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1. INTRODUCCION

Nos encontramos en un momento critico a nivel mundial por la pandemia del COVID-19. Sin embargo
el desarrollo de nuestra especialidad en medio de esta crisis nos propone continuar ofreciendo
cuidados adecuados y de alta calidad a las mujeres con cancer ginecoldgico buscando un adecuado
equilibrio entre éste quehacer y los riesgos para las pacientes, sus familias y el personal de salud.

El desarrollo de la contingencia actual genera la necesidad de racionalizar el recurso quirurgico, en
vista de la limitacién que se produce tanto en la disponibilidad de quiréfanos, como en el nimero de
camas disponibles para hospitalizar a las pacientes en el pos-operatorio. Adicionalmente las
unidades de cuidado intensivo, se van a ver ocupadas potencialmente por pacientes con
requerimientos de ventilacién mecanica como consecuencia de la infeccion por el COVID 19, por ello
es importante minimizar riesgos de contagio de forma bidireccional , al cuerpo médico con el
adecuado uso de elementos de proteccion personal recomendados para cada area del ejercicio
profesional , y al paciente teniendo en cuenta el perfil individual.

Es necesario tener en cuenta las politicas de cada institucion y sus normas generales dentro de la
pandemia para el manejo quirurgico electivo. La evaluacién para los pacientes desde el punto de
vista oncolégico en cuanto a quienes podrian diferir su manejo quirirgico, bien sea debido a que se
trata de patologias preinvasivas, de bajo riesgo y/o buen prondstico o aquellas a las que se les puede
ofrecer un manejo medico alterno o previo al tratamiento estandar recomendado, queda a discrecion
del especialista tratante, todo con la unica intencién de disminuir el riesgo de contagio por COVID -
19.

Durante esta época es de suma importancia discutir el manejo de las pacientes, siempre que esto
sea posible en juntas multidisciplinarias, con la participacién de las diferentes areas que se articulan



con la especialidad, siendo las mas importantes: Oncologia clinica, Radioterapia, Patologia e
Imagenes Diagnosticas. El manejo quirtrgico de las pacientes, o su postergacion, se derivara de una
discusion abierta y transparente entre los actores implicados en las decisiones: médico tratante,
especialidades relacionadas, representantes institucionales y por supuesto el paciente, a quien se le
debe informar el riesgo de adquirir o desarrollar la infeccion del COVID19 durante el manejo , todo
lo cual quedara consignado en la historia clinica.

La determinacion de llevar a quir6fano a una paciente con cancer ginecoldgico estara supeditada a
la normatividad nacional e institucional vigentes, asi como a cada fase de la pandemia y por
supuesto, a la disponibilidad de recursos: necesidad de testear a todas las pacientes para
Coronavirus SARS-2 (disponibilidad de PCR y/o pruebas rapidas), determinaciones respecto al
caracter urgente de la cirugia, disponibilidad de equipo de proteccién personal(EPP) adecuado para
el personal del quiréfano, etc.

Por las anteriores consideraciones, la Asociacion Colombiana de Ginecoélogos Oncdélogos ha
desarrollado el presente documento, el cual no pretende ser una “Guia de manejo” ni tampoco es un
documento de consenso, ya que la metodologia usada no permiten calificarlo como ninguno de los
anteriores. El objetivo de este trabajo es proveer al clinico elementos de juicio con base en la
literatura médica internacional, para orientar el manejo de la consulta externa, asi como el
tratamiento de las patologia cervical y en especial el manejo quirirgico de las pacientes con cancer
ginecoldgico durante la contingencia de orden mundial, ya mencionada.

Luego de la revision de la reciente literatura y webinars de expertos mundiales sobre la pandemia
del Covid-19 y su impacto en las patologias mas frecuentes en nuestra especialidad se conformo un
equipo de trabajo con el objetivo de analizar diferentes escenarios clinicos en relacion a las
patologias mas frecuentes de la especialidad y sus posibles conductas durante esta contingencia.
Los participantes de estos grupos incluyeron Ginecdlogos Oncélogos, Ginecélogos Oncoélogos-
Epidemiologos, apoyados por Oncologia clinica y Radioterapia.

