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EDITORIAL
:Como podemos ayudar a nuestras pacientes con g
cancer ginecolégico durante la pandemia de la

COVID-19?

How can we help our gynaecological cancer patients during the COVID-19

pandemic?

Introduccion

La pandemia de la COVID-19 esta representando un evento
disruptivo en nuestras vidas personales y profesionales.
Su impacto directo en términos de vidas humanas y sus
repercusiones econdmicas y sociales resultan terribles vy,
probablemente, ain no hemos llegado a calibrar la magnitud
de las mismas. Ademas de la amenaza de la propia enferme-
dad, hay que contemplar el impacto negativo del colapso
sanitario en las opciones de supervivencia de muchisimos
pacientes afectados de enfermedades graves, que se ven
privados de la adecuada atencion por las limitaciones que
impone la pandemia. Las neoplasias ginecologicas represen-
tan una importante carga de enfermedad para las mujeres.
Las estimaciones de la Red Espaiiola de Registros de Can-
cer (REDECAN) para 2020 en Espana predicen un total de
6.804 nuevos casos de cancer de endometrio, 3.645 de ova-
rio y 1.972 de cérvix uterino'. Como ginecélogos-oncélogos,
nos preocupa poder dar atencion a todos estos casos inci-
dentes. Al haber disminuido su letalidad, la prevalencia
de las neoplasias ginecologicas es muy notable y un gran
numero de mujeres, curadas o no, han sido diagnosticadas
de estas enfermedades en el pasado y requieren también
de nuestros cuidados. Se estiman en 25.753 para el can-
cer uterino y 9.710 para el de ovario'. La motivacion de
este articulo es el gran reto que representa poder ofrecer
la mejor asistencia posible a nuestras pacientes en estos
dificiles momentos. Hemos acudido a las recomendaciones
de las principales sociedades cientificas’® y, aunque preten-
den fundamentarse en la mejor evidencia disponible, debe
reconocerse que las conclusiones y las recomendaciones que
de este texto se extraigan van a encontrarse muy sesgadas
por las opiniones personales de los autores. Con esta pre-
vencion deben ser leidas, juzgadas, asumidas o, en su caso,
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criticadas, por lo que invitamos a los lectores a expresar su
propia vision del tema en un debate que deseariamos activo.

Consideraciones generales sobre el impacto de
la situacion pandémica en las pacientes con
cancer ginecoloégico

Las potenciales implicaciones negativas de la pandemia
sobre estas enfermas incluyen, por un lado, aquellas rela-
cionadas con el desarrollo de la COVID-19 en las pacientes
oncologicas y, por otro, las derivadas de la distorsion en
tiempos y en recursos del proceso de diagnostico y trata-
miento oncologico ocasionada por la situacion pandémica.

Las pacientes con cancer representan un subgrupo de
poblacion con especial fragilidad, frecuente inmunosu-
presion y alto riesgo de complicaciones delante de las
enfermedades infecciosas. Si bien no se ha visto un incre-
mento destacable de incidencia de infeccion por SARS-CoV-2
en las personas con cancer, probablemente en relacion con
la prevencion y el distanciamiento social que practican por
su propia enfermedad de base, si que existe evidencia de
un incremento de letalidad de la COVID-19 en las pacientes
oncologicas. Los datos de los estudios realizados tanto en
China como en los EE. UU. muestran diferencias significati-
vas en la letalidad de la COVID-19 en pacientes con cancer,
oscilando entre el 7 y el 13%, llegando al 33% en pacientes
con neoplasias hematoldgicas'®. La causa principal es la insu-
ficiencia respiratoria secundaria a la neumonia, pero no es la
Unica. El estado de hipercoagulabilidad asociado incrementa
los riesgos de eventos isquémicos y trombo-embolicos. Tam-
bién resulta plausible que, en algunos pacientes oncologicos
avanzados, las medidas de soporte critico se hayan visto
limitadas.
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El diagnodstico temprano de las neoplasias ginecoldgicas
representa un factor de gran impacto en las posibilidades
de supervivencia. Los sintomas guia pueden ser inespecifi-
cos, como en el cancer de ovario, pero incluso los evidentes,
como el sangrado genital de las neoplasias uterinas, pueden
ser infravalorados por las pacientes, temerosas de conta-
giarse si acuden a los servicios médicos. Aun con la sospecha
diagnostica asumida, los tiempos de espera para las visitas,
las pruebas diagnosticas y las intervenciones quirirgicas se
estan viendo enormemente dilatados. Nuestros hospitales
practicamente se han convertido durante meses en centros
monograficos COVID y, lamentablemente, muchas pacientes
con neoplasias ginecoldgicas seran victimas colaterales de
esta situacion.

