Consenso | Consensus

s N

Rev Argent Cirug 2020; 112(2):95-104 http://dx.doi.org/10.25132/raac.v112.n2.1507.es

Recomendaciones para el manejo de pacientes oncoldgicos que requieran tra-

tamiento quirargico en contexto de pandemia por COVID-19
Recommendations for the management of cancer patients requiring surgical treatment during

COVID-19 pandemic

Comité de Oncologia, Asociacion Argentina de Cirugia
Mayo de 2020

Coordinador: Sergio Quildrian

Secretario: Santiago Zund

Integrantes: Pablo Sdnchez, Roberto Badra, Xavier Taype, Ignacio Raffa, Sebastidn Alba Pose, Ingrid Sehringer, Paul
Lada, Hugo Zandalazini, Sergio Barrios Jirsa, Martin de Santibafies, Eduardo Cassone, Alejandro Begueri, Leandro
Pierini, Diego Ramisch, Alejandro Giunippero, Diego Eskinazi, Alejandro Pairola

Miembros de la AAC que colaboraron en la redaccion: Manuel Montesinos (Asociacion Argentina de Cirugia),

Leonardo Pankl (Sociedad de Cirugia Tordcica)

Las siguientes recomendaciones fueron rea-
lizadas por un equipo multidisciplinario y representan
una guia que intenta orientar la toma de decisiones
con respecto a pacientes oncoldgicos que requieran
tratamiento quirdrgico. La escasa evidencia cientifica
internacional y el bajo nivel de evidencia hacen indis-
pensable que toda conducta sea tomada en el seno
de un Comité Multidisciplinario y evaluando caso por
caso. Estas recomendaciones surgen de publicaciones
que, en general, son opiniones y consenso de expertos,
dada la escasa experiencia en esta situacion y la falta
de evidencia basada en estudios prospectivos y alea-
torizados.

Sobre la base de la experiencia de otros paises
es razonable dividir la pandemia en etapas para actuar
en consecuencia y de acuerdo con el momento de esta
por el cual se esté transitando. En tal sentido, el Ameri-
can College of Surgeons propone estratificar en etapas
la pandemia teniendo en cuenta el nimero de pacien-
tes infectados y la disponibilidad de recursos médicos y
hospitalarios:

Etapa I: Semiurgente (fase de preparacion)

Pocos pacientes con COVID-19, los recursos
hospitalarios no estan agotados, la Institucién todavia
tiene capacidad de ventilacién en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos (UCI) y la trayectoria de COVID-19 no
esta en fase de escalada rapida.

Etapa II: Urgente

Muchos pacientes con COVID-19, UCI y capa-
cidad de ventilacion limitada, o suministros limitados.

Etapa llI: Critica

Todos los recursos hospitalarios se destinan a
pacientes de COVID-19, sin capacidad de ventilacion o
UCI, o suministros agotados. Operar solo a pacientes en
quienes es probable la muerte en cuestion de horas si
la cirugia se difiere.

Por otra parte, habria que considerar que to-
dos los pacientes con indicacién de cirugia electiva
mayor por patologia oncolégica sean testeados para
COVID-19, ya que se considera que actualmente en la
Argentina hay un numero importante de portadores
asintomdticos. Las publicaciones preliminares prove-
nientes de China informan que los pacientes que fue-
ron sometidos a procedimientos quirdrgicos y eran
portadores de COVID-19 tuvieron una mayor morbi-
mortalidad en comparacidn con pacientes sanos.

Cirugia oncoldgica hepato-bilio-pancreatica

Operar a todos los pacientes con neoplasias
hepato-bilio-pancreaticas (HBP) agresivas como se in-
dica teniendo en cuenta la etapa de la pandemia antes
mencionada y sometiendo a discusion multidisciplina-
ria a cada paciente, caso por caso.

e Se sugiere reseccion quirurgica en pacientes con ade-
nocarcinoma de pancreas, colangiocarcinoma, cancer
duodenal, cdncer ampular, metastasis hepaticas de
cancer colorrectal.