El resultado del andlisis de la literatura generé una encuesta con 22 preguntas, divididas en 5
secciones que incluyen el abordaje de la consulta externa, el manejo de las lesiones precancerosas
de cérvix , el tratamiento del cancer de ovario, cérvix y endometrio. Al final del documento se emite
un concepto respecto de las cirugias laparoscépicas sin que este apartado incluya preguntas dentro
de la encuesta ya que no es una practica completamente estandarizada en todo el territorio nacional.

Se aplico la encuesta via e-mail a los 90 miembros de la Asociacion de Ginecélogos Oncélogos con
el fin de conocer la opinién acerca de los manejos sugeridos en la patologia Gineco-Oncolégica
durante esta pandemia; la misma se abrié el 10 de Abril y se cerré el 12 de abril 2020 a las 11:59
pm. Se obtuvieron 85 respuestas lo que equivale a una tasa de respuesta del 90%. A continuacion
se relacionan cada una de las secciones planteadas en la encuesta con las tasas de respuesta.

2. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:



A. ATENCION DE CONSULTA EXTERNA

El nuevo coronavirus es altamente contagioso. Se han descrito tasas de hasta un 41% de transmision
del SARS-CoV-2 en el ambito hospitalario (1). De acuerdo a los lineamientos gubernamentales el
pais actualmente se encuentra bajo aislamiento preventivo, obligando a la poblaciéon a permanecer
en casa con el fin de contener el brote. Desde el punto de vista de salud publica, tal decision es una
practica razonable ya que esta conducta reduce el riesgo de infeccién para pacientes, personal y
proveedores, pero también para otras personas en contacto con ellos. (2) El desafio para el
Ginecdlogo Oncodlogo en este escenario es continuar realizando un diagnéstico precoz de las
patologias neoplasicas, asi como la deteccion oportuna de enfermedad recurrente. Es necesario ser
exhaustivo en dicha deteccion , sobre todo porque esta suficientemente establecido el bajo
rendimiento de las pruebas diagndsticas realizadas rutinariamente, de alli la importancia de orientar
los sintomas para una busqueda dirigida de recaida tumoral(3).

Bajo la anterior premisa, la teleconsulta se constituye en una herramienta eficiente para hacer un
triage de las pacientes que requieren una valoracion presencial, disminuyendo la exposicion
innecesaria a un ambiente hospitalario en pacientes oncolégicas. Es fundamental un dialogo abierto
con las pacientes y/o familiares, aclarando que la adopcién de esta modalidad responde a un
esfuerzo para disminuir el riesgo durante la pandemia. Como todo acto médico, se sugiere registrarlo
en la historia clinica.

Pregunta 1:
¢ Considera que pacientes con alta sospecha de neoplasia ginecolégica (masa anexial) o con

diagndstico histoldgico confirmado de cancer ginecolégico, deben ser valoradas por primera vez
presencialmente?

@ De acuerdo
@ En desacuerdo

De Acuerdo 93.8% En desacuerdo 6.2%

Pregunta 2:

¢ Considera que pacientes en postoperatorio de cirugia por cancer ginecologico, para revision de



anatomia patoldgica, deben ser valoradas presencialmente?

De acuerdo 46.9%
En desacuerdo 53.1%

@ De acuerdo
@ En desacusrdo

Pregunta 3:

¢ Cree que pacientes con diagnostico de neoplasia ginecoldgica en seguimiento postratamiento
deben ser contactadas mediante teleconsulta, indagar sobre sintomas que puedan hacer sospechar
enfermedad recurrente, y en caso de presentarlos, citarlas para orientar el examen fisico y los
paraclinicos con el fin de descartar recaida tumoral?

