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por COVID-19
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RESUMEN

La pandemia producida por la COVID-19 estd generan-
do importantes alteraciones en el tratamiento del cdncer de
mama. Dada la rapidez con la que suceden las cosas en este
escenario, no podemos contar con ensayos clinicos que nos
permitan respaldar las modificaciones terapéuticas a las que
la pandemia nos obliga. Por lo tanto, muchos de estos cam-
bios se basan en la experiencia y en el sentido clinicos y en la
opinién de expertos. No hay que olvidar que, después de una
informacién individualizada a cada paciente sobre los riesgos,
ventajas e inconvenientes de los tratamientos que ponemos, la
tltima palabra es la de las pacientes.

Presentamos un resumen estructurado de tres consensos:
uno europeo (ESMO), uno americano (en forma de editorial) y
otro espaiiol, procedente del grupo GEICAM, bajo el lideraz-
go nacional de SEOM para todos los tumores. Las modifica-
ciones sugeridas de los tratamientos estdndar tienen como Uni-
co objetivo reducir en nuestras pacientes el riesgo de infeccién
por el virus SARS-CoV-2 sin comprometer por ello la eficacia
de tratamientos de contrastada solvencia.

PALABRAS CLAVE: Pandemia. Virus SARS-CoV-2. Cancer
de mama. Cambios en tratamiento estandar. Consenso euro-
peo (ESMO). Consenso americano. Consenso GEICAM.

INTRODUCCION

La pandemia producida por la COVID-19 esta produ-
ciendo una intensa y rapida tension en los tratamientos
del cancer, y el de mama no es una excepcion.

Si tuviéramos que definir algunas caracteristicas esen-
ciales de todos los cambios y circunstancias que provo-
can esta tension, podrian ser las siguientes:

— En primer lugar, la infecciéon por COVID-19 estd

comprometiendo muchos tratamientos oncolégi-
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cos, no solo en cuanto a su ejecucion, sino también
en cuanto a la supervivencia de los pacientes onco-
16gicos infectados. Por la situacién de inmunode-
presién de nuestros pacientes, los oncélogos que
los tratamos a diario los vemos en una situacién
de alto riesgo, no solo para sufrir la infeccion, sino
también para que esta acabe con su vida. Todavia
no se disponen de datos consistentes al respec-
to, pero nuestra sensacién es que la mortalidad
de nuestros pacientes infectados por COVID-19
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es alta. Tenemos que esperar a las series que estdn
credndose en estos momentos para conocer la mor-
talidad real de los pacientes oncoldgicos, y no solo
global, sino también la mortalidad distribuida por
tumores.

— Esto nos lleva a la segunda caracterfstica de esta
situacidn tan insdlita: que las cosas suceden tan
deprisa en la pandemia que carecemos de datos
consolidados de casi todo. Esto estd teniendo
también varias consecuencias directas, todas ellas
derivadas de la urgencia de la situacién que esta-
mos viviendo. La primera, que todas las revistas
cientificas importantes estdn publicando toda la
informacion referente a la COVID-19 en abierto,
lo que facilita el acceso a una enorme cantidad de
informacion; la segunda, que ha bajado significa-
tivamente el umbral de exigencia de las revistas
médicas para publicar esta informacién. No me
refiero a la calidad de la informacién (no soy quien
para hacerlo) ni por supuesto a su veracidad. Me
refiero a que las revistas médicas publican con des-
asosegada rapidez toda la informacién que reciben
y que entienden que puede aportar siquiera algin
dato dtil a la comunidad cientifica y médica. Esto
ha llevado a situaciones insdlitas, como ver publi-
cadas en revistas de altisimo impacto series de cua-
tro pacientes para informar de algin aspecto de la
infeccién por COVID-19 (1).

