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Abreviaturas Significado
AZ Acido Zoledrénico
CDlIs Carcinoma ductal in situ
DIEP Colgajo perforador epigastrico inferior profundo
EKG Electrocardiograma
NA Neoadyuvancia
QT Quimioterapia
RE Receptor de estrégeno
TE Terapia endocrina
TN Triple negativo
TRAM Colgajo musculocutaneo de recto abdominal transverso
VO Via oral
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l. Introducciéon

El paciente oncoldgico pertenece al grupo vulnerable en la actual pandemia por COVID-
19, debido al estado de inmunosupresién causado por la enfermedad de fondo y/o los
tratamientos utilizados (corticoides, quimioterapia ablativa o trasplante alogénico). Esto
ocasiona un riesgo adicional a las formas severas de la enfermedad comparado con la
poblacién estandar (1)

Liang W et al. (2), sugiere que el riesgo de desarrollar eventos serios en pacientes con
infeccién por COVID-19 es 3 veces mayor respecto a la poblacion general. En un estudio
retrospectivo multicéntrico realizado en Wuhan — China (3), lugar del epicentro, la tasa
de eventos serios en pacientes oncoldgicos definidos como admision a UCI, uso de
ventilacion mecanica o muerte fue de 53,6% (15/28) y la tasa de mortalidad de 28,6%.
Los reportes de la ciudad de Wuhan, Italia y Espafia, observan un mayor nimero de
casos COVID-19 en neoplasias sélidas, siendo el cancer de pulmén la cuarta parte de
ellos, seguido por cancer de mama y gastrointestinal. Dentro de los factores pronésticos
desfavorables descritos se encuentra la exposicion al tratamiento antitumoral, segun la
serie de Wuhan (3) con un riesgo cuatro veces mayor en los Ultimas dos semanas ((HR
4,0, IC del 95% 1,086 — 15,322, p=0.037) y con un doble de riesgo en pacientes con
tratamiento en los Ultimos tres meses segun la experiencia italiana (HR 2,60; IC del 95%
1,32 - 5,13; p =0,006) (4). La mortalidad en los pacientes oncol6gicos oscila entre el
15% al 28% (3) (4)

Asegurar la continuidad de atencion del paciente oncolégico es la piedra angular y el
principal desafio frente a la pandemia COVID-19. Se han planteado algunas
interrogantes acerca del inicio o continuacion o no de los tratamientos oncoldgicos en
los pacientes, por el riesgo de exposicion al ingreso o durante la hospitalizacién, asi
como riesgo de inmunosupresion y/o susceptibilidad a infecciones secundario a las
terapias recibidas. Entonces, se requiere de estrategias de manejo oncoldgico
multidisciplinario para garantizar el inicio y/o continuidad del tratamiento, minimizando
el riesgo de infeccion por COVID-19 en los pacientes. Los lineamientos vertidos en este
documento no son absolutos y deben ser discutidos periédicamente con un enfoque
multidisciplinario

Il. Metodologia para la Seleccion y Priorizacion de Lineamientos

El presente documento reporta el consenso multidisciplinario del grupo elaborador, el
cual elabor6 recomendaciones mediante estrategias de adopcion y contextualizacion de
intervenciones planteadas en manuscritos internacionales y nacionales. El consenso no
reemplaza a las guias de préctica clinica actuales aprobadas a nivel institucional, sino
gue adapta circunstancias especiales que podrian realizarse y priorizarse durante la
pandemia. Los lineamientos han sido elaborados basandonos en la evidencia disponible
sobre el manejo de los pacientes con cancer de mama y su revision debe realizarse
periddicamente para evaluar la actualizacion de los mismos.
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Los lineamientos se han priorizado segln las siguientes definiciones:

Niveles de

prioridad Definicion

La condicién del paciente amenaza su vida o se encuentra clinicamente
inestable, y/o la magnitud del beneficio califica la intervencion como de alta
prioridad (mejora significativa en sobrevida global, sobrevida libre de progresién
0 mejora sustancial en calidad de vida). El tratamiento debe ser realizado en un
Alta tiempo no mayor a 2 semanas.

La situacién del paciente no es critica y/o la magnitud del beneficio califica la
intervencién como de prioridad media. El tratamiento debe ser realizado en un
Media tiempo no mayor a 6 semanas.