En este estado de la situacion, se imponen las siguientes
medidas generales:

1. Prevencion del contagio nosocomial de pacientes y pro-
fesionales.

2. Priorizacion de las intervenciones diagnosticas y terapéu-
ticas en funcion de las necesidades clinicas, identificando
las situaciones de mayor premura, difiriendo las demo-
rables y cancelando las de valor marginal.

3. Soporte sintomatico y psicologico en continuidad.

Es muy dificil hacer recomendaciones especificas para
armonizar estos 3 objetivos en la practica clinica de entor-
nos diferentes. Por ello, las guias clinicas de las diferentes
sociedades son muy laxas en sus afirmaciones, dejando al
mejor criterio de los ginecologos-oncologos la individuali-
zacion de las decisiones clinicas. No obstante, pueden ser
de utilidad unas orientaciones generales para los diferentes
escenarios, que mas adelante exponemos.

El abordaje multidisciplinario de un proceso transversal
como es el cancer ginecoldgico se hace alin mas relevante en
esta situacion. Los comités de tumores, gracias a los recur-
sos telematicos, pueden y deben seguir activos. Van a ser
fundamentales para la discusion, caso a caso, de las deci-
siones terapéuticas. En muchas ocasiones, los estandares de
manejo que se seguirian en condiciones normales van a verse
modificados por las limitaciones impuestas por la pandemia'y
por el balance riesgo-beneficio para cada paciente concreta.
Puede ser que tenga que optarse por diferir una explora-
cion o un tratamiento, o bien sustituirlo por una opcién no
quirdrgica o un tratamiento sistémico no quimioterapico.
En general, se preferiran los métodos conservadores de tra-
tamiento, cuando sean una opcion, para las pacientes con
comorbilidades o fragilidad. Todas las desviaciones deben
ser discutidas con las pacientes, reconocidas en los con-
sentimientos informados y claramente documentadas en su
historia clinica.

Actividad en consultas externas

Durante las fases mas graves de la pandemia, toda la acti-
vidad de las consultas externas se vio interrumpida, al igual
que los circuitos habituales de derivacion de casos inci-
dentes desde la asistencia primaria. Este paron de mas de
2 meses hace pensar que durante los proximos vamos a ver
un notable incremento de primeras visitas por enferme-
dad neoplasica. Las medidas preventivas generales de los

Tabla 1  Criterios utilizados en el Hospital Germans Trias
para la priorizacion en la asignacion de quiréfanos para ciru-
gia oncoldgica durante la pandemia por la COVID-19

Nivel  Situacion clinica/biologia Priorizacion
tumoral/beneficio quirtrgico

| Condicion urgente con riesgo vital <24 h
(hemorragia, oclusion intestinal)

I Tumores de comportamiento 14 dias
agresivo, beneficio importante

1} Tumores de comportamiento 28 dias
intermedio, beneficio parcial

v Tumores de crecimiento lento, > 28 dias
clinica indolente, beneficio
marginal

centros asistenciales (check-list telefonico y previo a la
visita de sintomas y de riesgo de exposicion a SARS-CoV-2,
determinacion de temperatura, utilizacion de gel hidroal-
coholico y de mascarilla, espaciamiento entre visitas para
evitar aglomeraciones en las salas de espera, limitacion de
acompanantes, reduccion de profesionales presentes en la
visita, utilizacion de EPI, medidas de antisepsia en las con-
sultas, etc.) van a cambiar nuestra dinamica habitual. Ante
la impuesta reduccion de las agendas de visitas presencia-
les, sera preciso priorizar las primeras visitas, limitar las
sucesivas a aquellas imprescindibles y, cuando sea posible,
sustituirlas por visitas telematicas. Nuestro planteamiento
fue contactar telefénicamente con todas las pacientes pro-
gramadas cuyas visitas sucesivas habian sido canceladas
para informarlas de la situacion, conocer su estado, repro-
gramar pruebas, alertarlas sobre potenciales sintomas de
alarma y proporcionarles soporte psicologico y seguridad.
Tras este contacto, se establecia la priorizacion para una
visita posterior en plazos variables. Las primeras visitas
deben ser siempre presenciales y se efectlan con circui-
tos de maxima seguridad en una consulta especifica de alta
resolucion de la Unidad Funcional de Ginecologia Onco-
logica, con la intervencion de los diferentes especialistas
implicados (ginecologo, oncdlogo, radioterapeuta, gestora
de casos) y completando la visita con la realizacion de eco-
grafia, biopsias, extraccion de sangre para analitica en un
Unico lugar y tiempo para minimizar la exposicion de la
paciente.