— Esto, a su vez, enlaza con la tercera caracteristica
de la pandemia, en buena medida consecuencia de
las otras dos: toda la informacién cientifica de la
que disponemos procede de momento de consensos
y opiniones de expertos, en formato de editoriales
o articulos de opinién. Conviene recordar que esa
informacidn cientifica es la de menos calidad, de
nivel V de evidencia (2), pero esta es la informa-
cién con la que contamos y, por lo tanto, la que
podemos utilizar. Por el momento carecemos de
la informacién mas fiable: los ensayos clinicos
correctamente disefados y ejecutados, con todas
sus garantias correspondientes.

Una tltima consideracién sobre el tratamiento oncol6-
gico en la pandemia. Mds alld de las dificultades estruc-
turales insalvables (como el cierre de los quir6fanos)
que provoquen cambios inevitables en los tratamientos,
todas las modificaciones en los tratamientos estdndares
que sugerimos en esta revision y que se sugieren en los
diferentes consensos que vamos a revisar tienen como
fin casi Unico la seguridad de nuestras pacientes: que
disminuya su frecuentacién hospitalaria, que permanez-
can el menor tiempo posible en el hospital en cada visita,
que reciban los tratamientos menos inmunosupresores
posibles, etc.; todo orientado, I6gicamente, a disminuir
su riesgo de infeccidn por el virus SARS-CoV-2.Y todas
estas modificaciones deben ser compartidas y explica-
das individualmente a cada paciente, una a una, quienes,
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en general, aceptardn los cambios que propongamos
como los mejores para su interés. Ahora bien, si una
paciente decide, una vez explicados todos los riesgos
del tratamiento estdndar y las ventajas e inconvenientes
de la modificacién que proponemos, que quiere recibir el
tratamiento estdndar previsto en el Servicio de Oncolo-
gia, su decision y deseo deben prevalecer sobre nuestras
opiniones y criterios si no hay una causa de fuerza mayor
que lo impida (como el cierre de quir6fanos menciona-
do). Es muy importante tener esto en cuenta para evitar
posteriormente conflictos de dificil resolucion.

CONSENSOS, ACUERDOS Y RECOMENDACIONES

En este momento disponemos de dos grandes con-
sensos sobre qué hacer en el cdncer de mama durante
la infeccion por COVID-19: el europeo y el estadouni-
dense.

El consenso europeo queda reflejado en las reco-
mendaciones de ESMO sobre qué hacer para abordar
el cdncer de mama durante la pandemia (3), mientras
que el consenso estadounidense se ha plasmado en forma
de editorial en una revista (4). La Sociedad America-
na de Oncologia (ASCO) ha optado por una solucién
diferente, puesto que en vez de un consenso ha optado
por crear un canal de comunicacién en el que pueden
encontrarse ponencias y comunicaciones constantemente
actualizadas sobre los diferentes aspectos que afectan al
céancer en el contexto de la pandemia (5).

Desde el punto de vista espafiol, la Sociedad Espaiiola
de Oncologia Médica (SEOM) ha asumido el lideraz-
go de la informacién a nivel nacional sobre la pandemia
y el cancer. Para ello, ha creado un canal especial de
informacién sobre COVID-19 y céncer (6) disponible
para profesionales y pacientes. Ademds, ha creado un
canal de informacién exclusivamente para profesiona-
les solicitando a los diferentes grupos cooperativos de
cada patologfa un informe sobre sus recomendaciones.
En lo relativo al cancer de mama, SEOM cuenta con el
informe del grupo cooperativo GEICAM (Grupo Espafiol
de Investigacion en Cancer de Mama) (7), que puede
encontrarse también en la padgina web del propio grupo
(8). Las tres fuentes mencionadas (ESMO, consenso
USAy SEOM y via GEICAM) han elaborado recomen-
daciones especificas sobre como actuar frente al cdncer
de mama durante la pandemia COVID-19, por lo que esta
revisién serd una sintesis de dichas recomendaciones.