e Prioridades en pacientes con cancer de pancreas: tu-
mores resecables de inicio o después de quimiotera-
pia neoadyuvante, lesiones quisticas con sospecha de
malignidad, tumores borderline no pasibles de realizar
quimioterapia neoadyuvante, colocacion endoscdpica
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de stents en pacientes con aumento de bilirrubina
que deben ir a cirugia o a tratamiento neoadyuvante
*Si el paciente se encuentra en un régimen de quimio-
terapia neoadyuvante, responde y tolera el tratamien-
to, se recomienda continuarlo y demorar la cirugia.
*En caso de disponibilidad, evaluar el uso de ablacién
por RF o MW en lugar de reseccion para metastasis
hepaticas cuando sea posible, para evitar estadias
hospitalarias prolongadas y la utilizacion de insumos.
e Considerar la ablacién o la embolizacién sobre la re-
seccién quirdrgica para hepatocarcinoma.
eSe sugiere aplazar la cirugia para PNET asintomadtico,
adenomas duodenales y ampulares, GIST e IPMN de alto
riesgo, a menos que el retraso afecte la resecabilidad.

Cirugia de los tumores neuroendocrinos (TNE)

Se recomienda solo la resolucidn quirurgica en:

*TNE sintomaéticos del intestino delgado (p. ej., obs-
truccion, sangrado, dolor significativo, isquemia).

*TNE pancreatico sintomatico o funcional, o ambos,
que no puede controlarse médicamente.

e Lesiones con crecimiento significativo o tiempos de
duplicacion cortos.

e Las operaciones citorreductoras y la metastasectomia
generalmentedebenretrasarse, yaqueporlocomuinno
requieren una urgencia de resolucion, pero deben con-
siderarse caso por caso en decision multidisciplinaria.

Cirugia oncolégica esofagogastrica

¢ Para aquellos pacientes con tumores cT1a preferente-
mente se propondra la reseccion endoscdpica cuando
existan estos recursos en el Centro tratante, depen-
diendo de que el Centro se encuentre en Etapa I; de
lo contrario, hacer controles semanales para reestadi-
ficar y encontrar la mejor ventana. En Etapas Il y lll de
pandemia, la sugerencia es diferir.

*En lesiones cT1b y cT2 NO, si bien se sugiere la resec-
cion, se debe evaluar si es factible diferir el tratamien-
to definitivo por 4-6 semanas.

e En tumores con cN+ o ¢T3 o mayor se debe considerar
realizar terapias neoadyuvantes.

*En aquellos pacientes que ingresan en protocolo de
neoadyuvancia se deben evaluar riesgos y beneficios
de realizar una laparoscopia estadificadora previa, en
virtud de la aerosolizacion propia del procedimiento.
En pacientes que hayan finalizado la neoadyuvancia
conquimioterapia, se deberd evaluarla continuidad del
tratamiento sistematico, siempre y cuando hayan teni-
do respuesta y tolerancia al él. En caso contrario debe-
rd considerarse la reseccidon como opcidn terapéutica.

*En aquellos pacientes que se presenten con sintomas
obstructivos o hemorragia por tumores gastricos se
deberdn evaluar inicialmente terapias no invasivas
como quimioterapia o radioquimioterapia. Si la obs-

truccién es completa o el sangrado incoercible, priori-
zar la resolucion quirurgica.

*En los casos de pacientes con sangrado tumoral se
debe optar, en primera instancia, por un abordaje no
quirdrgico si las condiciones del paciente lo permi-
ten (intervencionismo radioldgico o endoscdpico). En
caso contrario proceder a resolucién quirurgica.

¢Se deberan diferir todos aquellos casos con patologia
tumoral de menor agresividad bioldgica, como por
ejemplo GIST.

Cirugia oncoldgica colorrectal

e Diferir el tratamiento de los pdlipos colorrectales.

e En pacientes con cancer de colon no metastasico, en
el que la cirugia inicial es el tratamiento estdndar, eva-
luar en forma multidisciplinaria la posibilidad de reali-
zar quimioterapia de induccion.

¢ Para pacientes con cancer colorrectal metastdsico, sin
complicaciones del tumor primario, evaluar un trata-
miento sistémico inicial (la quimioterapia sistémica
como tratamiento inicial es la mejor opcién para la
mayoria de los pacientes).

