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Introducción

U.- INTRODUCCIÓN.

El rabdomiosarcoma(RMS) es el sarcomade panesblandasmásfrecuenteen niños y

adolescentes(Enzinger, 1995), suponeel 4-8% de los tumoresmalignos en la infancia

(Sutow, 1970; Young, 1975; Kramer, 1983; Maurer, 1991; Raney,1993; Harms,1995) y

tieneun comportamientoclínico variabley unarepresentaciónhistológicadiversa.

Aunquela supervivenciaen el RMS infantil ha mejoradonotablementecon el empleode

tratamientoscombinados,todavía existe un porcentajealto de recidivas y evoluciones

fatales, sobre todo entre los casos irresecables(Maurer, 1988; Maurer, 1993). Las

característicasclínicase histológicasno sonsuficientesparapreverel pronósticoen todos

los casos(Neifeld, 1979; Gehan, 1981; Newton, 1988; Lawrence, 1987; Rodary, 1988;

Maurer, 1993; Pappo(B), 1995); por eso,en los últimos añosseestánbuscandonuevos

datos pronósticosque permitanpredecir la respuestaa la quimioterapiay, por lo tanto,

propiciartratamientosmásselectivos,quemejorenla supervivenciade estospacientes.

Hastahace relativamentepoco tiempo, los únicos factorescon influencia pronóstica

reconocidaen estetumor eran: el tipo histológico, el estadioclínico, el tamaño, la

localizacióny la edad(Jaffe, 1973; Ransom, 1977; Maurer, 1981; Gehan, 1981; Raney,

1981; Wharam, 1986). Sin embargo,en los últimos años se ha venido investigando

también la influencia de la ploidía y la actividad proliferativa, cuya importancia

pronóstica ya ha sido demostradaen otros tumores malignos infantiles, como el

reuroblastoma(Look, 1984)y la leucemia]infob]ásticaaguda(LLA) (Look, 1985).

Trabajosprevios han demostradouna estrecharelación entre tipo histológico y ploidía

(Shapiro, 1991; Kilpatrick, 1994; De Zen, 1997), observandoque los RMSs de tipo
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embrionariomayoritariamentesonhiperdiploidesy los alveolarestetraploides.Además,

algunosautoreshanobservadoque laploidia es la variableque mejorpredicela respuesta

a la quimioterapia,que es superioren los casoshiperdiploidesque en los tetraploidesy

diploides(Shapiro,1991;Pappo,1993; Wijnaendts,1993;Niggli, 1994; De Zen, 1997).La

posibilidadde predecir la respuestaa la quimioterapiaofreceuna enormeesperanzade

mejorar el tratamientodel RMS. Si estosresultadosse confirmaran,podríanemplearse

tratamientosmás agresivosen los casosdiploides, mientrasque los aneuploidespodrán

beneficiarsede una quimioterapiamás conservadora.La actividad proliferativa en los

kMSs (Shapiro,1991; Wijnaendts,1993; Niggli, 1994; De Zen, 1997; Noguchi 1997)se

haestudiadorelativamentepocoy con resultadoscontradictorios.

Desdela descripcióndel RIVIS porArthur PurdyStout (Stout, 1946)hastanuestrosdíasse

ha avanzadomucho en el conocimiento de las característicashistológicas,biológicas y

clínicas del RMS, así como en su tratamiento. En cuanto a la histogénesis,

tradicionalmentese consideróque el RMS tenía un origen en el músculo esquelético

(Stout, 1946), mientras que actualmentese piensa que es una neoplasiamesenquimal

primitiva con diferenciaciónmuscular(Coffin (A), 1997).En cualquiercaso,el RMS es

unaneoplasiacon unamarcadaheterogeneidadhistológica,lo queunido a la diversidadde

las series, dificulta la creación de una clasificaciónhistológica universal, que permita

relacionaradecuadamentelos criteriosmorfológicoscon la agresividadclínicay evolución

del enfermo.

Con el presenteestudioseha intentadocontribuir al conocimientodel RMS, analizando

algunosaspectostodavíaconflisos,como la clasificaciónhistológicay el comportamiento

biológico. El objetivo principalha consistidoen evaluarel valor pronósticodel contenido
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de ácidodesoxirribonucleico(ADN) y del indice de proliferacióncelular(IPC)y, mediante

unestudioestadísticomultivariable,compararloconelde los factorespronósticosclásicos.

¡.1 .- REVISIÓN HISTÓRICA Y CLASIFICACIONES HISTOLÓGICAS.

En 1946 Arthur PurdyStout (Stout, 1946)describió,bajo el término de RMS, unanueva

variantede sarcomacon origenen el músculoesqueléticoestriado.

Durante los años50 fueron apareciendosucesivaspublicacionessobreestos tumores,la

mayoríaconun pequeñonúmerode casos,que describieronla variantebotrioide(Mostofi,

1952; Ober, 1954; Hom, 1955; Farinacci 1956), embrionaria(Stobbe, 1950) y alveolar

(Riopelle, 1956); pero fueron Hom y Enterline (Hom, 1958) los que definieron con

precisión las característicasdel RMS y lo clasificaron según criterios clínicos e

histológicos.

¡.1.1.- CLASIFICACIÓN HISTOLÓGICA CLASICA.

Horn y Enterline (Hom, 1958) reconocieroncuatro tipos histológicos: pleomórfico,

alveolar,embrionarioy botrioide (Tabla1-1).

1 .-RMS pleomórfico: Stout en 1946 (Stout, 1946) describióestavariante,anteriormente

denominadaRMS clásico, como un tumor de células fusiformes, muy pleomórficas,

frecuentementemultinucleadas,con citoplasmaeosinófilo y estriacionestransversales

ocasionales,que se disponían formando un sincitio. Esta neoplasiamuestramarcada

predilecciónpor las extremidadesinferioresde personasadultasy secomportacomo una

masa tumoral de crecimiento rápido, con elevado índice de recidivas y frecuentes
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metástasisapulmóny ganglioslinfáticos.

2.-RMS alveolar:Tumor que fue descritopor Riopelle y Thériault (Riopelle, 1956) en

1956 y denominadoalveolarpor su característicoaspectohistológico. Aunquepresenta

ciertavariabilidadmorfológicasiempresesueleobservarunainterrelaciónentreel estroma

y las células neoplásicas.Estas células son redondeadaso poligonales de diferentes

tamaños,algunasde ellasgigantesy con estriacioneslongitudinaleso transversales,y se

disponenalrededorde ejesde tejido conectivocon vascularizaciónvariable,remedandoa

tumoresde estirpeepitelial, especialmenteadenocarcinomas.La localizaciónesdiversay

suelepresentarseenadolecenteso adultosjóvenes.La agresividadclínicaessemejantea la

del RMS pleomórfico.

3.- RMS embrionario: En 1950 Stobbe y Dargeon (Stobbe, 1950) describieronlas

característicasmorfológicas de la variante embrionaria. En su forma más típica son

neoplasiassólidas constituidaspor células fusiformes, con núcleo único central y

abundante citoplasma eosinófxlo. Otras veces predomina una población celular

predominantementepequeñae indiferenciada,intercaladacon otras células de mayor

tamaño, que tienen un núcleo pequeño,oval, con abundantecitoplasmaeosinófilo y

escasasestriacionestransversales.El estromaen generalesescaso,con ciertatendenciaa

la degeneraciónmixoide. Sontumoresde niñosy adolescentesque afectana la cabezay el

cuello,especialmentelaorbita,y al tractourogenital.

4.- RlN’IS botrioide:En 1955Hom (Hom, 1955)describiólas característicasmorfológicas

del RMS botrioide, consideradouna variantedel RMS embrionario.Macroscópicamente

son tumores vegetantes,multilobulados, con aspectode racimo de uvas. El aspecto

histológico de este tumor es característico,y está constituido por masas polipoides,
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edematosasy muy poco celularesen el centro que están revestidaspor la membrana

mucosadel lugarde origen.Unacaracterísticahistológicaesencialpara sudiagnóstico,no

siemprebien desarrollada,es la presenciade una banda de células tumorales,situada

inmediatamentepor debajo de la mucosa llamada “capa de cambio” de Nicholson

(Nicholson,1950).Estascélulassonfusiformesy monomorfas,con moderadacantidadde

citoplasmay se disponenparalelasa la superficie del pólipo. Las mitosis puedenser

abundantes.La edadmediade presentaciónesinferior a la de otros RIVISs, y se localiza

exclusivamenteen la submucosade cavidades.

Estaclasificación(Hom, 1958),quesupusoel primerintento de gradaciónhistológicaen el

RMS, tuvo una gran aceptación,manteniéndosedurante largo tiempo en vigencia. Fue

adoptadapor la OrganizaciónMundial de la Salud(OMS) (Enzinger,1969; Agamandis,

1986) y el IntergroupRhabdomyosarcomaStudy (IRS) (Newton, 1988; Crist, 1990;

Asmar, 1994; Crist, 1995; Newton, 1995).Peroa pesarde su gran difusión, suaplicación

en la rutinadiagnósticacarecíade unaimplicaciónpronósticay unagradaciónhistológica

biendefinida.

Tabla 1-1.- Clasificación histológica clásica.

RMS alveolar.

RMS pleomárfico.
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¡.1.2.-CLASIFICACIÓN CITOHISTOLÓGICA.

Así seestablecieronlas basesparaposterioressistemasde gradación,comola clasificación

citobistológicacreadapor Palmer(Palmer,1981; Palmer,1982), en la que se empleóla

atipianuclearcomoprincipal criterio y seidentificarondos subtiposde mal pronóstico:el

monomorfo y el anaplásico(Tabla 1-II). Esta clasificacióncitohistológica tuvo escasa

aceptación,probablementedebido a la diferentevaloraciónhistológica,con respectoa los

otrossistemas(OMS, JRS1) quedefiníanconstantementeel tipoalveolary embrionarzo.

El problemaparaestablecerunacorrectaclasificaciónhistológica,que permitieradividir a

los pacientesendiferentesgruposde riesgo,persistiódurantemuchotiempo, en gran parte

debido a la relativa rareza de estos tumores, a su falta de uniformidad histológica

(González-Crussi, 1979) y finalmente a la gran diversidadde factores con influencia

pronóstica:localización,edad,terapéuticay estadioclinico.

RMS monomorfo

Otros:

* RMS indiferenciado

* RMS inclasificable

* RMS mixto

Tabla 1-ii. - Clasificación citohistológica, propuesta por Palmer.

RMS anaplásico

6



Introducción

3.1.3.- GRUPOS COOPERATIVOS DE ESTUDIO DEL RARDOMIOSARCOMA.

Todo ello propició la creaciónde grandesgruposcooperativosde estudiocomo el inter-

Americano (IRS 1-11-111) (Maurer, 1977; Maurer, 1981; Gehan 1981; Lawrence, 1987;

Newton, 1988; Maurer, 1988; Maurer, 1989; Crist, 1990; Parham, 1991; Kodet, 1993;

Maurer, 1993; Newton, 1995; Crist, 1995; Kodet, 1997) y el mier-Europeo(SIOP)

(Flamant, 1984; Flamant, 1985; Rodary, 1988; Caillaud, 1989; Rodary, 1991; Reboult-

Marty, 1991;Flamant,1991)que intentaron:

EJ Reclutarcasosde formaconjuntaparaintroducirla aleatorizaciónen los estudios.

EJ Aumentarlasupervivenciade los pacientes.

EJ Mejorarsucalidadde vidareduciendolas secuelasdeltratamiento

EJ Investigarnuevosfactorespronósticos.

EJ Establecerunaclasificaciónhistológicauniversalcon implicaciónpronóstica.

¡.13.1.- INTERGROIJP RHABDOMYOSARCOMA STIJDV lvii.

A) OBJETIVOS Y CLASIFICACIÓN HISTOLÓGICA.

El Intergroup Rhabdomyosarcoma Study es una organización anglo-americana

constituida por tres grandesasociaciones(Chidren’s Cancer Study Group, Pediatric

OncologyGroup y UnitedKingdomCbildren’sCancerStudyGroup)quepretendeintegrar

los RMSs de diferentes centros de referenciacon el objetivo de diseñar estudios

experimentalesmultidisciplinarios.El IRS en sus trabajos1 (Gerson,1978;Maurer, 1988)

y 11 (Newton, 1988; Crist, 1990; Maurer, 1993), que empezaronen 1972 y 1978

respectivamente,aceptaronla clasificaciónconvencional(Hom, 1958) con la adición de

subeategoríaspara las formasde sarcomaindiferenciado(inicialmentellamadosarcoma
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de células pequeñastipo indeterminado),sarcoma inclasificable (cuando la escasa

cantidado calidaddel tejido impideunaclasificaciónmásprecisa)y sarcomade Ewing

extraóseo(EOE),queyahabíasido descrito(Angervalí, 1975)(Tabla 1-111).

> EOE

> Sarcoma de célula pequeña, tipo indeterminado.

> Sarcoma no clasificable.

Tabla 1-111.- Categorías adicionales a la clasificación histológica convencional.

R) APORTACIONES DEL IRS.

Las aportacionesde estostrabajos1 y II del JRSse puedenresumirde la manerasiguiente:

u Son los primeros estudios(Newton, 1988) importantesdirigidos a comprobar la

relación entre el patrón histológico y el curso clínico. Revisan1782 casosy los

clasificansegúnla clasificaciónconvencionalmodificadaen: alveolar, embrionario,

botrioide, pleomórfico, indiferenciadoy EOE. Encuentranuna clara relación con el

pronóstico,siendola supervivenciaa los tres añosdel 53% paralos tipos histológicos

alveolar e indiferenciado, 68% para el embrionario, 75% en el EOE y RIVIS

pleomórficoy del 88%parael RMS botrioide.

O Observan que la distribución de las diferentes variantes histológicas difiere

sustancialmentede acuerdoa la localizaciónprimaria del tumor. La mayoríade los

tumores del aparato genitourinario son embrionarios(71%) o botrioides (20%),

mientrasquelos tumoresde extremidadessonalveolares(50%)o embrionarios(24%).
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Es el primer gran comité que busca una clasificación pronóstica intemacional,

sugiriendo la importancia que podría tener la inmunohistoquimica(IHQ) para su

desanolío

o Por último, la filosofia del IRS fue establecer protocolos terapéuticos

multidisciplinarios empleandouna quimioterapiainicial más agresiva,con el objetivo

de aumentarla supervivenciaglobal de estospacientesy disminuir las secuelasfisicas

y funcionales.

1.1.3.2.- SOCIEDAD INTERNACIONAL DE ONCOLOGÍA PEDIÁTRICA.

A) OBJETIVOS Y CLASIFICACIÓN HISTOLÓGICA.

La SociedadInternacionalde Oncología Pediátrica (SIOP) (Flamant, 1984; Flamant,

1985; Rodary, 1988; Calliaud, 1989; Rodary, 1991; Reboult-Marty, 1991; Flamant, 1991)

abordó un estudiomultidisciplinario realizadopor colaboradoreseuropeos,entre 1975 y

1983, que pretendíacompararel tratamiento con quimioterapiaantes y despuésdel

tratamiento local definitivo. Su otro objetivo era mejorar la clasificación histológica

convencional;sus criterios fueron diferentesa los empleadosen otras clasificacionesy se

basaronfundamentalmenteen el gradode diferenciacióncelular,comoya sehabíadescrito

anteriormenteen la literatura(Schmidt,1986)(Tabla1-1V).
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• e e

> Sarcoma embrionario.

> RMS embrionario.

&~ Laxo.

t Botriolde

+ No botriolde.

~‘ Denso.
+ Pobremente diferenciado.

* Bien diferenciado.

‘> Alveolar.

~‘ No especificado.

> RMS pleomórfico del adulto.

> Otros sarcomas de partes blandas especificado.

> Sarcomas no especificados.

Tabla 1-1V.- Clasificación histológica de los RMSs según la SIOP.

Este ensayoclínico analizó 513 RMSs del Registro Europeode TumoresPediátricosy

aunqueningunade las dosopcionesterapéuticamostrómejoresresultados,los pacientes

querecibieronquimioterapiainicial seguidade tratamientolocal dirigido ala masaresidual

consiguieronsimilar supervivenciapero con menossecuelasimportantes(Flamant,1984).

Además, observaronun mejor pronóstico en el RMS botrioide laxo y RMS bien

diferenciado denso que en el RMS no botrioide laxo, el RMS denso pobremente

diferenciadoy el RMS alveolar.

8) ENSAYOS TERAPEIJTICOS.

El primerensayode la SIOP serealizóentre 1975y 1984 y los resultadosaparecieronen

los estudiosMMT 84 (1975-1984)(Flamant,1984),MMT 89 (1989-1994)(Carli, 1993)y
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MMT 95 (iniciado el 1 deJuliode 1995)en los cualesseinvestigó,al igual queen el IRS,

el uso de protocolosde quimioterapiainicial másagresivay la restriccióndel tratamiento

local (cirugiay radioterapia)agresivo.

Las aportacionesde estosdosestudioscooperativoshan contribuidoextraordinariamentea

desarrollar nuevas clasificaciones histológicas y distintas modalidades terapéuticas

multidisciplinariasen los pacientesconestetumor.Los objetivoscon queseiniciaronestos

trabajospersistenen la actualidaden el IRS IV y el MMT 95. Estos trabajospretenden

colaboraren el diseñode un nuevoprotocolode tratamiento,especialmenteparalos RMSs

en estadioIV.

C) ESTRATEGIA TERAPELITICAS DEL MMT 89.

La estrategiaterapéuticaempleadaactualmentepor el MMT 95, en función de los

resultadosobtenidosen el MMT 89 esla siguiente:

1) ESTRATEGIATERAPEÚTICAPARA LOS RMSsDE BAJO RIESGO.

~ Criteriosde inclusion

.

Se incluyen en estegrupo todos los tumoreslocalizadosy resecadostotalmentede

cualquierlocalización(Ti NOMO o estadio1),excluyendolos RMSs alveolares.

•. Tratamiento

.

El tratamientoes en todos los casosresecciónquirúrgica completay quimioterapia

limitada con Vincristinay ActinomicinaD.

2) ESTRATEGIA TERAPEÚTICA PARA LOS RMSsDE RIESGOESTÁNDAR.

~ Criteriosde inclusión.Se incluyenen estegrupo:

- Tumoreslocalizadosincompletamenteresecados.
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- Tumores que se extienden más allá del órgano de origen, completa o

incompletamenteresecados.

- En todos los casosdebenestarlocalizadosen regionesfavorables(Tabla 1-y) y no

serde tipo alveolar.

Extremidades

Retroperitoneo

lntratorácico

Cabeza y cuel¡o

Partes blandas

Periné

Oldo

Senos

Tabla l-V. Clasificación pronóstica de los
Criterios empleados por el RS e INC.

RMSs según la localización.

St Tratamiento

.

El tratamiento estándar en este grupo es quimioterapia inicial (Vincristina,

Actinomicina D y Ifosfamida)con la intenciónde reducirel tratamientolocal agresivo

en los pacientesque alcanzabanla remisión completa.Los pacientesque alcanzanla

remisión completacon quimioterapiano recibencirugía agresiva.Los pacientesen

remisiónparcialrecibentratamientolocal definitivo con radioterapiay cirugia.