® De acuerdo
@ En desacuerdo

De acuerdo 98.8 % En desacuerdo 1.2%

Pregunta 4:

¢ Cree que pacientes con diagndstico de neoplasia ginecoldgica en seguimiento postratamiento
deben ser contactadas mediante teleconsulta, indagar sobre sintomas que puedan hacer sospechar
enfermedad recurrente, y en caso de no presentarlos, citarlas en los siguientes tres meses luego de



que se controle la pandemia, para continuar seguimiento institucional?

® De acuerdo
@ En desacuerdo

De acuerdo 97.5% En desacuerdo 2.5%
Pregunta 5:

¢Cree que la teleconsulta debe ser realizada por el ginecdlogo oncodlogo tratante de las
instituciones?.

@ De acuerdo
@ En desacuerdo

De acuerdo 97.5% En desacuerdo 2.5%

En caso de desacuerdo que personal de salud sugiere que realice este proceso?
Quien?:

Ginecologo.

Médico de apoyo oncolégico.

Ginecologo en Entrenamiento en Ginecologia Oncoldgica (Fellow).

Pregunta 6.

¢ En caso de que considere que la paciente debe ser valorada presencialmente, sugiere que se haga
un triage mediante de teleconsulta en busqueda de caso sospechoso de Covid-19, segun los criterios



epidemiolégicos actuales?

@ De acuerdo
® En desacuerdo

De acuerdo 96.3%. En desacuerdo 3.7%

B.PATOLOGIA PREINVASIVA

Existe la guia para el manejo de patologia cervical de la American Society of Colposcopy and
Cervical Pathology (ASCCP guidelines 2012)(4). A la luz de la actual pandemia COVID-19, y en
entornos donde se han suspendido todas las visitas no esenciales al consultorio médico y los
procedimientos electivos, ASCCP ha generado recomendaciones para el enfoque de la patologia
preinvasiva cervical(5). No hay lineamientos especificas respecto al tipo de conizacion a realizar.
En cualquiera de las técnicas (electrocirugia, conizacion fria), se sugiere utilizar los elementos de
proteccion personal para prevencion de contagio por coronavirus (COVID-19) Estas
recomendaciones no deben considerarse pautas de manejo definitivas y reconocen que algunas
personas con pruebas anormales de deteccion de cancer cervical y hallazgos histolégicos
requeriran una revision caso por caso (5).

Una vez que se controle el brote de COVID-19, las pacientes deberan ser tratadas nuevamente de
acuerdo con los estandares de Colposcopia ASCCP.

Preguntas 7:



¢ Las pacientes que presenten una citologia cervicovaginal que reporten lesion de bajo grado con o
sin test de ADN- VPH (+) podrian ser diferidas para su valoracién colposcdpica al menos 6 meses?

@ De acuerdo
@ En desacuerdo

De acuerdo 100% En desacuerdo 0

Pregunta 8:

¢ Las pacientes que presenten una citologia cervicovaginal que reporte lesion epitelial de alto grado
con o sin test de ADN- VPH (+) podrian ser diferidas 3 meses para su valoracién colposcépica ?

@ De acuerdo
® En desacuerdo

/ 138%

De acuerdo 86.4% En desacuerdo 13.6%

Pregunta 9:



¢Las pacientes que presenten una biopsia con NIC II-1ll, o adenocarcinoma in situ, sin sospecha de
infiltracion podrian ser diferidas a 3 meses para su manejo excisional?

® De acverdo
® En desacuerdo

De acuerdo 81.5% En desacuerdo 18.5%

Pregunta 10:

Las pacientes que presenten una biopsia con lesion de alto grado y sospecha de microinvasion a la
colposcopia podrian ser diferidas maximo a un mes para su manejo excisional?

® De acuerdo
@ En desacuerdo

De acuerdo 84% En desacuerdo 16%

Pregunta 11:



¢ Pacientes que presenten indicacion de conizacién diagnéstica (falta de correlacion citologia —
colposcopia-biopsia, legrado endocervical positivo), podrian ser diferidas a 3 meses para su manejo
excisional ?