*En pacientes con cancer de recto que requieren
neoadyuvancia, evaluar un ciclo corto de radiotera-
pia (que no requiere quimioterapia concurrente), ya
que permite —en 5 dias— aplicar la dosis equivalente
de radioterapia, con una tasa de respuesta similar si
hay un intervalo suficiente entre la finalizacién y la ci-
rugia.

eEn pacientes con cancer de recto que finalizaron la
neoadyuvancia y tienen indicacion quirurgica, evaluar
el momento de la cirugia sobre la base de la respuesta
clinica e imagenoldgica, performance status, comorbi-
lidades y magnitud del procedimiento. Tener en cuen-
ta que prolongar el intervalo entre la radioterapia y la
cirugia, con quimioterapia sistémica o sin ella, puede
ser una opcion valida en ciertos pacientes.

e La patologia de urgencia se debe resolver en cada caso
considerando el prondstico del paciente, tratando de
aplicar técnicas menos complejas, cirugias menos pro-
longadas y evitando anastomosis de riesgo.

Cirugia oncoldgica de cabeza y cuello
Se realizara cirugia en los siguientes casos:
Tumores tiroideos

e Cancer de tiroides con riesgo de vida inminente, aque-
llos localmente invasivos (p. ej. en trdquea, eséfago o
nervio recurrente), aquellos biolégicamente agresivos
(crecimiento rapido o tumores recurrentes, tiempo de
duplicacion de tiroglobulina corto, enfermedad loco-
rregional rapidamente progresiva incluyendo adeno-
patias).
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e Biopsia a cielo abierto con propdsito de diagnosticar
un carcinoma anaplasico o un linfoma primario de ti-
roides.

Tumores paratiroideos

e Hiperparatiroidismo con hipercalcemia refractaria a
tratamiento médico y riesgo de vida

Tumores de gldndulas salivales

e Evaluar diferir el tratamiento quirurgico segun la evo-
lucion esperada.

Tumores cutdneos

e En carcinoma de células de Merkel, carcinomas seba-
ceos, lesion biolégicamente agresiva o con enferme-
dad locorregional rdpidamente progresiva considerar
la reseccion.

e Evaluar diferir la reconstruccion si es factible.

Tumores de cavidad oral

eCarcinomas escamosos bioldgicamente agresivos:
considerar si es factible la reseccién sin reconstruc-
cién o la reconstruccion con colgajos locales/pedicu-
lados por sobre colgajos libres.

Tumores de orofaringe, laringe e hipofaringe

e Carcinomas escamosos biolégicamente agresivos o
localmente invasivos (via aerodigestiva), que pongan
en riesgo la vida del paciente. Considerar la recons-
truccion con colgajos locales/pediculados por sobre
colgajos libres. Recordar que los tratamientos con qui-
miorradioterapia concurrente en canceres de cabeza
y cuello (tratamientos definitivos) son de alta priori-
dad entre los pacientes que necesitan radioterapia y
tratamiento sistémico en el contexto de la pandemia
por COVID-19.

Recomendaciones sobre la realizacion de traqueostomia

eSeleccionar cuidadosamente a los pacientes. Si la tra-
gueostomia se considera dificil por anatomia adversa
o comorbilidades, considerar diferirla.

*En anatomia favorable y con equipo experimentado,
considerar traqueostomia percutanea.

e Realizarla bajo sedacidn o anestesia general para evi-
tar tos durante el procedimiento. No se recomienda la
traqueostomia con anestesia local.

e Elegir una cédnula de traqueostomia con manguito, no
fenestrada, del menor calibre posible. Mantener el
manguito inflado para evitar la propagaciéon de virus
hacia la via aérea superior.

Cirugia oncolégica mamaria

Se hace especial énfasis en que cada caso de
cancer de mama debera ser evaluado individualmente
segun el diagndstico histolégico con factores prondsti-
cos (receptores hormonales, HER2neu, Ki67) y el esta-
dio tumoral.

Cirugias con prioridad quirurgica

¢ Infecciones que no respondan a un tratamiento médico.

e Complicaciones posoperatorias hemorragicas (hema-
toma evolutivo) o isquémicas (necrosis de colgajos).

* Progresion durante el tratamiento sistémico: angiosar-
comas, tumor phyllodes maligno.

e Progresion durante el tratamiento neoadyuvante con
quimioterapia u hormonoterapia.