3) ESTRATEGIATERAPEÚTICAPARA LOS RMSs DEALTO RIESGO.

y Criteriosde inclusión. Seincluyenenestegrupo:

FAVORABLE DESFAVORABLE

Orbita

Paratesticular

A. Gastrointestinal

Próstata

A. Genitourinario

Otros

12
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Tumorescon la misma extensiónque el grupo anterior, pero con localización

desfavorable(Tabla1-y).

- RMSsalveolaresencualquierestadio.

~. Tratamiento

.

- Cirugía inicial o biopsiay quimioterapiaintensiva.Los pacientessondivididos

aleatoriamenteentredosesquemasde tratamientodistintos:

- EsquemaA: Carboplatino,Epirubicina,Vincristina, Ifosfamida,ActinomicinaD

y Etopósido.

- EsquemaB: Ifosfamida,Vincristinay ActinomicinaD.

4) ESTRATEGIATERAPEÚTICAPARA LOS RMSsEN ESTADIOIV.

+ Criterios de inclusión

Tumoresmetastásicosenel momentodel diagnóstico.

•. Tratamiento

.

En este protocolo no se contemplanlas recomendacionespara este grupo. La

poliquimioterapiay radioterapiapersonalizada,fue el tratamientode elecciónen estos

pacientessegúnsusnecesidades.

5) ESTRATEGIA TERAPEÚTICA PARA LAS RECAÍDAS

O Recaídasen RMSsdebaloriesgoy riesgoestándar

.

Poliquimioterapiacon: Ifosfamida,Carboplatino,Epirubicinay Etopósido.

4 Recaídasen RMSsdealto riesgo

.

Poliquimioterapiacon: Epirubicina,Carboplatino,Etopósidoy Vincristina.

Sepretendepuesque el MMT95 investiguenuevosfactorespronósticosy exploreel valor

terapeútico de una quimioterapiamás intensiva para los RMSs en estadio IV y los

13
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pacientesde alto riesgosin metástasis.

¡.1.4.- INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER.

A) CLASIFICACIÓN HISTOLÓGICA.

Posteriormente,el Instituto Nacionaldel Cancer(INC) de EEUU(Tsokos,1992) (Tabla

1-VI), en un estudiotambiéndirigido a comprobarla relaciónentrepatrón histológicoy

curso clínico, clasifica a los RMSs de acuerdocon el patrón de crecimiento y las

característicascitológicasen dostiposbásicos:embrionarioy alveolar.

8) APORTACIONES.

Las principalesaportacionesdelINC fueron:

uj ReconocerlavariantesólidadelRMS alveolarqueconsisteen unaversion“compacta”

de estetumor,constituidaporcélulasredondascon característicascitológicassimilares

a las del tipo alveolarconvencional,escasaniiogénesisy ausenciade patrónalveolar.

o Encontraruna clara asociacióncon el pronóstico.Los tumorescon patrón alveolar

(clásico y sólido) tienenun comportamientomuy maligno, mientrasque los de patrón

embrionariotienenun pronósticomásfavorable.

Estaclasificaciónincrementóel problemadiagnósticoal reconocerla variantealveolar

sólida. Este tumor presentasemejanzaen su aspectohistológico con algunos RMSs

embrionarios,pero implica el mismo pronósticodesfavorableque la variante alveolar

clásica,

14
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RMS embrionario (favorable)

Convencional

Con caracteristicas histológicas agresivas.

Pleomórfico

Lejomiomatoso

u RMS alveolar (desfavorable).

• Convencional.

• Alveolar sólido.

u RMS pleomórfíco.

u Otros.

Tabla 3-VI.- Clasificación histológica del INC.

Li .5.- OTRAS APORTACIONES HISTOLÓGICAS.

Poco despuésCavazzana(Cavazzana,1992) describióel RMS embrionariode células

fusiformes. Estetumor se caracterizapor mostraruna marcadadiferenciaciónmuscular

esquelética,tenerbajo potencialde malignidady localizarsepreferentementeen la zona

paratesticular.Segúnlos datospublicados(Cavazzana,1992; Leuscbner,1993; Newton,

1995),el pronósticollamativamentefavorablede estetumorjustifica su separacióncomo

variantehistológicaen la última clasificacióndel IRS III (Newton, 1995) y de la OMS

(Weiss,1995).

PosteriormenteWijnaendts (Wijnaendts, 1994)en una revisiónde 113 casosencontróuna

asociaciónestadisticasignificativaentrela clasificaciónhistopatológicay la supervivencia

en los RMSs no parameníngeos.Mientrasque el pronósticofue favorableparael RMS de

células fusiformes,botrioide y sarcomaembrionario, el tipo embrionarioconvencional

o

¡ e

e
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tuvo un pronósticointermedioy el tipo alveolarse asocióal peorpronóstico.Segúneste

estudiola localizaciónparameníngeaesporsí mismaun factorpronósticoen lapredicción

del riesgo de recidivaenpacientescon RIvIS, independientedel tipo histológico(Tabla1-

VII).

LOCALIZACIÓN TIPO HISTOLÓGICO PRONÓSTICO

Sarcoma embrionario

RMS Botrioide Bueno

No-paramerfingeo RMS de células fusiformes

1 RMS embrionario Intermedio

RMS alveolar Malo

Parameningeo

Tabla 1-VII. Clasificación pronóstica de los RMSs según tipo histológico y
localización (Wijnaendts, 1994).

1.1.6.-INTERGROLJP RHABDOMYOSARCOMA STLJDY III.

A) CLASIFICACIÓN HISTOLÓGICA.

En 1994 el IRS-III (Asmar, 1994) se propusoestudiarlas característicasmorfológicas

asociadasa un buen o mal pronóstico en 800 RMSs, según los cuatro sistemasde

clasificaciónhistológica (Tabla 1-VIII): Sistemaconvencional,SIOP, INC y sistema

citohistológico. Su objetivo era encontrar una clasificación universal, verificada,

reproducible y con implicaciones pronósticas que fuera aceptadapor todos sus

participantes.

B) APORTACIONES.

C) Las principalesaportacionesde esteestudiofueron las siguientes:

16
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ci El RMS embrionarioconalgunasáreasdeaspectoalveolar,debeserclasificadocomo

alveolarcon vistasal pronóstico.

o El EOE es una neoplasia confundida frecuentementecon el RMS pobremente

diferenciado.

u Todaslas clasificacionesdemuestranasociaciónestadísticacon la supervivencia,pero

estáesmásmarcadacuandoseempleael sistemaconvencional.

u Lavariantesólidadel RMS esun subtipode la formaalveolar.

u Lavariantepleomórficaquedaeliminadapuesesun tipo histológicoinusualen la edad

pediátricaquepodríaserequiparablea la varianteanaplásicadeRMS embrionario.

CONVENCIONAL CITOHISTOLÓGICO

-EOE -EOE

NOIFERENCIADO - NO ESPECIFICADO - INCLASIFICABLE-1 - SARCOMA EMBRIONARIO

- LAXO NO BOTRIOIDE - EMBRIONARIO OLSICO

- EMBRIONARIO
- EMBRIONARIO AGRESIVO - MIXTO

- BOTRIOIDE

- PLEOMÓRFICO

- ALVEOLAR

BIFÁSICO
DENSO POBREMENTE
DIFERENCIADO
DENSO BIEN
DIFERENCIADO

- LAXO BOTRIOIDE

- PLEOMÓRFICO

- ALVEOLAR MIOGÉNICO
- ALVEOLAR INTERMEDIO

- 1 NOIFERENCIADO - ALVEOLAR PLEOMÓRFICO

- EMBRIONARIO
LEIOMIOMATOSO

- ALVEOLAR SOLIDO

- OTROS

- PLEOMÓRFICO

- ALVEOLAR
MONOMÓRFICO

- ALVEOLAR
PLEOMÓRFICO

-INCLASIFICABLE

Tabla 1-VIII.- Comparación de los cuatro sistemas de clasificación histológica de los RMSs.

INDIFERENCIADO

ANAPLASICO

MONOMÓRFICO

- INDIFERENCIADO

17
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1.1.7.- NUEVA CLASIFICACIÓN INTERNACIONAL.

Con estetrabajosecrearonlas basesparala nuevaclasificación internacional(Tabla 1-

IX) desarrolladaentre 1994y 1995porel IRS (Asmar,1994; Newton,1995)quereconoce

cuatro tipos: 1) En la categoríade buen pronóstico están las variantes botrioide y

fusocelulardel RMS embrionario. 2) El grupo de pronósticointermedioestáconstituido

porel RMS embrionarioconvencional.3) Comotipos de mal pronósticofiguranel alveolar

(clásicoy sólido) y el sarcomaindiferenciado.4) El grupode pronósticoindeterminadolo

constituyen el RMS con característicasrabdoides. El RMS embrionario de células

fusiformes, es una variante infrecuenteque equivale a la forma leiomiomatosade la

clasificacióndel INC (Tsokos,1992).El sarcomaindiferenciadoesfundamentalmenteun

diagnósticodeexclusión

y el grupo 4 es una rareza, con lo que en la práctica, actualmente,la clasificación

histológicade los RMSs quedareducidaa tres grupos,dos de ellos constituidospor los

RJvISsembrionariosy el otro por los RMSsalveolares.

buen pronostico

• RMS botriolde.

• RMS de células fusiformes

Pronóstico intermedio.

• RMS embrionario.

Mal pronóstico.

• RMS alveolar.

• Sarcoma indiferenciado.

Pronóstico incierto.

• RMS con características rabdoides.

Tabla l-IX.- Nueva clasificación internacional de los RMSs.
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1.1.8.- CLASICACIÓN DE LA ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALID.

La actualclasificaciónde la OMS (Weiss, 1995) esunavariantede la gradaciónpropuesta

por Hom y Enterline (Horn, 1958) pero con la adición de dosnuevascategorías:IiMS

embrionariode células fusiformes y ectomesenquimoma(Tabla I-X). A pesarde su

aceptaciónporesteprestigiosocomitéinternacional,estaclasificaciónde la OMS presenta

dificultadesdeaplicaciónen la rutinadiagnóstica.

En resumen,la gradaciónhistológicade estaneoplasiacon fines pronósticossigue siendo

motivo de controversiaen la literatura,apesarde que sonnumerososlos estudiosque han

demostradouna correlación altamente significativa entre el tipo histológico y la

supervivencia(Newton, 1988; Caillaud, 1989; Crist, 1990; Tsokos, 1992; Asmar, 1994;

Newton,1995; Coffin (A), 1997).

Tabla l-X.- Actual clasificación de la OMS.

La biologíamolecularha contribuidoextraordinariamentealdesarrollode unaclasificación

genéticacon implicacionespronósticasy terapéuticasen otros tumorespediátricoscomo el

sarcomade Ewing y el tumorneuroectodérmicoprimitivo (Delatíre,1994),sin embargoen

• • ‘•~ 1 ~ -, 1

• RMS embrionario

• RMS botriolde

• RMS de células fusiformes
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el RilvIS seconocenmuy poco los factoresgenéticosque influyen en el comportamiento

biológico. Mientras que esto se logra, la clasificación internacionaldel RMS (Newton,

1995) ha pretendidocrearun sistemamorfológico, fácilmentereproducibleque permita

estandarizarprotocolosterapéuticosy diagnósticosen funcióndelpronóstico.

1.2.- FACTOR[S PRONOSTICOS.

La supervivenciaen el RMS infantil ha mejoradomuchocon el empleo de tratamientos

combinados.Un datoconstanteen los estudiosde la SJOPy el IRS anteriormentecitados,

es que la supervivenciaa los 5 años para este grupo de tumores ha aumentado

progresivamenteen las últimas décadas(desdeel 25% en 1970 al 70% en 1995) (Pappo

(A), 1995),pero todavíala evoluciónclínicadel RMS es muy variable, lo quetraducela

diferenterespuestaa la quimioterapiaquetienenunoscasosfrentea otros (Neifeld, 1979;

Gehan, 1981; Lawrence, 1987; Newton, 1988; Rodary, 1988; Maurer, 1993; Pappo(B),

1995). En el pasado,seconsideróal RMS como una enfermedadsin pautasterapéuticas

bien establecidasy evolucióncasisiempremortal; estoes debidoa la infrecuenciade este

tumor asícomoa la escasezde informaciónen la literatura.En la actualidad,la aportación

de nuevosprotocolosterapéuticospor los gruposinter-Europeoe inter-Americanoestán

contribuyendo extraordinariamentea la planificación de estrategias terapéuticas

conservadorasasí como a identificar nuevos marcadorespronósticos que mejoren

sustancialmentela supervivenciay calidadde vida de estospacientes.

El pronósticode los RlvlSs pareceasociadoa distintosfactores,unosrelacionadoscon el

paciente: edad, sexo, localización, tamaño y estadio, y otros con las características

biológicas de la neoplasia.Entre estosúltimos algunossonbien conocidoscomo el tipo
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histológico, otros están poco estudiados como la ploidía y el IPC. El efecto sobre el

pronósticodel RMS quepuedenteneralgunosmarcadorestumoralesya conocidoscomo la

p53, mdm-2, p21 y pí6 estápor determinar. Es muy posible que la respuestaa la

quimioterapia,y por tanto el pronósticode los RMSs, se vea influenciadapor la acción

sinérgicade variosde estosfactoresy de otrosque esténpordescubrir.

1.2.1.-FACTORES PRONÓSTICOS ULSICOS.

12.1.1.-EDAD.

Tradicionalmentese ha consideradoque la edad es un factor pronóstico de enorme

importanciaen los tumoressólidos malignosinfantiles,como el neuroblastoma(Breslow,

1971;Kinnier-Wilson, 1974)y LLA (Reaman,1985;Hammond,1986).

La influenciade la edaden la supervivenciade los RMSsestátodavíaporaclarar,pero se

ha demostradosuficientementeunapeorrespuestaa laquimioterapiaen los adultos(Lloyd,

1983; De Jong,1987; Miettinen, 1988; Prestidge,1989; Nakleh, 1991; La Quaglia,1994).

Existe la posibilidadde que estamalarespuestasea debidaa característicasintrínsecasde

la neoplasiao biena unapeortoleranciaal tratamiento(Lawrence,1964; Lloyd, 1983; De

Jong, 1987;Prestidge,1989).

La mayor partede los estudiosclinicopatológicosde series infantiles amplias no han

encontradodiferenciasignificativa en el pronósticosegúnla edad(Ragab,1986; Maurer,

1988;Maurer, 1993;Mameghan,1993; Wijnaendts,1993;Wijnaendts,1994; Niggli, 1994;

Crist, 1995; DeZen, 1997).Sin embargo,algunostrabajosdel IRS (Crist, 1990; Andrassy,

1996),de la SIOP (Rodary, 1988; Reboul-Marty, 1991) y de otros autores(Sutow, 1970;

Tsokos, 1992; Kilpatrick, 1994; La Quaglia, 1994)han demostradouna influenciade la
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edaden la supervivencia(Sutow,1970;Crist, 1990;Reboul-Marty,1991;Kilpatrick, 1994;

Andrassy,1996) y enel intervalolibre de enfermedad(ILE) (Rodary, 1988;Reboul-Marty,

1991;La Quaglia,1994),mostrandoun pronósticomásfavorablelos niños menores.En un

sólo estudio(La Quaglia, 1994) se ha demostradoque la edades un factor pronóstico

independiente.La Quaglia(La Quaglia,1994) en una serieamplia y homogéneade 290

RMSs, la mayorpartede ellos infantiles (85 % en menoresde 21 años),demostróque la

edaderaun factorpronósticoindependiente,estadisticamentesignificativo y determinante

en los tumoresinvasivosno metástasicos.Esteautor atribuye el fenómenoa la diferente

respuestaa la quimioterapia,o bien a que las células neoplásicasseanbiológicamente

diferentes.

Por último, la relación entrela edady el tipo histológico en el RMS estáampliamente

descritaen la literatura (Caillaud, 1989; Tsokos, 1992; Wijnaendts,1994; La Quaglia,

1994; Harms, 1995; Coffin (A), 1997). Ambos parámetrossiguen una distribución

bimodal: los tumores embrionariosson más frecuentesen niños menoresde 10 años,

mientrasque los alveolarespredominanen niños mayoresy adolescentes(Gaiger, 1981;

Newton, 1988; Caillaud,1989; Tsokos,1992; Wijnaendts,1994; Harms,1995; Coffin (A),

1997).Estos datospodríanjustificar que la edadno seaun factorpronósticoindependiente

en la mayoríade las series(Ragab, 1986;Maurer, 1988; Maurer, 1993; Mameghan,1993;

Wijnaendts,1993; Wijnaendts,1994; Niggli, 1994; Crist, 1995; De Zen, 1997)ya que su

valor pronósticoiría ligado al tipo histológico.

3.2.1.2.- SEXO.

En la mayoríade las seriesseapreciaun ligero predomiodel sexomasculino(Newton,
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1988;Maurer, 1988; Molenaar,1988;Rodary, 1988; Caillaud, 1989;Reboult-Marty,1991;

Shapiro,1991; Maurer, 1993; Enzinger,1995; De Zen, 1997)que esmásmarcadoen los

RMSs embrionanos(Newton, 1988; Molenaar, 1988; Caillaud, 1989; Enzinger 1995), lo

que podríajustificar la aparentemejor evolución de estetumor en los varones.Un solo

estudio del registro de la SIOP (Rodary; 1988) demostró que el sexo era un factor

pronóstico independienteen los RMSs no metastásicos;según este estudio, el sexo

masculinoimplicaríamejorpronósticoy evolución.

1.2.1.3.-LOCALIZACIÓN.

La localizacióndeltumor serelacionacon el pronósticoen los RMSs, de tal formaque esta

asociación ha permitido enunciar el concepto de localizaciones favorables y

desfavorables.Sin embargo,no existeun acuerdo generala la hora de agrupar los casosen

localizaciones favorables y desfavorablesJo que dificulta extraordinariamentela

comparaciónde los resultadosentre las diferentes series. La clasificación con mayor

aceptacióninternacionalha sido la empleadapor el IRS (Sutow, 1970; Gehan, 1981;

Raney,1981),que posteriormenteha sido adoptadaporel INC (Tsokos,1992) (Tabla1-y),

mientras que otros estudios multivariablesde supervivenciaagrupanla localización en

genitourinario/resto(De Zen, 1997),o parameníngeos/restocomo la SIOP y otros autores

(Caillaud, 1989; Rodary, 1988;Wijnaendts,1994) (TablaJ-XI).
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Buen pronóstico Pronóstico intermedio Mal pronóstico

1-Orbitarios 1-Otras localizaciones 1-Parameningeos

(no parameníngeos) (no parameníngeos)

2-Vaginales

3-Paratesticulares

Tabla l-XI. Clasificación de la SIOP según el pronóstico y la localización.

