Rabdo |
Protocolo AHOPCA para el Rabdomiosarcoma

Febrero, 2001.

Coordinador

Dr. Federico Antillén K.
e-mail: fantillo@infovia.com.gt

Paises participantes:

El Salvador Dr. Miguel Bonilla

Dr. Nelson Moreno
Honduras Dr. Rene Stefan

Dr. Armando Pefia

Dra. Ligia Fu
Nicaragua Dr. Fulgencio Baez
Costa Rica Dr. Jose Barrantes
Guatemala Dra. Patricia Valverde

Dra. Sandra Luna

Panama Dra. Maria Ahchu



0.0

1.0

2.0

3.0

4.0

5.0

6.0

7.0

8.0

Tabla de contenido

Criterios de elegibilidad
Objetivos del estudio
Bases conceptuales
Clasificacion del riesgo
Plan de tratamiento

4.1 Bajo riesgo

4.2 Riesgo alto e intermedio
4.3 Profilaxia trimetropin
4.4 Profilaxia SNC
Criterios de Radioterapia
Guias de Cirugia

Criterios patologicos

Referencias

pag.
pag.
pag.
pag.
pag.
pag.
pag.
pag.
pag.
pag.
pag.
pag.

pag.

7-10
7-8
8-10
10

10
10-11
12-14
14

15

Apendice 1; estudios minimos al diagndéstico pacientes de bajo riesgo

pag.

16

Apendice 2; estudios minimos al diagnéstico pacientes de riesgo

intermedio y alto

pag.

17



0.0

Si

Criterios de elegibilidad:
No
Diagnéstico de rabdomiosarcoma comprobado por patologia

Estudios de estadiaje completos (apendice 1 o 2)

No quimoterapia previa excepto esteroides o radioterapia
Edad menor de 18 afios
Consentimiento y petitorio de tratamiento firmado (a criterio de cada pais)

Examen del embarazo (-) en pacientes femeninos mayores de 12 afios

Firma del Médico Fecha

Mandar por e-mail al coordinador.



1.0

2.0

Objetivos del estudio

El objetivo principal de este protocolo es el de mejorar la tasa de curacion de los
pacientes pediatricos menores de 18 afios con rabdomiosarcoma en la regién
Centroamericana. Los objetivos especificos son los siguientes:

1.1  Objetivos terapedticos

1.1.1 Estimar la supervivencia global y supervivencia libre de eventos en
pacientes de acuerdo a tratamiento basado en categorias de riesgo.

1.2  Objetivos biol6gicos

1.2.1 Determinar las caracteristicas clinicas, de extension, y patolégicas de
los pacientes al momento del diagnéstico.

Bases Conceptuales del protocolo.

El rabdomiosarcoma (RMS) es un tumor maligno que se origina del
mesenquima embrionario con potencial de diferenciarse en musculo estriado, es el
mas comun de los tumores de tejidos blandos, presentandose aproximadamente 250
casos nuevos por afio en los Estados Unidos.'° EIl RMS puede ocurrir en cualquier
sitio. Los signos, sintomas y el pronodstico dependen de la localizacion, extension de la
enfermedad, histologia, y tipo de tratamiento.! Durante la decada de los 60, menos
de un tercio de los pacientes con RMS se curaban después de tratamiento local
(cirugia y/o radioterapia). A medida que se introdujo la quimioterapia y se refinaron
los protocolos, las drogas citotéxicas han sido muy efectivas en eliminar las
micrometastasis y en mejorar el control local, por lo que la necesidad de cirugia
agresiva y de radioterapia de grandes volumenes ha disminuido.

