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Generalidades

Para emitir las recomendaciones especificas
frente a la poblacioén de pacientes con cancer,
se tomaron en cuenta diversas observaciones en
pacientes con patologias oncoldgicas en momen-
tos de COVID-19, que muestran riesgo mayor de
complicaciones en esta poblacién, asi como las
recomendaciones publicadas por las siguientes
instituciones y asociaciones: National Comprehen-
sive Cancer Network (NCCN), American College of
Surgeons (ACS), American Society of Clinical Onco-
logy (ASCO), European Society of Surgical Oncology
(ESSO), Society of Surgical Oncology (SSO)y Aso-
ciaciéon Espaiiola de Cirujanos (AEC).

Si bien las recomendaciones sobre cuidado
personal y prevencién de COVID-19 para los pa-
cientes con cancer no difieren de las recomenda-
ciones en la poblacién general, es importante al
momento de tomar decisiones relacionadas con
su tratamiento, tener en cuenta todos los factores
propios del entorno de cada paciente e institu-
cién, evaluando la situacién epidemioldgica de la
zona, los recursos y talento humano disponibes
para la atencidn, la condicién particular y el en-
torno que rodea a cada paciente, con el fin de to-
mar la mejor decision centrada en parametros de
bienestar y potencial control de la enfermedad.

La incorporacién de estas recomendaciones
ala practica de cada grupo, debe seguir los cri-
terios de buen juicio clinico y ético, proporcio-
nalidad, prudencia y balance de las situaciones
propias de cada paciente particular.

La atencidn de pacientes oncoldgicos se va
modificando a medida que la crisis progresa en
cada region, lo que se refleja en modificaciones
sustanciales de la actividad asistencial en las
areas ambulatorias. E1 American College of Sur-
geons ha planteado tres fases que reflejan la pro-
gresion de la situacién local de COVID-19, que
se consideran de gran utilidad para la toma de
decisiones en cancer:

Fase I: Entorno semi-urgente (fase de pre-
paracion): Pocos pacientes con COVID-19, la
institucion todavia tiene disponibilidad para
ventilaciéon en la UCI y los casos COVID-19
no se encuentran en fase de escalada rapida.
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Recursos hospitalarios disponibles.

Fase II: Entorno urgente: Numerosos pa-
cientes con COVID-19, capacidad limitada
de UCl y ventiladores, suministros para qui-
réfano limitados.

Fase III: Todos los recursos hospitalarios se
destinan a pacientes con COVID-19, sin ca-
pacidad de ventiladores ni UCI. Quiréfanos
no disponibles excepto para situaciones de
urgencia extrema. Suministros agotados.

Las recomendaciones expresadas a continuacion,
operan para las primeras fases de la crisis, en las
cuales se reduce la atencion en consulta y cirugia a
casos considerados “prioritarios”. Posteriormente en
las fases siguientes, se suspende como consencuencia
de una dedicacion completa de la institucion a los
casos urgentes que trae la pandemia.

En las primeras fases de la pandemia, la rea-
lizacién de un triage y la seleccién de medidas
teniendo en cuenta criterios de severidad y ur-
gencia oncoldgica, permite la optimizacién de
recursos a nivel institucional y del sistema de
salud. Es ideal que la toma de decisiones esté
apoyada por juntas multidisciplinarias que se
pueden mantener en forma virtual con el fin de
ofrecer a los pacientes acceso e informacion a las
diferentes decisiones tomadas.

La “Escala de agudeza de cirugia electiva”
(Elective Surgey Acuity Scale) propuesta por el
doctor Samer Siddiqui de la Universidad de Saint
Louis para establecer los criterios del triage on-
coldgicoy que fundament6 las recomendaciones
del American College of Surgeons al respecto, puede
ser de gran utilidad para nuestros servicios en la
planeacién de sus orientaciones generales para
la toma de decisiones particulares en pacientes
con cancer.