Los dos consensos (europeo y americano) han opta-
do por crear niveles de riesgo/gravedad para clasificar
las recomendaciones, distribuyéndolas después por los
diferentes escenarios del cdncer de mama. Por el contra-
rio, las recomendaciones de GEICAM repasan cada cir-
cunstancia de la patologia y hacen las recomendaciones
pertinentes para cada escenario. En la tabla I se muestra
una comparativa entre los niveles de riesgo/gravedad
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TABLAI
DEFINICIONES DEL CONSENSO EUROPEO (ESMO) Y DEL CONSENSO DE EE. UU.

Categorias ESMO L Categorias grupo
D
(3) efinicion EE.UU. (4)
Alta prioridad Paciente en situacion inestable o con alteracién que amenaza su vida, Prioridad A

o la magnitud del beneficio de la intervencion la justifica (tanto en SG

como en CdV)

Prioridad media

La situacién del paciente no es critica, pero una demora > 6 semanas del Prioridad B

acto asistencial podria tener impacto en la SG o en la magnitud
del beneficio en la CdV. El grupo americano cifra la demora aceptable

en 6-12 semanas

Baja prioridad

Pacientes en los que el acto asistencial puede demorarse mientras dure

Prioridad C

la pandemia sin que eso implique deterioro de la SG o de la CdV

propuestos por los europeos y los americanos. Como
puede verse, las definiciones de ambos consensos son
basicamente equivalentes.

Vamos a analizar las recomendaciones de estos tres
referentes (consensos europeo y americano y grupo GEI-
CAM como representante espafiol) para los principales
escenarios de decisidn del tratamiento del cdncer de
mama. Dado que las recomendaciones de los tres grupos
son basicamente similares, haremos una sola descripcion
de las diferentes situaciones y necesidades, remarcando
tan solo las diferencias mds evidentes entre los consensos
cuando existan.

Para administrar el tratamiento con quimioterapia
(QT) durante la crisis de la COVID-19, el grupo GEI-
CAM recomienda que se haga determinacién PCR del
SARS-CoV-2 a todas las pacientes y que solo se empiece
o se continte la quimioterapia con una PCR negativa
(7). En caso de que sea positiva, recomiendan retrasar la
QT 2-3 semanas y no empezarla o reanudarla hasta no
contar con una PCR negativa. El consenso europeo (3)
y el americano (4) no hacen referencia a este aspecto.

CIRUGIA

La cirugfa, en general, es una de las actividades médi-
cas que mas se ha visto restringida y perjudicada por
la pandemia, y la del cdncer de mama no ha sido una
excepcion. Todos los consensos estdn de acuerdo en una
serie de aspectos generales:

— En el caso del cancer de mama, las cirugias deben

reducirse a las minimas imprescindibles.

— En caso de ser necesaria, siempre debe intentarse

la cirugia menos invasiva posible.

— La cirugia debe producir el menor tiempo de hos-

pitalizacion posible.

— A todas las pacientes que vayan a ser operadas se

les debe hacer un test de PCR para SARS-CoV-2
como maximo 48 h antes de la cirugia. Si el test

sale positivo, la cirugia debe suspenderse y demo-
rarse al menos 1 mes, si es posible.

En cuanto a las situaciones concretas, el consenso
europeo es mds extenso que el americano en las que pue-
den considerarse como de alta prioridad. En la tabla II se
muestra una comparativa entre ambos.

TRATAMIENTO NEOADYUVANTE

El tratamiento neoadyuvante se ha convertido en
uno de los sistemas terapéuticos mds importantes en el
cancer de mama. Revisaremos qué hacer en la crisis
COVID-19 en funcién de los diferentes tipos de tumores.

TUMORES TRIPLES NEGATIVOS

Sin duda, el tipo de cdncer de mama en el que la qui-
mioterapia es mds insustituible. De hecho, es el dnico
tratamiento antitumoral en este subtipo, junto con la
radioterapia, ademads de la cirugia.