El enfoque multidisciplinar adoptado en estudios conjuntos durante las ultimas
tres décadas ha permitido un mejor conocimiento bioldgico de esta entidad maligna,
estableciendo pautas terapéuticas que permiten la curacion de la mayoria de los
pacientes afectados.! El “Intergroup Rhabdomyosarcoma Studies” (IRS), que esta en
Su quinta generacion de estudios ha contribuido ha este avance. El IRS se formo en
1972. Desde entonces, se han disefiado y conducido cuatro estudios(IRS-I, 1972-78;
IRS-1I, 1978-84; IRS-IIl, 1984-91; y el IRS-IV, 1991-97). El IRS-V es el que esta
actualmente activo. Los resultados de los primeros tres estudios han sido
publicados.?* Las tres primeras generaciones de estudios IRS se basaron en
estadiajes quirurgicos dependiendo de la cantidad de tumor residual después de la
cirugia inicial, los estudios IV y V se basan en la combinacion de estadiaje por grupos,
y un sistema TNM modificado como se detalla mas adelante. La serie de estos
protocolos se baso en los resultados del estudio anterior y en conjunto han estudiado
a mas de 3 mil pacientes.

Otros estudios multi-institucionales han aportado informacion importante como
el estudio de la Sociedad Internacional de Oncologia Pediatrica (SIOP) y del
“Children’s Solid Tumor Group™.®> Finalmente, otros estudios de instituciones aisladas



también han proporcionado informacién valiosa.®® El avance en el tratamiento del
rabdomiosarcoma se observa en la supervencia global a cinco afos plazo en los
estudios del IRS; 56% en el IRS |, 63% en el IRS-1l'y 71% en el IRS-I11.24°

En los pacientes con RMS embrionario en una localizacion favorable (ej.
cabeza y cuello con excepcion del area parameningia y el tracto genitourinario con
excepcion de vejiga y préstata) y que hallan tenido reseccion completa o casi
completa (residuo microscopico), el tratamiento con vincristina y actinomicina-D (VA)
por 8-12 meses Yy radioterapia en los casos que lo ameriten es un tratamiento
adecuado.* Este enfoque es apropiado en los pacientes con RMS embrionario de la
orbita y los parpados, a pesar que exista una reseccion incompleta. No obstante, los
pacientes con histologia alveolar pero con caracteristica similares requieren la
adicion de ciclofosfamida a este régimen. La tasa de curacion en estos pacientes de
bajo riesgo es del 90-95%. Al diagndstico aproximadamente un tercio de los
pacientes es de bajo riesgo. %10

Los pacientes con todo tipo de tumor residual excepto los tumores orbitarios se
consideran de riesgo intermedio, la tasa de curacion de estos pacientes es del 70-
80%. Para estos pacientes los estudios del IRS han demostrado que los pulsos
repetitivos de vincristina, actinomicina-D, y ciclofosfamida (VAC) son hasta la fecha la
mejor combinaciéon de quimioterapia en los casos de RMS localizado y con reseccion
incompleta.?2 El estudio IRS-IV recientemente finalizado demostré que la sustitucion
de ciclofosfamida por ifosfamida, y la sustitucion de la actinomicina-D por el
etoposido, no supuso ninguna ventaja en el régimen de tres drogas.?

Aproximadamente un quinto de los pacientes recién diagnosticados en el IRS
tienen enfermedad metastasica al diagnostico (alto riesgo). La supervivencia a 5
afios plazo en este grupo de Unicamente el 20% a pesar de del uso de terapia
intensiva. Generalmente estos pacientes son adolescentes con tumores alveolares.
Un 20% de los pacientes con enfermedad metastasica son nifios menores de 10 afios
con tumores embrionarios, en este subgrupo la tasa de curacién es del 50%.1?

En este estudio se adoptan las categorias de riesgo del IRS y se utiliza VAC y
VA como la quimioterapia de base. La actinomicina-D se administra en un dia.*34

Asisgnacion de riesgo
3.1 Definicién de Bajo Riesgo (solo histologia embrionario-botroides)
Subgrupo A:

e Localizacion favorable orbita-cabeza-cuello, no parameningeo (PM), genitourinario
(GU), con excepcidén de vejiga o préstata. Tumor de cualquier tamafio, reseccion
completa o residuo microscoépico, [ganglios clinicamente negativos] [E1, Gl-1l, (No)].

e Localizacion favorable, tumor de cualquier tamafio, tumor macroscopico sélo érbita,
[ganglios clinicamente negativo] [E1, GlII (No) s6lo Orbital.

e Localizacion desfavorable, tumor < 5¢cm en diametro, reseccion completa, [ganglios
clinicamente negativos o desconocidos] [E2, GI, (No 0 Nx)].