El punto de partida supone un retraso de
atencion entre 3 a 6 meses, por lo que los ries-
gos de progresion tumoral con los retrasos en la
programacién de la cirugia definitiva deberan ser
evaluados permanentemente ante la disponibi-
lidad de recursos, la complejidad del paciente y
el riesgo de exponerlo a adquirir COVID-19 en
el medio hospitalario.
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Para casos electivos que tengan una alta pro-
babilidad de requerir UCI y posible necesidad
de ventilacién mecanica, debe considerarse se-
riamente el riesgo-beneficio de retraso individual
sobre la disponibilidad inminente de este tipo de
recursos, para un paciente con COVID-19 que los
requiera, teniendo en cuenta que estas necesida-
des crecen dia a dia de forma exponencial.

Recomendaciones generales:

1. Los pacientes deben recibir atencién qui-
rurgica adecuada y oportuna, basada en el
buen juicio quirdrgico y la disponibilidad
de recursos. Se deben evitar procedimientos
quirdrgicos electivos en la noche, en estos
horarios debe protegerse el equipo quirtrgi-
co para momentos especificos de emergencia
que probablemente sucedan.

2. Considerar el manejo no quirdrgico cuando
sea clinicamente apropiado para el paciente
y de acuerdo con las opciones disponibles
para cada patologia.

3. En pacientes potencialmente infectados se
sugiere esperar los resultados de la prueba
COVID-19 para realizar el procedimiento
quirurgico. Sin embargo, dadas las dificul-
tades de disponibilidad y tiempo para ob-
tener los resultados en muchas regiones,
se considera como una opcién adecuada la
realizacién de tomografia computarizada
(TAC) de toérax preoperatorio para diagnos-
tico imaginologico.

4. Solo en casos oncolégicos que requieren
cirugia urgente, en los que ademas no se
cuente con las opciones mencionadas para
descartar COVID-19, se deben utilizar las
maximas medidas de proteccion orientadas
a la prevencién del potencial contagio del
grupo quirurgico.

5. No se debe realizar cirugia por enfermedad
benigna ni procedimientos quirargicos re-
ductores de riesgo o profilacticos.

6. Con respecto a los pacientes ambulatorios,
las entidades deberian tener comunicacion
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con ellos y preguntar por sintomas relacio-
nados con COVID-19 para reagendar algu-
nas consultas, asi como las de los pacientes
mayores de 70 anos quienes seran atendidos
una vez pase la etapa critica de la pande-
mia o se catalogue su necesidad de atencion
como prioritaria.

7. Las consultas de primera vez por diagnostico
oncolégico se consideraran una prioridad.

8. Sedebera informar alos pacientes que asis-
tan a consulta externa, que s6lo una persona
debera acompanarlos a sus consultas.

9. Se minimizara la cantidad de pacientes que
asisten a las instituciones hospitalarias, so-
bre todo para actividades de seguimiento,
donde las opciones de telemedicina seran
recomendables.

Recomendaciones frente a patologias
especificas:

Cancer colorectal

Las recomendaciones para la toma de decisiones
en cancer colorrectal se clasifican segun las tres
fases de la pandemia:

Fase I:

Incluyen casos que requieran intervencion qui-
rurgica tan pronto como sea posible, conside-
rando que la situacion institucional se tornara
cada vez mas compleja durante las siguientes dos
semanas. Estos pacientes son:

a) Aquellos con cancer colorrectal con inmi-
nencia de obstruccidn;

b) Pacientes con cancer quienes requieren
transfusiones frecuentes;

¢) Pacientes con cancer de colon sintomaticos;

d) Pacientes con cancer de recto que no respon-
dieron a la quimiorradiacién neoadyuvante;

e) Tumores malignos con riesgo de perforacién
local y sepsis;

f) Aquellos con etapa tempranay,
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g) Pacientes con cancer de recto que no son
candidatos para la terapia adyuvante.

Fase Il:

Comprende pacientes que necesitan cirugia tan
pronto como sea posible, considerando la situa-
cién de la institucién y probabilidad de reque-
rimientos y limitacién de recursos vitales para
pacientes con COVID-19. Estos casos incluyen
pacientes con:

a) Cancer de colon con obstruccion, donde la
colocacidon de stent no es viable.

b) Cancer de recto con inminencia de obstruc-
cién (considerarse derivacion endoscopica
con stent o quirdrgica con ostomia).

c) Cancer con alto requerimiento de transfu-
sién (hospitalizacion); y

d) Cancer con evidencia de perforacién local y
sepsis.