El consenso de GEICAM recomienda mantener el
tratamiento neoadyuvante con quimioterapia en estas
pacientes de acuerdo con los protocolos estandares. En
todo caso, recomienda seguir algunas ideas generales
sobre la quimioterapia en este escenario:

— En la medida de lo posible, optar por pautas trise-
manales, mejor que quincenales o semanales, con
el fin de disminuir la presencia de las pacientes en
el hospital.

— Emplear los esquemas menos mielosupresores.

— Utilizar de forma profildctica factores de creci-
miento de colonias (G-CSF), incluso en pautas de
quimioterapia con potencial mielosupresor, pero
en las que no se emplean de forma habitual como
profilaxis primaria.

GEICAM sefiala un problema especifico especialmen-

te complejo: las pacientes de mds de 70 afos, ya que
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TABLAII
DIFERENCIAS DE CRITERIOS DE LOS CONSENSOS AMERICANO Y EUROPEO EN LOS TRATAMIENTOS QUIRURGICOS
QUE DEBEN CONSIDERARSE EN LAS TRES PRIORIDADES

Prioridad Europeo (3)

Americano (4)

Alta (A)*

— Drenaje de absceso en paciente séptico
— Evacuacién y control quirdrgico de hematoma
— Complicacién de injerto (por ejemplo, necrosis)

— Drenaje de absceso en paciente séptico
— Evacuacién y control quirdrgico
de hematoma

— Cirugia después de completar tratamiento NAY **

— Cancer de mama en el embarazo**

— Cirugia del tumor primitivo cuando lo decida

el comité multidisciplinar
— Reseccion de recaida*

Media (B)* - Cirugia de los tumores de baja agresividad

(con RRHH+)

— Biopsias discordantes con sospecha
de malignidad

— Reseccidn de recaida*

— Cirugia después de completar tratamiento
NAY

— Cirugia del tumor primitivo cuando lo decida
el comité multidisciplinar

— Cirugia de los tumores de baja agresividad
(con RRHH+)

— Reseccion de recaida

— Biopsias discordantes con sospecha
de malignidad

Baja (C)*  — Carcinomas in situ
— Reintervencion de bordes infiltrados
— Toda la cirugia de reconstruccién

— Toda la cirugia profilactica

— Carcinomas in situ

— Reintervencion de bordes infiltrados
— Toda la cirugfa de reconstruccién

— Toda la cirugia profilactica

*Denominacion europea: alta, media, baja; denominacion americana: A, B, C.
**Cuando lo decida el comité multidisciplinar; NAY: neoadyuvante.
*Dependiendo del tipo histologico y de la forma de la recaida su reseccion puede ser de prioridad alta o media.

en ellas confluyen dos situaciones que pueden poner-
las en especial riesgo vital: la toxicidad hematoldgica
de la quimioterapia y que son el grupo de maximo ries-
go en la infeccién por el virus SARS-CoV-2. Por ello, es
en este grupo en el que se hace hincapié en la discusion
de los riesgos y beneficios con la paciente y es el grupo
en el que se considera mds factible retrasar el inicio de
la quimioterapia o forzar la cirugia en los tumores en
los que sea posible y en los centros en los que la cirugia
no esté cancelada de forma global. Si es necesaria la
quimioterapia, deben extremarse las precauciones antes
mencionadas.

Los consensos europeo y americano sitian la quimio-
terapia neoadyuvante del cdncer triple negativo como
una prioridad alta (3) y B (media) (4), respectivamente,
aunque no aportan mds informacion al respecto.

TUMORES HER2+

Los anticuerpos monoclonales anti-HER2 (trastuzu-
mab y pertuzumab) combinados con la quimioterapia son
esenciales para la curacién de este subtipo de tumor.

Por ello, el grupo GEICAM recomienda no renun-
ciar al tratamiento neoadyuvante con estos dos anticuer-
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pos asociados a la quimioterapia, siguiendo las mismas
recomendaciones que en los tumores triples negativos
en cuanto a la seguridad. La indicacién del tratamiento
neoadyuvante sigue siendo la misma: tumores a partir
de 1,5-2 cm.