A pesarde estasdisparidadesla mayorpartede los estudiosquevaloranla asociaciónentre

localizacióny pronósticoen seriesamplias de RMSs muestranunacorrelaciónestadística

independiente(Sutow, 1970;Neifeld, 1979; Gehan,1981;Flamant,1984; Lawrence,1987;

Rodary, 1988; Maurer, 1988; Caillaud, 1989; Crist, 1990; Rodary, 1991; Tsokos,1992;

Wijnaendts,1994;Newton,1995; Andrassy,1996;Nakanishi,1997),aún cuandolos datos

provengande diferentesregistrosy se empleendiferentessistemasde clasificación.Por

otraparte,varios autores(Gehan,1981; Rodary, 1988; Caillaud, 1989; Wijnaendts,1994;

Andrassy 1996) han demostrado en estudios multivariables que las localizaciones

parameníngea(Rodary, 1988; Caillaud, 1989; Wijnaendts 1994) y en extremidades

(Gehan, 1981; Andrassy,1996) son factoresde mal pronóstico, independientementedel

tipo histológico. Sin embargoen otros estudiosclínicopatológicos,la localizaciónno

muestrarepercusiónpronóstica(Reboul-Marty, 1991; Pappo, 1993; Kilpatrick, 1994; De

Zen, 1997). Estos datossugierenque la localizaciónpodríaestarcondicionadaporotros

factorespronósticos,comola ploidía,el tipo histológicoy el IPC:

La ploidía: Segúnalgunosestudiosla mayorpartede los tumoreslocalizadosen el aparato

urogenitalsonhiperdiploides,mientrasque los tumorestetraploidesestánlocalizadosmás
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frecuentementeen las extremidades(DeZen, 1997).Paraotrosautores(Wijnaendts,1993),

la mayoría de los tumores localizados en aparato urogenital, cabeza y cuello son

aneuploides,y los localizadosen tórax, abdomeny extremidadesson másfrecuentemente

diploides.

Tipo histológico:Alrededordel 70%de los tumoressituadosen a. genitourinario,órbitay

senosparanasalesson botrioides, mientras que en las extremidadespredominael tipo

alveolar.(Caillaud,1989;Enzinger,1995;Andrassy,1996;DeZen, 1997).

IPC: Algunos estudiosdemuestranque los tumores de extremidadesy parameningeos

tienen IPC superioresal 14% en el 90% de los casos; mientras que los tumores

urogenitalesy de cabezay cuello no parameníngeostienenIPC inferioresal 14%(DeZen,

1997).

Por último, caberesaltarque la localizaciónes un factor pronósticodeterminanteen la

clasificación por estadiosprevia al tratamientosegúnel sistemapropuestopor el JRS

(Lawrence, 1987) (Tabla I-XII) y por lo tanto es un factor decisivopara la estrategia

terapéuticaa seguir.

Localización favorable, MO

II Otra localización Ta NO MO

III Otra localización Tb NO, Tb Nl MO o Ta Nl MO

IV Ml

Tabla l-XII. Clasificación del RS según el estadio clínico previo al tratamiento.

Abreviaturas: MO, ausencia de metástasis. MI, metástasis a distancia. TO, sin invasión
fuera del músculo de origen. TI, invasión fuera del músculo de origen. NO, sin metástasis
en ganglios linfáticos regionales. NI, metástasis en ganglios linfáticos regionales. a,
tamaño <5 cms. b, tamaño >5 cms.
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3.2.1.4.- TAMAÑO.

El tamañopodríaserun factorpronósticoindependienteenel RIvIS, junto con el estadioy

la localización,segúndostrabajosclínico-patológicosrecientesdel IRS III (Newton,1995;

Andrassy, 1996); con unos resultadosque difieren de los obtenidospor el ¡RS en los

proyectos1 y 11 en los que no se demostródicha asociación(Lawrence, 1987; Maurer,

1988; Crist, 1990). Posiblementeel desarrollode las nuevastécnicasde imagenhaya

contribuidoa unavaloraciónmáscorrectadel tamañoen el RMS. No obstante,esllamativa

la escasezde estudiosque valoran esteparámetropronóstico tan importanteen otras

neoplasias.La estratificaciónempleadapor el ¡RS (Maurer, 1981),que es la clasificación

por estadiosmásempleadaen estetumor, no considerael tamañoen suvaloración(Tabla

¡-XIII), adiferenciadel tradicionalsistemaTNM/UICC (Harmer,1982) (Tabla¡-XIV). Sin

embargo,es aceptadopor el ¡RS en la clasificaciónpor estadiosprevia al tratamiento,

evaluandoel tamañode los tumoressegúnseanmayoreso menoresde 5 cms.

1.2.1.5.- ESTADIO.

En el RiVIS, como en la mayoríade los tumores,el estadioclínico esun factorpronóstico

de máxima importancia (Kingston, 1983; Donaldson, 1984; Pedrick, 1986; Lawrence,

1987; Rodary, 1988; Reboult-Marty, 1991; Gansey, 1991; Wijnaendts 1994; Newton,

1995;Crist, 1995), determinaque la supervivenciadel RMS a los 3 añosvaríede un 48%

parael estadio1 a un 8%parael estadioIV (Crist 1995)segúnlos resultadosdel ¡RSIII.
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De todos los métodosde estratificaciónen diferentesestadios,dosson los que han tenido

mayoraceptación:el sistemaTNM/UICC (Harmer,1982) (Tabla¡-XIII) de amplio uso en

la SIOP (Caillaud, 1989; Reboul-Marty,1991; Kodet, 1997) y la clasificaciónpropuesta

por el ¡RS (Tabla ¡-XIV) (Maurer 1975) que tiene mayor difusión y aceptación

internacional(Tsokos,1992; Mameghan,1993; Wijnaendts,1994;Pappo(A), 1995; Crist,

1995;De Zen, 1997).

El sistemadel ¡RS esel métodomás útil paraclasificarel tumor despuésde la resección

quirúrgica,ya que valora su reseccióntotal o parcial. Sin embargo,estesistemaha sido

duramentecriticado en función de los consejos terapeúticos de los dos registros

internacionales(Pappo(A), 1995),que recomiendauna quimioterapiainicial agresivay la

restricción terapéuticalocal. Según estas conclusiones,es necesariauna clasificación

pronósticaestrictapreviaal tratamiento.

Sobre la basede estoscriterios, el ¡RS (Lawrence, 1987) adoptauna modificación del

sistemade clasificaciónTNM. Estanuevaclasificaciónanteriormentecomentada(tabla 1-

XII), es sustancialmentemejorparala valoracióndel tumorpreviaal tratamientoy además

introduce la localización y el tamaño como factorespronósticosdeterminantesen la

clasificaciónporestadiospreviaa laquimioterapia(Pappo(A), 1995)(tabla¡-XII).
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T= Tumor primario

.

10: Sin evidencia de tumor primario.
Ti: Tumor confinado al órgano o sistema de origen.

¡ Tía: Tumor de 5cm o menos en su dimensión máxima.
¡ lib: Tumor de más de 5cm en su dimensión máxima.
¡ 12: Tumor con afectación de uno o más órganos contiguos o con derrames tumorales,

o múltiples tumores en el mismo órgano.
T2a: Tumor de 5cm o menos en su dimensión máxima.
T2b: Tumor de más de 5cm en su dimensión máxima.

¡ lx: No se dispone de las valoraciones mínimas necesarias.

ESTADIO N

> N Adenopatías regionales

NO: Sin evidencia de afectación linfática regional.
Nl: Afectación linfática regional.
Nx: No se dispone de a valoración minima necesaria. Mx debe considerarse como NO

en los estadios 1 y II.

ESTADIO M

> M Metástasis a distancia

MO: sin evidencia de metástasis.
Mí: con metástasis.
Mx : no se dispone de la valoración mínima necesaria.

Tabla ¡-XIII. Estadios clínicos según el sistema TNM.

En cuantoa la influenciadel estadioen la evoluciónclinica, los estadios¡ y II tienenun

pronóstico semejantecuando son del mismo tipo histológico, y por lo tanto podrían

considerarseconjuntamente(Pappo(A), 1995; Maurer, 1988). Por otro lado, aunquelos

estadiosIII y IV tienenmuchopeorpronóstico,sedescribequela afectaciónparameningea

y de extremidadesconfierepeor pronósticoque otrasextensioneslocales(Rodary, 1988;

Caillaud, 1989; Wijnaendts,1994; Andrassy,1996).

ESTADIO T.
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Enfermedad localizada y resecada completamente, sin invasión de los
ganglios linfáticos regionales. Dos son las opciones:
Confinada al músculo o al órgano de origen.

Estadio 1. Afectación por contigúidad. Infiltración fuera del músculo o del órgano de
origen, como ocurre en los planos aponeuróticos.
Se incluyen en este grupo tanto la resección complete comprobada
microscópicamente como la impresión macroscópica de la misma.

Tumor resecado, con restos microscópicos de la enfermedad. No hay
evidencia clínica o microscópica de invasión de ganglios regionales.
Enfermedad regional totalmente resecada. No quedan restos

Estadio ji. microscópicos.
Enfermedad regional con invasión ganglionar ampliamente resecada, pero
con evidencia de restos microscópicos.

Estadio III Resección incompleta o biopsia del tumor con restos macroscópicos

importantes.

Estadio IV Enfermedad con presencia de metástasis desde el principio,

Tabla 1. XIV. Estadios clínicos después del tratamiento. Esquema del IRS.

La existenciade metástasisganglionaresen el momentodel diagnósticoesun factorcon

gran influenciaen la supervivenciay el ILE, por lo que éstasimplican que el tumorsea

incluido automáticamenteen el estadioclínico ¡II (Gehan, 1981; Lawrence, 1987; La

Quaglia, 1994, Andrassy 1996) y constituyenpor lo tanto un factor que ensombrece

significativamenteel pronóstico(Reboult-Marty,1991).Las metástasisadistanciasuponen

el estadioclínico más avanzadoy comportanpor tanto el pronósticomás grave (Niggli,

1994; Wijnaendts,1994;La Quaglia,1994).

Finalmente algunos autores han demostradoque el estadio clínico se relaciona

estadísticamentecon la ploidia (Kowal-Vem, 1990) y el tipo histológico(Caillaud, 1992),

de formaque los tumoresaneuploidesy alveolaressoncon másfrecuenciadiagnosticados

en estadiosIII y IV.
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1.21 .6.- TIPO HISTOLÓGICO.

El RMS esun tumor muy heterogéneoy complejomorfológicamente.En generales una

neoplasiafácil de diagnosticarhistológicamentecomo entidad(Enzinger, 1 995),pero con

importantesproblemasde subtipificación y clasificación que todavía persisten en la

actualidady que reflejan un grado considerablede superposiciónentre las distintas

varianteshistológicasy la ausenciade unos criterios morfológicosestrictospara separar

cadaunade ellas.

Tradicionalmente,los RMSs infantiles se han clasificado en dos grandesgrupos con

importancia pronóstica: el embrionario con pronóstico favorable y el alveolar con

pronósticodesfavorable(Tsokos, 1992). Sin embargo,estaasociaciónparecedesaparecer

cuandosevaloranotros datospronósticoscomo el estadio(Maurer, 1988; Pedrick 1986)y

la localización(Gehan, 1981; Rodary, 1988; Caillaud, 1989; Wijnaendts,1994; Andrassy

1996). La nuevaclasificacióninternacional(Newton, 1995) (tabla I-IX) consideraque el

tipo embrionarioeshistológicamentemásvariadoy que tiene formasde buenpronóstico:

botrioide y fusocelulary otras de pronósticointermedio: embrionarioconvencional.Sin

embargo,a pesardel indudableprogresoque suponenlas nuevasclasificaciones,siguen

existiendo problemasparaclasificarhistológicamentealgunosRMSs como alveolareso

embrionarios,sobretodo despuésde la descripción(Tsokos,1992)de la variantesólidadel

RMS alveolar.

Algunos autoresno han encontradodiferenciaspronósticasentre las distintas variantes

histológicas(Jaffe, 1973; Marsden,1976; Gehan, 1981;Bale, 1983; Suder,1986; Rodary,

1988; De Zen, 1997).Otros demuestranunaasociaciónestadísticaentretipo histológicoy

ploidía, de tal forma que la mayoría de los RMSs embrionariosson hiperdiploides,
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mientras que los RMSs alveolaresson mayoritariamentetetraploides(Shapiro, 1991;

Kilpatrick, 1994).Segúnestosestudios(Shapiro,1991; Kilpatrick, 1994) la ploidíaparece

serun factorpronósticoimportanteen los RMSs. Estoshallazgossugierenque

la ploidia en los RMS infantilespodríacontribuir a clarificar el pronóstico,especialmente

en los casosdifíciles de tipificar histológicamente(Kilpatrick 1994).

Recientemente,Coffin (Coffin (B), 1997)y anteriormenteotros autores(Molenaar,1984;

d’Amore, 1994) han sugerido en series pequeñas, que la citodiferenciación

rabdomioblásticapostquimioterapiaen los RIvISs, podría ser un indicador de buen

pronóstico.Estos resultadosdeberánconfirmarseen posterioresestudioscon seriesmás

amplias.

1.2.2.- 01H08 FACTORES PRONÓSLICOS.

El conocimientoque setiene acercade las característicasbiológicasde los sarcomasde

partesblandas,y en concretodel RMS, es aun muy limitado. No obstante,pareceque la

histología, base fundamental del diagnóstico, no permite predecir por sí sola el

comportamientobiológico de estetumor. La ploidía, actividadproliferativa y diferentes

marcadorescelulareshan sido recientementeincorporadocomo técnicasde estudioen el

RMS. El principal objetivo de los estudioscon estos nuevosmarcadoresbiológicos y

citométricosesdeterminarsuvalor como criteriosdiagnósticosy pronósticos.

l.22.1.- PLOIDÍA.

1.2.2.1.1.- CICLO CEUJL4R.

El ciclo celulartienecomo objetivo final la duplicaciónde la informacióngenéticade una
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célulapara,una vez conseguida,repartirlacon precisiónabsoluta,generandodos células

hijas idénticasala progenitora.

La división celular comprendedosperiodos:la interfaseo fase desíntesis(fase-S),en la

que seproducela duplicacióndel ADN y la división o fase de multiplicación (fase-M)

(quetiene lugarpormitosis,meiosisu otros mecanismosde duplicacióncelular),en la que

seproduceun repartoequitativo de los diferentescomponentescelulares(Fig. ¡-1). En la

interfasesedistinguentresperiodosfundamentales:

FaseG1 queesaquellaetapade la interfasequeprecedea la síntesisdel ADN, porello las

célulasen esteperiodosepreparanparala entradaen la faseS y presentanun contenidode

ADN diploide(2n).

Fase5 que es el periodo de síntesisdel ADN, por lo que el contenidode ADN nuclear

oscilaráentrediploide (2n) y tetraploide(4n).

FaseG2 que es el periodo comprendidoentre la fase 5 y la mitosis. lEn estaetapalas

célulaspresentanunacantidadde ADN tetraploide(4n).

Posteriormenteseproducela mitosisque ocurreen distintosperiodos:Profase,en la que

los cromosomasse condensan;prometafaseen la que los cromosomasse reorientan

terminandoen metafase;anafase,durante la cual, los cromosomasse dividen en dos

partesigualesy seseparany telofaseen la que los núcleossereconstruyen.Despuésde la

mitosis las célulashijas entrannuevamenteen el periodo de quiescenciao fase G0, que

correspondepuesa un estadode célulasen reposo.

En las células que se encuentranen proliferación,estascuatrofasessesucedende forma

continua, ordenaday sujetaa una estrictaregulaciónmediantelos puntos de control y

restricción(Sherr, 1994;Nurse, 1994) (Fig 1-1). La perdidade regulacióndel ciclo celular
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ocasionarála transformaciónmaligna,quesecaracterizabásicamenteporunaproliferación

celular incontroladay una pérdidade la diferenciacióncelular (Cohen, 1990; Preston-

Martin, 1990).

J

Figi-1. Fasesdel ciclo celular y posición de los principales puntos de control y
restricción.

La incorporaciónde la cuantificacióndel ADN por citometria de imageno de flujo al

arsenal diagnóstico y pronóstico está aumentandonuestra capacidadpara valorar la

agresividadde los tumoresy diseñarnuevasestrategiasterapéuticasmáseficaces.

1.2.2.1.2.- CITOMETRÍA DE FLUJO Y CITOMETRÍA ESTÁTICA.

La citometría estática (CME) y la citometría de flujo (CMF) son las dos técnicas

citofotométricasquepermitencuantificardiferentessustanciasquímicascelulares.Los dos
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fenómenosópticosen que sebasansonla absorcióny la fluorescenciarespectivamente.

La citometría de absorción, se basa en la captación de energia luminosa de una

determinadalongitud de ondapor parte de diferentesgruposquímicoscoloreados.En la

tinción sedebenemplearreaccionesquímicasestequiométricas,en las que la intensidadde

la tinción del productofinal seaproporcionala la cantidadde sustanciaa detectar(Rost,

1980).

La citometriade fluorescenciasebasaen la cuantificaciónde la fluorescenciaemitidapor

diversosgruposquímicoscelularesmarcadoscon un fluorocromo,de formaqueel tamaño

delimpulso fluorescenteseaproporcionala la cantidadde la sustanciaquímicaanalizada.

En el campo de la patologíatumoral humana,uno de los componentescelularesmás

analizadoporcitometríaha sido el contenidonuclearde ADN. Los estudiosen estecampo

sonnumerosísimosy encaminadosensumayor partea determinarsi dicho contenidode

ADN constituyeun factordeterminantedel pronósticode los tumores.Existennumerosos

trabajos que demuestranque la ploidía es un factor pronóstico objetivo, fiable y

reproducible en una amplia gama de tumores (Friedíander, 1984; Zimmerman, 1987;

Dressler,1987; Joenssu,1990;Bauer,1993; Wijnaendts,1993).

Parala determinacióndel ADN nuclearen CME la tinción estequiométricamásutilizada

es la de Feulgen(Koss, 1989; Grace, 1993). En CMF, el fluorocromomás utilizado para

cuantificarel ADN esel yodurode propidio(Darzynkiewicz,1984).

La CME ó de imagenesuna técnicainteractivacon la quesepuedemedirel contenidode

ADN de célulasaisladasteñidascon Feulgen.Paraobtenerresultadosválidos las medidas

debende hacerseen extensionescitológicasy no en corteshistológicospara evitarmedir

seccionesde núcleosen vezde núcleosenteros.
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El operadorseleccionavisualmentelos núcleospara la determinaciónautomáticade su

densidadóptica y contenidode ADN. Despuésde que cadaelementoesmedido los datos

sonrecogidosy almacenadosporel ordenadorparagenerarunhistogramacon el contenido

de ADN de todoslos núcleosanalizados.

El índicede ADN (DI) paraunapoblaciónde célulasmedidacon CME esel cociente:

ADN de las célulastumoralesseleccionadas
ADN de las célulasnormalesseleccionadas

La obtenciónde un histogramaválido requiereal menos100-200núcleostumoralesy un

controlinternode 20-40núcleosde célulasnormalesdiploides.

La CMF utiliza núcleosmarcadoscon un fluorocromoparamedir su contenidode ADN a

partir de la fluorescenciaque emiten. Con este método, la obtenciónde un histograma

válido requiere la medidade 10-20000núcleos,puescantidadesmenoresno producen

valoresestadísticamentesignificativos (Leader, ¡994). Las muestrasanalizadasen CMF

sonsuspensionescelulares.