Todos los procedimientos colorrectales tipica-
mente programados como rutina deben retrasar-
se y reagendarse al superar la pandemia.

Fase lll:

Si es probable que el estado de la instituciéon y
la pandemia se vea mas comprometido en las
siguientes horas, la tinica cirugia que debe rea-
lizarse es para canceres perforados, obstruidos,
con sangrado activo (dependientes de transfu-
siones de pacientes hospitalizados) o con sepsis.
En todos los demas casos las cirugias deben ser
diferidas.

Los tumores malignos tempranos de colon
generalmente progresan de manera relativamen-
te lenta, con tiempos promedio de progresion en-
tre 34 y 44 meses. El tratamiento integral basado
en la cirugia no cambiar4, pero debido al impacto
de la pandemia, la combinacién y la secuencia de
tratamiento integral debera ajustarse.

Las recomendaciones generales para el ma-
nejo del cancer colorectal en tiempos de pande-
mia son:

I. Mientras sea posible para la institucién, de-
ben aplazar las cirugias para todos los pdli-
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pos con cancer y enfermedades en estadios
tempranos.

2. Realizar cirugia si el paciente estd obstrui-
do (Considerar derivacién endoscopica con
stent o quirtrgica con ostomia), o si esta san-
grando.

3. Realizar cirugia con intencion curativa si es
cancer de colon.

4. Considerar todas las opciones de tratamien-
to neoadyuvante en pacientes con cancer de
recto y también en algunos de colon local-
mente avanzado.

5. Puederetrasarse cirugia post neoadyuvancia
12 a 16 semanas.

6. Para cancer de recto localmente avanzado,
coordinar con el servicio de oncologia ra-
dioterapica una dosis de radioterapia y pos-
poner el procedimiento quirurgico.

7. Evitar anastomosis primarias en pacien-
tes de riesgo (anastomosis ultrabajas, dia-
béticos, mayores de 60 afios, radioterapia
preoperatoria), tanto por el alto riesgo de
complicacién sobreanadida de infeccidon
por COVID-19 para el paciente, como para
minimizar cuadros sépticos secundarios que
puedan requerir recursos necesarios en el
sistema de salud.

Cancer de seno

Fase I:

Se deben restringir las cirugias a los pacientes
que probablemente comprometan su supervi-
vencia si la cirugia no se realiza en los siguientes
3 meses.

Fase Il:

La cirugia debe estar restringida a los pacientes
que verian comprometida su vida en dias si no
se realiza el procedimiento quirdrgico (se incluye
aqui el manejo de las complicaciones postopera-
torias recientes o abscesos que fallan al manejo
percutaneo)
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Mientras sea posible, al revisar casos especi-
ficos, diferir al menos por 3 meses las cirugias de
pacientes con atipia, cirugias para reducir riesgo
o profilacticas, cirugias reconstructivas y cirugias
por enfermedades benignas.

Carcinoma ductal in situ

Diferir por 3 a 5 meses, tratar ER + DCIS con te-
rapia endocrina, monitorear mensualmente por
progresion, garantizar prioridad a estos pacientes
para el momento de tener disponibles espacios
quirurgicos una vez superada la situacioén actual.

ER+ cancer de seno invasivo (estadio I-111)

Iniciar tratamiento endocrino o quimioterapia
neoadyuvante, siguiendo las recomendaciones
idealmente de una junta multidisciplinaria.

Cancer de mama invasivo triple negativo /
HER 2+

Tratar con quimioterapia neoadyuvante para la
enfermedad T2 + y/o N1. Considerar la cirugia
primaria como una urgencia si el paciente no
puede someterse a quimioterapia o si el tumor
es pequeno y la informacién de la cirugia podria
generar cambios en los esquemas de manejo.

Pacientes en etapa posterior aquimioterapia
neoadyuvante

Retrasar la cirugia posterior a la quimioterapia
el mayor tiempo posible, teniendo en cuenta una
ventana de 4 a 8 semanas, sobretodo en los pa-
cientes en quienes la adyuvancia no es clara o
no esta indicada.

