de granulocitos; PET, tomografia por emision de
positrones.
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PRIORIDADES PARA PACIENTES CON B-NHL INDOLENTE (LINFOMA
FOLICULAR, LINFOMA DE ZONA MARGINAL, MACROGLOBULINEMIA DE
WALDENSTROM)

Alta prioridad:

En el NHL B indolente, las situaciones que amenazan la vida son raras, pero pueden ocurrir
(por ejemplo, compresion de un 6rgano vital, afectacion del SNC en la macroglobulinemia
de Waldenstrom (Bing-Neel). En estas circunstancias, los pros y los contras de un
tratamiento inmediato versus tardio evaluado a fondo y las decisiones deben tener en cuenta
la situacion individual del paciente.

Los horarios de quimioterapia pueden modificarse para reducir la inmunosupresién o
minimizar la necesidad de visitas clinicas.

Considere el apoyo de G-CSF para minimizar el riesgo de neutropenia

Radioterapia con intencién curativa.

Prioridad media:

En la etapa avanzada de NHL B indolente, los pacientes deben seguir una estrategia de
observar y esperar siempre que sea posible.

Los pacientes que necesitan tratamiento generalmente deben recibir el tratamiento
siguiendo las pautas estandar.

Deben preferirse menos tratamientos inmunosupresores como tratamientos que requieren
menos visitas clinicas.

En el caso de seropositividad para COVID-19, el tratamiento debe retrasarse hasta
seronegatividad siempre que sea posible. Los pacientes en tratamiento con conversion a
seropositividad para COVID-19 pero sin sintomas deben observarse cuidadosamente, y
debe considerarse la posibilidad de detener o suspender el tratamiento, dependiendo de la
situacion individual del paciente. Cuando los pacientes desarrollan sintomas de COVID-19,
se debe suspender el tratamiento.

Deben evitarse los tratamientos opcionales como el mantenimiento basado en anticuerpos
anti-CD20 durante la pandemia de COVID-19 para evitar la inmunosupresion de larga
duracion, minimizar la necesidad de visitas clinicas y ahorrar recursos criticos en el hospital
necesarios para COVID-19.

Baja prioridad:

Las estrategias de vigilancia y espera deben seguirse estrictamente en todos los pacientes
que no necesitan tratamiento con urgencia

Lista de abreviaturas: SNC, sistema nervioso central; Enfermedad relacionada con COVID-
19, SARS-cov-2; G-CSF, factor estimulante de colonias de granulocitos; NHL, linfoma no
Hodgkin.

RADIOTERAPIA EN LINFOMA'Y COVID-19

En el caso de esta patologia el tratamiento durante la pandemia se puede omitir, retrasar el
inicio o disminuir el tratamiento segun varios aspectos. Por otro lado, en muchos casos la
radioterapia puede brindar control rapido y efectivo de la enfermedad.

Es importante la evaluacién de cada caso y el manejo multidisciplinario para indicar el
tratamiento, confirmar que el paciente se beneficiara con el tratamiento y analizar la historia
natural de la enfermedad.

Omitir radioterapia

Se puede omitir el tratamiento radiante en los siguientes casos:

e En casos paliativos, cuando se pueden utilizar otras alternativas terapéuticas.
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e Lesiones localizadas que fueron extraidas quirargica de forma completa
(linfoma folicular, linfoma cutéaneo.

e Lesion nodular Unica resecada de forma completa.

e (Casos de LNH de células B con remisién completa post quimioterapia.

Retrasar la radioterapia
Se puede considerar retrasar el tratamiento radiante en los siguientes casos:

e En casos de linfoma de bajo grado y localizado.

e Enfermedad nodular localizada sobre todo en caso de LH,

e En estadios avanzados, con intenciéon paliativa, cuando el paciente se
encuentra estable.

e En pacientes con covid-19 hasta que pase la infeccion.

Reduccion del tiempo de tratamiento

En este caso se utiliza técnicas de hipofraccionamiento en los casos que no se pueden omitir
o retrasar el tratamiento radiante.

1.- LH sensible a la quimioterapia: 18Gy como dosis total en 6 fracciones de 3Gy.

2.- LH poco sensible a la quimioterapia: 27Gy como dosis total en 9 fracciones de 3Gy.

3. LH refractario a la quimioterapia: 36Gy como dosis total en 12 fracciones de 3Gy.

4.- LNH agresivo sensible a la quimioterapia: 25Gy como dosis total en 5 fracciones de
5Gy.

5.- LNH agresivo refractario a la quimioterapia: 30Gy como dosis total en 6 fracciones de
5Gy.

6.- LNH localizado, no candidato a quimioterapia: 36Gy como dosis total en 12 fracciones
de 3Gy.
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