El aparatorealizalas medidasautomáticamente,por lo que debeestarsujeto a rigurosos

controlestecnológicos.Además, con cadabateríade muestrasmedidasse debenincluir

controlescon tejidos normalesdiploideshumanos.Tambiénserequiereque el coeficiente

de variaciónde las poblacionesdetectadasno seasuperioral 10%,lo querefleja la anchura

delpico dibujadoen el histograma(Leader,1994).

El Dl en CMF seobtienecon el cociente:

ADN de las célulasen el segundonico
ADN de las célulasen elprimerpico
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La introducciónde la técnicade Hedleyparaextraccióndenúcleosa partir de bloquesde

parafinasupusoun gran empujeparael desarrollode la citometríade ADN en patología

tumoral, puesposibilitó la realizaciónde estudiosretrospectivosen grandesseries,con

casos en los que se conocía la evolución. De esta forma se ha podido investigar

ampliamenteel contenidode ADN de muchostumores y el papel de la ploidia en su

diagnósticoy pronóstico(Murphy, 1986;Hedley,1987;Clark, 1989; Merkel, 1990; Bosan,

1993; Susini, ¡994;Vesalainen,1994; Carmichael,1995).

Las principalesventajasde la CMF estribanen su caráctertotalmenteautomáticoque

suponeuna gran rapidez de la medición (más de 1000 células/segundo),capacidadde

analizarun gran númerode célulasy unasignificaciónestadísticaalta. El grannúmerode

núcleosanalizadospermiteademásestudiarel ciclo celular,cuantificandola fase5 y G2 M.

La principal ventajade la CME derivade su carácterinteractivopor lo que el operador

tiene un control visual de los elementosque mide. Esto permite detectarpequeñas

poblacionesaberrantesque pasandesapercibidasen CMF, por lo que su sensibilidada la

aneuploidiaessuperior(Merkel, 1990;Bauer,1990; Lanigan,1993; Clemo, 1993).

Las limitaciones, ventajas y desventajasde ambas técnicas citométricas han sido

ampliamentecomentadasen la literatura (Koss, 1989; Joensuu,1989; Lanigan, 1993;

Kilpatrick, 1994):

CITOMETRIA DE FLUJO.

> Ventajas

:

- Rapidez.

- Capacidadde analizargrannúmerode núcleos.

- Significaciónestadísticaelevada.
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- Nonecesitapersonalmuycualificadopararealizarlamedición.

> Desventajas

:

CITOMETRIA

> Ventajas

:

Es totalmenteautomática.

- Imposibilidad de observar los elementos analizados (detritus,

agrupamientoscelulares,etc.).

- Aparatajecaro.

- Factorestisulares y de procesamientosafectan la precisión de la

mediciónproduciendocoeficientesde variaciónelevadosque invalidan

el histograma.

- Requieremayorcantidadde tejido.

- Falta de normas estandarizadaspara la interpretación de los

histogramas.

ESTÁTICA.

- Es interactiva.

- Conservaciónde la morfologíade los elementosanalizados,evitando

célulasenmalestadoy detritus.

- Mayorsensibilidada la aneuploidía.

- Posibilidadde almacenarmaterial parasuutilizaciónposterior.

- Menor requerimientode material en cuantoal número de núcleosy

menorcantidadde tejido.

> Desventajas

:

Granlaboriosidadlo quehitita suaplicaciónagrandesseries.
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- La mediciónrequiereunaaltacualificacióndel personalque la realiza,

ya quedebeinterpretarcaracterísticascito-nucleares.

- Aparatajecaro.

- Factorestisularesy de procesamientoafectana la precisión de la

medicióny puedenproducirhistogramasno válidos.

1.2.2.1.3.-PLOIDIA EN LOS TUMORES INFANTILES.

Los resultadosmásespectacularesen la aplicaciónde la cuantificacióndelADN nuclearen

la patologíatumoral sehan obtenidoen el campode los tumoresinfantiles,especialmente

en elneuroblastomay la leucemialinfoblásticaaguda.

1.2.2.1 3.A.- PLOIDÍA EN LOS NEIJROBLASTOMAS.

Desdelos primerosestudiosde Look en 1984 se demostróque los neuroblastomascon

contenidode ADN aneuploidetienenuna buenarespuestaa la quimioterapia,incluso en

estadiosclinicos avanzados(Look, 1984; Gansíer,1986; Oppedal, 1988; Taylor, 1988).

Desdeentonces,ha sido reiteradamentecomprobadoque la presenciade una línea celular

aneuploidepredice un comportamientoclínico favorable y una buenarespuestaa la

quimioterapiaenel neuroblastoma(Gansíer,1986).Estudiosmásrecientes(Bourhis, 1991;

Brodeur, 1992) indican que entre todos los factores significativamenteasociadosal

pronósticodel neuroblastoma:edad,estadioclínico, índice de ADN y amplificacióndel

oncogenN-myc, sólo los dosúltimos sonfactorespronósticosindependientes.Así pues,la

determinaciónde la ploidía y el análisiscitogenéticoson actualmentelas dospruebasde
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mayor importanciapara establecerel pronóstico en los neuroblastomas(Bourhis, 1991;

Brodeur, 1992;Muraji, 1993).Deestaforma, sepuedenestablecertresgrupospronósticos:

los tumores con contenido de ADN aneuploide,con pocos o ningún reordenamiento

citogenéticoque tienenbuenpronóstico;los tumoresdiploidessin anomalíascitogenéticas

detectadasque tienenunaprogresiónlenta pero a menudofatal; los tumoresdiploides en

los que se detectandelecioneso pérdida de la heterozigosidadpara el brazo corto del

cromosoma1, o amplificacióndel oncogenN-myc que tienenunaevoluciónrápidamente

fatal (Brodeur,1992).

1.2.2.1 .3.B.- PLOIDÍA EN LA LEUCEMIA LINFOBL4STICA AGUDA.

Por lo que respectaa la LLA, el númerode cromosomasen las células tumoraleses

conocidodesdehacetiempo comoel factorpronósticoindependientemásimportante,lo

que ha convelido al cariotipo en la pruebade laboratoriomás importanteen estosniños,

despuésdel recuentode blastos en sangreperiférica (Jackson,1990). Los casoscuyos

blastostienenmásde 51 cromosomaspresentanunabuenarespuestaal tratamientoy esto

correspondeexactamentea un índice de ADN (DI) de 1.16 (Look, 1985; Jackson,1990).

Así puesla determinacióndel contenidode ADN seha convertido en unapruebaanalítica

de primerordenen la LLA.

1.2.2.1.3.C.- PLOIDÍA EN OTROS TUMORES INFANTILES.

En otros tumoresinfantiles los resultadoshan sido menosconcluyentes.Así, mientrasque
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en algunasseriesencuentransuperiorsupervivenciaen los meduloblastomasaneuploides

(Schofield,1992), en otros estudiosla condición diploide es indicativa de una evolución

clínicafavorable,junto a la adecuadadosisde radiación(Zerbini, 1993).

En el sarcomade Ewing el valor pronóstico de la ploidía ha sido poco estudiadoy

posiblementetengaescasarepercusiónen la supervivencia,dado el escasonúmero de

tumores aneuploides que se han hallado (Dierick, 1993). Sin embargo, en el

nefroblastoma se ha encontrado una correlación estadistica entre ploidía y tipo

histológico, siendolos casosde histologiafavorablemayoritariamentediploides,mientras

los casoscon anaplasiasonaneuploides(Schmidt, 1986;Kumar, 1989); sin embargo,no se

ha demostradoqueJaploidíaapodeinformaciónpronósticasuplementariaa la obtenidadel

tipo histológico. En el tumorneuroectodérmicoperiférico los pocosejemplosestudiados

por citometria son mayoritariamentediploides (Molenaar, 1988) y la ploidía no parece

contribuirde maneraimportanteaestablecerel pronóstico(Swanson,1992).

1.2.2.1.4.- PLOIDÍA EN LOS RABDOMIOSARCOMAS.

El carácterheterogéneodel RMS, tanto desdeel punto de vista histológicocomo clínico,

es un hechoque desconciertaa patólogosy clínicos desdehacemucho tiempo. No es

extrañopues,que en los últimos añosse investiguetambiénla influenciade la ploidia y la

actividadproliferativaen estetumor. La determinaciónde la ploidía en el RMS pretende

principalmenteaclararla heterogeneidadbiológicay pronósticade estaneoplasia(Shapiro,

19914 El método básicopara el diagnósticodel RMS es el estudiohistopatológicodel
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tejido neoplásico. Durante años la clasificación histológica, junto a otros factores

pronósticosclínicos, han sido determinantesa la hora de instaurarel tratamiento, Sin

embargo, aún sumando todos estos parámetrosclásicos, no se puede realizar una

predicciónpronósticarazonablementeseguraen los RMSs; de ahí surgela necesidadde

encontrarotros factorespronósticosadicionalesen estostumores.

Los estudiosdeploidíaenel RMS no sonmuy abundantes,y los resultadosde los trabajos

másantiguoso con seriesmásreducidashansido contradictorios(Boyle, 1988; Molenaar,

1988; Kowal-Vern, 1990;Leuschner,1991;Días, 1992:El Naggar,1993;Kilpatrick, 1994)

(Tabla J-XV). En las series más antiguasse identificaron dos gruposfundamentalesde

RMSs en función del contenidode ADN: diploides y aneuploides,y sesugirió la escasa

utilidadpronósticade estatécnicadebidoal porcentajetan elevadode aneuploidia(Boyle,

1988; Molenaar,1988),o bien a la gran heterogeneidadclínica e histológicade las series

(Kowal-Vern,1990,Leuscbner,1991; Dias, 1992; El Naggar, 1993; Kilpatrick, 1994). En

los últimos años,trabajosmásamplios han intentadodeterminarla susceptibilidadde la

célula neoplásicaa la quimioterapia(Shapiro, 1991; Pappo, 1993; Wijnaendts, 1993;

Niggli, 1994; De Zen, 1997),en función de su contenidode ADN, de forma similar a lo

realizadoenel neuroblastoma.

En estesentidohansido importanteslos estudiosde Shapiro(Shapiro,1991; Pappo,1993)

que demostraronuna estrecharelación entre contenido de ADN, tipo histológico y

pronóstico en el RMS infantil, observando que los tumores embrionarios son

mayoritariamentehiperdiploides(DI comprendidoentre 1.10 y 1.80); mientras que un
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contenidodeADN casi-tetraploide(DI comprendidoentre1.80 y 2.60)estabafuertemente

asociadoal patrónhistológicoalveolar.Además,demostraronque laploidia era lavariable

que mejor predecía la respuestaa la quimioterapia, siendo máxima en los tumores

hiperdiploides,intermediaen los tetraploidesy mínimaen los diploides.

En un trabajoposterior(Wijnaendts,1993),que incluye 70 RMSs infantiles se analiza,con

estudioestadísticomultivariable,el papelde la ploidiaen la supervivenciay seconfirmasu

valor pronósticopero no su relacióncon el tipo histológico. En dos trabajosposteriores

(Niggli, 1994; DeZen, 1997)sedemuestrael valor pronósticoindependientedel contenido

de ADN en la supervivenciay en el ILE del RMS, de forma que la hiperdiploidíaparece

conferirel mejorpronósticoy la diploidia el peor(tablaI-XV).

Según estos estudios la ploidía aportadauna valiosa información para predecir la

efectividad del tratamientoy plantearestrategiasterapeúticasmás o menos agresivas;

ajustadasa las característicasde cada tumor. Se supone que la mala respuestaa la

quimioterapia en los casos diploides, se debe a la baja proporción de células en

proliferación(fase-S)(Shapiro,1991).

Por otra parte, la no-disyuncióncromosómicay la endoreduplicaciónconstituyen las

alteracionesgenéticasmás comunesencontradasen los RMSs embrionariosy alveolares

respectivamente,habiéndose relacionado estas aberraciones moleculares con la

hiperdiploidíade los primerosy la casi-tetraploidiade los segundos(Shapiro,1991).

42



Introducción

11

66

23

7

37

70

13

34

-¡VI todos

1-1V/todos

1-1 V/ todos

1-1V/todos

111-1 V/ todos

¡-IV! todos

1-111/ todos

111/ Embrionario

81 1-1V/Todos

26

59

1-1V/Todos

1-1V/Todos

2-23

<1-18

Todos

<1-20

18-77

<1-18

<1-22

<1-20

<1-27

<1-25

CM?

CMF

CM FI
CME

CMF

CMF

CMF

CM?

CM?

CMF

cMF/C
ME

CMF

Estadio

Ploidia

Ploidia
Localización

Estadio

T. histológico

Ploidia

Estadio

Ploidia

Fase 5

Localización
Tamaño

Sexo
Edad

Estadio

Ploidia

WC

Ploidia

Ploidia

Estadio

Tipo histológico

Localización

Ploidia -

Ploidia

Estadio

Fase 5

Edad
Estadio

Ploidia

Fase 5

T. histológico

Localización
T. histológico
1 PC

Tabla 1. XV. La ploidía como factor pronóstico en el RMS. Series publicadas en la literatura.

13 1-1V/todos <1-11 CM FBoyIeI
1988

• Moíenaar
/1988

1991

1990

DiasI 1992

Shap¡ro
11991

Wijnaendts/
1993

EI-Naggar
11993

Pappo
11993

NiggIi
11994

Kiípatrick
11994

De Zen
11997
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1.2.2.2.- INDICE DE PROLIFERACIÓN CELULAR

La actividad proliferativa y su influencia en la conductabiológica de las neoplasias

humanasse haestudiadorepetidamenteen granvariedadde tumores,pero en los sarcomas,

y en particu]aren el RMS, todavíase conocede modo insuficiente(Wijnaendts, 1993;

Niggli, 1994;DeZen, 1997; Noguchi, 1997).

El métodomás tradicionaly simple de medir la actividadproliferativaes el recuentode

figuras mitóticas en el corte histológico, trabajo arduo y lento (Burger, 1986; Ellison,

1987),ademásde serun método subjetivoe incompleto(Woosley, 1991; Linden, 1992)ya

quevaloraúnicamentelapartevisible del ciclo celular.

Otro procedimientoempleadopara el estudio de la actividadproliferativa consisteen

determinarla fraccióncelularen fase-SmedianteCMF, quesehaconvertidoen un método

muy extendidoen patologíatumoral humana,demostrándoseuna importanteasociación

entrela presenciade una alta fracción celular en fase-Sy un peor pronósticoen muchas

neoplasias (Kimura,1991; Lerma,1994). Sin embargo, la CMF presenta deficiente

resoluciónparadeterminarla fase5 de los tumoresaneuploidesy aunquehayprogramas

matemáticosdesarrolladosparaobtenerla,todaviano sehaconseguidounahomogeneidad

en el método; ademásla CMF esuna técnicacaray exigeunametodologíacompleja,por

lo que en la cuantificaciónde la actividad proliferativa estásiendo sustituidapor las

modernastécnicasde inmunohistoquimica(Woosley, 1992;Linden, 1992).

Parala detecciónmedianteIHQ de antígenosnuclearesasociadosa laproliferacióncelular,

se han empleando distintos marcadores monoclonales: ¡(¡-67 (Gerdes, 1984)

(congelación),antígenonuclearde proliferacióncelular (PCNA) (Bravo, 1980; Morris,
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1989; McCormick, 1992) y MIB-1 (McCormick (A), 1993; McCormiek (B), 1993)

(parafina).

El primer marcador IHQ empleadoutilizaba el anticuerpo(Ac) PC1O que detectael

antígeno(Ag) nuclear de proliferacióncelular PCNA, que es una proteínanuclear no

histona,cofactorde la DNA polimerasa,y semarcacon mayor intensidaden la fase 5 y

con intensidadvariable en la fasesG1, G2 y M, lo que dificulta su correctacuantificación

(Woods,1991;Filipe, 1993).Porotraparte,la determinacióndePCNA no discriminaentre

célulascon una faseS lentao rápida,debidoa la largavida mediade estaproteína,de ahí

que en general, la fracción de núcleospositivosusandoestemarcadorseamayor que la

fase5 detectadacon CMF (Yu, 1991).El marcadordeproliferaciónmásestudiadoha sido

el que utiliza el Ac monoclonal¡(¡-67, que detectauna proteínano histona,presenteen

todas las fasesdel ciclo celular excepto en las fasesGo y G~ temprana(Brown, 1990;

Gerdes, 1991; Linden, 1992), pero tenía la desventajafrente al PCNA de que sólo

funcionabasobretejido fresco. La utilizaciónde un nuevoAc monoclonal,el MIR-1, que

reaccionacon el mismo epítopo antigénicoque el Ki-67, pero mantienesu actividad en

tejidos fijados con formol (Cattoretti, 1992; Key, 1993),ha resueltoesteproblema.El Ac

monoclonalMIB-l marcatodos los núcleoscon la mismauniformidad (McCormick (A),

1993; Kreipe 1993) y esactualmenteel métodode elecciónparadeterminarla actividad

proliferativa de tejidos incluidos en parafinapuessu expresiónes másestableque la de

PCNA y menos sensible que ésta a variacionesen el tiempo de fijación y otras

circunstanciasrelacionadascon el procesamientodel tejido en parafina (Rose, 1994;

Keshgegian,1995).

La cuantificaciónde la actividadproliferativadel tumorunavezrealizadala inmunotinción
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con el marcadorde proliferación,sepuederealizarde diferentesformas: el método más

simple es la evaluación visual aproximada de la reactividad de la imunotinción

estableciendoun grado(elevadoo bajo; elevado,medio o bajo,etc) o bien el contajevisual

de núcleospositivosobteniendoun porcentajeo índice. El contajeautomáticopor análisis

de imagenesel métodode elecciónsiempreque secuenteconel equipotécniconecesario.

De estafonnasemejorala exactitudde la mediciónal evaluarungrannúmerode núcleos

de formarápiday precisa(Carrillo, 1997).

¡.2.2.2.1.- ACTIVIDAD PROLIFERATIVA EN LOS RABDOMIOSARCOMAS.

El efecto de la actividad proliferativa tumoral en la progresiónde la enfermedado el

pronóstico,seha estudiadoescasamenteen los tumoresde partesblandas(Ueda, 1989;

Zehr, 1990; Oda, 1993; Niggli, 1994; Michie, 1994; Oshiro, 1995; Amada, 1995;) y en

concreto en el RMS (Wijnaendts, 1993; Niggli, 1994; De Zen, 1997; Noguchi, 1997)

(Tabla1-XV).

Wijnaendts /1993 Si Fase-S -

Niggli /1994 Si Fase-S Tipo histológico

Ploidía
De Zen /1997 • Si Fase-S

Tipo histológico

Noguchi/1 997 • No MIB-1 -

Tabla l-XV. Estudios previos sobre el valor pronóstico de la actividad proliferativa

en el RMS.

Algunos estudioscon RMS han demostradouna relación estadísticaentre la fracción

celularen faseS determinadaporCMF y el pronósticode los pacientes(Wijnaendts,1993;

46



Introducción

Niggli, 1994; De Zen, 1997).En estostrabajos,sehan podido establecerde formaclara

dos categoríaspronósticasde acuerdoal porcentajede célulasen fase-S:bajo (0-14%)con

evolución favorabley alto (>14%) con evolucióndesfavorable.Además,el porcentajede

células en fase-Sserelacionaestadísticamentecon el tipo histológico(Niggli, 1994; De

Zen, 1997) y la ploidía (De Zen, 1997) en el RMS. El más alto gradode proliferación

celular fue encontradoen los RMSs alveolares(Niggli, 1994; De Zen, 1997) y los RMS

diploideso tetraploides(DeZen, 1997).