Los consensos europeo y americano consideran el tra-
tamiento de los tumores HER2 como una prioridad alta
(3) y media (B) (4).

TUMORES LUMINALES

La mayoria de los tumores luminales pueden conside-
rarse de menor riesgo de recaida que los triple negativos
y los HER2 puros (con receptores hormonales negati-
vos). Los tumores luminales HER2+ (aproximadamente
un 15 % de todos los tumores luminales) constituyen un
grupo especial, que en este caso pueden beneficiarse por
partida doble del tratamiento neoadyuvante.

El tratamiento de eleccién de los tumores luminales
es la cirugia, excepto que el tamafio o el estado ganglio-
nar axilar la contraindiquen. En esos casos, estd indi-
cado el tratamiento neoadyuvante con quimioterapia,
de preferencia en las mujeres premenopdusicas (9), o
puede plantearse el tratamiento hormonal en las mujeres
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menopdausicas. Un metaanalisis reciente confirma que sus
resultados son equivalentes a los de la quimioterapia en
esta poblacion, con mejores resultados en toxicidad (10).

Por lo tanto, durante la crisis de la COVID-19 deben
discutirse extensamente las opciones con las pacientes.
En todas en las que la cirugia sea de eleccidn por tamafio
y extension de la enfermedad, debe intentarse, pero la
realidad es que en muchos hospitales de nuestro pais los
quir6fanos estdn cerrados en su préictica totalidad, por lo
que plantearse esta cirugia puede ser poco realista. Por
lo tanto, es necesario contar con una perspectiva sobre
qué hacer con estas pacientes. Siguiendo las indicaciones
de GEICAM y las de los dos consensos, podriamos hacer
el siguiente resumen, que es igualmente vélido para las
pacientes en las que la neoadyuvancia sea el tratamiento
inicial de eleccion en lugar de la cirugia por tamafio del
tumor o estado de la axila:

— En las mujeres premenopdusicas el tratamiento de
eleccion es la quimioterapia (9). En las mujeres que
no deseen someterse a sus riesgos durante la crisis
de la COVID-19 o en las que el oncdlogo entienda
que su riesgo es excesivo por este motivo, puede
plantearse el tratamiento neoadyuvante hormonal
con goserelina y un inhibidor de aromatasa (IA),
que han demostrado mas eficacia que el tamoxifeno
(11) en esta poblacion.

— En las mujeres menopdusicas el tratamiento neo-
adyuvante de eleccion debe ser la hormonoterapia
con un [A, que, como se ha dicho antes, ofrece
resultados similares a la quimioterapia con mejor
perfil de tolerancia (10).

— En las mujeres con tumores luminales HER2+, el
tratamiento de eleccion es la quimioterapia com-
binada con trastuzumab-pertuzumab (12). No
contamos con evidencias de que la combinacién
de anticuerpos anti-HER?2 (trastuzumab y pertuzu-
mab) con hormonoterapia sea equivalente o supe-
rior en esta poblacién al tratamiento estdndar (QT+
farmacos anti-HER2). Lo que si sabemos es que la
hormonoterapia con un IA combinada con trastuzu-
mab es superior al tratamiento hormonal solo en la
enfermedad metastdsica (13), y que la adicién de
pertuzumbab mejora atin mds los resultados de la
combinacién (trastuzumab-pertuzumab-1A) (14).

Por lo tanto, aunque no dispongamos de evidencia

cientifica, parece razonable sugerir que a las pacientes
con tumores luminales HER2+ se les ofrezca la com-
binacién hormonaterapia-antiHER2 como tratamiento
neoadyuvante en este escenario excepcional de la crisis
por la COVID-19 con el fin de utilizarlo como un “apa-
rejo de fortuna” para poder demorar la cirugia con més
seguridad que haciéndolo sin tratamiento antineoplasico.
Vigilando la evolucién de todos los tratamientos
neoadyuvantes cada 1-2 meses, si hay respuesta podran
mantenerse con seguridad entre 6 y 12 meses antes de
la cirugia.
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El consenso europeo (3) y el americano (4) consideran
el inicio y el mantenimiento del tratamiento neoadyuvan-
te en estas pacientes como de prioridad alta (europeo) y
media (B, el americano).