Quirofano

La actividad quirdrgica se ha visto limitada al minimo, tanto
por la falta de profesionales absorbidos por las unidades de
criticos respiratorios de COVID (anestesidlogos, intensivis-
tas, enfermeria quirdrgica), como por la falta de camas de
criticos posquirdrgicos y de respiradores. El limitado nimero
de sesiones disponibles obliga a priorizar las indicaciones.
Para ello hemos establecido una gradacion de priorizacion de
4 niveles inspirada en el sistema adoptado por Health Qua-
lity Ontario (Canada)'" y similar al de la British Gynecological
Cancer Society? (tabla 1).

Las variables que considera esta categorizacion serian la
premura de la situacion clinica del paciente, el compor-
tamiento bioldgico de la neoplasia (ritmo de crecimiento,
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compromiso de estructuras anatoémicas vitales) y el benefi-
cio neto esperado de la intervencion. Todo ello balanceado
con el riesgo asumible segln la agresividad de la interven-
cion, en el contexto de la fragilidad del paciente y de la
disponibilidad limitada de soporte postoperatorio. Con la
ponderacion de todos estos multiples factores, las pacien-
tes son asignadas a un orden de priorizacion en la escasa
disponibilidad de quiréfano.

Las medidas preventivas de contagio por SARS-CoV-2 en
el proceso quirurgico incluyen la determinacion sistematica
de PCR en frotis faringeo preoperatorio, la utilizacion de
un quiréfano especifico con presion neutra y circuitos unidi-
reccionales de aislamiento respiratorio. Los procedimientos
de proteccion del personal con disponibilidad de EPI adecua-
dos y entrenamiento en su utilizacion (dooning and dooffing)
son esenciales, asi como los protocolos de manejo de las
muestras biologicas y limpieza de superficies. Los supues-
tos riesgos especificos de la via laparoscopica se discuten
extensamente en otro articulo de este monografico, pero
los datos actuales indican que los procedimientos laparos-
copicos que no implican al tracto gastrointestinal presentan
un riesgo muy bajo de ocasionar aerosoles con presencia de
patdgeno infectante. Considerando los beneficios de la ciru-
gia de invasion minima en el curso postoperatorio, cuando
sean factibles, la via laparoscopica y la via vaginal seran las
preferidas para tratar el cancer ginecolégico'”.

Hospitalizacion

En todo paciente que ingresa en el hospital debe descartarse
el estado de portador mediante PCR y ubicarse en una planta
de aislamiento en caso de positividad. Resulta esencial evi-
tar la transmision nosocomial y mantener un alto indice de
sospecha ante la presencia de sintomatologia respiratoria,
aun con una PCR previa negativa. Deben limitarse las visi-
tas, mantenerse las distancias de seguridad y reforzar las
medidas higiénicas en los cuidados enfermeros. La segmen-
tacion de los equipos asistenciales permite reducir el riesgo
de transmisiones cruzadas. Las estancias hospitalarias debe-
rian reducirse al minimo, implementando protocolos ERAS'"
y potenciando la utilizacion de alternativas a la hospitaliza-
cion convencional, como la hospitalizacion domiciliaria.

Escenarios clinicos

Patologia cervical preinvasiva

Las recomendaciones de la American Society for Colpos-
copy and Cervical Pathology (ASCCP)’, de la Asociacidn
Espanola de Patologia Cervical y Colposcopia (AECC)'*y de la
Societa Italiana di Colposcopia e Patologia Cervico Vaginale
(SICPCV)'® difieren muy poco en cuanto a las guias genera-
les de manejo de la enfermedad cervical preinvasiva durante
la pandemia. Consideran que las pacientes con LSIL o ASC-
US en el cribado citologico o las que presentan VPH de alto
riesgo positivo con citologia normal pueden posponer la eva-
luacion diagnostica definitiva entre 6 y 12 meses, mientras
que las que presentan ASC-H, HSIL o AGS-NOS en la citologia
deberian estudiarse en un maximo de 3 meses. Las pacientes
con citologia cervical sospechosa de carcinoma escamoso,
atipia de células glandulares, adenocarcinoma endocervical

in situ o adenocarcinoma deberian ser evaluadas antes de 4
semanas. La vacunacion frente a VPH iniciada puede pospo-
ner las dosis subsecuentes siempre que la totalidad de las 3
dosis se complete en el curso de un afo'™.