¢ Recidivas locorregionales de rapida evolucion sin enfer-
medad a distancia.

e Carcinoma infiltrante T2NO-3MO o TON1-3MO triple ne-
gativo una vez terminada la neoadyuvancia.

e Carcinoma infiltrante TLINOMO triple negativo.

e Carcinoma ductal in situ con receptores hormonales
negativos.

Cirugias optativas segun disponibilidad

e Carcinoma ductal in situ con receptores hormonales
positivos.
e Carcinoma infiltrante T1-2NOMO.

Cirugias pasibles de diferirse

e Hiperplasias atipicas, fibroadenomas.

e Biopsia de ganglio centinela luego de la reseccién del
tumor primario, si su resultado no influiria en el trata-
miento adyuvante.

e Cirugia de reduccién de riesgo.

e Cirugia reconstructiva.

Cirugia oncoldgica toracica

Etapa |

Limitar las intervenciones a las urgencias o a
aquellos pacientes cuya tasa de supervivencia pueda
verse comprometida en caso de suspender su trata-
miento quirdrgico por mas de 3 meses.

Cirugia tan pronto como sea posible
eTumor de pulmoén sdélido o predominantemente

sélido (> 50%), > 2 cm, NO. Presumible primitivo
pulmonar.
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¢ Cancer de pulmén confirmado en estadio quirtrgico.

e Cancer de pulmon posinduccion.

e Cancer de esofago Ib o mayor (en etapa quirurgica).

e Tumores de pared toracica con alto potencial de ma-
lignidad o agresividad.

e Desobstruccion (stent) para tumores de eséfago.

e Estadificacion para determinar un tratamiento (EBUS,
mediastinoscopia, VATS para derrame pleural)

e Tumores mediastinicos sintomaticos

Diferir cirugia (3 meses estimado)

e Nodulos o tumores con componente subsolido (> 50%)

e Nédulo pulmonar o tumor sélido < 2 cm

¢ Histologia o tumor de lento crecimiento (p. €j., carcinoide).

eTimoma (asintomatico, “non-bulky”).

¢ Oligometdastasis pulmonares, a menos que la necesi-
dad terapéutica requiera lo contrario.

e Pacientes de alto riesgo en los que se estime una in-
ternacion prolongada en UTI.

e Resecciones traqueales (salvo histologia agresiva).

e Endoscopias respiratorias (alto potencial de contagio
COVID-19).

e Traqueostomias (alto potencial de contagio COVID-19).

Considerar tratamiento alternativo

e Tratamiento endoscdpico para tumor de esoéfago en
estadio inicial (T1a/b superficial).

*En caso de ser posible, neoadyuvancia (p. ej., tumor
>5cm).

*SBRT (Stereotactic body radiation therapy), crioabla-
cién o radiofrecuencia.

e Desobstruccion de via aérea (tumores endobronquia-
les), solo si la alternativa no es una opcién, debido a
su alto potencial de aerosolizacién (p. ej., neumonia
posobstructiva que no responde a antibidticos).

e Estadificacion no invasiva (puncién guiada por imagenes).

¢ Seguimiento de pacientes luego de neoadyuvancia, bus-
cando eventual recidiva local (p. €j., cirugia de rescate).

Etapalll

Cirugia restringida a aquellos pacientes cuya
supervivencia se vea comprometida si no se desarrolla
la intervencidn en los préximos dias.

Cirugia tan pronto como sea posible

e Cancer de eséfago perforado (no séptico).

e Tumor con proceso infeccioso asociado (no séptico).

e Tumor asociado a hemorragia (sin posibilidad de tra-
tamiento médico).

* Manejo de complicaciones quirurgicas en paciente es-
table (empiema, hemotodrax, etc.).

Diferir cirugia (3 meses estimado)

e Todo procedimiento toracico catalogado como de ru-
tina o electivo.

Considerar tratamiento alternativo

e Derivar al paciente a un Centro que se halle en Etapa l.
e Terapia adyuvante.

*SBRT, crioablacidn, etc.

e Quimioterapia/radioterapia definitiva.

Etapa lll

Cirugia restringida a aquellos pacientes cuya
supervivencia se vea comprometida si no se desarrolla
la intervencidn en las proximas horas.