Subgrupo B:



e Localizacion favorable, tumor de cualquier tamafio, enfermedad microscopica
residual, (ganglios clinicamente positivos) [E1, GlI, (N1)].

e Localizacion favorable, tumor de cualquier tamafio, tumor macroscépico sélo_en
orbita, [ganglio clinicamente positivo], , [E1, GllI, (N1), s6lo Orbita].

e Localizacion favorable (excepto Orbita), tumor de cualquier tamafio, tumor
macroscopico residual, (ganglio clinicamente positivo, negativo o desconocido) [Es,
Gl (No, N1, Nx)].

e Localizacion desfavorable, didmetro < 5cm, tumor microscépico, ganglios clinicamente
negativo o desconocido [E2, Gl (No, Nx)].

e Localizacion desfavorable, diametro < 5cm, con ganglios clinicamente positivos o
tumor > 5cm de diametro, sin importar status ganglionar con reseccién completa o
tumor microscopico[ Es, Gl-11 (No, N1, Nx)].

3.2 Definicién de Alto Riesgo

Todos los pacientes con metéastasis (Grupo V), excepto los pacientes < de 10 afios con
histologia embrionaria (1/3 del total del Grupo IV, FFS del 50%)(Grupo IV favorable).

Alto riesgo: ~15% del total de pacientes FFS 20% (IRSIII).

3.3 Definicién de riesgo Intermedio

Todos los pacientes sin metastasis que no son bajo riesgo (~50% de los casos).
Grupo IV “favorable” se asigna a riesgo intermedio (~5% de los pacientes).

Clasificacion por categoria de riesqo, IRS-IV

Grupo
| 1 "
Estadio
1 Bajo No-Bajo oOrbita-Bajo
1 - N:-Intermedio no orbita-Intermedio
2 Bajo Intermedio Intermedio
3 Intermedio Intermedio Intermedio

Grupo IV, edad <10 afios, histologia embrionaria: Intermedio
Grupo IV, otros: Alto riesgo.

Grupos Post-cirugia del IRSG

e Grupol Enfermedad localizada, reseccion completa.



e Grupo ll Enfermedad residual microscopica.
e Grupo Il Reseccion incompleta o biopsia con enfermedad macroscopica
residual.

e Grupo IV Metastasis a distancia en el momento del diagndstico.

Clasificacion TNM modificado por IRSG

Estadio Localizacion Tamafo N M

1 oOrbita-parpado, cabeza y cuello Todos No 0 N1 0 Ny Mo
excluyendo parameningeos [PM]),
GU (excluyendo vejiga-prostata)

2 Vejiga préstata, Extremidad, PM, <5cm No 0 Nx Mo
Otros (tronco, retroperitoneo, etc)

3 Vejiga-prostata, Extremidad, PM, <5cm N1 Mo
Otros (tronco, retroperitoneo, etc) >5cm No 0 N1 0 Ny Mo

4 Todos Todos No 0 N3 M1

4.0 Tratamiento

4.1 Grupo de bajo riesgo:
Subgrupo A

Semana

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12#

A A* A* A
XRT & & & & & (GlI-11T)

# Este ciclo de 12 semanas se repite un total de 4 veces, empezando en las semanas 0, 12,
24y 36, finalizando en la semana 45.

Para nifios < 3 afios 0 mayores pero con una superficie cultural de < 0.6m? se calcula la
dosis se calcula por kg.

Para nifios < 1 ano se calcula el 50% de la dosis basado en el peso en kg.
*durante la radioterapia no se administra Actinomicina-D.



Subgrupo B
Semana

0 1 2 3 4 5

\% \% \% \% \% \%
A A*
C C

XRT & &

C

&

&

8 9 10
\Y
A
C

& (si necesaria)

11 12#

EV

# Este ciclo de 12 semanas se repite un total de 4 veces, empezando en las semanas 0, 12,
24 y 36, finalizando en la semana 45. La ciclofosfamida no se administra en las semanas 21,

33y 45.

*durante la radioterapia no se administra Actinomicina-D.

4.2 Esquemariesgo intermedio y alto

Esquema riesgo intermedio y alto (induccién hasta la semana 16, mantenimiento inicia

semana 20y finaliza la semana 43).

