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Las siguientes recomendaciones se realizaron en base a las pautas de tratamiento del cancer de pulmén
(CBP) y recomendaciones internacionales sobre el diagndstico, manejo, tratamiento y seguimiento del
cancer de pulmén durante la pandemia COVID-19; las mismas se podran ajustar de acuerdo a la
situacion epidemiolégica que esté cursado el pais.

INTRODUCCION

Los pacientes con cdncer tienen mayor riesgo de infeccion por COVID-19 debido a su estado de
inmunosupresion, lo cual podria impactar en su prondstico. La complicacién mas grave causada por
COVID-19 es el sindrome respiratorio agudo, por lo tanto, los pacientes con CBP, son una poblacion de
mayor riesgo dadas las caracteristicas intrinsecas de esta neoplasia y los efectos adversos de sus
tratamientos.

El tabaco es un conocido factor de riesgo para el CBP, los pacientes fumadores tienen mayor riesgo,no
s6lo de contraer COVID-19 sino de tener un mal prondstico en caso de contraer la enfermedad.

Existen multiples variables a tener presentesen la toma de decisiones:la extension de la pandemia en
nuestro pais, la capacidad de respuesta del sistema de salud, el riesgo de infeccién individual, la
extension de la enfermedad, la presencia de comorbilidades, edad y perfil de toxicidad de los
tratamientos. Cabe destacar la elevada mortalidad del CBP, con una sobrevida global a 5 afios pobre:

o 92-68% en el estadio | (IA1 92%, 1A2 83%, IA3 77%, |B 68%)
e 60 al 53% en el estadio Il (IIA y IIB respectivamente)

e 36-13% en el estadio Ill (Il1A 36%, 11IB 26%, I1IC 13%)

e 10-0% en el estadio IV (IVAy IVB respectivamente)

En un escenario de pandemia de mitigacion de riesgos donde los recursos permanecen disponibles,
como el que se estd cursando al momento de redacciéon de éstas guias, se deben realizar todos
esfuerzos posibles para no comprometer el prondstico de los pacientes con cancer de pulmoén al
apartarse de las practicas recomendadas
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Las siguientes recomendaciones tienen como objetivo aportar una herramienta al equipo médico en la
toma de decisiones terapéuticas, buscando disminuir el riesgo de complicaciones.

DIAGNOSTICO

Durante la fase actual, de mitigacion de riesgo, se realizaran los estudios de rutina para el diagndstico de
CBP:

e Tomografia computada (TC) con contraste de Térax- Abdomen

e PETCT (en caso que la TC no evidencie enfermedad a distancia)

e Centellograma éseo en aquellos que tengan una enfermedad localizada y no puedan acceder a
PET CT, a fin de completar estatificaciéon. En la enfermedad avanzada y presencia de dolores
dseos con caracteristicas de organicidad

e Confirmacién histoldgica: de ser posible minimizar el nimero de fibrobroncoscopias durante la
pandemia, siendo de eleccidn la puncidén transparietal pulmonar(guiada por TC y/o ecografia) o
biopsias de lesiones metastasicas accesibles

e Mediastinoscopia en caso de estar indicada

CONSULTA AMBULATORIA PRESENCIAL

Durante la fase actual, de mitigacion de riesgo, se recomienda otorgar prioridad a las siguientes
situaciones:

e Diagnéstico nuevo/reciente de CBP no células pequefias (CBPNCP) estadio IlI, lll y IV y CBP a
células pequerias (CBPCP) localizado y extendido

e Pacientes con sintomas relacionados a su CBP o tratamiento

e Pacientes en tratamiento

Seran de menor prioridad las consultas de seguimiento en pacientes asintomaticos, pacientes con nuevo
diagnodstico de CBP estadio | y post-operatorios sin complicaciones. En estos pacientes se estimula
fuertemente la consulta virtual o telefénica a fin de minimizar la exposicion.