Cirugia tan pronto como sea posible

e Cancer de eséfago perforado (séptico).

e Tumor con proceso infeccioso asociado (séptico).

e Repermeabilizacién de via aérea.

e Manejo de complicaciones quirurgicas en paciente
inestable (sepsis, hemorragia activa, dehiscencia de
via aérea, etc.).

Diferir cirugia (3 meses estimado)

e Toda cirugia que no sea una emergencia.

Melanoma cutaneo
Sospecha de melanoma

e Priorizar la biopsia escisional en forma ambulatoria,
evaluar 1 cm de margen y conducta segun el resul-
tado.

Biopsia positiva en reseccion completa sin enfermedad
ganglionar clinicamente evidente

eEvaluar diferir el tratamiento definitivo (ampliacion
de mdrgenes +/- biopsia de ganglio centinela) hasta 3
meses del diagnodstico.

Biopsia positiva con tumor residual sin enfermedad
ganglionar

e Evaluar completar la reseccidon con margen de 1 cm,
en lo posible de forma ambulatoria, y diferir el trata-
miento definitivo, si este es necesario, hasta 3 meses
del diagndstico.
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Enfermedad regional

e Ganglio centinela positivo: protocolo de observacion
segln los resultados de MSLT-1l y DeCOG-SLT..

e Ganglios clinicamente evidentes: evaluar la posibili-
dad de tratamiento sistémico (neoadyuvante) y reva-
luacidn, o tratamiento quirurgico de no ser factible el
tratamiento sistémico, o en casos de presentacion cli-
nica con riesgo de compromiso de estructuras vitales.

Enfermedad sistémica resecable por evaluacién multi-
disciplinaria

e Considerar posponer la reseccion y evaluar el trata-
miento sistémico si se considera indolente.

Complicaciones agudas pasibles de manejo quirurgico

¢ Ofrecer cirugia segun performance status.

Sarcomas de partes blandas del adulto

Sospecha de sarcoma

e Priorizar biopsia percutanea con aguja gruesa guiada
por imagenes y con presencia de patdlogo de forma
ambulatoria por sobre la biopsia quirurgica, si ambas
son factibles

eEn casos de biopsia no concluyente repetir por via
percutanea.

Enfermedad primaria localizada resecable: evaluar
conducta segun el grado histoldgico y potencial metas-
tasico.

e Lesiones de bajo grado: considerar posponer la re-
seccion quirurgica con seguimiento estricto (p. ej.,
liposarcoma bien diferenciado/lipoma like, lesiones
fibrohistiociticas de bajo grado, lesiones pequefias y
superficiales).

e Lesiones de alto grado: considerar la posibilidad de
tratamiento radiante preoperatorio que extendera el
tiempo hasta la reseccion si es factible, o reseccion
quirdrgica.

Enfermedad recurrente local

e Priorizar la reseccion en pacientes con sarcomas gra-
do alto/intermedio y evaluar la posibilidad de diferir
la reseccidn en casos de lesiones recurrentes de bajo
grado.

Complicaciones agudas
Evaluar la posibilidad de tratamiento no qui-

rargico (p. ej., flash hemostatico en sangrados) o trata-
miento quirdrgico.

= ENGLISH VERSION

The following recommendations were
developed by a multidisciplinary team and represent
a guideline intended to guide the decision-making
process for cancer patients requiring surgical treatment.
The limited international scientific evidence and the
low level of evidence suggest that any action should be
taken by a Multidisciplinary Committee and evaluated
on a case by case basis. These recommendations arise
from publications that are generally expert opinions
and consensus, given the limited experience in this
situation and the lack of evidence based on prospective
and randomized trials.

Based on the experience of other countries,
it is reasonable to divide the pandemic into stages in
order to act accordingly and according to the time of
the pandemic. In this sense, the American College of
Surgeons recommends stratifying the pandemic into
phases, considering the number of patients infected
and the availability of medical and hospital resources:

Phase I: Semi-urgent setting (preparation phase)

Few COVID-19 patients, hospital resources not
exhausted, the institution still has intensive care unit
(ICU) ventilator capacity, and COVID-19 trajectory not
in rapid escalation phase.