En los ciclos de VAC, la ciclofosfamida se administra a 2.2 g/m?.

Semana

0 1 2 3 4 5
\% \% \% \% \% \%
A A

C C

o r» <

8 9 10
Vv \% \%
A*
C
XRT &

11 12

\% \% EV

A*

& &



Semana

13 14 15 16 20 21 22 23 24 25 28

EV EV

\% \% \% \% \% \% \%

A A A
C C C
XRT & (excepto PM que inician semana 0)

*durante la radioterapia no se administra Actinomicina-D.
Esquema riesgo intermedio y alto
Semana

29 30 31 32 33 34 38 39 40 41 42 43 46

\% \% \% \% \% \% \% \% \% \% EV
A A A A
C C C C

Dosis de quimioterapia

Actinomicina D 1.5 mg/m?, (maximo de 2.5 mg dosis) IV x 1d
Total maximo: Actinomicina D = 2.5 mg x 4/ciclo x 4 = 40 mg en 45 semanas.
Durante la radioterapia no se administra actinomiciana D.

Ciclofosfamida Los ciclos de VAC, se administran a 2.2 g/m?.
2.2 g/m? (sin uso de G-CSF) IV x 1d

MESNA 450 mg/m?/dosis antes y c¢/3 h x 3 veces después de la
Cliclofosfamida (MESNA se calcula basado en a la superficie
corporal sin tomar en cuenta la edad).

Vincristina 1.5 mg/m? (maximo de 2 mg) IV x 1d
Total maximo: VCR = 2.0 mg x 9/ciclo x 4 = 72 mg en 45 semanas

Para nifios < 3 afios 0 mayores pero con una superficie corporal de < 0.6m? se calcula
la dosis en base al peso en kg.
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Vincristina: 0.05 mg/kg x 1
Actinomicina D: 0.05 mg/kg x 1
Ciclofosfamida: 100 mg/kg/d x 1 d

Para nifios <1 afio se calcula el 50% de la dosis basado en el peso en kg

Si se tolera el primer ciclo (no hay retraso en la administracion del siguiente ciclo, ANC <500
por < 7 dias, recuperacion adecuada de plaquetas, cultivos de sangre negativos, toxicidad
gue no ponga en peligro la vida), considerar aumentar la dosis al 75% y luego al 100%.

4.3 Profilaxis TMP-SMX:
TMP — 75 mg/m?/d BID en tres dias consecutivos a la semana (viernes, sibado y domingo).
4.4 Tratamiento Intratecal

Los tumores que se extienden intracranealmente desde el primario (por CT o0 RM) o
gue provoque la erosion de la base del craneo reciben radioterapia desde el dia 0. La
radioterapia espinal inicia la semana 18.5, al menos que exista compresion medular en cuyo
caso se da la radioterapia de forma inmediata. No esta contemplado el uso de quimioterapia
intratecal.

5.0 Guia de radioterapia

Los pacientes reciben radioterapia de acuerdo al estadio TNM y al grupo clinico. Se ha de
usar la irradiacion por fotones de megavoltaje (bomba de cobalto 60 o acelerador lineal con
una energia minima de 4 MV y maxima de 20MV) usando volumenes convencionales. La
fraccion de radioterapia es 1.8 Gy-dia. Durante la radioterapia no se administra Actinomicina-
D. El volumen a irradiarse es el volumen tumoral prequirurgico y pre quimioterapia mas un
margen de 2 cm. La radioterapia se interrumpe si el recuento absoluto de neutrofilos es < de
750 mm3 o el recuento de plaquetas es < 75,000 mm?3. Para interrupciones de 2-3 semanas
se repoten una fraccion, y para interrupciones mayores de 3 semanas se reponen 2
fracciones (también ver tabla 1).

5.1 Pacientes de bajo riesgo (s6lo tumores embrionarios o botroides):

La mayoria de los pacientes de bajo riesgo reciben la radioterapia a partir de la
semana 3. La excepcion son los pacientes con RMS en el Grupo clinico Il y con primarios
de vulva, utero, y lesiones superficiales de cabeza y cuello (no parameningeos) en los
cuales se incia en la semana 12 para permitir un cirugia de second look. Pacientes con
primarios de vagina recibiran hasta la semana 12 si tienen los ganglios positivos, o hasta la
semana 28 si tienen los ganglios negativos.