Cancer de cérvix

En los estadios iniciales (IA1, 1A2, I1B1, IB2 y 1IA1) la cirugia
es curativa en mas del 90% de casos, por lo que es de pri-
mera eleccion lo antes posible que se disponga de recurso
quirtrgico. Puede considerarse aceptable una demora de
6 semanas cuando se descarta por exploracion e imagen
un estadio mas avanzado. Los tumores microscopicos (lA)
sin invasion vasculolinfatica pueden tratarse con coniza-
cion amplia o traquelectomia simple en un procedimiento
ambulatorio con anestesia locorregional. Los macroscopi-
cos de menos de 2cm (IB1) o con invasion vasculolinfatica
requieren, ademas, biopsia del ganglio centinela por via
laparoscopica, pero podria obviarse la cirugia radical con
extirpacion de los parametrios, dado el minimo riesgo de
afectacion, con el objeto de reducir las complicaciones
perioperatorias, con prolongacion de estancias hospitala-
rias o requerimientos de cuidados intensivos>®. El estandar
de tratamiento de los IB2 y lIA1 es la histerectomia radical
previa biopsia selectiva del ganglio centinela. De acuerdo
con los resultados del estudio LACC, la via preferible es
la laparotomia’®. En el contexto de falta de disponibilidad
de recurso quirurgico, puede optarse por la quimiorradio-
terapia como tratamiento primario. Este es el de primera
eleccion en los tumores localmente avanzados (> 1B2) o con
metastasis linfaticas. La linfadenectomia paraadrtica pre-
terapéutica se realiza con frecuencia en estos casos para
definir los campos de irradiacion, pero su beneficio ain no
cuenta con soporte basado en evidencia, por lo que parece
razonable obviarla en el contexto actual, basando la indica-
cion de extension de la radioterapia al campo paraadrtico
en los resultados del PET-TC?8.

Cancer de endometrio

El tratamiento quirdrgico es imprescindible en la mayoria
de las pacientes con cancer de endometrio. Sin embargo,
las pacientes con carcinoma endometrioide bien diferen-
ciado en estadio inicial (IA) pueden contemplar opciones no
quirtrgicas, como los gestagenos por via oral (acetato de
medroxiprogesterona 400-800 mg/dia o acetato de meges-
trol 160-320mg/dia) asociados a profilaxis antitrombdtica
con acido acetilsalicilico, o la insercion de un dispositivo
intrauterino liberador de levonorgestrel. Las pacientes con
carcinomas endometrioides de grado 2-3 o histologias de
alto riesgo (no endometrioides) requieren cirugia, con his-
terectomia y doble anexectomia. En las pacientes de bajo
riesgo, puede diferirse la intervencién entre 4 y 8 semanas
con razonable seguridad. La via preferida es la de inva-
sion minima: laparoscopica, robdtica o vaginal, cuando sea
posible. La indicacion de estudio ganglionar o tratamiento
adyuvante con radioterapia se decide en funcion de la cate-
gorizacion de riesgo (ESMO-ESGO-ESTRO risk groups)'’. En
las pacientes fragiles, afosas o con comorbilidades, debe
considerarse el riesgo anadido de una linfadenectomia pél-
vica y paraaortica, considerando como alternativa valida el



94

EDITORIAL

algoritmo propuesto por el grupo de Memorial Sloan Ket-
tering Cancer Center, con PET-TC preoperatoria y biopsia
selectiva de ganglio centinela con ultraestadificacion'®.