Phase Il; Urgent setting

Many COVID-19 patients, ICU and ventilator
capacity limited, or supplies limited.
Phase lll: Critical

Hospital resources are all routed to COVID-19

patients, no ventilator or ICU capacity, or supplies
exhausted. Surgery restricted to patients likely to have
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survivorship compromised if surgery is not performed
within the next few hours.

Furthermore, it should be considered that all
patients with indication for major elective surgery due
to cancer should be tested for COVID-19, since there
is currently a significant number of asymptomatic
carriers in Argentina. Preliminary publications from
China reported that patients who underwent surgical
procedures and were carriers of COVID-19 had higher
morbidity and mortality compared to healthy patients.

Surgery for hepato-pancreato-biliary cancer

Operate on all patients with aggressive hepato-
pancreato-biliary (HPB) malignancies as indicated,
considering the pandemic phase mentioned above and
analyzing each patient with multidisciplinary discussion
on a case-by-case basis.

e Surgical resection is suggested in patients with
pancreas adenocarcinoma, cholangiocarcinoma,
duodenal cancer, ampullary cancer, metastatic
colorectal cancer to the liver.

e Priorities in patients with pancreatic cancer: resectable
tumors without or after neoadjuvant chemotherapy,
suspected cystic lesions, borderline tumors not
eligible for neoadjuvant chemotherapy, endoscopic
stent placement in patients with elevated bilirubin
levels who must undergo surgery or neoadjuvant
treatment.

eIn cases of patients undergoing neoadjuvant
chemotherapy who are responding to and tolerating
neoadjuvant chemotherapy, then continue and delay
surgery.

e If available, consider radiofrequency or microwave
ablation instead of resection for liver metastases
when possible, to avoid prolonged hospital length of
stay and the use of supplies.

e Consider ablation or embolization instead of resection
for hepatocellular carcinoma.

e Defer surgery for asymptomatic PNETs, duodenal and
ampullary adenomas, GISTs, and high-risk IPMNs,
unless delay will affect resectability.

Surgery for neuroendocrine tumors (NETs)
Surgery is recommended only for:

eSymptomatic small bowel NETs (e.g. obstruction,
bleeding, significant pain, ischemia).

e Symptomatic and/or functional pancreatic NETs that
cannot be controlled medically.

elesions with significant growth or short doubling
times.

e Cytoreductive operations and metastasectomy should
generally be delayed as they do not usually require

surgery but should be considered on an individual
basis in multidisciplinary decision.

Surgery for gastric and esophageal cancer

eFor those patients with cTla tumors, endoscopic
resection will be proposed if these resources are
available at the treating center, depending on
whether the center is in phase |; otherwise, weekly
controls should be made to re-categorize and find the
best window. The recommendation is to delay surgery
in phase Il and phase Il of the pandemic.

¢ Although resection is suggested in cT1b and cT2 NO
lesions, the recommendation is to delay definitive
treatment for 4-6 weeks, if feasible.

e cT3 or higher tumors and node-positive tumors should
be treated with neoadjuvant therapy.

eIn those patients entering a neoadjuvant protocol,
the risks and benefits of staging laparoscopy, an
aerosolizing procedure, should be considered.

ePatients finishing neoadjuvant chemotherapy can
stay on chemotherapy if responding to and tolerating
treatment. Otherwise, resection should be considered
as a therapeutic option.

eIn those patients with symptoms of obstruction or
bleeding due to gastric tumors, non-invasive therapies
as chemotherapy or radio-chemotherapy should be
evaluated initially. Surgery should be prioritized in
case of complete obstruction or intractable bleeding.

eIn cases of tumor bleeding, a non-surgical approach
should be considered initially if the patient's
conditions are appropriate (interventional radiology
or endoscopy procedures). Otherwise, surgery should
be performed.

e Defer surgery for less biologically aggressive cancers,
such as GISTs.