La condicion del paciente es lo suficientemente estable siendo posible ser
diferida de manera segura durante el pico de la pandemia de COVID-19 y/o la
intervencidn no se prioritaria en funcién de la magnitud del beneficio (no
ganancia de supervivencia ni reduccion de la calidad de vida). Paciente debe ser
tratado en un tiempo no mayor a 8 semanas o segun la coyuntura o lista de

Baja espera lo permita.

Fuente: Traducida y adaptada de “ESMO Guidelines. Cancer patient management during the
COVID-19 pandemic. 2020”

[l Generalidades del Manejo Oncolégico Clinico

En pacientes con cancer de mama, las principales sociedades de oncologia clinica
(5)(6)(7)(8) brindan lineamientos para un manejo de atencion priorizado segun niveles
de atencién valorando la condicién del paciente, estadio clinico, biologia tumoral,
intencién del tratamiento y el beneficio de las intervenciones.

Dentro de las medidas generales consideramos:

- Asegurar la continuidad del tratamiento intercalando atenciones presenciales
con Telemedicina, excepto en casos de emergencias oncoldgicas, sospecha de
progresion, recurrencia, pacientes nuevos y en cancer de mama avanzado

sintomatico.

- Optar por presentaciones via oral o subcutdnea frente al tratamiento
endovenoso.

- Indicar > 1 ciclo de tratamiento ambulatorio en pacientes sin historial de eventos
adversos.

- Modificar esquemas y dosis basados en la farmacocinética del farmaco para
reducir el riesgo de inmunosupresion y la frecuencia de visitas a la clinica.

- Minimizar el uso de esteroides, eliminando la pre medicacién en las segundas
dosis en ausencia de hipersensibilidad.

- Extender el uso de factor estimulante de colonias en la mayoria de esquemas de
quimioterapia.

La neoadyuvancia en cancer de mama luminal con hormonoterapia, el uso de

plataformas genéticas para guiar el tratamiento adyuvante y mantener el manejo
standard en fenotipos de alto riesgo (HER2 y Triple negativo) son considerados los
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principales lineamientos del cancer de mama en el contexto de pandemia (Ver Anexo
N° 1).

\VA Generalidades del Manejo Oncolégico Quirdrgico

Actualmente existen distintos lineamientos y recomendaciones (9)(5)(10)(11)(12)(13)
para la priorizacion quirdrgica dentro de la pandemia en pacientes con cancer de mama
los cuales han sido presentados por las diferentes escuelas y sociedades internaciones
dedicadas al manejo de la oncologia, la patologia mamaria y la cirugia.

Se recomienda establecer prioridades de atencién quirdrgica basadas en la edad,
biologia tumoral, intencién del tratamiento, tiempo de espera, posibilidad de segundas
opciones terapéuticas y comorbilidades. (Ver Anexo N° 1).

Dentro de las medidas generales consideramos:

- Continuar con las reuniones del Comité multidisciplinario de manera virtual para
toma de decisiones y discusiones de juntas médicas. Ademas, se sugiere
realizar actividades de coordinacion con el equipo quirdrgico de forma continua.

- De diagnosticarse infeccién por COVID-19 a una paciente categoria de prioridad
alta, la cirugia debe proceder utilizando Equipo de Proteccion Individual (EPI)
bajo la indumentaria quirGrgica para asegurar la adecuada proteccion del
personal en el quiréfano.

- De diagnosticarse infeccion por COVID -19 a una paciente categoria de prioridad
media o baja, la cirugia debe posponerse hasta resolverse el problema de
infeccion. Recordar que dicha categoria puede tener un retraso en la
programacion de la cirugia de hasta 6 semanas sin afectar su pronadstico.

- Diferir la valoracion de ganglio centinela a parafina en pacientes con cancer de
mama temprano con cirugia de conservacién de inicio que cumpla con los
criterios del Z0011 a fin de disminuir el tiempo operatorio y de exposicion.
Considerando que la probabilidad de reingreso a SOP es menos del 5%.

- Considerar el riesgo de retraso de radioterapia externa complementaria al
momento de la toma de decisién quirdrgica (mastectomia versus cirugia de
conservacion) y recordar que el tratamiento podria dilatarse hasta 16 semanas
en pacientes de alto riesgo sin alterar su pronéstico y en pacientes de riesgo
estandar o bajo riesgo hasta 24 semanas sin alterar su pronéstico. Por lo que se
sugiere preferir cirugia de conservacion en la medida de lo posible.