Solamenteun estudio(Noguchi, 1997) ha investigadola actividad proliferativa en los

RMSs utilizando el Ac monoclonalMIB-1. En esteestudioel IPC se obtuvo por contaje

visualy no seobservorelaciónestadísticade la actividadproliferativacon la supervivencia

y suposiblerelacióncon el ILE no seinvestigó.El valor pronósticode la determinación

del IPC mediantecuantificaciónde Ag de proliferación estátodavíapor determinaren

seriesmásampliasde RMS.
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II.-. OBjETIVOS Y JIJSTIFICACIÓN.

Los RilvISs son tumores poco frecuentes y extremadamentevariables clínica e

histológicamente.La supervivenciaen el RMS infantil hamejoradoconsiderablementecon

el empleode tratamientoscombinados,pero todavíaexisteun porcentajealto de recidivas

y casos fatales. Las característicasclínicas e histopatológicasno permiten prever la

evoluciónclínicade unaforma tanajustadacomo seríadeseable.

Por otra parte, en el diagnósticohistopatológico de estasneoplasiaspersistenen la

actualidad problemasderivados de la diversidad de clasificacioneshistológicas que

existen,asícomode la semejanzamorfológicaentretumoresconpronósticodiferente.

Estascircunstanciashanfavorecidolabúsquedadenuevosfactorespronósticospredictivos

que permitanseleccionarla estrategiaterapeúticaa seguiren cadacaso,y así aumentarla

supervivenciay disminuir las secuelasfisicasy funcionalesde los enfermos.

Nuestroestudiosecentraen recopilary revisardesdeun punto de vistaclínico-patológico

unaseriede RMSs y determinarel valor pronósticode los factoresclínicos e histológicos

convencionales,comparándolocon el de dosposiblesnuevosfactores,laploidía y el JPC.

Dentrode estemarcodetrabajo, los objetivosconcretosde lapresentetesishan sido:

1.- Determinarel valor pronósticoque tienenen nuestraserie los factoresclínicos edad,

sexo,localizacióny estadioclínico,medianteestudioestadísticode surelacióncon la

supervivenciay conelperiodolibre deenfermedad.

2.- Revisarla actualclasificaciónhistológicade los RMSsy analizarsuvalor pronóstico

ennuestraserie,medianteestudioestadísticodesurelacióncon la supervivenciay con

el periodolibredeenfermedad
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3.- Determinarel valor pronósticode la ploidía y el IPC en nuestra serie, analizando su

relaciónestadísticacon la supervivenciay con elperiodolibre deenfermedad.

4.- Establecersi la ploidíay el IPC son factores pronósticos independientes.Si aportan

información pronósticasuplementariade la obtenida con los factores pronósticos

clásicos.Para ello, seha realizadoun estudioestadísticomultivariable comparando

estosdos factorescon los restantesparámetroselínicopatológicosanalizados.
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III. MATERIAL Y METODOS.

111.1. MATERIAL

111.1.1.- SELECCIÓN DEL MATERIAL

El estudioretrospectivoserealizo en pacientesdiagnosticadosde RMS en los Serviciosde

AnatomíaPatológicadel HospitalRamóny Cajal de laUniversidadde Alcalá de Henares

(25 casos)y del Hospital 12 de Octubre de la UniversidadComplutensede Madrid (20

casos).

Se han incluido en el estudio45 RMSs infantiles, diagnosticadosdesdeEnero de 1979

hastaDiciembrede 1997, con seguimientoelinico hastaMarzo de 1998. La supervivencia

y el ILE secalcularondesdela fechade diagnósticohastael momentodel éxitus o cierre

del estudio.Todoslos enfermosfueron tratadossegúnel protocoloterapeúticode la SIOP

vigenteen el momentodel diagnóstico.

111.1.2. CRITERIOS DE SELECCIÓN.

Todoslos casosseleccionadoscumplieronlos criteriosquea continuaciónseexponen:

O Correspondera pacientesmenoresde 22 añoscon el diagnósticode RMS.

® Disponerde muestrasde tejido neoplásicofijadasen formol e incluidasen parafina.

® Obtener de estematerial un histograma válido del contenido de ADN de los núcleos

tumorales.

O Disponerde unahistoriaclínicacompleta.
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III. 2. MIETODOS.

III. 2. 1. REVISIÓN CUNICA.

Parala revisiónclínica seha seguidoun protocoloretrospectivoque recogelos siguientes

parámetros:

> EDAD EN EL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO

.

> SEXO

.

> LOCALIZACIÓN. Para la valoración estadística,la localización de los tumoresse

dividió en dosgrandesgmpospronósticos:favorabley desfavorable,segúnlos criterios

empleadosporel ¡RS (Raney1981, Gehan1981, Sutow 1970)y aceptadospor el 1INC

(Tsokos1992)(Tabla¡-IX).

> ESTADIO. La clasificaciónde los pacientespor estadiosserealizó segúnel sistema

propuestopor el ¡RS (Maurer 1975 y Lawrence 1987), que esuna adaptaciónde la

clasificaciónTNM. En todos los casosse evaluó el estadioclínico en el momentodel

diagnósticoy cuandoingresaronen el HospitalRamóny Cajal ó 12 de Octubre.Parael

estudioestadísticosetuvo en cuentael estadioinicial en el momentodel diagnóstico,

aunqueestediagnósticose realizaraen otro centrohospitalario.Los casosclasificados

en las historiasclinicas segúnel sistemaTNM, se transformaronen la seguidaporel

IRS segúnla correlaciónreflejadaen la tabla 111-1, que fue la empleadaen el estudio

estadistico,
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Estadio 1 TIa, Vb NO, Nx MO

Estadio II T2a, Tab NO, Nx MO

Estadio III Cualquier T Nl MO

Estadio IV Cualquier T Cualquier N Ml

Tabla 111-1. Correlación entre los sistemas de estadios clínicos del ¡RS y TNM.

> TAMANO. La valoración del tamaño,en los casosextirpadosquirúrgicamente,fue

siempremacroscópica,referida en tres dimensionesy en cms. El tamaño de los

tumoresno extirpadossevalorócon las técnicasde imagen,siemprequefue posible.

> TRATAMIENTO. Todos los pacientes incluidos en el estudio fueron tratados

siguiendo las estrategiasterapéuticasde la SIOP vigentes en el momento del

diagnósticoen funciónde la localización,estadioy tipohistológicodelRMS.

> EVOLUCION. La fuentede obtenciónde datosfue la historiaclínica. Se actualizaron

hastaMarzo de 1998 por entrevistapersona]con el equipo médico que trataba al

enfermoo mediantecontactotelefónicocon la familia, siempreque fue necesario.La

evoluciónclínica del enfermoseclasificó en uno de los siguientesapartadossegúnla

informaciónmásactualizada:

- vivo sin evidenciade enfermedad.

- vivo conrecidivalocoregionalo metástasis.

muertoporel tumor.

muertoporotrascausas.
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Además,se ha valoradoel ILE considerandocomo tal el periodo de tiempo transcurrido

desdeel tratamientocurativo hastala detecciónde la primerarecidiva local, regional o

metastásica

111.2.2.-REVISIÓN HISTOLÓGICA.

Serealizó la revisiónhistológicay confirmacióndel diagnósticoinicial de todos los casos

utilizandotodaslas seccionesde parafinade las que se disponíaen cadacasotef¶idascon

hematoxilina-eosína(H&E). La diferenciación muscularfue comprobadaen los casos

necesariosmediantetécnicasde IHQ. El subtipo histológico se determinósiguiendo la

nuevaclasificacióninternacional(tabla1-VII) (Newton1995).

Para el estudio estadísticose agruparonen dos grandesgrupos, separandolos RMSs

embrionarios,incluyendo los tipos botrioide y de células fusiformes, de los alveolares.

Aquelloscasosen los queseapreciabanlos dostipos histológicos(embrionarioy alveolar),

seconsiderarontumoresalveolares,friera cual fuera la proporciónrepresentadapor cada

tipo, de acuerdoalos criteriosde lanuevaclasificacióninternacional(Newton, 1995).

111.2.3.-DETERMINACION DE LA PLOIDIA.

El estudiode laploidia serealizóporCME sobrematerialincluido en parafina.Paraello se

eligió un bloquerepresentativode cadatumor y seprocedióa la obtencióny preparación

de los núcleossegúnlos siguientesapanados:
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111.2.3.1.- OBTENCION DEL MATERIAL: El contenido de ADN de cada tumor se

determinómedianteanálisisde núcleosenterosobtenidosde los bloquesde parafinasegún

la técnicade Hedleymodificada(Hedley, 1983).En cadacasoseseleccionéunbloquede

parafina representativodel tumor y en los casos necesariosse desecharonáreas

hemorrágicaso las queconteníanexcesivotejido no tumoral.

> Extracción de núcleosa partir de bloquesde narafina <técnica de Hedlev). Consta

de los siguientespasos:

~ Cortaratemperaturaambientedos o másseccionesde 50 ~t de cadabloque y

colocaren el fondo de un tubo de ensayosel tejido recogidocuidadosamente

del bordede la cuchilla.

~ Hacer un corte para H&E despuésde los cortes de 50 g para control

morfológicode la muestra.

~ Desparafinary rehidratarel tejido segúnel siguienteesquema:

Xilol o sustitutoy cambiar3 veces con intervalos de 15 minutos.

Agitar enérgicamenteel tubodurantetodoestetiempo.

2.- Alcohol absoluto2 veces,10 minutosy agitar.

3.- Alcohol de 95 grados2 veces,10 minutosy agitar.

4.- Alcohol de 80 grados1 vez, 10 minutosy agitar.

5.- Alcohol de 70 grados1 vez, 10 minutosy agitar.

6.- Alcohol de 50 grados 1 vez, se deja toda la nochey se cubrenlos

tubos.

~ Rehidratar, tratar con enzimas proteoliticas y filtrar para obtener las

suspensionesnuclearessegúnel siguienteesquema:
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1.- Rehidratardos vecesen DPBS centrifugandodurante10 minutos a

1.500revolucionesporminuto (rpm) a4 gradoscentigrados(C0).

2.- Absorberel PBDSlo másposibley añadirde 2.5 a3 ml. de pepsinaa

temperaturaambiente.

3.- Incubaren pepsina(pepsinaal 0.5% en aguadestiladacon 5.5% de

Cliii 1 normal ~, llevandoel pH a 1.5 con el CIII iN) durante20-40

minutosen bañoa 37 gradosC0.

4.- Separarmecánicamentelas célulasdel tejido aspirandoy expulsando

variasvecesel contenidodel tubo con unapipetaPasteur.

5.- Colocarlos tubos sobrehielo picadoparadetenerladigestión.

6.- Lavarcon DPBSunavezy centrifugardespués.

7.- Añadir 2cc de DPBS y filtrar a travésde un filtro milipore con poros

de 32-37micrasen un tubo limpio.

Preparaciónde extensionescitoló2icas. De las suspensionesnuclearesobtenidasse

extraen 200 lambdas(~), y se realizan extensionescitológicas mediantecitocentriñiga

durante5 minutos a 1700 r.p.m. Las extensionesse fijan en formol tamponadoal 10%

durante30 minutosy se dejansecaral aire paraposteriormenteprocedera la tinción de

Feulgen.

111.2.3.2.-flNCIÓN DE FEULGEN.

> Preparación del reactivo

.

• Solucionesácidas

.

- Clorhidrico 5N (parala hidrólisis): Añadir 431 ml. de ácidoclorhídrico

concentrado(35%)a569 ml de aguadestilada.
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- Clorhídrico O. lN (paraprepararel reactivode tinción): Añadir 2 ml de

clorhídricoSN a 98 ml de aguadestilada.

- Clorhídrico 0.OSN(paraprepararel reactivode lavado): Añadir 3 mIs

de clorhídricoSN a 297 ml de aguadestilada.

• Solución de tinción. En un Erlenmeyer de 125 ml poner 100 ml de

clorhidrico 0. iN y añadirel contenidode un frasco de reactivode tinción.

Taparherméticamentey agitarhastasu perfectadisolución duranteunahora

al menos. Al cabo de dicho tiempo filtrar cuidadosamentey lo más

rápidamenteposible.Debeusarseinmediatamentey desecharseal final de la

tinción.

• Solución de lavado. Poner 300 ml de clorhídrico 0.OSN en un Erlenmeyer

de 500 ml y añadir el contenidode un frasco de reactivo de lavado. Tapar

herméticamentey agitar hastasu perfectadisolución. Mantenertapadohasta

su utilización. Una vezpreparadoestereactivoesestabledurantedos o tres

horas.Tirar despuésde su utilización.

» Técnica de Feuleen.Se han utilizado los reactivos de tinción y lavadopreparadospor

BektonDickinson®. La tinción serealizósegúnel siguienteesquema.

• Prepararlos reactivos.

• Colocar los portas con la muestraen ácido clorhídrico SN e hidrolizar

durante60 minutos.

• Sin lavar, teñir las preparacionesen el reactivode tinción, en un recipiente

tapadoherméticamentey agitando muy a menudo durante 60 minutos.

Prepararduranteestetiempoel reactivode lavado.
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• Colocar en tres Coplin distintos 100 ml de la solución de lavadode cada

uno. Pasarsin lavar la preparaciónal primer Coplin durante30 segundos.

Pasarentonceslos cristalesal segundoCoplin y lavardurante5 minutos.

• Finalmente,pasar las preparacionesal tercer Coplin antes y durante el

lavadodebenpermanecertapados.

• Lavar las preparacionesen aguadestiladadurante5 minutos. Cambiar el

aguaduranteotros 5 minutos.

• Colocar las preparacionesen una solución de ácido clorhídrico al 1% en

alcoholde 70~ y lavardurante5 minutos.

• Directamentedesde el alcohol ácido, deshidratar las preparacionesen

alcoholabsolutodurante6 minutosen doscambiosde 3 minutoscadauno.

• Aclararen xilol en doscambiosde tresminutoscadauno.

• Montar en DePex® segúntécnicashabituales.

111.2.3.3.-ANALIZADOR DE iMAGEN.

El análisisde la ploidía se realizó utilizando un sistemacomputerizado de análisis de

imagen. Un analizadorde imagenesun sistemaque incorporaaun microscopioóptico un

sistema “Hardware” (ordenador,pantalla,teclado e impresora), diseñadopara aceptar

programasespecíficosde “Software” que facilitan la medida,cuantificacióny análisisde

parámetroshistológicosy celularespormedio de la densitometríay el análisisestadístico,

El analizadorde imagen(“Hardware”)CAS200 ® (Hg. 111-1)constade:

> Microscopio óptico modificado, a] incorporar dos cámaras de televisión que producen

señalesen función de la longitud de onda quetrasmiteel microscopioal observarlas

muestras.
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Antes de medirlos núcleos tumorales,es necesarioestablecerun controlexternomidiendo

al menos20 núcleosdel control,lo queaseguraquela tinción realizadaestáen condiciones

óptimas. El coeficiente de variación de este control externo no superó en ningún caso el

3%. La medidade los núcleosde la muestraserealiza por un método semiautomático

interactivo que permite al observadordespreciarnúcleosen mal estadofragmentadoso

conglomeradosnucleares(Fig 111-3). El programatransformaautomáticamentelas medidas

de densidadóptica, que obtieneel densitómetro,en picogramosde ADN y así seconsigué

directamente un histograma que representa el contenido de ADNde los núcleos analizados.

También,seobtieneautomáticamenteel indice de ADN (DI) de los núcleos,resultadode

dividir el contenidode ADN de un núcleoneoplásicopor el contenidode ADN de un

núcleodiploide(7.18pgr. en el serhumano).

Siguiendo normas generalmenteadmitidas (Leader, 1994) los histogramas fueron

clasificadosde acuerdoalDI de la poblacióntumoralpredominantey la distribuciónde los

valores,de la siguienteforma:DIPLOIDES:Tumoresen los que el DI de la población

tumoralestásituadoenel intervalo0,8 y 1,12.

o HIPERDIPLOIDES: Tumoresen los que el DI de la poblacióntumoral estásituado

entre 1,13 y 1,79.

o TETRAPLOIDES: Tumores en los que el DI de la población tumoral esta

comprendido entre 1,80 y 2,12, siemprequedichapoblaciónsupongamásdel 20% de

los núcleos.

o POLIPLOIDES: Tumoresen los que aparecemás de una población tunioral no

diploide.
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facilitar el accesode los anticuerposa los antígenostisulares.En la mayoríade los casosy

siempreque fue posible,seutilizó el mismobloquede paratinaqueparala determinación

del ADN. Se utilizó un método no enzimático (Shi 1991, Mckee 1993) de

desenmascaramiento de antígenos, que consiste en calentar las preparaciones en un horno

microondas sumergidas en un tampón 0,01 M de citrato sódico a pH 6, durante un tiempo

de 10 a 30 minutos.

Se empleó la técnica del complejo avidina-biotina (ABC) (Cattoreti 1988). Las secciones

de parafina se montaron sobre portas tratados con poli-L-lisina, siendo desparafinadas y

rehidratadas en alcohol. Con objeto de inhibir la peroxidasa endógena, las secciones se

incubaronen una solución fresca de metanol al 5%de 14=0=durante 10-15 minutos, en

cámara húmeda. Posteriormente se incubaron con el anticuerpo primario diluido

adecuadamente en tampón tris-salino (TBS) durante30 minutos, se lavaron con TBS

durante5 minutosy se cubrieroncon el complejo estreptoavidina-biotina,marcadocon

peroxidasa(StrepAB HRP) diluido al 1/250. Tras un nuevo lavadocon TES durante5

minutos, se incubaron en una solución de fast red (Sigma®) durante 20 minutos a

temperatura ambiente. Finalmente, tras un último lavado con TBS durante 5 minutos se

contrastaron con hematoxilina de Mayer durante2-5 minutosy se procedióal lavadocon

aguay diferenciaciónconalcoholparaluegodeshidratar,clarificary montar.

IILt4.1 .- PROGRAMA DE PROUFERACION NUCLEAR.

Antesdeprocedera lacuantificacióndel índicede proliferacióncelular,sevaloróentodos
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los casos la calidad de la técnica ll{Q y se seleccionaron las áreas con más cantidad de

núcleos por campo y mayor actividad proliferativa (“áreas calientes”), evitando mediciones

en áreas periféricas, zonas desvitalizadas, con necrosis o artefactos.

El analizador de imagen CAS-200 ® valora la actividad proliferativa en el programa de

índice de proliferación (“Quantitative proliferation index”). En este programa se selecciona

la opción de cuantificación sobre improntas, extensiones o cortes histológicos y antes de

iniciar la medición se calibran las cámaras y el analizador,ajustandolos sensoresde las

dos cámaras incorporadas al microscopio. Este paso se lleva a cabo con el objetivo

enfocado en un área libre de tejido.

Finalizados estos ajustes se procede a cuantificar la actividad proliferativa de las células

parenquimatosas neoplásicas. El programa calcula automáticamente el área nuclear

positiva en relación con el área nuclear total, expresandoel resultadoen tantospor ciento.