Surgery for colorectal cancer

e Defer surgery for colorectal polyps.

eIn patients with non-metastatic colon cancer, for
which initial surgery is the standard treatment,
perform multidisciplinary evaluation of the possibility
of induction chemotherapy.

e For patients with metastatic colorectal cancer without
complications from the primary tumor, evaluate an
initial systemic treatment (systemic chemotherapy as
initial treatment is the best option for most patients).

eIn patients with rectal cancer requiring neoadjuvant
therapy, evaluate short-course radiation therapy (not
requiring concurrent chemotherapy), which allows
the delivery of an equivalent dose of radiation therapy
within 5 days, with a similar response rate if there is
a sufficient interval between completion and surgery.

eIn patients with rectal cancer who have completed
neoadjuvant therapy and have indication for surgery,
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evaluate timing of surgery based on clinical response
and imaging tests evolution, performance status,
comorbidities and extent of the procedure. Consider
prolonging the interval between radiation therapy
and surgery, with or without systemic chemotherapy,
as a valid option in certain patients.

eEmergency situations must be solved in each case
considering the patient's prognosis, trying to apply
less complex techniques, less prolonged surgeries and
avoiding risk for anastomotic complications.

Surgery for head and neck cancer
Surgery is recommended for:
Thyroid tumors

eThyroid cancer that is a current or impending threat
to life, those that are threatening morbidity with
local invasion (e.g. trachea, recurrent laryngeal
nerve), aggressive biology (rapidly growing tumor or
recurrence, rapidly progressive local-regional disease,
including lymph nodes).

eOpen biopsy with diagnostic intent for suspected
anaplastic thyroid cancer or lymphoma.

Parathyroid tumors

e Hyperparathyroidism with life-threatening
hypercalcemia that cannot be controlled medically.

Salivary gland tumors

e Evaluate deferring the surgical treatment according to
the expected disease outcome.

Skin tumors

e Consider surgical resection for Merkel cell carcinoma,
sebaceous carcinoma, biologically aggressive cancer
or with rapidly progressive local-regional disease.

o If feasible, defer reconstructive surgery.

Oral cavity tumors

eBiologically aggressive squamous cell carcinoma:
consider if resection without reconstruction or
reconstruction with local/pedicle flaps instead of free
flaps is feasible.

Oropharynx, larynx and hypopharynx tumors

eBiologically aggressive squamous cell carcinoma
or with local invasion (aero-digestive tract) putting
patient's life at risk. Consider reconstruction with
local/pedicle flaps instead of free flaps. Keep in mind
that concurrent chemoradiotherapy in head and neck

cancers (definitive treatments) are considered high
priority among patients needing radiotherapy and
systemic treatment in the setting of the COVID-19
pandemic.

Recommendations for tracheostomy

e Carefully select patients. If tracheostomy is considered
difficult because of adverse anatomy or comorbidities,
consider deferring it.

eif the anatomy is favorable and the team has
experience, consider percutaneous tracheostomy.

e Perform under sedation or general anesthesia to avoid
coughing during the procedure. Local anesthesia is
not recommended.

¢ Choose cuffed, non-fenestrated tracheostomy tube of
the smallest possible size. Maintain the cuff inflated
to avoid upper airway colonization with the virus.

Surgery for breast cancer

Special emphasis is placed on the fact that each
case of breast cancer should be evaluated individually
according to the histological diagnosis with prognostic
factors (hormone receptors, HER2neu, Ki-67) and
tumor stage.

Conditions with priority for surgery

e Infections unresponsive to medical treatment.

e Postoperative bleeding (evolving hematoma) or
ischemia (flap necrosis).

¢ Progression during systemic treatment; angiosarcoma,
malignant phyllodes tumors.

e Progression during neoadjuvant treatment with
chemotherapy or hormone therapy.

e Rapidly evolving local-regional recurrences without
distant disease.

eTriple-negative T2N0-3MO or TON1-3MO invasive
carcinoma once the neoadjuvant treatment has
finished.

¢ Triple-negative TINOMO invasive carcinoma.

eDuctal carcinoma in situ with negative hormone
receptors.

Optional surgeries according to availability

eDuctal carcinoma in situ with positive hormone
receptors.
¢ T1-2NOMO invasive carcinoma.

Surgeries that can be deferred

e Atypical hyperplasias, fibroadenomas.

eSentinel lymph node biopsy after resection of the
primary tumor, if the result would not influence the
adjuvant treatment.
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e Risk-reducing surgery.
e Reconstructive surgery.