5.2 Pacientes de riesgo intermedio y alto:
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En general se inicia la radioterapia en la semana 12, inmediatamente después de la
quimioterapia. Se se efectua cirugia de second look, la radioerapia se comienza 2 semanas
después, inmediatamente después de la quimoterapia.

Los pacientes con enfermedad del Grupo Ill, con primario parameningeo y con
evidencia de extension intracraneal inician la radioterapia en la semana 1 (dia 0).

Los pacientes con enfermedad del Grupo Il y Ill, con primarios parameningeos y con
erosiones de la base del craneo y/o paralisis cerebral pero sin evidencia de extension
intracraneal inician en la semana 12 (dia 84).

Los pacientes con enfermedad del Grupo IV, con primario parameningeo recibe la
radioterapia de acuerdo a las guias anteriores tal y como no tuviera metastasis. Las
metastasis a distancia se tratan la semana 12 (dia 84).

Pacientes que requieran radioterapia de emergencia (compresion de la medula espinal)
reciben la radioterapia semana 1(dia 0).

Radioterapia por estadio v grupo

Grupo
[ 1 "
Estadio
1 No XRT XRT XRT
2 XRT XRT XRT
3 XRT XRT XRT
4 XRT

Grupo | + Estadio 2 y todos los Grupo II: 41.4 Gy

Todos los Grupo 1l (excluyendo primarios de vagina y vulva): 50.4 Gy

Grupo Il primarios de vulva y vagina dependiendo de la cirugia “second look”: no XRT o 41.4
Gy.

Estadio 4: 50.4 Gy

6.0 Guia de cirugia

El principio fundamental de un reseccion amplia y completa del tumor primario con
una envoltura de tejido normal se debe intentar en la cirugia inicial y/o en las intervenciones
siguientes. Excepcion a esta regla son los primarios de orbita y posiblemente, pero no
siempre algunas localizaciones del tracto genitourinario (ver tabla 1).
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Margenes

El cirujano debe marcar todos los margenes y orientar la muestra en el campo
operatorio, para que la valoracién de los margenes sea precisa. En algunas localizaciones
los margenes estrechos no se pueden evitar (cabeza y cuello). En estos caso se deben de
tomar varias biopsias del tejido "normal” alrededor de los margenes de reseccion para su
revision patoldgica. Estas muestras deben rotularse adecuadamente y enviarse de forma
separada. La comunicacion con el patélogo es obligatoria para asegurar un examen
adecuado. Si existe la sospecha de la existencia de tumor macroscopico 0 microscopico
residual se ha de marcar con clips.

Biopsias ganglionares

La valoracién clinica y evaluacién por medio de estudios radiolégicos se hace previo
al inicio de cualquier tratamiento. Cualquier ganglio clinicamente involucrado se ha de
confirmar patolégicamente. Se aconseja la biopsia a cielo abierto.

La valoracion patologica de los ganglios clinicamente afectos es de acuerdo a la localizacion
del tumor primario; es mandatoria en los primarios de extremidad. Hay que ser agresivo en la
toma de biopsias. El ganglio mas distal a la lesion ha de estudiarse. Para las extremidades
superiores es el ganglio supraclavicular ipsilateral y para las extremidades inferiores son los
ganglios iliacos y/o para-aodrticos. No existe beneficio de una diseccion ganglionar cuando
existen metastasis a distancia.

Re-excision pre-tratamiento

El procedimiento quirtgico inicial pudo haber sido efectuado antes de establecer el
diagnaostico y/o antes de consultar al equipo oncoldgico y como consecuencia puede existir
1) tumor macroscopico residual, 2) enfermedad microscopica, o 3) falta de certeza en los
margenes.

En estas circunstancias el concepto de re-excision pretratamiento (RRP) es
acnsejable y ha de efectuarse cuando sea posible. Esto significa una re-excision marcando
todos los margenes. Se ha de efectuar antes del inicio de la quimioterapia.

El estadiaje se determina en base a los resultado de la RRP. El procedimiento previo
se considera como biopsia.