@ De acuerdo
® En desacuerdo

De acuerdo 88.9% En desacuerdo 11.1%

C. CANCER DE CUELLO UTERINO

Pregunta 12: ;Esta usted de acuerdo en ofrecer tratamiento primario con Radioterapia a una
paciente postmenopausica (>50 afios) con cancer de cuello uterino en estadio temprano, con lesion
visible o postconizacion con margenes positivos, quien normalmente seria candidata de manejo
quirargico? (6).

@ De acuerdo
@ En desacuerdo

De acuerdo 54.3% En desacuerdo 45.7%

Pregunta 13:



¢ Esta usted de acuerdo en ofrecer a una paciente con cancer de cuello uterino postconizacién con
margenes negativos,o con diagndstico por biopsia sin enfermedad cervical visible, sin deseos de
preservacion de fertilidad, sin sospecha de compromiso ganglionar por imagenologia, diferir
tratamiento definitivo minimo por 3 meses ? (7,8).

@ De acuerdo
@ En desacuardo

De acuerdo 85.2% En desacuerdo 14.8%

Pregunta 14: ;Esta usted de acuerdo en NO realizar estadiaje quirurgico laparoscépico a las
pacientes con cancer de cuello uterino localmente avanzado, previo a tratamiento con quimio-
Radioterapia? (9)

@ De acuerdo
@ En desacuerdo

De Acuerdo 97.5% En desacuerdo 2.5%

Pregunta 15: ;Esta usted de acuerdo con NO programar para cirugia, pacientes con recurrencia
central de cancer de cuello uterino, con mas de 6 meses de periodo libre de enfermedad, candidatas



para exenteracion, y en su lugar, remitir a oncologia clinica para tratamiento con quimioterapia?(10)

@ De acuerdo
® En desacuerdo

De acuerdo 80.2% En desacuerdo 19.8%

D. CANCER DE OVARIO:
Pregunta 16:

¢ En pacientes con aparente cancer epitelial de ovario avanzado, con ascitis y carcinomatosis, con
elevacién del Ca 125, con patologia demostrada por citologia o por biopsia con aguja cortante(En lo
posible No fagotti), se prefiere hacer QT Neo-adyuvante con carbo/Taxol por 3-4 ciclos, y luego
cirugia de intervalo, de acuerdo a evolucion clinica e imagenoldgica? (11).

@ De acuerda
® En desacuerdo

De acuerdo 95.1% En desacuerdo 4.9%

Pregunta 17:



¢ En pacientes con recurrencia platino-sensible, con enfermedad en mas de 1 sitio, se recomienda
dar quimioterapia basada en Platino, ojala con bevacizumab, en lugar de realizar cito-reduccion
secundaria? (12).

@ De acuerdo
@ Endesacuerdo

De acuerdo 96.3%
En desacuerdo 3.7%

Pregunta 18:

¢ Las pacientes con masas pélvicas y sospecha de cancer de ovario, seran filtradas por el Ginecélogo
Oncodlogo y se llevara a cirugia con congelacion (de acuerdo a disponibilidad de este servicio) a
aquellas con un riesgo importante de malignidad, basado en el criterio clinico , imagenes y marcador
disponible, determinado por Ginecdlogo oncélogo. Las otras se derivardn para manejo por
Ginecologia y Obstetricia ? (13,14).