- Considerar el uso de radioterapia intraoperatoria (RIO) en pacientes con cancer
de mama Luminal A (Targit A) EC I-ll axila negativa previa junta médica con
radioterapia (valorar segun lista de espera, tiempo quirdrgico y beneficio).

- Usar idealmente solo sutura reabsorbible ya que el monitoreo del sitio operatorio
salvo excepciones deberd ser por tele consulta, salvo casos especiales.

- Limitar el uso de drenes a lo estricto indispensable ya que el manejo de los
mismos sera en domicilio por cada paciente (previamente instruida). Considerar
segun recursos retiro de drenaje por personal de enfermeria o capacitado en
tépico de curaciones.
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- Limitar el tiempo de hospitalizacion. Priorizar cirugias ambulatorias de ser viable.

- ldealmente marcacién con tecnecio para el ganglio centinela, arpén o ecografia
para lesiones no palpables y realizar el mismo dia de la cirugia.

- De requerirse reconstruccibn inmediata valorar cada caso de forma
individualizada por sus médicos tratantes (cirujano oncélogo de mama y cirujano
plastico) priorizando el tratamiento oncologico; considerando riesgos y
beneficios, posibilidad de segundas intervenciones, lista de espera ademas del
impacto del mismo en el tratamiento oncolégico, asi como en la psiquis de la
paciente.

V. Generalidades del Manejo Radioncolégico

En el manejo de pacientes con cancer de mama se requieren medidas para evitar la
propagacion de infeccion por SARS-COV2 considerando aquellas que se equilibren con
el riesgo oncoldgico. En este sentido, presentamos guias basadas en evidencia(14) (15)
para omitir o acortar el tratamiento con radioterapia para esta neoplasia. (Ver Anexo N°
1).

Dentro de las medidas generales consideramos:

- Omision de radioterapia: Considerar en carcinoma infiltrante: pacientes mayores
de 70 afios, con RH positivos (RE+), tumor de 2 cm, margenes negativos y
candidatas a tratamiento hormonal.

- Retrasar el tratamiento: Carcinoma ductal in situ hasta 12 semanas de la cirugia
de conservacion; Carcinoma infiltrante, se puede retrasar 8-12 semanas
posterior a la cirugia o 4-6 semanas posterior a la quimioterapia.

- En pacientes que seran sometidos a cirugia de conservacion considerar el uso
de radioterapia intraoperatoria (RIO) ya que esta podria reemplazar el uso de RT
externa en pacientes seleccionados o ayudar a acortar los tratamientos en
pacientes con factores de riesgo.

- lrradiacién parcial de la mama por braquiterapia, en pacientes mayores de 45
afos de edad, tumor menor de 3.5 cm, margenes superiores a 2 mm, luminal A
like y ganglios negativos.

- Hipofraccionamiento: Considerar el uso hipofraccionamiento moderado a dosis
de 4005 cGy en 15 sesiones como tratamiento complementario en pacientes con
factores de riesgo.

- Post mastectomia e Irradiacion ganglionar: Uso de esquemas de
hipofraccionamiento tanto en pared costal como en la irradiacion ganglionar, se
sugiere el uso de hipofraccionamiento moderado a la pared costal con o sin
campo ganglionar en pacientes sometidas a mastectomia.
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Anexo N° 1 Priorizacion del Manejo Oncolégico Multidisciplinario de Cancer de Mama en el contexto de pandemia por

COVID-19
N!ve'l de Medicina Cirugia Radioterapia
prioridad
Emergencias oncoldgicas y presentacion de cancer |Complicaciones quirlrgicas (sangrado activo, Cancer de mama inflamatorio.
de mama en poblaciones vulnerables (gestantes). hematoma, absceso post quirdrgico, isquemia de
flap quirdrgico ya sea de mastectomia o de
reconstruccion mamaria).
Neoadyuvancia en Triple Negativo (TN) con Tumores sangrantes o necréticos. Considerar Post quimimioterapia neoadyuvante: ganglios
quimioterapia. Considerar antraciclinas y taxanos cirugia Toillete. positivos pN+.

secuencial cada 3 semanas. Valorar el uso de dosis
densa en pacientes jovenes < 50 afios, sin
comorbilidades y con buena tolerancia al tratamiento.