Intervenciones de segunda intencion (second look)

A los pacientes en el Grupo clinico Il se les debe valorar la posibilidad de efectuar la
intervencion de segunda intencion en la semana 12. En este caso la quimioterapia de la
semana 12 se administra los antes posible después de la recuperacion de la cirugia. En los
casos en los cuales no sea posible después de la evaluacién radiologica, se podra efectuar
en la semana 24.
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Tabla 1. Recomendaciones de cirugia y radioterapia.

Localizacion Estadio | Grupo | Radioterapia Cirugia

Orbita 1 I No Biopsia no excisional adecuada.
I RT RT al tumor + margen, no a toda la
Il RT oOrbita.

Cabeza y cuello 1 I No Extensiébn de cirugia depende de

(no PM) Il RT consideraciones cosméticas y
[l RT funcionales. Biopsia de ganglios

sospechosos, si +, excision.

Paratesticular 1 I No Orquidectomia, se reseca el corddn
Il RT espermatico via incision inguinal.
1] RT Exploraciébn de ganglios pélvicos y

abdominales excepto  Grupo |
Ganglios + suponen metastasis a
distancia (estadio 4). Si la piel del
escroto esta afecta o violada, el area
se reseca y se irradia.

Vulva y vagina 1 I No La reseccion radical se considera
Il RT inapropiada. La excision extensa
[l RT generalmente se logra en la cirugia

2nd look. Biopsia de ganglios
sospechosos, no se aconseja la

diseccion.
Utero y cervix 1 I No Histerectomia solo si necesario.
I RT Preservar ovarios y vagina si posible.
11 RT
Craneal y 2/3 I No estadio 2 | El prondstico cosmetico y funcional
paramengeo RT estadio 3 | determina la extension de la cirugia,
I RT tanto al diagnéstico como en el 2nd
11 RT look. Biopsia de ganglios
sospechosos, si +, considerar
excision. RT el dia 0, por extension
intracraneana limitada, erosion de la
base del craneo, o0 neuropatia
craneal; si no RT semana 9. Usar 2
cm de margen en la radioterapia.
Extremidad 2/3 I No estadio 2 | Reseccion amplia con preservacion
RT estadio 3 | de la extremidad para resecar tumor
I RT macro 0 microscopico. Biopsia de
[l RT ganglios regionales. Si +, biopsia del
grupo mas proximal. Afectacion de los
ganglios supraclaviculares o]
iliacos/para-adrticos significa

metéstasis a distancia (estadio 4). 2
cm de margen para RT, evitar RT que
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involucre todo el diametro de la
extremidad.
Vegija y prostata 2/3 I No estadio 2 | El objetivo es la preservacion de la
RT estadio 3 | vejiga y la funcibn de la uretra.
I RT Reseccion total con cistectomia
[l RT parcial si posible, ya sea al
diagnostico o en el 2nd look después
de quimio/RT. Biopsia de ganglios
(liacos y para-aorticos) solo si
laparotomia.
Torax, tronco, 2/3 I No estadio 2 | Excisibn amplia si  posible, al
retroperitoneo, y Il RT estadio 3 | diagnd@sitco prequimio, o como 2nd
otros 1] RT look. RT abdominal usualmente
RT requiere varios campos.
Cualquier sitio 4 I RT Para tumor residual la RT inicia en la
I RT semana 18.5 (excepto algunos PM).
1] RT RT pulmonar para ganglios +. Los
ganglios pulmonares se pueden
resecar post quimio/RT si se preserva
una funcion pulmonar adecuada.