Una forma de presentacion especifica del cancer de
mama, que puede afectar a los tres subtipos (triple negati-
vo, HER2 y luminal), es el carcinoma inflamatorio, cuyo
tratamiento estdndar es la quimioterapia neoadyuvante.
En el consenso de GEICAM no se menciona, mientras
que en los otros dos consensos tiene, como otros aspectos
que hemos revisado, distinta consideracion en las priori-
dades: el consenso europeo lo considera de alta prioridad
(3), mientras que el americano lo considera de priori-
dad media (B) (4).

TRATAMIENTO ADYUVANTE

Las consideraciones que se han hecho sobre la qui-
mioterapia en el tratamiento neoadyuvante son plena-
mente aplicables para el tratamiento adyuvante. Teniendo
en cuenta que en muchas mujeres este tratamiento es
curativo, cualquier modificacién sobre el estdndar de
cada centro debe discutirse de forma individual con cada
paciente, y todos los casos que planteen dudas o posibi-
lidad de conflicto por diferentes pareceres deben some-
terse al comité multidisciplinar de la unidad de mama.
Hay que recordar una vez mds que, aparte de las causas
de fuerza mayor, la decision final sobre el tratamiento,
una vez explicados los riesgos y beneficios, debe ser de
la paciente.

Durante la adyuvancia hay algunas consideraciones
puntuales en cada tipo de tumor que podemos revisar,
una vez mas, siguiendo las recomendaciones del gru-
po GEICAM (7), puesto que los consensos americano
y europeo hacen recomendaciones de prioridad, pero
no entran en los detalles de cada tratamiento o subtipo
tumoral.

Recuérdense las recomendaciones del grupo GEI-
CAM, que hemos mencionado en la introduccién, sobre
la determinacién por PCR del virus en las pacientes que
van a recibir quimioterapia.

TUMORES TRIPLES NEGATIVOS

El tratamiento adyuvante estdndar de este subtipo es
la quimioterapia, por lo que es valido aqui todo lo que
se ha dicho en el espacio de neoadyuvancia en cuanto a
las precauciones a tomar. Y hay algunas consideraciones
que es necesario sefialar:

— Elretraso en el inicio de la quimioterapia adyuvan-
te en este subtipo puede comprometer la supervi-
vencia global (15). Por lo tanto, en estas pacientes
el inicio del tratamiento no debe demorarse mas de
dos meses desde la fecha de la cirugfa.
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— La administracién de quimioterapia adyuvante oral
con capecitabina durante 6 meses en las pacientes
que no hayan alcanzado la RCp con la quimiotera-
pia neoadyuvante no debe suponer ningiin proble-
ma, y puede administrarse con normalidad.

— Hay que insistir en la importancia de valorar cui-
dadosamente a las pacientes del grupo de edad
de 70 afios o mds, dado que suponen el grupo de
mayor riesgo por partida doble (quimioterapia y
COVID-19), como se ha explicado en la neoadyu-
vancia.

TUMORES HER2+

— Los anticuerpos anti-HER2 y la quimioterapia
adyuvante son parte esencial del tratamiento con
intencidn curativa de estos tumores, por lo que sus
pautas de administracién deben mantenerse lo mas
cercanas posibles a los protocolos estdndares.

— Se recomienda dar prioridad al empleo del tras-
tuzumab subcutdneo para disminuir el tiempo de
estancia en el hospital.

— En las pacientes que no obtengan la RCp en la
neoadyuvancia con la combinacién de trastuzu-
mab-pertuzumab no hay problema en administrar
adyuvancia con TDM-1. De hecho, no administrar-
lo podria suponer un problema, dado que mejora la
SG y su toxicidad es muy limitada (16).