IMAGENOLOGIA EN PACIENTES PREVIAMENTE DIAGNOSTICADOS

Durante la fase actual, de mitigacion de riesgo, se recomienda otorgar prioridad a las siguientes
situaciones:

e Pacientes con sintomas respiratorios nuevos: disnea, tos (con o sin fiebre), se recomienda la
realizacion de una TC a fin de descartar complicaciones que puedan estar vinculadas a COVID-19

e Valoracién de respuesta a tratamiento (en los primeros 6 meses del mismo)

e Sospecha de recaida o progresién
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Pacientes en seguimiento con enfermedad estable, sin sintomas nuevos y aquellos en seguimiento < 1
afio luego de un tratamiento radical y alto riesgo de recaida (estadio II-1ll) seran de prioridad intermedia.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Durante la fase actual, de mitigacién de riesgo, donde los recursos humanos y camas de internacién aun
permanecen ampliamente disponibles, se plantean como aquellas situaciones de mayor prioridad:

Drenaje +/- pleurodesis de derrame pleural, derrame pericardico con riesgo de taponamiento
Evacuacion de absceso/empiema

Tumores T2NO sin tratamiento previo o después de quimioterapia de induccién

Tumores T3 / T4 resecables sin tratamiento previo o después de quimioterapia de induccidn
Enfermedad resecable N-1 / N2 sin tratamiento previo o después de quimioterapia de inducciéon
Procedimientos diagndsticos: mediastinoscopia / toracoscopia / biopsia pleural /endoscopia /
investigaciones transtoracicas para el diagndstico / estadificacion

Se plantean como de prioridad intermedia

Las biopsias discordantes que puedan ser malignas

CBPNPC T1ANO (T < 1cm). Se plantea como alternativa, si no hay capacidad quirlrgica
disponible, la radioterapia estereotactica o radioterapia conformal 3D hipofraccionada.

Analisis diagndstico y/o reseccién de nédulos de hallazgo incidental con: Nédulo sélido> 500
mm?>*

Nddulo sélido basal pleural > 10 mm

Componente sélido> 500 mm?® en nédulo parcialmente sélido *

VDT (tiempo de duplicacién tumoral) conocido <400 dias

Nuevo componente sdlido en nédulo no sélido preexistente

Las biopsias discordantes que puedan ser benignas, nddulo GGO puro operable (T1a), analisis
diagnédstico y / o reseccidon de todos los demas nddulos de hallazgo incidental (que incluyen
también: Nodulo sélido> 500 mm? * y VDT conocido> 600 dias) seran de baja prioridad y se plantea
como alternativa si la cirugia esta indicada y no hay capacidad quirurgica disponible la radioterapia
estereotactica)

* en caso de ser posible o estar disponible la medicion volumétrica

TRATAMIENTO ONCOESPECIFICO

1. GENERALIDADES

Durante la fase actual, de mitigacién de riesgo:
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Se recomienda discutir la conducta a seguir en comité de tumores,o ateneo en caso de no ser posible la
discusién interdisciplinaria y decidir la misma tomando en cuenta la recomendacion realizaday las
preferencias del paciente ampliamente informado.

Deben hacerse todos los esfuerzos por mantener y/o priorizar los regimenes con beneficio en sobrevida.
Aquellos tratamientos paliativos que tienen menor probabilidad de aumentar la sobrevida o impactar
positivamente en la calidad de vida deberan ser discutidos en forma individualizada.

En todos los pacientes que reciban tratamiento se recomienda extremar las medidas de prevencién de
infecciones respiratorias, incluida la consideracién de utilizar factores estimulantes de colonias
granulociticas (FEC-G) +/- antibidticos profilacticos.

En el escenario adyuvante se debe realizaruna correcta evaluacién del riesgo/beneficio del tratamiento.
A la hora de la discusidn con cada paciente sobre indicar o no un tratamiento adyuvante, debera tenerse
en cuenta el beneficio en términos de riesgos absolutos en cada situacién. Cuando el beneficio en
sobrevida es modesto esta evaluacién puede favorecer la no realizacion de tratamiento.

La realizacion de quimioterapia (QT) neoadyuvante puede tornarse una opcién atractiva con el fin de
retrasar el tratamiento quirdrgico definitivo durante la pandemia.

En el caso del tratamiento del CBPCP con enfermedada limitada, se recomienda inciar la quimioterapia
el primer dia de la RT (se desestimula el inicio de la RT al dia 21) a fin de minimizar el nimero de ciclos
de QT a realizar en concurrencia (2 en lugar de 3).