@ De acuerdo
@ En desacuerdo

De acuerdo 93.8% En desacuerdo 6.2%



E. CANCER DE ENDOMETRIO:

El pilar fundamental del tratamiento del cancer de endometrio es quirdrgico, basado en la
estadificacion completa, que incluye la linfadenectomia pélvica y paradortica. Este ultimo
procedimiento no esta exento de complicaciones mayores (15-17) y hay amplia controversia en
cuanto a su papel terapéutico (18-24), lo que si es claro es que el estado nodal confiere informacion
pronostica y por lo tanto determina la adyuvancia. Por lo cual en la ultima decada ha progresado la
implementacion del ganglio centinela (deteccion 86%, sensibilidad 97.2% y VPN 99.6%), sin un
detrimento pronostico(29) , por lo cual es recomendado como una alternativa valida y menos mérbida
por la guia de la NCCN. (25) Sin embargo su aplicabilidad requiere una serie de condiciones técnicas
y curva de aprendizaje por lo que no esta tan extendida en el territorio nacional. De todas formas,
cuando no es posible conocer el estado nodal (estadificacion incompleta) la NCCN también avala
definir el tratamiento adyuvante de acuerdo a los criterios histopatoldgicos de la histerectomia, edad
e imagenes como alternativa a una re-estadificacion (25).

Las pacientes con enfermedad de mejor prondstico comprenden aquellas con tumores
endometrioides FIGO 1 sin evidencia de infiltracion miometrial. Es por esto que pacientes jévenes
que cumplan estos criterios pueden recibir manejo medico hormonal para conservar fertilidad con
tasas de regresion que oscilan alrededor del 72-76% (26). De hecho, en pacientes pobres candidatas
quirargicas la hormonoterapia es una opciéon (cuando no hay contraindicaciones) con tasas de
efectividad similar (27,28) y aunque se prefiere la radioterapia, esta implica asistencia casi diaria
para la administraciéon de tratamiento. Aunque las alternativas hormonales son variadas, una de las
preferidas comprende el dispositivo intrauterino de levonorgestrel, debido a sus menores efectos
sistémicos.

En el cancer de endometrio en estadio avanzado (lll) posterior a manejo quirtargico la NCCN
recomienda adyuvancia con quimioterapia y radioterapia secuencial (25). El beneficio adyuvante del
tratamiento citotdxico multiagente fue evidenciado en un ensayo clinico aleatorizado — GOG 122
(29), y mas tarde se comprobaria que la adicién de radioterapia a estos estadios también presentaba
impacto en la supervivencia global (30).

En los casos de enfermedad recurrente se recomiendan diferentes lineas de manejo, salvo algunas
excepciones, la mayoria entrara en la categoria de pacientes paliativos donde uno de los principales
objetivos de tratamiento es mejorar calidad de vida. Una alternativa para pacientes sin sintomas
agudos para paliacion es la hormonoterapia, con tasas de algun tipo de respuesta entre 23 -63%
(31)

Pregunta 19:



¢ Esta usted de acuerdo en que todas las pacientes con presunto estadio temprano de cancer de
endometrio reciban manejo inicial exclusivo con HAT + SOB con o sin ganglio centinela (de acuerdo
a disponibilidad) y definir adyuvancia con factores histopatoldgicos uterinos?

@ De acuerdo
@ En desacuerdo

De acuerdo 90.1%
En desacuerdo9.9%

Pregunta 20:

¢ Esta usted de acuerdo, durante la pandemia, en diferir la anexo-histerectomia en pacientes con
cancer de endometrio endometrioide FIGO 1 sin infiltracion miometrial demostrada por resonancia
magnética, ofreciéndoles manejo hormonal temporal con DIU de levonorgestrel (cuando se
encuentra disponible el recurso) u hormonoterapia oral?

® De acuerdo
@ En desacuerdo

De acuerdo 65.4%
En desacuerdo 34.6%

Pregunta 21:



¢ Esta usted de acuerdo que a las pacientes con cancer de endometrio en estadio avanzado (lll)
llevadas a manejo quirurgico se les proporcione la adyuvancia secuencial inicialmente con
radioterapia y posteriormente con quimioterapia?