Casos inusuales, emergencias quirargicas

Pacientes con enfermedad progresiva en tera-
pia sistémica, angiosarcomas y tumor phylodes
maligno deberan considerarse para cirugia de
urgencia y no retrasar los procedimientos.

Cancer toracico

Las pautas de cirugia de cancer toracico siguen
las del cancer de seno.
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Fase I:

Debe limitarse a pacientes cuya superviven-
cia puede verse afectada si la cirugia no se
realiza dentro de los proximos 3 meses. Estas
incluyen:

1. Casos con cancer de pulmon sélido o pre-
dominantemente sélido (> 50%) o presunto
cancer de pulmén (> 2 cm), ganglio clinico
negativo

2. Cancer de pulmoén con ganglios positivos
3. Cancer de terapia post-induccién

4. Tumores de la pared toracica que son po-
tencialmente agresivos y no manejables por
medios alternativos

5. Etapas para comenzar el tratamiento (me-
diastinoscopia, cirugia toracica video asisti-
da de diagnéstico para diseminacion pleural)

6. Tumores mediastinicos sintomaticos.

7. Pacientes inscritos en ensayos clinicos tera-
péuticos.

Fase Il:

Permitiria la cirugia si la supervivencia se viera
afectada por un retraso de unos dias. Estos casos
incluirian cancer de es6fago perforado sin sepsis,
una infeccién asociada a un tumor y manejo de
complicaciones quirtirgicas en un paciente he-
modindmicamente estable.

Todos los procedimientos toracicos conside-
rados rutinarios / electivos serian diferidos.

Fase lll:

Restringe la cirugia a pacientes cuya supervi-
vencia se vera comprometida si no se someten
a cirugia en las préximas pocas horas. Este gru-
po incluiria cancer de es6fago perforado en un
paciente séptico, un paciente con una via aérea
amenazada, sepsis asociada con el cancer y ma-
nejo de complicaciones quirdrgicas en un pa-
ciente inestable (sangrado activo que requiere
cirugia, dehiscencia de la via aérea, fuga anasto-
mdtica con sepsis).
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Todos los demas casos deberian ser diferidos. En
general pueden considerarse diferibles en todas
las fases los siguientes procedimientos:

a. Cirugia de nédulos sélidos o cancer de pul-
moén menores de 2 cm.,

b. Lesiones con histologias indolentes,
Timomas,

d. Oligometastasis pulmonares (a menos que
puedan cambiar la orientacién terapéutica),

e. Resecciones traqueales (solo en histologias
agresivas ),

f.  Broncoscopias

Cancer de cabeza y cuello y tumores
endocrinos

La mayoria de cirugias endocrinas no complica-
das podran ser diferidas.

Las enfermedades y presentaciones que po-
drian considerarse como urgentes (dentro de 4
a 8 semanas en la actual pandemia ) incluyen:

Tiroides

- Cuando amenaza la vida, por morbilidad
dada su invasién local o por biologia agresiva
con recurrencia y rapido crecimiento

- Enfermedad de Graves sintomaética que no
ha tenido respuesta a manejo médico

- Bocio con sintomas compresivos en aumen-
to, sobretodo inminencia de obstruccién de
la via aérea

- Biopsias por sospecha de tumores anaplasi-
cos o linfomas

Paratiroides

- Hiperparatiroidismo con hipercalcemia po-
tencialmente mortal que no se puede contro-
lar médicamente

Suprarrenal

- Cancer suprarenal o fuerte sospecha del
mismo

Recomendaciones para cirugia en pacientes oncoldgicos con COVID-19

- Sindrome de Cushing que no puede contro-
larse con manejo médico

Por lo general, tumores adrenales funcionales
que estan asintomaticos o pueden controlarse
médicamente y adenomas adrenales no funcio-
nales podran ser diferidos.

Tumores neuroendocrinos (TNE)

- TNE del intestino delgado sintomaticos (san-
grado, obstruccidn, isquemia, etc,)

- TNE pancreaticos sintomaticos y/o funcio-
nales que no pueden ser controlados médi-
camente

- Lesiones con crecimiento rapido

Cirugias de citorreduccién y metastasectomias,
en este contexto deberan ser diferidas, sin em-
bargo, se recomienda considerarlas individual-
mente.