En el contexto paliativo considerar disminuir el tratamiento de QT de 6 a 4 ciclos.

Los tratamientos de inmunoterapia o con inhibidores de tirosina-kinasa se realizaran de acuerdo a las
recomendaciones estandar salvo evidencia cientifica que evidencie lo contrario.

2. ENFERMEDAD TEMPRANA
Se recomienda otorgar prioridad a las siguientes situaciones:

e Quimiorradioterapia concurrente (QTRT) para CBPCPcon enfermedad limitada

e Quimioterapia neoadyuvante (que permite el aplazamiento de la cirugia por 3 meses) en
el estadio Il

e Administracion de quimioterapia adyuvante en la enfermedad T3 / 4 o N2 para
pacientes jovenes (<65 afios)

La quimioterapia adyuvante en la enfermedad T2b-T3 NO o N1 debe discutirse en forma
individual con el paciente, teniendo en cuenta las caracteristicas clinicas y el prondstico. En
pacientes con comorbilidades significativas o de edad > 70 afios, debe discutirse en forma
individualizada y, de ser posible, omitirse la indicacién de la misma.

3. ENFERMEDAD LOCALMENTE AVANZADA
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Se recomienda otorgar prioridad a las siguientes situaciones:

e QTRT concurrente o secuencial para CBPNCP inoperable estadio IlI
e Quimioterapia neoadyuvante en estadio clinico Il
e Inicio de tratamiento con Durvalumab (dentro de los 42 dias)

4. EN LA ENFERMEDAD METASTASICA

La elevada mortalidad del CBP se debe en gran parte al debut de la enfermedad en estadios avanzados.
Sin tratamiento, el cancer de pulmdn metastasico tiene un prondstico pobre con una sobrevida global
mediana de entre 4.5 - 7 meses (segun los distintos reportes); por lo cual se deben realizar todos
esfuerzos posibles para no comprometer el prondstico al apartarse de las practicas recomendadas. La
introduccion de medicamentos dirigidos a la proteina de muerte programada-1 (PD-1) Pembrolizumab y
Nivolumab y contra su ligando (PD-L1) Atezolizumab, han cambiado rdpidamente el tratamiento y el
prondstico de CBPNCP en la dltima década. El uso de inmunoterapia como monoterapia en segunda
linea o en primera linea para tumores con expresion elevada de PD-L1 (> 50%) ha resultado en un
aumento significativo en la sobrevida global. La combinacién de inmunoterapia con quimioterapia ha
demostrado beneficios en todos los niveles de expresién. Uno de los puntos en los cuales se debe tener
precaucién con el uso de estos farmacos es que puede existir una posible superposicidén entre la
neumonitis intersticial que puede ocasionarse como efecto adverso inmunomediado de los mismos vy la
neumonitis producida por COVID-19. Como sabemos ambas entidades son potencialmente mortales, y
se desconoce la interaccion potencial en la concurrencia. La tasa de incidencia global de neumonitis
varia de 2.5 a 5% con terapia anti-PD-1 / PD-L1.

Se recomienda otorgar prioridad a las siguientes situaciones:

e Los tratamientos de primera linea de acuerdo al perfil molecularque mejoran el
prondstico, los sintomas relacionados con la enfermedad y la calidad de vida en base a:

QT exclusiva

QT + Inmunoterapia

Inmunoterapia exclusiva (Tumores con expresion PDL1 > 50%)

Inhibidores de la Tirosina Kinasa (ITK) del EGFR y ALK

e lLa QT o Inmunoterapia de segunda linea en pacientes con enfermedad sintomatica y

O
O
@)
O

progresiva

e |ITK de segunda linea en pacientes con enfermedad progresiva

e Los ciclos programados de Anti-PD- (L) 1 pueden modificarse / retrasarse para reducir
las visitas clinicas (por ejemplo, usando una dosis de 4 semanas o 6 semanas en lugar de
2 o0 3 semanas para los agentes seleccionados cuando sea apropiado.