Surgery for thoracic cancer

Phase |

Limit interventions to emergency surgical
procedures or to patients likely to have survivorship
compromised if surgery not performed within the next
3 months.

Surgery as soon as feasible

e Solid or predominantly solid (>50%) lung cancer or

presumed lung cancer >2cm, NO. Presumed primitive

lung cancer.

eConfirmed lung cancer with stage amenable to
surgical resection.

¢ Post induction therapy lung cancer.

eEsophageal cancer Tlb or greater (amenable to
surgical resection).

e Chest wall tumors of high malignant or aggressive

potential.
e Stenting for obstructing esophageal tumor.
eStaging to start treatment (mediastinoscopy,

diagnostic VATS for pleural effusion).
e Symptomatic mediastinal tumors.

Cases that should be deferred (estimated for 3 months)

e Predominantly solid (>50%) nodules or tumors.

¢Solid nodule or lung cancer < 2 cm.

eIndolent histology (e.g. carcinoid).

e Thymoma (non-bulky, asymptomatic)

ePulmonary oligometastases unless
therapeutic need.

e High-risk patients likely to have prolonged ICU needs.

e Tracheal resection (unless aggressive histology).

e Respiratory endoscopies (high likelihood of spreading
CovID).

e Tracheostomy (high likelihood of spreading COVID).

there is a

Consider alternative treatmen

e Early stage esophageal cancer (stage T1a/b superficial).

o If eligible for adjuvant therapy, then give neoadjuvant
therapy (e.g. tumor > 5 cm).

¢ SBRT, cryotherapy, radiofrequency ablation.

e Debulking (endobronchial tumor) only in circumstance
where alternative therapy is not an option due to
increased risk of aerosolization (e.g. post obstructive

pneumonia not responsive to antibiotics).

e Nonsurgical staging (image-guided biopsy).

eFollow patients after their neoadjuvant for local
recurrence (e.g. salvage surgery).

Phase Il

Surgery restricted to patients likely to have
survivorship compromised if surgery is not performed
within the next few days.

Surgery as soon as feasible

e Perforated cancer of esophagus (not septic).

e Tumor associated infection (not septic).

eTumor associated bleeding (with no possibility of
medical treatment).

e Management of surgical complications in a stable
patient (hemothorax, empyema).

Cases that should be deferred (estimated for 3 months)

e All thoracic procedures typically scheduled as routine/
elective.

Consider alternative treatment

e Transfer patient to hospital that is in Phase I.

o If eligible for adjuvant therapy, then give neoadjuvant
therapy.

¢ SBRT, cryotherapy, etc.

¢ Definitive chemo-radiation.

Phase Il

Surgery restricted to patients likely to have
survivorship compromised if surgery is not performed
within the next few hours.

Surgery as soon as feasible

¢ Perforated cancer of esophagus (not septic).

e Tumor associated sepsis

eThreatened airway.

e Management of surgical complications in unstable
patients (sepsis, active bleeding, dehiscence of airway,
etc.)

Cases that should be deferred (estimated for 3 months)

¢ All other non-emergency cases.
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Cutaneous melanoma
Suspected melanoma

e Prioritize excisional biopsy in an outpatient setting,
evaluate 1-cm margin and manage according to the
result.

Positive biopsy with complete tumor resection without
clinical evidence of lymph node involvement

e Evaluate delaying the definitive treatment (wide local
excision +/- sentinel lymph node biopsy) for 3 months
after diagnosis was made.

Positive biopsy with residual tumor without clinical
evidence of lymph node involvement.

eEvaluate completing the resection with a margin of
1 cm, if possible, in an outpatient setting, and defer
definitive treatment, if necessary, for up to 3 months
from diagnosis.

Regional disease

e Positive sentinel lymph node biopsy: observation
protocol according to the results of the MSLT-1l and
DeCOG-SLT trials.

e Clinically evident lymph node involvement: evaluate
the possibility of systemic (neoadjuvant) treatment
and re-evaluation, or surgical treatment if systemic
treatment is not feasible, or in cases of clinical
presentation with risk of involvement of vital
structures.

Systemic disease amenable to resection evaluated by a
multidisciplinary team.

e Consider delaying resection and evaluating systemic
treatment if it is considered indolent.
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