En cada tumor se han medido como mínimo 1500 células. Para la valoración estadística,el

IPC se estratificó en dos grupos, en función del punto de corte con mayor asociación

estadística: IPC bajo: Menos de 19% de células positivas e IPC alto: a partir de 19% de

células positivas (Lámina 111-1).
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> Clinicas: Edad, sexo, localización, estadio clínico, supervivencia e intervalo libre de

enfermedad(LE).

» Histolóeicas: Tipo histológico.

» Morfométricas: Ploidía e indice de proliferación celular (WC).

Comomedidasdescriptivas,sehan empleadola media, la desviaciónestándary la mediana

paralas variablescuantitativas(edad,supervivencia,ILE, WC) y las proporcionesparalas

variables cualitativas (sexo, localización, estadio clínico, tipo histológico, ploidía).

La asociación entre las distintas variables se investigó medianteanálisis de tablas de

contingencia, prueba basada en la ~2 Previamente las variables fueron estratificadas de la

siguienteforma:

» Edad(mayoro menorde 8 años).

> Localización (favorable o desfavorable) según criterio del IRS y el INC.

> Estadioclínico (1, II, III, IV).

» Tipo histológico (embrionarioo alveolar). En el tipo embrionario se incluyeron los

RMSsbotrioidesy decélulasfusiformes.

» Ploidía (diploide, hiperdiploide, tetraploide, poliploide)

> WC (superior o inferior al 19%)

Parael punto de cortede las variablescuantitativascontinuas(edade WC) se escogióel

quemostrabamayorsignificaciónestadísticacon el pronóstico.

En el análisismultivariable,la influenciade las distintasvariablesen la supervivenciay en

el intervalo libre de enfermedadse analizó por el método de Kaplan y Meier, y las

diferenciassecompararoncon el testlog-rank.

Parael análisis multivariablese utilizó el modelode regresiónde Cox, determinandoel
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riesgo relativo, su significación estadísticay el intervalo de confianza.En el modelo

máximoseincluyerontodaslas variablesque en el análisisunivariablehabíandemostrado

relaciónestadísticacon la supervivenciao con el ILE. Las variablessecodificaron como

en el análisis de tablasde contingencia,exceptola ploidia que se aplicó como variables

“dummy”, usando la categoría diploide como referencia y la categoríadiploide y

poliploide secolapsaronen unasolaporpruebade colinealidad.

Como estrategiade niodelización se usó una “estrategiahacia atrás” y se empleó el

cocientede los logaritmos de verosimilitud como estadísticapara compararmodelosy

evaluarlabondaddel ajuste(Abraira. 1996).

Por último, se empleó el paqueteestadísticoPRESTA® (Abraira y Zaplana,1984) y en

todaslas pruebasseconsiderócomo significativoun erroralfa<0.05.
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IV.- RESULTADOS.

Se han estudiado45 RMSs seguidosclínicamenteduranteun intervalo de tiempo que

oscila entre los 5 y 172 meses(media=49.5348,DE=50.6798,mediana=52).Todos los

pacientesincluidos en esteestudio fueron tratadoshomogéneamentesegúnel protocolo

terapéuticode la SIOPvigenteen el momentodel diagnóstico.En la tablaIV-I seresumen

las caracteristicasclínicas,histológicas,citométricase IHQ de la seriecompleta.

SEXO:
> Hombres: 29 <64%)
> Mujeres: 16 (36%>
LOCALIZACIÓN:
> Desfavorable: 28 (62%)

- Extremidades: 8 (18%)
- Retroperitoneo: 6 (13%)
- Intratorácicos: O
- Cabeza y cuello: 5 (11%)
- Tronco y partes blandas: O
- Peririé: O
- Oldo: O
- Senos paranasales: 9 (20%)

> Favorable: 17 (38%)
-Órbita: 5 (11%)
- Paratesticular: 5 (11%)
- A. gastrointestinal: O
- Próstata: 2 (4%)
- A. genitourinario: 5 (11%)

ESTADIO:
1 9 (20%)
II: 13 (29%)

> III: 19 (42%)
> IV: 4 (9%)
TIPO HISTOLÓGICO:
> RMS botrioide: 3 (7%>
> RMS de células fusiformes: 4 (9%)
> RMS embrionario: 24 (53%)
> RMS alveolar: 14 (31%)
P LO IDlA
> Hiperdiploides: 30
> Diploides: 6
> Poliploides: 3
> Tetraploides: 5 (11%)

No valorable: 1 (2%)
MIS-It
> =19%: 21 (47%)
> >19%: 24
Tabla IV-l. RESULTADOS. Características globales de los RMSs.

(67%)
(13%)
(7%
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parámetros clínicos e histológicos. Tampoco se detectó asociación estadística, si

estratificábamosla edad en 15 años, y a diferencia de la estratificaciónanterior, la

distribución fUe muy heterogénea(tabla IV-Ilí). También,se intentó evaluartambién la

posible conexión entre la edad estratificada en tres grupos (menor de ocho años, entre 9 y

15 aí’ios ó mayorde 15 años)y los parámetrosclínicopatológicosvaloradosen esteestudio,

sin embargo el exceso de estratificación no nos permitió valorar esta asociación estadistica.

Se detectó asociaciónestadísticade la edad,al estratificaren 8 años,con la supervivencia

(p=O.0l648l) como aparece reflejado en la fig. IV-2. La asociación estadísticacon la

supervivencia fije todavía más fUerte si estratificábamos la edad en 15 años (p=O.OO67S9)

(Fig. IV-3) (Tabla IV-Ilí); con objeto de comprobar si se observaban diferencias

significativas en la supervivencia con algún grupo de edad en concreto, se estratificaron las

edades en tres poblaciones: menor de ocho años, entre 9 y 15 años ó mayor de 15 años. El

análisis con el test de Kaplan y Meier concluyó que la relación con la supervivencia

(p=O.OO7YV7) (Fig.IV-4) era muy semejante a cuando considerábamos la edad separando

mayores o menores de 15 años, pero era superior a la asociaciónestadísticade la

supervivencia con respecto a la edad cuando el punto de corte se estableció a los 8 años

(p~O.Ol648l) (Tabla IV-IV).

En la valoración del ILE, el test de Kaplan-Meierdemostróla relación estadísticamás

significativa cuando se estratificaba la edad en mayor o menor de 8 años (pO.OO9896)

(Fig. IV-5). La asociacióndescendióal estratificar la edad en los tres grupos ya

comentados (p=O.OO’72W7) (Fig.IV-6) y desapareció la asociaciónal distinguir mayoreso

menores de 15 años (Tabla IV-IV).
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— —VI

EDAD =8aftas EDAD >1 años
<22 cauasj (23 casos>

SEXO:
4. Hombres:29
• Femenino: 16

LOCALIZACIÓN:
4 Desfavorable:28
•> Favorable :17

ESTADIO:
• 1-II: 22
• 111-1V: 23

TIPO HISTOLÓGICO:
• RMS embrionario: 31
4. RMS alveolar: 14

15<68.18%>

7 (31.82%)

12 <54.54%)
10 (45.46%>

12 (54.54%)
10(45.46%)

16(72.72%>
6 (27.27%)

14<60.86%>

9(39.14%>

16(69.56%)

7 <30.44 /o>

10(43.47/o)
13(56.52/)

15<62.21%>
8 (37.79%)

p=O.8354902

p0.5286341

p=O.6612987

p=O.8l93372

Tabla 1V-II. RESULTADOS. Relación estadística de la edad (mayar o menor de 8 años) con
diversos parámetros clínicos e histológicos.

4. No se aprecié asociación estadística entre la edad (mayor o menor de 8 años) y el resto de
los parámetros clínicos e histológicos.

SEXO:
4 Hombres:29
4. Femenino: 16

LOCALIZACIÓN:
•.• Desfavorable:28
4 Favorable:17

• ESTADIO:
O 1-II: 22
•.• 111-1V: 23

TIPO HISTOLÓGICO:
• RMS embrionario: 31
4 RMS alveolar: 14

25(64.10%>
14 (35.90%)

24(61.53%)

15(38.47%)

20(51.28%)
19 (48.72%)

27 (69.23%>
12 (30.77%)

4 (66.66%>
2 (33.34%)

4<66.66%)
2 (33.34%)

2(34.34/o)
4 (66.66%>

4 (66.665’>
2 (34.34%)

p=O.8275740

p=O.7054741

pO .7284088

Tabla 1V-hl. RESULTADOS. Relación estadística de la edad (mayor o menor de 15 años> con
diversos parámetros clínicos e histológicas.

4. No se aprecié asociación estadística entre la edad (mayor o menor de 15~ y el resto de los
parámetros clínicos e histológicos.

p=O. 7364410
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EDAD 1 EDAD
=ó>de5atjos 4 >d~1~eños

SUPERVIVENCIA pO.O1648l ~, pO.O06759 p0.007247

ILE pO.O09896 1
p0.065752 ¡ p=O.024669

Tabla IV.IV. RESULTADOS. Relación estadística de la edad con la supervivencia y el
intervalo libre de enfermedad <ILE) en diferentes estratificaciones <Kaplan-Meier).
4. Se ha observado una supervivencia significativamente menor en los niños mayores dc 15 años.
4. Se ha observado un ILE significativamente mayor en los niños menores de 8 años.

¡1/1.2.- SEXO.

En nuestra serie se observó una mayor incidencia en varones, con una relación dc 1.8:1

respectoa las mujeres(29 hombres/16mujeres).No se demostróasociaciónestadística

significativadel sexoconningunode los parámetrosclínicosehistológicosvaloradosen

esteestudio.Los resultadosse expresanen la tabla JV-V. No sehan observadotampoco

diferenciasen la supervivencia(p=0.l6l069),ni en e] ILE (p=O.6O4585)respectoal sexo

con el método de Kaplan-Meier.

LOCALIZACIÓN:
• Desfavorable: 28 11<68.75%) 17 (5.62%) p=0.7267344
O Favorable:17 5(31.25%) 12<41.38%)

ESTADIO:
• 1-11:22 ‘ 6(37.5%) 16(55.17%) p=0.5847758
O lll-IV:23 10(62.5%) 13(44.83%)

TIPO HISTOLÓGICO:
• Embrionario:31 ¡ 12(75%) 19(65.51%) p=0.7467035
4. Alveolar:14 ¡ 4(25%) 10(34.49%)

Tabla IV-V. RESULTADOS. Relación estadística del sexo can diversos parámetros clínicas e
histológicas:
• No se apreció asociación significativa del sexo con la localización, el estadio clínico y el tipo

histológico.
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RMS
emUTiOPaT~O

RMS
alveolar

Fig. IV-8. RESULTADOS: Distribución del tipo histológico según la localización.
4. El tipo alveolar fue más frecuente en localizaciones desfavorables aunque las diferencias

no fueron significativas.

La probabilidad de supervivencia (Fig.IV-9) fue menor en los casos con localizaciones

desfavorables,existiendo diferenciassignificativas(p0.004423).Por último, el análisis

con el test de Kaplan y Mejer concluyó que el ILE era menor para los casoscon

localizacionesdesfavorables,con diferenciastambiénsignificativasaunquemenoresque

las detectadascon lasupervivencia(p=~O.O27l62).

El ILE fue menor en los casos con localizacionesdesfavorables,con diferencias

significativas(p=O.O27l62) (Fig 1V-lo).

Los RMSsparameníngeosy de extremidadestuvieronel peorpronósticode todoslos casos

en localizaciones desfavorables.En nuestra serie estudiamos 17 RMSs con estas

localizaciones(9 parameningeosy 8 en extremidades)y de ellos fallecieronel 71% (12

pacientes)de los enfermosapesarde sersolamenteel 23% (4 casos)de tipo alveolar.Por

último, se intentó evaluartambiénla posible conexión entre la supervivencia(vivos y

L.desfavorable L.favorable
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LOCALIZACIÓN —

DESFAVORABLE FAVORABLE
- (28 casos) (17 casos)

ESTADIO
» 1-11:22 11<39.28%) 11<64.61%) p=0.1744913
> Ill-IV:23 17(60.72%) 6 (35.29%)

TIPO HISTOLÓGICO
> Embrionario:31 16(57.14%) 15<88.23%) p=O.06063O4
> Alveolar:14 12(42.86%) 2 (11.77%)

Tabla 1V-VI. RESULTADOS. Relación estadística de la localización con diversos parámetros
clínicos e histológicos.

4• No se aprecié asociación estadística entre la localización y el estadio clínico y tipo histológico.
Sin embargo, se detecté predominio del tipo histológico alveolar en las localizaciones
desfavorables.

¡1/1.4.- ESTADIO CLINICO.

El estadioclínico másfrecuenteresultóserel III con 19 casos(42%), seguidodelII con 13

casos(29%)y del 1 y IV con9 (20%)y 4 (9%)casosrespectivamente(tablaJV-J) (Fig IV-

11). Parael estudioestadísticoseestratificóel estadioclínico en dos grupos:el primero

constituidopor los estadios1 y II, y el segundopor los estadiosIII y IV. De estamanerase

separabanlos tumores localizadosy los no localizados.Sin embargo,no se observó

relación estadísticaentre las característicasclínico-patológicasde los pacientesy el

estadioclínico (Tabla1V-II, 1V-ITT, 1V-y y 1V-VI).

Tambiénseinvestigó la posibleasociaciónentreel estadioclínico estratificadoen cuatro

(estadio1, II, III, IV) y tres grupos(estadio1-II, III y IV) con los diversosparámetros

clínicopatológicosvaloradosen esteestudio,perola estratificaciónresultabaexcesivapara

el númerode casos.
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las áreasmixoidesesmuy variablede un casoa otro. En ninguno de nuestrostumoresse

producía un patrónmixoide puro, sino que siempreestabaentremezcladocon áreasde

mayordensidadcelularqueen ocasionaleseranlas quepredominaban(láminaIV-Ilí).

El tipo histológicoalveolar se dio en 14 casos(31%). Nuevede estoscasosmostrabanun

aspectohistológico alveolar clásico. En estetumor, las células neoplásicasse disponen

alrededorde ejesde tejido conectivo,remedandotumoresde estirpeepitelial, con una luz

centralque frecuentementeestáocupadapor célulasgigantesmultinucleadas(lámina IV-

IV). En los 5 casosrestantes,los tumorestenían un patrón multinodular, sólido, con

grandesnidos tumorales,y citológicamenteeran muy semejantesa los RMSs alveolares

convencionales(lámina1V-y).

El RMS embrionariovariantebotrioide sedio en 3 casos(7%), en todanuestraserie y

mostrabaun aspectohistológico y macroscópicocaracterístico,con la clásicaapariencia

polipoide y la tradicional “capa de cambio” subyanteal epitelio del órgano de origen

(lámina 1V-VI). Por último, la variantefUsiforme del RMS embrionarioseobservóen 4

casosy constituyeel 9 % de los RMSs de nuestraserie. Estetumor es histológicamente

homogéneo,con elevadadensidadcelular, patrónfusiforme y moderadaatipia citológica

(lámina 1V-VII).

No se demostró asociaciónestadísticaentre el tipo histológico y el estadio clínico

(p=O.286268)ni ningún otro de los parámetrosclínicosya comentados(ver tablas1V-II,

IV-IV, IV-V, 1V-VI). Tampocose demostróasociaciónestadísticadel tipo histológicocon

lasupervivencia (p=O.SS6óál)ni con el ILE (p=O.648197).
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12 RESTO

HIPEAD IPLOI DES

A

A

<8 años >8 años

Fig. IV-16. RESULTADOS. Distribución de la edad según el tipo de histograma.

También se intentó evaluar la asociaciónentre la ploidía estratificadaen los cuatro

patronesvalorados(Lámina1V-VIII) y los parámetrosclínicopatológicosestudiados,sin

embargo,el excesodeestratificaciónparaestaserieno muy amplia impidió la valoración

estadística.

Seestudióla asociaciónestadísticaentrelaploidía y la supervivenciae ILE, porel método

de Kaplan-Meier (1V-VIII). Para ello se estratificaron los RMSs según el tipo de

histogramade tres formas:

> Hiperdiploidesy resto(30/14).

> Diploidesy resto(6/38).

> Diploides,hiperdiploides,tetraploidesy poliploides(6/30/5/3).

La supervivenciamáselevadala tuvieronlos tumorestetraploidesy en ordendecreciente,
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EDAD:
> =de 8 años:21 18(60%> 3(21.42%> p0.0370076

> deS años:23 12(40%) 11(78.58%)
SEXO:
> Hombre:28 9(63.33%> 9(64.28%) p=0.7798006
> Mujer:16 11 5(35.72%>
LOCALIZACiÓÑ: (~~~704> .

> Favorable:17 14(46.66%) 3(21.43%> p=O.2014232
> Desfavorable: 27 16(53.34%) 11(78.57%)
ESTADIO:
> 1-11:22 18(60%> 4(28.57%> p=0.l013098
> lll-IV:22 12(40%) 10(71.42%)
HISTOLOGÍA:
> Embrionario:30 22(73.33%> 8(57.15%)
> Alveolar:14 8(26.67%) 6<42.85%>

Tabla 1V-VII. RESULTADOS. Relación estadística entre la ploidia (hiperdiploides y resto) y
las características clínico-patológicas.

4 No se apreció asociación estadística significativa entre la ploidia y el sexo, localización,
estadio y tipo histológico. Sin embargo, si se detectó con la edad, de forma que los tumores
hiperdiploides predominan en niños menores de 8 años.

EDAD
• =de8afios
• >de8años
SEXO
• Mujer
• Hombre
LOCALIZACIÓN
• Favorable
• Desfavorable
ESTADIO
el
• II
• III
• lv
T. HISTOLÓGICO
• RMS botrioide
• RMS de c. Fusiformes
• RMS embrionario
• RMS alveolar

LtI~LO IDE 14IPÉRbIPLDIDCjjitfi cnou} (M30 cat9sj

1(17%) 18(60%>
5(83%> 12 (40%)

2 (33%)
1(17%>
2 (33%)
1(17%>

1(17%>
2 (33%)
3 (50%)

6 (20%>
11(37%)
10(33%>
3 (10%>

3 (10%>
3 (10%>
16(53%)
8 (27%>

• —flT~t.~ ~

1(20%) 1(330/o)
4 (80%> 2 (67%)

1(20%)
1(20%)
3 (60%) 3(100%)

2 (40%) 3 (100%)
3 (60%)

Tabla 1V-VIII. Características clínicas e histológicas de los RMSs según el tipo de
histograma.
4 El porcentaje de tumores hiperdiploides era más elevado en los niños =de8 años que en los

mayores de esta edad en donde la distribución por histogramas era más heterogénea.
4 El porcentaje de mujeres era más elevado en los tumores hiperdiploides que en el resto.
• En todos los tipos de histograma la localización desfavorable era la predominante.
• En todos los tipos histológicos predominó el histograma hiperdiploide pero de forma más

significativa en los RMSs con histología favorable.