Adyuvancia en Triple Negativo. En T1la NO Pacientes con cancer de mama con progresion Pacientes con 4 o mas ganglios positivos (N2).
considerar observacién, en T1b-c NO considerar local al tratamiento neoadyuvante o con pobre
Docetaxel/ Ciclofosfamida y en T 2-4 N1-3 considerar |tolerancia al tratamiento.

antraciclinas y taxanos secuenciales. Valorar el uso
de dosis densa en pacientes jévenes < 50 afios, sin
comorbilidades y con buena tolerancia al tratamiento.

Neoadyuvancia en HER2 positivo RE positivo o Pacientes post neoadyuvancia, priorizando de Céncer de mama recurrente.
Alta |negativo. Considerar Docetaxel, mayor a menor riesgo segun fenotipo, edad y
Carboplatino, Trastuzumab (TCH) con Pertuzumab y |tiempo desde la Ultima quimioterapia: - Triple
en casos seleccionados considerar Pertuzumab, Negativo - HER2 sobre-expresado - Pre
Trastuzumab y Docetaxel. menopadsicas con RE positivo.
Adyuvancia en HER2 positivo RE negativo. En Tla Triple Negativo: ganglios positivos.

NO considerar observacion; en T1b NO y/o grado
histologico 3 y T1c NO oT2 NO (< 3 cm) considerar
Paclitaxel/ Trastuzumab; en pacientes con T > 3 cm
0 ganglios positivos operados de inicio considerar
Docetaxel, Carboplatino, Trastuzumab (TCH)
lsin Pertuzumab |

Adyuvancia en HER2 positivo RE positivo. Al término Pacientes jévenes menor de 40 afios.

de la quimioterapia, considerar terapia endocrina y

anti HER2.

Neoadyuvancia en cancer de mama luminal de alto Radioterapia paliativa: Compresion medular,
riesgo con quimioterapia. Alto riesgo definido como metastasis cerebral, tumor de mama inoperable

grado histologico 3, Ki67 elevado, compromiso
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ganglionar y premenopausica. Considerar con sangrado y/o dolor, metastasis 6sea
antraciclinas y taxanos secuenciales. sintomatica.

Neoadyuvancia en cancer de mama luminal que no
cumpla criterios de alto ni de bajo riesgo. Discutir en
Comité multidisciplinario.

Adyuvancia en cancer de mama luminal de alto
riesgo. Considerar quimioterapia y terapia endocrina
secuencial.

En cancer de mama TN con enfermedad residual
post neoadyuvancia estandar. Considerar
Capecitabina.

En cancer de mama HER2 positivo con enfermedad
residual post neoadyuvancia estandar con al menos
4 ciclos de tratamiento. Considerar TDML1.

En cancer de mama avanzado HER2 positivo,
considerar como primera linea de tratamiento
Pertuzumab/Trastuzumab mas quimioterapia
(evaluar extender el intervalo de dosis a cada 4
semanas).

En cancer de mama avanzado RE positivo,
considerar como primera linea de tratamiento terapia
endocrina con inhibidores CDK 4/6. En pacientes con
comorbilidades que condiciona fragilidad y que no
califique para inhibidores CDK 4/6 considerar otras
TE.

En cancer de mama avanzado triple negativo,
considerar quimioterapia. Preferir tratamientos VO.

En cancer de mama avanzado HER2 negativo de
novo con crisis visceral, considerar inicio de
quimioterapia.