TUMORES LUMINALES

Las recomendaciones en estos tumores van orientadas
a evitar o retrasar la quimioterapia adyuvante:

— Con el empleo de plataformas gendmicas que
eviten la quimioterapia en las pacientes que no lo
necesiten.

— Utilizando el sistema PEPI Score (17) para valorar
la necesidad de quimioterapia adyuvante en pacien-
tes que han recibido tratamiento neoadyuvante.

No hay evidencias de que el tratamiento adyuvante

con hormonas + anti-HER?2 sea equivalente a la qui-
mioterapia + anti-HER2 en las pacientes con tumores
luminales B HER2+, por lo que no puede recomendarse
su sustitucion.

Es muy importante, una vez més, considerar de forma

especifica a las pacientes del grupo de edad de 70 afios
0 més.

TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD METASTASICA
En este escenario es necesario tener en cuenta que

se trata de una enfermedad incurable. Por lo tanto, no
tenemos la ineludible necesidad de utilizar los trata-
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mientos que hemos mencionado en la adyuvancia o la
neoadyuvancia, donde su modificacion o retraso podrian
comprometer la supervivencia. Haremos el andlisis
—basdndonos de nuevo en la guia de GEICAM (7)— de
algunas particularidades de los tres subtipos de cancer
de mama. En todo caso, las recomendaciones europea y
americana son muy similares.

TUMORES TRIPLES NEGATIVOS

— Ajustar los esquemas de quimioterapia para utilizar
pautas trisemanales mejor que semanales con el fin
de reducir el nimero de visitas al hospital.

— Siempre que sea posible, optar por pautas de qui-
mioterapia oral (vinorelbina, capecitabina...) antes
que intravenosa.

— Utilizar G-CSF profildctico con todas las pautas
mielosupresoras.

— Los farmacos biolégicos, como los inhibidores de
PARP (olaparib, talazoparib...) deben utilizarse con
especial precaucidn en este escenario; entre otras
cosas, porque producen neumonitis como efecto
secundario, y esta es una complicacion nada desea-
ble en el contexto de la crisis de la COVID-19. EL
everolimus, un inhibidor de la via mTOR, es el que
produce neumonitis mds intensas, por lo que pro-
bablemente deba ser evitado en esta situacion.

TUMORES HER2+

En la medida de lo posible deben mantenerse los anti-
HER?2 con su frecuencia normal.

— En los tumores HER?2 puros, con receptores hor-
monales negativos, hay que valorar su combinacién
con quimioterapia poco mielotdxica y por via oral
(vinorelbina y capecitabina), dando también prefe-
rencia al trastuzumab subcutaneo, todo ello desti-
nado a disminuir al mdximo el tiempo de estancia
en el hospital de dia y la frecuentacion.

— En los tumores luminales B HER2+, es decir, con
receptores hormonales positivos, conviene valorar
en cada caso la suspension de la quimioterapia, sus-
tituyéndola por tratamiento hormonal y mantenien-
do sin modificacién los anticuerpos anti-HER?2.

TUMORES LUMINALES B

En estos tumores la quimioterapia intravenosa debe
estar limitada a la crisis visceral. En todas las demads
situaciones en las que se considere necesario el empleo
de quimioterapia debe intentarse el uso de formacos orales
(vinorelbina, capecitabina...) o, en todo caso, firmacos
intravenosos de administracion rdpida, como la eribulina.
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Los inhibidores de ciclinas CDK 4/6 (iCDK4/6) (pal-
bociclib, ribociclib, abemaciclib) se han convertido en
la columna vertebral del tratamiento de los tumores
luminales A y B metastdsicos. Su principal problema es
que producen neutropenia de grado 3 con alta frecuen-
cia, si bien es verdad que se trata de una neutropenia
que da lugar a pocas infecciones, por lo que en condi-
ciones normales la incidencia de neutropenia febril es
muy baja (1-3%). En el contexto de la pandemia de la
COVID-19, este hecho podria contemplarse como un
inconveniente grave, pero hasta el momento de escribir
estas lineas no tenemos ninguna evidencia que desacon-
seje su empleo. Por lo tanto, deben utilizarse con las
mismas pautas de las condiciones normales, potencian-
do la prescripcién de varios ciclos mensuales en cada
consulta para reducir la necesidad de que las pacientes
acudan al hospital.