El tratamiento adyuvante radioterapico o quimioterapico
se decide en funcion de los factores de riesgo (histologia,
invasion miometrial, invasion vasculolinfatica, afectacion
ganglionar)'”. En el contexto de la pandemia, las indi-
caciones deben limitarse a aquellas con sélida evidencia
de beneficio de supervivencia y no meramente de reduc-
cion de riesgo de recidiva, que podria rescatarse en un
segundo tratamiento (p. ej., la braquiterapia en tumores
de riesgo intermedio). Cuando esté indicada la radiotera-
pia, se preferiran esquemas simplificados, que reduzcan los
desplazamientos y las estancias hospitalarias, como el hipo-
fraccionamiento en telerradioterapia o la alta tasa de dosis
en la braquiterapia vaginal>'.

Cancer de ovario

Delante de una masa anexial, se valoran los criterios clinicos
(edad, antecedentes familiares), bioquimicos (CA125 y HE4)
y ecograficos de malignidad (IOTA simple rules) para estable-
cer el grado de priorizacién del tratamiento quirirgico. Una
masa anexial con riesgo de malignidad debe considerarse
prioritaria para cirugia, dada la grave implicacion pronds-
tica de un retraso en el tratamiento. La intervencion podria
limitarse a la anexectomia, con anatomia patologica diferida
y reestadificacion quirdrgica, en funcion de los resultados,
unas semanas después, en condiciones de menor presion
asistencial, si la evolucién de la pandemia lo permite® .
La cirugia de citorreduccion del cancer de ovario avan-
zado requiere intervenciones de alto grado de agresividad,
con frecuentes resecciones viscerales multiples y necesidad
de cuidados intensivos postoperatorios. En la situacion de
pandemia, con escasez de recursos quirdrgicos y de cuida-
dos intensivos, puede ser necesario, una vez confirmado el
diagnostico, preferentemente con procedimiento de inva-
sion minima radioguiado o laparoscépico, considerar como
mejor alternativa la neoadyuvancia, con un esquema de qui-
mioterapia de 3 ciclos de carboplatino y paclitaxel, seguidos
de cirugia de citorreduccion de intervalo. Aquellas pacientes
en neoadyuvancia, ya programadas para citorreduccion de
intervalo, podrian extenderla a un 4.° 0 5.° ciclo, a la espera
de poder operarlas en un entorno mas favorable. La indica-
cion de cirugia en las recidivas, ya de por si controvertida,
estara indicada solo en casos muy concretos de compromiso
clinico por oclusion intestinal. En la mayoria de las pacientes
en recaida, se optara por tratamiento quimioterapico'>2°.

Cancer de vulva

En los casos iniciales puede considerarse diferir la interven-
cion 4-8 semanas. En muchos casos va a ser posible realizar
resecciones locales con anestesia locorregional y biopsia
de ganglio centinela. Si esta indicada la linfadenectomia,
podria diferirse hasta el momento de la recuperacién de
la actividad hospitalaria normal. Siempre que sea posible,
deberian evitarse las intervenciones agresivas con vulvec-
tomia radical, linfadenectomia inguino-femoral bilateral y
reconstrucciones plasticas, ya que suelen implicar prolon-
gados ingresos>'¢. En las pacientes con tumores avanzados,

podria ser una buena alternativa el tratamiento de primera
linea con quimiorradioterapia®*1.

Neoplasia trofoblastica

Las pacientes con enfermedad trofoblastica deben ser trata-
das sin demoras, dada la agresividad metastasica del tumor
y el buen prondstico con el tratamiento quimioterapico. Las
pacientes con neoplasia trofoblastica de bajo riesgo (FIGO
score < 6) podrian recibir metotrexato en régimen de hos-
pitalizacion domiciliaria, pero las de alto riesgo requieren
esquemas de poliquimioterapia en circuito convencional®®.

Pacientes en ensayos clinicos

Dado que el proceso de inclusion en ensayos clinicos requiere
de multiples visitas, analiticas y pruebas de imagen, durante
el periodo de pandemia deberia limitarse/diferirse el reclu-
tamiento y considerarlo (nicamente cuando se espere un
sustancial beneficio de salud para la paciente. Las que ya se
encuentran en un ensayo deberian continuar con el esquema
de tratamiento, intentando limitar las visitas hospitala-
rias, sustituyéndolas siempre que sea posible con recursos
telematicos>> 6.

Tratamiento paliativo

El soporte de paliacion sintomatica de las pacientes con
enfermedad avanzada debe considerarse prioritario. Debe-
ria poderse garantizar la continuidad asistencial en domicilio
por parte de los equipos de soporte, en coordinacion con
las unidades funcionales interdisciplinarias sociosanitarias
(UFISS).
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