Cancer gastrico y esofagico

En general, tiempos de espera preoperatorio de
6 meses no afectan el tiempo de sobrevida total
en los pacientes con cancer gastrico temprano,
mientras el tiempo de espera de seguridad en los
pacientes con cancer gastrico en estadios II y I1I
idealmente debe ser menor de 3 meses.

Las recomendaciones de manejo del cancer
gastrico y esofégico en tiempos de pandemia son:

I. Las lesiones cT1a susceptibles de manejo
endoscopico, deberan ser manejadas prefe-
riblemente de forma endoscdpica.

2. Los canceres cT1b deberan ser manejados
quirargicamente.

3. Los tumores cT2 o superior, o aquellos con
evidencia de ganglios positivos, deberan ser
llevados a neoadyuvancia.

4. Lospacientes que terminan neoadyuvanciay
toleraron el tratamiento sin efectos adversos
mayores, con respuesta clinica y paraclinica
adecuada, pueden continuar con la quimio-
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terapiay aplazar los procedimientos quirtr-
gicos, mas aun en canceres bioldgicamente
menos agresivos como Tumores Estromales
Gastrointestinales (GIST), a menos que estén
sintomaticos o sangrando.

5. Siel paciente esta obstruido, considerar de-
rivacion endoscdpica con stent o quirurgica.

6. Siel paciente estd sangrando, considerar ra-
dioterapia, embolizacion selectiva y/o mane-
jo paliativo.

Cancer hepato-bilio-pancreatico

Realizar cirugias para todos los pacientes con
neoplasias hepato-bilio-pancreéaticas agresivas
como esté indicado, especificamente en:

I. Adenocarcinoma de pancreas, colangiocar-
cinoma, cancer periampular, metastasis co-
lorrectales al higado.

2. Silos pacientes se encuentran en quimiote-
rapia neoadyuvante y hay respuesta favora-
ble y adecuada y tolerancia al tratamiento,
se recomienda continuar en quimioterapia
y aplazar el procedimiento.

3. Se recomienda el uso de ablacién o radio-
cirugia estereotaxica en lugar de resecciéon
quirtargica para metastasis hepaticas en los
lugares donde sea posible.

4. Considerar la ablacién o la embolizacién
sobre la reseccion quirtirgica para Hepato-
carcinoma.

5. Aplazar los procedimientos quirdrgicos para
Tumores Neuroendocrinos Pancreaticos
(PNET) asintomaticos, adenomas duode-
nales y ampulares, GIST y Tumores Intra-
ductales Papilares Mucinosas (IPMN) de
alto riesgo, a menos que se considere que la
demora pudiese afectar la resecabilidad.

Melanoma

Retrasar la escision local amplia de la enferme-
dad in situ durante 3 meses y, a medida que los
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recursos de la institucién disminuyan, también
las de las lesiones con margenes negativos en la
biopsia inicial. Se deben hacer esfuerzos para
realizar procedimientos en un entorno ambu-
latorio y asi cuidar los recursos de las salas de
cirugia.

El tratamiento quirtrgico de los melanomas
T3/T4 (> 2 mm de espesor) debe tener prioridad
sobre melanomas T1/T2 (<2mm de espesor). La
excepcion es cualquier melanoma que sea de
una biopsia parcial o incompleta en la que sea
evidente una lesion residual de gran tamano, en
este caso se recomienda la reseccién completa.

La biopsia de ganglio linfatico centinela se
realizara a pacientes con lesiones > Imm de es-
pesor y, cuando los recursos se vuelvan escasos,
deberan aplazarse durante 3 meses.

Manejar la enfermedad clinica en estadio ITI
con tratamiento neoadyuvante. Si el paciente no
es adecuado para terapia sistémica, no hay dis-
ponibilidad en el medio y si los recursos atn lo
permiten, considerar la reseccidon quirdrgica en
un entorno ambulatorio.

Las resecciones de metastasis (Etapas III y
IV) pueden ser diferidas a menos que el paciente
este critico o sintomatico, o no se tenga respuesta
al tratamiento sistémico, teniendo en cuenta los
recursos quirtrgicos disponibles.