Siempre que sea posible debe darse prioridad al
tratamiento hormonal sobre la quimioterapia en esas
pacientes.

RADIOTERAPIA

La radioterapia es un tratamiento esencial en el cdncer
precoz de mama, dado que reduce de forma dréstica el
riesgo de recidivas locales en la cirugia conservadora. En
el escenario de la crisis de la COVID-19 plantea basica-
mente dos problemas: la alta frecuentacién que supone el
tratamiento diario de lunes a viernes durante 4-5 semanas
(3 con el hipofraccionamiento) y el riesgo de neumonitis,
que puede empeorar una posible infeccién por el virus
SARS-CoV-2.

Para paliar esta situacion se plantean varias soluciones
desde el punto de vista de la radioterapia, aunque algunas
de ellas resultan poco realistas en equipos (de oncologia
médica y radioterdpica) que no estén previamente entre-
nados en la coordinacion y ejecucion de esas soluciones.

— Retraso de la radioterapia. Puede retrasarse con
seguridad hasta 3 meses después de la cirugia o
de terminar la quimioterapia adyuvante. Parece la
soluciéon mads realista y practica en los centros en
los que la incidencia de infecciéon de COVID-19
haga peligrosa la presencia diaria de las pacientes
en la unidad de radioterapia.

— Irradiacién acelerada en 5 fracciones en pacientes
ancianas (> 65 afios) (18).

— Irradiacién preoperatoria en pacientes en las que
haya sido necesario demorar la cirugia por la crisis
COVID-19 (19). Dada la extensa gama de trata-
mientos que podemos utilizar de forma neoadyu-
vante, incluso con pautas atipicas (por ejemplo,
en tumores muy pequefios que irfan a cirugia en
condiciones normales), en cada uno de los subtipos
tumorales resulta dificil seleccionar qué pacientes
podrian beneficiarse de esta técnica.
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CONCLUSIONES

La crisis por la COVID-19 ha supuesto una serie de
importantes dificultades en el tratamiento del cancer de
mama. En este escenario hostil es esencial tener claros
los conceptos que pueden marcar la diferencia. Intenta-
remos resumirlos en algunas ideas.

La primera es que es importante entender que las
modificaciones en los tratamientos que se separan de lo
estandar van orientadas a la seguridad de las pacientes en
el contexto de la pandemia. Por ello, esas modificacio-
nes deben ser explicadas y discutidas con detalle a cada
paciente. Y es importante no olvidar que la decisién final
siempre es de la paciente.

La segunda, que estas modificaciones no pueden com-
prometer la supervivencia de las pacientes con tumores
en los que la curacién es posible.

La tercera, que es necesario prestar especial atencion a
las pacientes de 70 afios o mds, que constituyen el grupo
de méaximo riesgo por dos motivos que se complemen-
tan: por la mayor toxicidad que la quimioterapia tiene en
este grupo de edad y porque son, con mucha diferencia,
el grupo de mayor incidencia y mortalidad de la infeccion
por el virus SARS-CoV-2. Por lo tanto, en estas pacientes
las decisiones terapéuticas deben entenderse como lo que
son: algo especialmente critico.

Y por ultimo, es importante recordar que en el esce-
nario de esta pandemia, en el que las cosas suceden
demasiado deprisa, las decisiones han de tomarse sin
datos consistentes, sobre la base de nuestra impresion
clinica como médicos y como oncélogos y de la pruden-
cia, asumiendo que es posible que en cortos plazos de
tiempo las decisiones que tomamos ayer no sean validas
manana.
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