2 (33%) 19(63%) 2 (40%) 1(33%)
4(97%) 11(37%) 3 (60%) 2(67%>

1(17%) 14<47%> 1(20%) 1(33%)
5(83%) 16(53%) 4(80%> 2 (67%>
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EDAD:
> =8años 22 11(52.38%) 11(45.83%)

p=O.8764590>8 años:23 , , , 10(47.62%) 13(54.1604,, , , .1
SEXO:
> Hombre:29 15<71.42%> 14(58.33%>
> Mujer:16 6(28.58%) . . 10(41.66%) p=O.5537096
LOCALIZACIÓN:
> Favorable:16 11(52.38%> 6(25%)
> Desfavorable:28 . 10(47.62%) , 18 (75%) . p=O.1093463
ESTADIO:
> 1-11:22 13(61.91%) 9(37.5%)
> Iil-IV:23 8(38.99%), 15(62.5%) pzO.8764590
TIPO HISTOLÓGICO
> Embrionario:31 16 (76.17%) 15(62.46%)

PLOIDIA:
> Hiperdiploide:30 15(75%) 15(62.5%)
> Resto: 14 5 (2 5%) 9 (37.5%) p02324582

Tabla IV-X. RESULTADOS. Relación estadística del IPG <mayor o menor de 19%> con
diversos parámetros clinicos, histológicos y ploidía.

* El porcentaje de tumores con IPC =19% fue mayor en los niños =de 8 años.
* En los RMSs con localizaciones desfavorables era mayor el porcentaje de tumores con

IPC>19%.
* Todos los tumores en estadio IV tuvieron un IPC>19%.
* En os RMSs con patrón histológico favorable (botrioide y de células fusiformes) y

desfavorable (alveolar) predominó el IPC=19%y >19% respectivamente.

IV. 4.- ESTUDIO ESTADÍSTICO MIJITIVARIABLE.

Tras el análisis de asociación cruda” (prueba ~2> entre los parámetros clínicos,

histológicos,citométricose IHQ, esnecesarioanalizarlas variablesconjuntamentepara

valorarsu asociación,y cuantificar laposibleconfusiónquepuedenejerceralgunassobre

otras.Pataello, seplanteóel modelomultivariablede regresiónde Cox (modelode riesgo

proporcional>,con las variables:edad,localización, ploidia e IPC parala supervivenciay

edad,localización,estadio,ploidiae IPC parael ILE.

Tras el análisismultivariantede riesgosproporcionales,2 factores(ploidíay localización)
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presentaron influencia pronóstica independiente con la supervivencia (Tabla IV-X) y 3

factores en el ILE (ploidía, edad y estadio) (Tabla IV-XI).

El que el valor p correspondientea la ploidia sea significativo (p=O.OOl7l para la

supervivencia y p=o.0i342 para el ILE) mientrasque los JC de cadaunade las categorias

porseparadoincluya el valor 1, esdebido a que el valor p estáestimadoconjuntamente.

Unaposibleinterpretaciónesqueglobalmentelaploidíatieneun efecto

Significativo, mientrasque no tenemospotenciapara ver el efecto de cadauna de las

categoríasporseparado.

RIESGORELAlIVO

LOCALIZACIÓN 4.24 1.23-14.63 p=O.02O5J4

HIPERDIPLOIDE 0.28 0.11-0.72
p=O.OOL’71

TETRAPLOIDE 0.31 0.06-1.49

Tabla IV-X.- Regresión de Cox comparando las variables con la supervivencia.
Modelo : x215.177781, p0.OOIS3.

j~j~sGoRaAtvo

EDAD 4.10 1.61-10.41 p=O.00314

ESTADIO 1.70 1.03-2.79 p=O.O345O

HIPERDIPLOIDE 0.72 0.29-1.81
p=o.01342

TETRAPLOIDE 0.84 . 0.21-3.36

Tabla IV-XI.- Regresión de Cox comparando las variables con el ILE.
Modelo x213•33130; p0.00l44.
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V.- DISCUSIÓN.

V.1 .- CARACIERÍSIICAS CLÍNICAS.

11.1.1.- EDAD.

La edades un factor pronóstico de máxima importanciaen dos tumoresinfantiles, el

neuroblastomay la LLA. Desdehacetiempo se sabeque los neuroblastomasen niños

menoresde 1 alio tienen un pronósticofavorable(Breslow, 1971;Kinnier-Wilson, 1974);

al contrariode lo que ocurreen la LLA en dondeestamisma edadsugiereun pronóstico

desfavorable(Reaman,1985;Hammond,1986>.

En otros tumorespredominantementeinfantiles como el RIVIS, los resultadoshan sido

menosconcluyentes;sin embargo, todos los estudios confirman que los RMSs de la

infancia presentanunos rasgos clínico-patológicosy un comportamientobiológico

distintosa los de los adultos.En estosúltimos, la enfermedad,caracteristicamente,muestra

factorespronósticos desfavorables(La Quaglia, 1994) como son la presentaciónen

estadiosclínicos avanzados,las localizacionesdesfavorablesy el predominiode subtipos

histológicos más agresivosen el momentodel diagnóstico.En los RMSs del adulto, la

enfermedadcursacon mayor agresividady la respuestafrentea la terapiamultimodal es

poco satisfactoria(Lloyd, 1983; De long, 1987; Miettinen, 1988; Prestidge,1989; Nakleh,

1991; La Quaglia, 1994). Por estemotivo en nuestroestudiohemosseleccionamosuna

poblaciónhomogéneade RMSs, con todoslos enfermospordebajode los 25 aflos de edad.

La distribuciónpor edadesde nuestraserieestotalmentesuperponiblea la de otros trabajos

(Tsokos,1992; La Quaglia,1994; Enzinger,1995)en los quetípicamenteadoptaun patrón

bimodal con un primer y segundopico alrededorde los dos y 14 añosrespectivamente

(Fig.IV-l).
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Tan solo en una publicación previa, con una serie amplia, de RMSs se investiga la

asociaciónde la edadcon todos los demásfactoresclínicos analizadosen nuestraserie(La

Quaglia, 1994). En este trabajo se demuestra una relación significativa de la edad con la

localización y el estadio T del tumor, a diferencia de lo que ocurre en nuestro estudio. Esta

disparidad posiblemente se explique por las diferencias en el sistema de estadios clínicos

empleado,y en la estratificaciónaplicadaa la edaden las dosseries.En la nuestra,hemos

utilizado el sistemade estadiosclínicos establecidopor el fRS (tabla 1-Kl y 1-5(111)

(Maurer, 1975; Lawrence,1987) que esuna modificación del sistemaTNM; en tanto que

en la seriecitada(La Quaglia,1994)seempleael sistemaTNM. Además,nuestraserieesta

constituida exclusivamentepor RMSs infantiles y consideramosla edad de forma

cualitativaen dos categoríasque sonmenoro mayor de 8 años;mientrasque La Quaglia

(La Quaglia,1994)estudiaunaseriede RMSs heterogénea,constituidaporadultosy niños,

y considerala edadcomounavariablecuantitativacontinua.

En nuestroestudiono hemosobservadorelaciónsignificativaentrela edaddel pacienteen

el momentodel diagnósticoy el tipo histológico(Tabla 1V-II>, lo que no concuerdacon

algunostrabajosprevios (Caillaud, 1989; Tsokos, 1992; La Quaglia, 1994; Wijnaendts,

1994; Harms, 1995; Coifin (A), 1997), en los que el tipo histológico alveolarseasociaa

unaedadmediasuperiora la del tipo embrionario.Ennuestraserie la edadmediadel RMS

alveolar(9.6años)essólo ligeramentesuperiora la del embrionario(8.4 años).

Uno de los resultadosmás interesantesdel presenteestudioes la asociaciónsignificativa

entreel tipo de histogramade la ploidía y la edad,de forma queel análisisestadísticopuso

de manifiesto que los RMSshiperdiploides seasociabande formasignificativacon la edad

inferior a 8 años. El hecho de que además los RI’vISs hiperdiploides se asociena un mejor
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comportamientoclínico, podríasugerirque los RMSs en niños menoresde 8 añostienen

un origen biológico diferente o mecanismosdiferentes de progresión tumoral. Sin

embargo,con los datosactualesno podemosasegurarsi los RMSs en niños menoresde

ocho añostienenunamenoragresividadporsertumoreshiperdiploideso, por el contrario,

si la mayor supervivenciaes un reflejo de una mejor tolerancia y respuestaa la

quimioterapia en estos enfermos. En un trabajo reciente que valora ambosparámetrosno se

ha encontrado que la ploidía se asocie a la edad (De Zen, 1997) y no tenemosconstanciade

queningúnotro estudiohayaevaluadosestaasociacion.

Nuestrosresultadosdemuestranque la edaden el momentodel diagnósticoes un factor

pronósticode granimportancia.Si ya la asociaciónde la edadcon la supervivenciaresultó

serestadisticamentemuy significativa cuandola estratificamosen dosgrupos(mayoresy

menoresde ocho años) (Fig. IV-2), lo ifie más aún cuando la estratificamosen tres

(menoresde ocho años,entrenuevey 15 añosy mayoresde 15 años)(Fig. IV-4). Hayque

resaltarel hechode quetodoslos niñosmayoresde 15 añosfallecíanantesde transcurridos

30 mesesdesdeel primerdiagnóstico.Ademásestegrupode pacientesde másde 15 años

de edad,presentabaunagran heterogeneidaden el restode los factorespronósticosy, lo

queesaún mássorprendente,estosrestantesparámetrosclínicos no erantan desfavorables

comocabríaesperar.A la vista de estosresultadoscabesugerirque la edad superiora los

15 añospuedeserun factor pronósticoadversocon valor independiente,lo que no hemos

podido demostrarestadísticamenteen nuestroestudiomultivariable al no disponerde una

muestralo suficientementeamplia.

Segúnnuestrosresultados,parececlaro que en los RMSs infantiles la estratificaciónde la

edadcon fines pronósticosesmásadecuadaen los tres gruposdefinidosanteriormenteya
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que esto nos permite identificar a un grupo de niños con pronóstico extremadamente malo,

constituidopor los mayoresde 15 años.

La mayorpartede los estudiospreviosno han encontradodiferenciassignificativasen el

pronósticosegúnla edad (Ragab 1986; Maurer 1988; Maurer 1993; Mameghan1993;

Wijnaendts, 1993; Wijnaendts 1994; Niggli, 1994; Crist, 1995; De Zen, 1997). Por el

contrarío,en otros estudiosrecientessi aparecela edadcomo factorpronósticoen el RMS

(Crist, 1990; Kilpatrick, 1994;La Quaglia,1994;Andrassy,1996).

En nuestroestudio,así como en el de Kilpatrick (Kilpatrick, 1994),se hademostradoque

los RMSs en niños menoresde 8 y lO añosrespectivamente,tienenmejor pronóstico.En

otro de estosestudios(Críst. 1990),se estratificala edaden tresgruposy el pronósticomás

favorableesparael grupode edadintermedia.Pensamosque las diferenciascon nuestros

resultadospuedenser debidasa la diversidadde criterios paraestratificar la edady a la

heterogeneidadde las series; nosotrosdeterminamoslos puntos de corte con mayor

significadoestadísticoque fUeron 8 y 15 años; mientrasque en la serie antescitada, los

puntosde cortefUeron 6 y 10 años(Crist, 1990).

Porúltimo, nuestroresultadossondificilmente comparablesconlas otrasdosseriesen que

la edadtiene valor pronóstico,al consideraréstasla edadcomovariable continuao por

valorarúnicamenteRMSs de extremidades(La Quaglia,1994; Andrassy,1996).

La influencia de la edaden el ILE estáinsuficientementeestudiadaen el RMS, pero es

muy probable, como se ha demostradoen otras series(Rodary, 1988; Reboult-Marty,

1991; La Quaglia, 1994)y en la nuestra,que existauna influenciasignificativa de la edad

en dichoILE (Ng. IV-5). En nuestrosresultadosel ILE se incrementaal disminuir la edad,

al igual que ocurrecon la supervivencia,lo quesugiereque la apariciónde recidivastiene
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unainfluenciadecisivaen la supervivenciacomo consecuenciadel fracasoterapeútico.

Finalmenteen nuestroestudiomultivariable,seha demostradounainfluencia significativa

de la edad,empleadacomo variablecategóricamayor o menorde 8 años,en el ILE. No

podemoscompararnuestrosresultadoscon los de otrasseriespuestoquehastaahorano ha

habido ningún estudio multivariable que investiguési la edad es un factor pronóstico

independienterespecto al ILE. Únicamentehay un estudio estadístico multivariable

realizadoporLaQuaglia(La Quaglia,1994)en el quesedetectauna asociaciónestadística

independienteentrela edady la supervivencia.

V.1.2.- SEXO.

La distribuciónporsexode los RMSsestudiadosen nuestraseriecoincidecon la publicada

en la literatura(Newton, 1988; Maurer, 1988; Molenaar, 1988; Rodary, 1988; Caillaud,

1989; Reboult-Marty, 1991; Shapiro,1991; Maurer, 1993; Enzinger, 1995; De Zen, 1997)

y evidenciaqueel RMS es unaneoplasiamásfrecuenteen varones(razónI-11M1.8).

Nuestroanálisisno detectóasociaciónestadísticaentreel sexoy el resto de parámetros

clínicos (tabla 1V-hl y IV-V). Estosresultadosno podemoscompararloscon los de otras

seriespuestoque hastaahorano seha llevadoa caboningún otro estudioque valoreesta

asociación,

No obstante,segúnalgunosautores(Newton, 1988; Molenaar, 1988; Caillaud, 1989;

Enzinger. 1995) existeun predominiodel RMS embrionarioen el sexo masculino, pero

esta asociación no ha sido demostrada estadisticamente.Cuando comparamos la

distribución del tipo histológicosegúnel sexoen nuestraserieapreciamosque: a) el tipo

histológicopredominanteen los dos sexosesel embrionario;b) el porcentajede varonesy
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hembrascon RMS embrionarioes del 66% y 75% respectivamente;e) el porcentajede

varonesy hembrascon RMS alveolar es de 34% y 25% respectivamentey d) no

encontramosasociaciónestadísticaentreel sexoy el tipo histológico, como en la mayoría

de las seriespublicadasen la literatura.

Por último, el análisis de la relaciónentreel sexo y el pronósticoen el RMS, no ha

proporcionadoresultadosestadisticamentesignificativos en nuestra serie al igual que

ocurre en la mayoría de las publicaciones.Existe sólo un estudiode la SIOP (Rodary,

1988),constituidopor281 RMSs infantilesno metastásicosen el que sedemuestraque el

sexoesun factorpronósticoindependientey másadversoparalas niñas.

II. 1.3.- LOCALIZACIÓN.

En el presenteestudioseclasificaronlos RMSs en función de su lugar de origen en dos

grupos: localización favorable y localización desfavorable (tabla I-XI), siguiendo un

sistemade clasificaciónampliamenteaceptado(Sutow. 1970; Raney,1981; Gehan,1981;

Tsokos, 1992); sin embargo,los sistemasde clasificaciónempleadospor otros autores

(Rodary, 1988; Caillaud, 1989; Wijnaendts, 1994; La Quaglia, 1994; De Zen, 1997) son

heterogéneos.

La distribución de nuestrosR.MSs en fUnción de la localización,es superponiblea la de

otrasseries(Wijnaendts1994, DeZen 1997, Tsokos1992),con un acusadopredominiode

los tumores localizados en cabeza y cuello (45%), seguidos de la localización en

extremidades(17.77%)y aparatogenitourinario(15.55%).Tansólo observamosen nuestra

serieun porcentajeligeramentemayor de RMSs en las extremidadesy un menornúmero

de RMSsgenitouriarios,conrespectoaotrostrabajos(Rodary,1988;La Quaglia,1994).
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Con respectoa la relación entrela localizacióny el restode parámetrosclínicos,nuestros

resultadosno reflejan ninguna asociación estadísticamentesignificativa. En lo que

conocemosningún estudioha analizadola asociaciónde la localizacióncon el resto de

parámetrosclínicos.

La asociaciónde la localizacióncon el tipo histológicono esestadísticamentesignificativa

(TablaIV-V, 1V-VI y fig. IV-8), aunquesi existeunatendenciaa dicharelación,de forma

que hemos observadoun mayor porcentajede RMSs embrionarios en localizaciones

favorables(88%) y hemoscomprobadoque, en las localizacionesdesfavorables,el tipo

histológicopredominanteestambiénel embrionariopero en una menorproporción(57 %).

Sin embargo,existentres publicacionesprevias,con seriesampliasy estudiosestadisticos

multívariables, que detectan asociación estadísticaentre la localización y el tipo

histológico(Caillaud, 1989; Andrassy,1996; De Zen, 1997).

En cuantoal valor pronósticode la localización,se halla bien reconocidoen la literatura

(Sutow, 1970;Neifeld, 1979; Gehan,1981;Lawrence,1987; Maurer, 1988;Rodary, 1988;

Caillaud, 1989; Crist, 1990; Rodary, 1991; Tsokos, 1992; Wijnaendts, 1994; Newton,

1995; Nakanishi, 1997) y en algunostrabajosaparececomo el marcadorpronósticomás

importante (Rodary, 1988). En nuestra serie encontramostambién una asociación

estadísticamuy significativa con la supervivencia(fig IV-9) y el ILE (fig 1V-lo). Estos

resultadosson semejantesa los obtenidos por otros autores, aun cuando los datos

procedierande diferentesesquemasde clasificaciónsegúnla localización.

Es de reseñarque el nexo entrelocalizaciónfavorable/RMSembrionario/buenpronóstico

aparececonfirmadoen nuestraserie y en la prácticatotalidadde los estudiospublicados

(tabla 1V-VI y fig IV-9). Sin embargo,estaasociaciónno es tan clara en los RMSs con
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localizacionesdesfavorables,especialmentelos RMSs parameníngeos(Rodary, 1988;

Caillaud, 1 989; Wijnaendts,1994) y de extremidades(Gehan, 1981; Andrassy, 1996)en

donde la localizacióndeterminael pronóstico independientementedel tipo histológico.

Estosresultados,que señalanun peor pronósticopara los tumoresparameníngeosy de

extremidades,seconfirmaronpornosotros,lo que podríajustificar que el tipo histológico

no seaun factorpronósticoen nuestraseriey seala localizacióndesfavorabledeltumor lo

quedetermineel mal pronósticode nuestrosRMSs.

De cualquier forma, parececlaro que en los RMSs la localización aportainformación

pronóstica.comoquedademostradoen el estudioestadísticomultivariablede nuestraserie,

en el que la localización aparececomo un factor pronóstico independienteen la

supervivenciaperono en el ILE. Pensamosque el valor pronósticode la localizaciónen el

iLE quedaenmascaradopor la edad,comoposiblefactorde confusión.

1/.1.4.- ESTADIO.

El estadioclínico, que esun marcadorpronósticomuy importanteen el RMS segúnotras

series(Donaldson,1984; Lawrence, 1987; Rodary, 1988; Reboult-Marty, 1991; Gansey,

1991; Wijnaendts, 1994; Crist, 1995; Newton, 1995), no mostró en la nuestrarelación

significativacon la supervivencia,aunquesí con el ILE (Fig IV-12 y IV-]3).