7.0 Criterios patologicos

El diagnostico del rabdomiosarcoma se basa en la presencia de diferenciacion a
musculo esquelético con evidencia de miogénesis (citoplasma rosado) en la microscopia de
luz, con o sin estriaciones cruzadas. Existen dos variantes comunes el rabdomiosarcoma
embrionario y el alveolar. Las tinciones immunohistoquimicas revelan la expresion de actina,
desmina, vimentina sin la expresion del antigeno de adhesién neural MIC” (también
concocido como HBA71, 013 o CD99).%°

El rabdomiosarcoma embrionario se diagnostica si el tumor es rico en estroma, es
menos denso, con los mioblastos en forma de huso y sin patrén alveolar. Se han identificado
varinates del embrionario como lo son el botroides y leiomatososo (‘splinde cell”). El
botroides crece casi exclusivamente en areas como la vejiga, la vagina, y la nasofaringe. Se
presentan como masas polipoides que crecen por debajo de la superficie del epitelio y
poseen como caracteristica una capa densa de células tumorales por debajo del epitelio
("cambium layer”). El patron leiomatoso se caracteriza por células elongadas, en forma de
huso, en ocasiones con abuntane coladgeno. Se consideran menos agresivas y se asocian a
buen pronéstico. Aproximadamente un 60% de los casos de RMS son embrionarios.1®

El patréon alveolar se compone de células redondas, densamente empacadas, con
septos separandolas lo que da la apariencia histol6logica de los alveolos pulmonares. La
presencia de cualquier cantidad de patron alveolar presente en la muestra lo clasifica como
alveolar. Aproximadamente un 30% de los casos de RMS son alveolares.®
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Apendice 1. Estudios minimos al diagnéstico y el seguimiento BAJO RIESGO. La imagen de
eleccion es la RM. La TAC es aceptable pero menos util. Utilice la misma modalidad durante
todo el tratamiento.

Examen Diagnéstico | Induccién | Eval | Mant. Eval Fin
terapia
Semana O0- | 12 13, 45 24, 45
11 36
Historia, EF X c/3s X c/3s X X
Medicién de la lesion X c/3s X c/3s X X
Hemograma X Semanal X c/3s X X
Orina X Antes CTX - Antes - X
CTX
Creatinina X - X - X X
SGPT X - X - X X
DHL/FA X - X - X X
Bilis X - X - X X
Na/K X Antes CTX - Antes - -
CTX
Cal/P X - - - - -
MO aspirado/Bx X - - - - -
Rx torx X - X - 24, X
36
TAC o0 RM primario X - X - 24,36 X
TAC torax X - - - 244 X
TAC o RM cranial X! - - - - -
TAC o US higado vy X? - - - - X?
retroperitoneo
Scan 0seo X - - - - X
Bx ganglio X3 - - - - -
LCR X! - - - - -
1. para casos con posible tumores parameningeos, incluyendo los tumores orbitarios
primarios.

2. Para tumores genitourinarios y tumores por debajo del diafragma.Si hay celulas
malignas en liquido pleural o retroperitoneal o si existen implantes en el mesenterio el
paciente tiene estadio 4.

3. En primarios de extremidad

4. Solo si previamente positivo.
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Apendice 2. Estudios minimos al diagndstico y el seguimiento ALTO Y MEDIANO RIESGO.
La imagen de eleccion es la RM. La TAC es aceptable pero menos util. Utilice la misma
modalidad durante todo el tratamiento.

Examen Diagnéstico | Induccién | Eval | Eval | Mant. Fin
terapia
0-19 12, | 20 23-43 46
Historia, EF X c/3s X X c/3s X
Medicién de la lesion X c/3s X X c/3s X
Hemograma X Semanal X X c/3s X
Orina X Antes - - Antes X
CTX CTX
Creatinina X - X X c/9s X
SGPT X - X X c/9s X
DHL/FA X - X X c/9s X
Bilis X - X X c/9s X
Na/K X Antes - - Antes -
CTX CTX
Cal/P X - - - - -
MO aspirado/Bx X - - - - X
Rx torax X - X X c/9s X
TAC o0 RM primario X - X X c/9s X
TAC torax X - - - c/9s* X
TAC o RM cranial X! - X X c/9st 4 -
TAC o US higado y X? - - - - X?
retroperitoneo
Scan 0seo X - - - - X
Bx ganglio X3 - - - - -
LCR X! - - - - X

1) Para casos con posible tumores parameningeos, incluyendo los tumores orbitarios
primarios.

2) Para tumores genitourinarios y tumores por debajo del diafragma.Si hay celulas
malignas en liquido pleural o retroperitoneal o si existen implantes en el mesenterio el
paciente tiene estadio 4.

3) En primarios de extremidad

4) Sélo si previamente positivo.
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