La QT o Inmunoterapia de segunda o mas lineas en pacientes asintomaticos, en ausencia de
enfermedad amenazante (volumen / ubicacidn) debera ser considerada como de prioridad
intermedia.
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En pacientes que contindan con Inmunoterapia luego de 12-18 meses, se debe considerar
retrasar los ciclos, omitir algunos ciclos programados o, en general, ampliar los intervalos.

Se debe considerar la interrupcion de la Inmunoterapia después de 2 afios de tratamiento,
teniendo en cuenta la falta de evidencia prospectiva. Para los pacientes en tratamiento con
Inmunoterapia en los cuales se ha suspendido la misma debido a la toxicidad, la reanudacion
podria retrasarse en ausencia de progresion de la enfermedad.

RADIOTERAPIA

En un escenario de pandemia de mitigacién de riesgos donde los recursos de radioterapia permanecen
disponibles, se deben hacer esfuerzos para no comprometer el prondstico de los pacientes con cancer
de pulmdn al apartarse de las practicas de radioterapia recomendadas por las guias. En ese mismo
escenario, se debe considerar posponer o interrumpir el tratamiento de radioterapia de pacientes con
COVID-19 para evitar la exposicién de pacientes con cancer y personal a un mayor riesgo de infeccion
por COVID-19.

En un escenario pandémico severo caracterizado por recursos reducidos, los pacientes deben ser
evaluados por triage, los principales factores a tener en cuenta incluyen: el potencial de curacién, el
beneficio relativo de la radiacion, la expectativa de vida y el estado funcional del paciente

En Fase de mitigacion de Riesgo COVID 19:
Se recomienda otorgar prioridad a las siguientes situaciones:

e Estadios Il - lll inoperables y contraindicaciones para la quimioterapia

e Radioterapia concurrente o secuencial con quimioterapia para los estadios II-lll inoperables

e Radioterapia concurrente o secuencial con quimioterapia para CBPCP estadio limitado

e Sindrome vena cava superior, hemoptisis significativa, sindrome de compresién medular, dolor
Oseo refractario a tratamiento con opidceos, o alguna condicién que amenace la vida y sea
pasible de tratamiento paliativo en base a radioterapia (RT)

En la confeccidn de las guias ASTRO (Sociedad Americana de Oncologia Radioterapica) para el manejo de
pacientes portadores de CBP durante la pandemia COVID-19, existio fuerte consenso en los expertos en
posponer 4-6 semanas los inicios de tratamiento para la Radioterpia post operatoria en paceintes N2 y
profilaxis del SNC en pacientes portadores de SCLC tratados de forma radical. No hubo consenso de
expertos (si 43%, no 57%) en posponer 4-6 semanas el inicio de RT con criterio curativo en pacientes El.
En el resto de los escenarios se recomienda mantenerse dentro de las guias.

Existio fuerte consenso en cambiar hipofraccionamientos a esquemas mas acortados en los casos
paliativos. Esquemas recomendados 20 GY/5F, 17GY/2F, 8GY/1F.
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En Fase de Pandemia Severa y Recursos Reducidos:
Hipofraccionamientos segun tecnologia disponible.

Consenso priorizaciéon de pacientes CBP en el Servicio de Radioterapia en comparacién con otras
patologias:

1) CPNCP Elll intencidn curativa: Prioridad alta.

2) CPCP estadio limitado intencién curativa: Prioridad alta.
3) CPNCP Estadio I. intencion curativa: Prioridad media.

4) CPNCP criterio Paliativo. Sin consenso.

5) RT post operatoria CPNCP: Prioridad baja.

6) Profilaxis SNC en CPCP: Prioridad baja.

Factores para el triage de pacientes:

=

Potencial de cura

Beneficio relativo de la RT vs otras opciones terapéuticas
Infeccion COVID-19 activa

Expectativa de vida

Estado General (Performance Status)
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RADIOTERAPIA y manejo de pacientes COVID-19 positivo:

Se recomienda posponer el inicio de la radioterapia hasta que el paciente esté asintomatico y cuente
prueba para COVID-19 negativa. Cuando los pacientes son diagnosticados como COVID-19 positivo
durante el tratamiento de radioterapia, se recomienda interrumpir la radioterapia hasta que el paciente
hasta que el paciente esté asintomatico y cuente prueba para COVID-19 negativa.
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