Malignidad de la superficie peritoneal

1. La realizacion de Citoreduccién completa
mas quimioterapia hipertérmica intraperi-
toneal (CRC+HIPEC) puede requerir el con-
sumo de recursos Unicos y valiosos, de tal
manera que deben tenerse consideraciones
especiales y ojala derivadas de juntas clini-
cas multidisciplinarias, para determinar si
dada la situacién actual de la pandemia, es
conveniente y pertinente su realizacion en
ese momento o debe diferirse.

2. Diferir CRC+HIPEC en neoplasias muci-
nosas apendiculares de bajo grado, excepto
en casos especiales con circunstancias dis-
cutidas y aprobadas en juntas multidisci-
plinarias.
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Considerar quimioterapia sistémica para
metastasis peritoneales de cancer de apén-
dice de alto grado, cancer colorrectal, me-
sotelioma de alto grado, cancer de ovario,
cancer gastrico y tumores desmoplasicos de
células pequenas y redondas.

Si los pacientes estan completando la qui-
mioterapia neoadyuvante y estan listos para
la cirugia, considere continuar la quimiote-
rapia si hay respuesta favorable y adecuada
y tolerancia al tratamiento, y ademas retrasar
el tratamiento quirtrgico:

¥ 4-6 semanas en pacientes con carcino-

matosis de origen en apéndice, colorrec-
tal, mesotelioma de alto grado o cancer
de ovario.

2-4 semanas en pacientes con cancer
gastrico o tumores desmoplésicos de
células pequenas y redondas.

Aplazar la cirugia hasta superada la pande-
mia para metastasis peritoneales de tumores
malignos raros de bajo grado como tumores
neuroendocrinos, y tumores del estroma gas-
trointestinal.

Pacientes con obstruccién intestinal malig-
na, considerar llevarlos a cirugia de forma
temprana para intentar un procedimiento
paliativo oportunamente.

Sarcoma

Dar prioridad a un sarcoma primario de te-
jidos blandos sin enfermedad metastasica.

Diferir el tratamiento quirurgico de los nue-
vos diagnosticos de liposarcomas bien dife-
renciados de tronco y extremidades, al igual
que los tumores desmoides, por al menos 3
meses, tratando de garantizar el seguimiento
y detectar por crecimiento o razones dife-
rentes la necesidad de realizar la cirugia de
forma prioritaria

Recomendaciones para cirugia en pacientes oncoldgicos con COVID-19

+ Elmanejo quirtrgico de otras lesiones de bajo
grado con comportamientos mas indolentes
conocidos (por ejemplo, liposarcomas retro-
peritoneales bien diferenciados) y de bajo
riesgo metastasico (por ejemplo, liposarcoma
mixoide, tumor fibromixoide de bajo grado)
pueden ser diferidos por intervalos cortos,
dependiendo de los recursos disponibles

» Considerar diferir a intervalos cortos o am-
pliacién de margenes en procedimientos R1
en lesiones de tronco y extremidades, cuan-
do los recursos sean limitados

+ Considerar las opciones de radioterapia
preoperatoria, que podria realizarse de for-
ma ambulatoria y aplazaria el momento de
la cirugia 3 a 4 meses

« Lautilizacién de tratamiento neoadyuvante
para sarcomas de alto grado o enfermedad
recurrente puede ser considerado si existe
un entorno ambulatorio seguro. Considerar
también protocolos de observacién activa u
opciones sistémicas de baja toxicidad para
pacientes con enfermedad recurrente.

+ Lacirugia en pacientes con enfermedad re-
currente podra ofrecerse, siempre y cuando
tengan posibilidades relativamente altas de
obtener el control de la enfermedad a largo
plazo en el contexto de reseccién macroscé-
pica completa que requieran paliacién in-
mediata, o los que tienen comportamiento
bioldgico agresivo que no pueda manejarse
con observacion activa.

Cumplimiento de normas éticas

Elaborado y avalado por: Grupo de trabajo
“Cirugia-ACC-Covid-19” de la Asociacién Co-
lombiana de Cirugia.

Consentimiento informado: Esta publicacién es
una revisién de la literatura, y como tal no hay
necesidad de un consentimiento informado ni
de aprobacién del Comité de Etica Institucional.

Conflicto de intereses: Ninguno declarado por
los autores.
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