Continuar el tratamiento recibido dentro de un
ensayo clinico siempre que provea un beneficio
superior al riesgo, en lo posible adaptar los
procedimientos o seguimientos sin afectar la
seguridad del paciente y la conduccién del estudio de
acuerdo al Instituto Nacional de Salud (INS) y/o
patrocinador.
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N!ve_l de Medicina Cirugia Radioterapia
prioridad
Neoadyuvancia en cancer de mama luminal de bajo [En cancer de mama EC | triple negativo o HER2 Receptores hormonales positivos con 1-3 ganglios
riesgo con IA. Bajo riesgo definido como EC I/ll, positivo. Si el tiempo de espera quirdrgico es positivos (N1a).
postmenopausica, grado bajo - intermedio e mayor a 60 dias considerar neoadyuvancia.
histologia lobulillar y con fenotipo Luminal A like. Discutir en Comité multidisciplinario.
Considerar 1A por 6 a 12 meses.
Adyuvancia con terapia endocrina en pacientes con [En cancer de mama temprano T1-2NO (< 3cm) Post quimimioterapia neoadyuvante: ganglios
Oncotype < 26 y ganglios negativos. Considerar HER2 negativo RE positivo pre menopadsica, negativos pNO.
inhibidores de aromatasa en post menopadsicas. considerar cirugia de inicio.
Adyuvancia con terapia anti HER2. Considerar En cancer de mama temprano post menopausicas |Triple negativo: ganglios negativos
Trastuzumab con Pertuzumab en pacientes sin hormonosensibles, HER2 negativo. Si el tiempo de
enfermedad residual post NA. En pacientes espera quirdrgico es mayor a 60 dias considerar
seleccionados con cancer de mama HER?2 positivo, |neoadyuvancia con hormonoterapia.
bajo riesgo o adultos mayores con enfermedad
cardiovascular u otras comorbilidades, considerar un
minimo de 6 meses de adyuvancia con terapia anti
HER?2 e incluso extender el intervalo de dosis a cada
4 semanas.
Media |En cancer de mama avanzado HER2 positivo Excision de recurrencia locorregional segun
expuestos a terapia anti HER2, considerar fenotipo y extension, en casos seleccionados
tratamiento de segunda linea conTDM1. considerar iniciar manejo de recurrencia con
tratamiento sistémico.
En cancer de mama avanzado RE positivo, Discordancia clinico patol6gica con alta sospecha
considerar tratamiento de segunda linea con de cancer.

inhibidores de ciclina mas TE. En expuestos a iCDK
4/6, considerar terapia endocrina (IA, Fulvestrant o

Tamoxifeno).

En cancer de mama avanzado triple negativo, Biopsia de ganglio centinela, posterior a
considerar tratamiento de segunda linea con tumorectomia diagnostica. Considerar edad e
guimioterapia monodroga o metronémico. inmunofenotipo. Discutir en Comité

multidisciplinario.

En pacientes con cancer de mama avanzado HER2 [Carcinoma in situ por biopsia core o esterotaxia de
positivo, con control de enfermedad > 2 afios y baja |alto grado o con presencia de tumor palpable.
carga tumoral. Considerar interrumpir la terapia anti
HER?2 durante el pico de la pandemia, previa
evaluacion de Junta Médica.

GA.DC.0.02



a l “ q Manejo Oncoldgico Multidisciplinario del Cancer de Mama en contexto de Pandemia COVID-19

Brindar subsecuentes lineas de tratamiento cuando |Cirugia de cobertura de defecto (problemas de
provea beneficio clinico e impacto en los resultados. |cierre)

Nivel de

prioridad Medicina Cirugia Radioterapia

Terapia endocrina hasta un maximo de 6 meses en [Carcinoma Ductal in situ de bajo grado por biopsia |[Cancer de mama temprano con RE positivos
pacientes con Carcinoma Ductal in situ (CDIs) RE core o esterotaxia sin presencia de tumor palpable. |(especialmente en pacientes > 70 afios).
positivo de bajo grado post menopadusica no Considerar hormonoterapia si RE son positivos.
asociado a tumor y/o clinicamente negativo. De Seguimiento clinico y radiolégico hasta tratamiento
preferencia IA en postmenopausicas y Tamoxifeno  |quirurgico.

en pre menopausicas. Discutir en Comité
multidisciplinario.

En pacientes asintomaticos o con respuesta clinica a [Excision de lesiones benignas (fibroadenomas, Carcinoma Ductal in situ
neoadyuvancia considerar postergar el seguimiento |atipia y papilomas, etc).
con imagenes, EKG o densitometria 6sea. En caso

Baja |de ser necesario considerar ecocardiograma cada 6

meses.
No usar los agentes de resorcion 6sea (Acido Reconstruccion mamaria: Colocacion de expansor
zoledrénico) de forma regular salvo riesgo alto de de protesis, colocacién de prétesis mamaria,
eventos 6seos o hipercalcemia sintomatica. En caso |reconstruccion mamaria con colgajo (TRAM, DIEP,
de ser necesario administrar cada 3 meses. DORSAL, etc).
Biopsia discordante con probabilidad de ser
benigno.

Cirugia profilactica para pacientes asintomaticos de
alto de riesgo.
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