@ De acuerdo
@ En desacuerdo

De acuerdo 74.1%
En desacuerdo.25.9%

Pregunta 22:

¢ Consideraria indicado ofrecer manejo con hormonoterapia en las pacientes paliativas con recaida
por cancer de endometrio endometrioide FIGO 1 y 2 sin sintomas agudos mientras se puede iniciar
tratamiento medico con quimioterapia o radioterapia (segun el caso) tras el control de la pandemia?

@ De acuerdo
@ En desacuerdo

De acuerdo 97.5%
En desacuerdo 2.5%.

3. CONSIDERACIONES EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA



Durante la Pandemia (32-43) Varias publicaciones de reciente aparicion recomiendan la realizacién
de cirugia abierta versus laparoscoépica preferiblemente por el riesgo de contagio para el equipo
quirargico ante la exposicion y transmisién del COVID 19 basados en estudios con bajo nivel de
evidencia.

Existen preocupaciones potenciales con respecto a la aerolizacién de particulas virales mediante el
uso de dispositivos electroquirirgicos y ultrasénicos en el momento de la cirugia, que en teoria
podrian transmitirse al entorno de la sala de operaciones. Aunque el ADN de los patdgenos virales

transmitidos por la sangre, como la hepatitis B y el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), se
ha detectado en el humo después del uso de energia quirurgica (por ejemplo, electrocirugia, laser y
bisturi armoénico), no hay evidencia suficiente que indique que el uso de esta tecnologia durante un
procedimiento de minima invasiéon aumente el riesgo de transmision de la enfermedad a través de
los puertos quirirgicos o asociados al neumoperitoneo. Si bien es importante reconocer estas
preocupaciones, en la actualidad, siguen siendo tedricas en relacion al riesgo de transmision de
COVID-19 al personal de la sala de operaciones y se han extrapolados datos de otras enfermedades
similares. No hay evidencia disponible de la pandemia de COVID-19, o de epidemias mundiales de
influenza anteriores, que sugiera definitivamente que los virus respiratorios se transmiten a través
de una ruta abdominal de los pacientes al personal de salud en el quiréfano. Sin embargo, a pesar
de estos datos tranquilizadores, se deben tomar precauciones para minimizar cualquier riesgo
potencial o tedrico durante la pandemia de COVID19. Existen varias consideraciones de seguridad
relevantes para los equipos clinicos que participan en la cirugia ginecolégica durante este tiempo.
La laparoscopia generalmente implica anestesia general, con la intubacién, extubacién y ventilacion
mecanica asociadas, que pueden producir gotitas virales en el aire en un paciente con COVID-19
positivo. La anestesia general no esta contraindicada en pacientes confirmados con COVID19, pero
el equipo quirirgico debe minimizar la exposicion al virus en el aire durante la intubacién y la
extubacion, y el personal de quiréfano debe colocarse el equipo adecuado (EPP), incluidos
protectores faciales, mascaras con filtro N95 si estan disponibles, batas y guantes. Incluso si se
supone que las particulas virales limitadas pueden llegar al aire a través del neumoperitoneo durante
la laparoscopia, el quiréfano es uno de los lugares mas seguros en el hospital para evitar la
exposicion al COVID-19, dada la filtracion/circulacion de aire en la mayoria de los quiréfanos
estandar, el campo estéril , y que los cirujanos y anestesiélogos usaran EPP.

Asociado a la cirugia laparoscopia se recomienda: Minimizar la exposicion de gas, sangre y
secreciones con una buena técnica quirdrgica, independiente de la via de acceso, incluyendo: a.
Realizar siempre una evacuacién controlada del CO2 y/o del humo, utilizando elementos de succién
o filtros de CO2.

b. Revisar que no haya fugas de COZ2 en los puertos o trocares antes de iniciar el acto quirurgico. c.
Manejar correctamente la energia de manera que produzcan la menor cantidad de humo. d. Se
recomienda utilizar neumoperitoneo con presiones intraabdominales no superiores a 12 mmHg e. La
institucién debe contar con protocolos estandarizados de colocacidon, manipulacion y retiro de los
EPP de todo el personal en cirugia.
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