Segúnalgunosde los estudioscitados,el comportamientobiológico de los RMSsinfantiles

varíasegúnla localizacióny el tipo histológicodel tumor, aúncuandopresentenun mismo

estadioclínico (Lawrence, 1987; Rodary, 1988; Maurer, 1993), de forma que tumorescon

estadioclínico “favorable” puedenpresentaruna malarespuestaal tratamientoy a la larga

unaevoluciónfatal o a la inversa(Pappo(E), 1995).
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Aunquehay algunostrabajosen los que el estadioclínico no seasociasignificativamente

conel pronóstico(De Zen, 1997), en la mayoriade los estudiospublicados,aparececomo

variable pronósticaindependiente(Donaldson, 1984; Lawrence, 1987; Rodary, 1988;

Reboult-Marty, 1991; Gansey,1991; Wijnaendts,1994; Crist, 1995; Newton, 1995). En

estesentidonuestraserie esequiparablea otra, de tamañosimilar (De Zen, 1997), en la

que el estadioclínico tampocotienevalor pronóstico.La presenteserie no estan amplia

como la de los grandescomités internacionales,que han detectadodichaasociacióny el

númerode tumoresen estadio1 y IV representasolamenteel 10% del total de los casos(9

(20%) y 4 (9%) casosrespectivamente).Además,en nuestraserieseproduceuna fuerte

asociacióndel estadio1 con el tipo histológicoalveolar(100%de los casos),lo que podría

justificar el pronósticomás adversode dicho estadio1, así como la falta de significación

pronósticaindependientedel estadioclínico en la supervivencia.Ahora bien, pensamos

que estos resultadospodrían corregirse aumentandoel tamaño de la serie o bien

prolongandoel seguimientode los pacientes,como sedemuestraacontinuación.

Al analizarel ILE hemospretendidosuplir parcialmentela falta de seguimientoclínico

adecuadoen nuestroscasosmásrecientes.En efecto, puestoque en el RMS las recidivas

locales seproducende forma precozy reflejanla mala respuestaal tratamiento,nuestros

resultadosindican una elevadarelación estadísticaentre el ILE y el estadioclínico, que

ademásmantuvouna significación independienteen el estudioestadísticoniultivariable.

Un solo estudio (Rodary. 1988) ha demostradoal igual que el nuestro,la influencia del

estadioclínico en el ILE de los RMSs.
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11.1.5.-TIPO HISTOLÓGICO.

La distribución por tipo histológico de los RMSs de nuestraserie, con un moderado

predominio del RMS embrionario (3 1 casos-69%).es totalmente superponiblea lo

descritoen la literatura(Newton, 1988; Wijnaendts,1993; Newton, 1995; De Zen, 1997).

Estosresultadosnos permitendeducir, que no se hanproducidodefectosen la aplicación

del sistemade clasificaciónhistológica.

Como ya se ha comentado,hay estudios que indican una estrecharelación del tipo

histológico con la edad (Caillaud, 1989; Tsokos, 1992; La Quaglía>, 1994; Wijnaendts,

1994; Coffin (A), 1997; Harms,1995)y la localización (Caillaud, 1989; Andrassy, 1996;

De Zen, 1997). Sin embargo,el análisis de nuestrosresultadosno reveló una asociación

estadisticamentesignificativa entre el tipo histológico y los otros parámetrosclínicos

valorados en este estudio, pero si se detectó una tendenciaa la asociacióncon la

localizaciónqueno llegó aserestadisticamentesignificativa.

Aunquehay estudiosque indicanunaestrecharelación entretipo histológicoy pronóstico

(Enzinger, 1969; Sutow, 1970; Harms, 1995; Newton, 1988; Tsokos, 1992; Mameghan,

1993; La Quaglia, 1994; Wijnaendts, 1994; Newton, 1995); en otros muchos trabajos

(Jaife, 1973; Marsden,1976; Gehan, 1981; Bale, 1983; Suder, 1986; Rodary, 1988; De

Zen, 1997),entreellos él nuestro,no se demuestraestáasociacióncon la supervivenciani

con el ILE. Pensamosque estadisparidadpuede ser debida a la gran heterogeneidad

regionaldel tumor, a la diversidadde clasificacioneshistológicasempleadasy, sobretodo,

a la falta de criterios morfológicosestrictosparasepararlos diferentestipos histológicos

(Horn, 1958;Palmer,1981;Newton,1988;Caillaud, 1989;Tsokos,1992;Newton, 1995).

La principal utilidad del nuevo sistemade clasificación, propuestopor el IRS (Newton,
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1995)y queha sido el empleadoen esteestudio,esla categorizaciónde los RMSs segúnsu

valor pronóstico,pero una importantelimitación de estey otros sistemasde clasificación

es, como ya hemos comentadoanteriormente,la ausenciade una definición correcta,

detallada y precisa de todos los tipos histológicos. Por otra parte, todavía esta por

comprobarsi al aplicar estanueva clasificación los patólogosno expertos,existe una

adecuadaconcordanciay unaefectivarelacióncon el pronóstico.

De cualquierforma, parececlaro que el estudiodel tipo histológico con fines pronósticos

sigue siendo complejo a pesar del creciente interés por parte de diferentes comités

coordinadoresinternacionalespor unificar criterios y crearuna clasificaciónhistológica

universal (Gerson, 1978; Flamant, 1984, Flamant, 1985; Rodary, 1988; Maurer, 1988;

Newton,1988; Caillaud,1989; Crist, 1990;Maurer, 1993).En estetrabajohemosutilizado

los criterios de la nuevaclasificación internacional(Newton, 1995) aunquecon algunas

aportacionesque pensamospuedencontribuir a tipificar correctamentea los RMSs y que

no estánsuficientementedescritasen la literatura.La clasificacióny criteriosempleadosen

nuestroestudiofUeron:

it RMS con buen pronóstico.

• RMS EMBRIONARIO BOTRIOIDE: En nuestraopinión el RMS embrionario

botrioideesunaentidadbien estableciday fácilmenteseparable,desdeel punto de

vista histológicoy macroscópico,del restode los RMSs, El aspectohistológicoen

los trescasosde nuestraseriefue similar a lo descritopreviamenteporotrosautores

(Horn, 1958; Tsokos, 1992; Asmar, 1994;Newton, 1995).Todos los casosfrieron

tumorespolipoidesy poco celulares,que estabanlocalizadosen la submucosay
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mostrabanuna densalámina de célulastumoralesdebajodel epitelio del órganode

origen (dos en vejiga y uno en nasofaringe).Estalámina conocidacomo capade

cambio de Nicholson (Nicholson, 1950) en ocasionesera focal. El estromafUe

laxo, edematoso y con frecuente degeneración mixoide (lámina 1V-VI).

Citológicamentelos RMSs botrioides de nuestraserie estabanconstituidos por

célulasfusiformes u ovoideas,poco atípicas, con diferenciaciónrabdomioblástica

pero sin estriacionesllamativas.La edadmediaen nuestraserie fUe de 3.1 añosy

los estadiosclínicos fueron variados (Tabla V-III). Todos nuestroscasosestán

vivos y sin evidenciade enfermedada pesarde que uno de ellos, localizadoen el

cavum,se diagnosticóen estadioIII. Finalmentepensamosque la separacióndel

RMS embrionario botrioide está justificada, pues su localización, histología y

pronóstico confirman la convenienciade conoceradecuadamenteeste tipo de

neoplasia.

RMS EMBRIONARIO DE CÉLULAS FUSIFORMES: Las peculiaridadesdel

RMS embrionariode celulasfusiformesson histológicasy de comportamiento.El

aspectohistológico de los cuatro casosde nuestraserie fUe similar al descrito

recientementeen la literatura (Cavazzana,1992; Leuscher,1993; Newton, 1995).

Histológicamentelos tumoresde nuestraserie fueron densos,con un crecimiento

difuso, y estabanconstituido por célulasligeramentepleomórficasy fusiformes. El

aspectocitológico y el patrón de crecimiento recordabaal del leiomiosarcoma

(Cavazzana,1992; Leuscher,1993) (lámina 1V-VII). Estascélulasteníanmarcada

diferenciaciónrabdomioblásticacon citoplasmasamplios, fuertementeeosinófilosy

estriacionestransversalesfrecuentes.Los núcleospresentabannucléoloocasional,
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cromatinagranulary una atipia nucleary mitosis variables.El estromafUe escaso

y rico en colágenoen todoslos casos.La edadmedia fUe de 7.3 añosy los estadios

clínicos(Tabla V-III) y la localizaciónfUe variable(doscasosen vejiga y otrosdos

en región paratesticular>.Todos nuestroscasosestánvivos, aunquedosde ellos de

reciente evolución no están libres de enfermedad. El mejor comportamiento

biológico deestesubtipode RMS embrionariojustifica su separacióncomoentidad

en la nuevaclasificaciónhistológicainternacional(Newton, 1995).

RMS con pronóstico intermedio.

• RMS EMBRIONARIO CONVENCIONAL: Histológicamenteesun tumor muy

polimorfo, con crecimientodifUso e infiltrativo, constituidopor célulascon atipiay

gradode diferenciaciónvariable. La morfologíade las célulasesmuy variable,en

ocasionespredominanlas formas alargadaso estrelladascon diferentegradosde

diferenciaciónrabdomioblástica(lámina IV-!). Otrasvecespredominanlas células

redondas,pequeñas,sin apenasdiferenciaciónrabdomioblástica.Es característicoel

polimorfismo celular, de modo que semezclanlos diferentestipos de célulasen

diferentesáreasdel tumor. Un hecho prácticamenteconstante,aunquea menudo

focal, es la degeneraciónmixoide del estroma(lámina IV-lil). La presenciade

degeneraciónmixoide en el estroma,el patrónde crecimientodifuso, no nodular,

así como la condensacióncelular multifocal han sido los principalescriterios que

hemosempleadoparaclasificaral RMS como embrionarioy diferenciarlodel RMS

alveolarsólido (Tabla y-!). En cuantoa las característicasnucleares,la cromatina

esmás fina y el núcleomáspequeñoque en el RMS alveolar,de forma quelaatípia

nuclearnuncaestan importantecomoen esteúltimo (lámina1V-II). La edadmedia

JOI ri.í,
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de los 24 casosde nuestraseriefue de 14.8 añosy la localizacióny estadioclínico

(Tabla VA) frieron muy variables,aunquecon un claro predominiodel estadioIII

(54%). La supervivencia fue del 46% y 17% a los dos y cinco años

respectivamente.

it RMS con pronóstico adverso.

• RMS ALVEOLAR: La variante clásica del RMS alveolaresfácil de identificar y

estáperfectamentedescritaen la literatura (Horn, 1958; Caillaud, 1989; Tsokos,

1992; Newton, 1995).Estáconstituidopor célulasredondas,de tamaño variable,

con citoplasma escaso y cosinófilo. Los núcleos son muy pleomórficos,

hipercromáticoscon cromatina tosca, ausenciade nucléolo y una alta relación

núcleo/citoplasma.Estascélulassedisponenalrededorde ejesde tejido conectivoy

remedana tumoresde estirpeepitelial, los nidos tumoralesavecesestáncentrados

porcélulasgigantesmultinucleadas(láminaIV-IV).

La variantesólidadel RIVIS alveolaresmás díficil de identificar. Secaracterizapor

tener los mismos rasgoscitológicos en ausenciade patrón alveolar. En nuestra

opinión, ademásde las característicascitológicas, los gruesoshaces de tejido

conectivoque dan al tumor un carácternodular, la ausenciade estromamixoide y

las ocasionalescélulasgigantesmultinucleadas(láminaIV-V) son datossuficientes

parabasarel diagnósticode RIvIS alveolar(Tabla V-I). La edadmedia de los 14

casosde nuestraseriefue de 9.64 añosy la localizacióny estadioclínico (TablaV-

1) fueron variables.La supervivenciafue del 64% y 12% a los dos y cinco años

respectivamente.

En nuestraopinión, la varianteatipicadel RMS embrionariodescritaen la clasificacióndel
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INC (Tsokos, 1992) y el RMS alveolar sólido son entidadesdiferentes,pero dificilmente

separablesdesdeel punto de vista histológico, especialmentecuandoseestudianbiopsias

con material escaso.Durantemuchotiempo, hastaserdescritala variantesólida del RMS

alveolar, ambostipos habíanpermanecidoscontUndidos(Tsokos, 1992). Estaposibilidad

de confusión entre el RMS embrionario atípico y el RMS alveolar sólido, en nuestra

opinión, no ha sido convenientementeresaltadaen la literatura, y lo que es aún más

importante,no se han descritodetalladamentelas característicashistológicasde ambas

entidades.

El valor pronósticodel tipo histológicoen los RMSssiguesiendoobjeto de controversia,

lo que procedeen gran partede una falta de uniformidadde criterios de clasificación,así

como de la gran importanciaquetienen otros factorespronósticosadicionales.En nuestro

estudio, no hemos encontradorelación estadísticaentretipo histológicoy pronósticolo

cual podría estarjustificadopor que en nuestraserie, el RMS embrionario,que constituye

la mayor parte de los casos, mostraba factores pronósticos adversoscomo son la

presentaciónen estadiosclínicos avanzados(62.5%)y unaedadmediaalta (14.8 años).

Nuestraimpresión es que el tipo histológico es posiblementeun factor pronósticoen el

RMS, que debeserdescritocon mayorprecisiónen la literatura, Segúnsedesprendede

nuestro estudio, los tipos histológicos favorables (R.MS botrioide y RMS de células

fusiformes)y adversos(RMS alveolar)podríantenervalor pronóstico;mientrasqueel tipo

embrionarioesun grupomásheterogéneoen el que el pronósticodebevenir determinado

por otros factores. Lamentablementeestos resultadosno se han podido confirmar en el

estudioestadísticodebido al pequeñotamañode la muestraen algunasde estasvariantes

histológicas.
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PATRÓN Difuso Multinodular

ESTROMA Mixoide Ausente (tejido conectivo denso
entre~grupos celulares grandes>

CÉLULAS GIGANTES No Si (frecuentes)

DENSIDAD CELULAR Condensación ceiularmultifocal Densidad celular uniforme

ATIPIA NÚCLEAR

Tabla V-lIl. Diagnóstico diferencial entre RMS embrionario atipico y RMS alveolar sólido.

V-2.- CONTENIDO CELULAR DE ADN.

Laploidía esun factordemáximaimportanciaen el pronósticode dos tumoresinfantiles,

el neuroblastomay la LLA; sin embargo,en otros tumoresinfantiles como el sarcomade

Ewing, elmeduloblastomay el RMS los resultadosno hansido tanconcluyentes.

En la mayoríade los tumoresinfantiles, la respuestaa la quimioterapiaesun dato crucial

en el pronóstico.La utilidad de la determinaciónde la ploidía en el neuroblastomay la

LLA radica precisamenteen que determinalos casos que seránmás sensiblesa la

quimioterapia, que son precisamentelos aneuploides (Look, 1984; Oppedal, 1988;

Bourhis, 1991;Brodeur, 1992;Huddart, 1993).

El RMS no es una excepción. Cuando se empleabaúnicamentela cirugía, la tasa de

supervivenciasesituabaalrededordel 33 %mientrasque seelevóal 70%con el empleode

quimioterapiaadyuvante(Lawrence, 1964; Sutow, 1970; Neifeld, 1979; Flarnant, 1984;

Donaldson,1985; Crist, 1995; Pappo(A), 1995). Estos datosconstituyenla baseteórica

porla que sehainvestigadoel valor pronósticode laploidía en estetumor.
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En el RMS infantil los primerosestudiosde cuantificaciónde ADN serealizaronen series

muy reducidas,y parecianindicar una escasautilidad pronósticade estatécnica,ya que

obteníanun porcentajemuy elevadode aneuploidía(Boyle, 1988; Molenaar, 1988). Estos

y otros estudiosprevios, que investigaronel valor pronósticode la ploidia en los RMSs,

comprendianseriescortaso heterogéneas,considerandoa la vez otros sarcomasinfantiles

o incluyendo RMSs del adulto (Boyle, 1988; Molenaar, 1988; Kowal-Vern, 1990;

Leuschner,1991;Días, 1992;El Naggar, 1993;Kilpatrick, 1994),por lo quesus resultados

no son consistentes.En dos trabajosconsecutivoscon RMSs infantiles en estadioIII

(Shapiro, 1991; Pappo, 1993)y IV (Shapiro, 1991) seobservóuna estrecharelaciónentre

contenido de AiDN, tipo histológico y pronóstico. Los RMSs de tipo embrionariose

asociabande formacasi exclusivaa un contenidode ADN hiperdiploide(indicesde A.DN

comprendidosentre 1.10 y 1.80) que conllevabaun pronósticofavorable.Por el contrario,

un contenido de ADN casi tetraploide (índices de ADN entre 1,80 y 2,60) estaba

fuertementeasociadoa un patrón histológico alveolar y a una evolución desfavorable.

Según estos estudios, la ploidia se configurabacomo el factor que mejor predecíala

respuestaal tratamientoy abríael camino hacianuevosprotocolosterapeúticos(Shapiro,

1991; Pappo,1993).

Existen sólo tres publicacionesprevias, con series amplias y estudios estadísticos

multivariables,queinvestiguenel valor pronósticode la ploidia frentea los demásfactores

clinicopatológicosen los RMSsinfantiles(Wijnaendts,1993; Niggli, 1994;DeZen, 1997).

En los tres estudios se confirma, que el contenido de ADN tiene una influencia

independientesobrela supervivenciade los RMSs. En las tres series(Wijnaendts, 1993;

Niggli, 1994; De Zen, 1997) se demuestraque los tumoreshiperdiploidestienen mejor
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pronóstico que los diploides y tetraploides. En nuestro estudio, así como en el de

Wijnaendts(Wijnaendts, 1993), seha separadoademásun grupo de casosque presentan

múltiplespoblacionesaneuploidesque, comparativamente,tienenpeor pronóstico.En los

restantesestudios,o no encuentranestetipo de histogramapoliploide (Niggli, 1994; De

Zen, 1997). o los clasifican de acuerdoal índice de ADN del pico situado más a la

izquierda,quea vecesesdiploide o hiperdiploide(Shapiro, 199]; Pappo,1993).

Los resultadosobtenidosen nuestro estudio confirman el pronóstico favorable de los

RMSshiperdiploidesy coincidenen términosgeneralescon lo encontradoen las tresseries

anteriores(Wijnaendts, 1993; Niggli, 1994; De Zen, 1997). Sin embargo,la supervivencia

de los tumoreshiperdiploidesen nuestraserie fUe inferior (55% a los 5 años) a la

observadaen estostrabajosdonde la supervivenciafluctuó entre el 90% y el 68% a los

cinco años(Wijnaendts, 1993;Niggli, 1994; De Zen, 1997). Además,contraríamentea lo

que se observaen dosde estasseries(Niggli, 1994; De Zen, 1997)en los que los tumores

con histogramastetraploidesse asociabanal peor pronóstico,nuestrosresultadosfueron

equiparablesa los de Wijnanendts(Wijnaendts,1993) en dondelos casoscon histograma

tetraploideteníanun pronósticorelativamentefavorable,con unasupervivenciaen torno al

50% alos 5 años.Por lo que respectaa los RMSsdiploidesy poliploides,que constituyen

el 13% y el 7% de nuestra serie respectivamente,su pronóstico adverso no difiere

significativamentede la seriede Wijnaendts(Wijnaendts, 1993).En estesentido,nuestro

estudio indica que se puedensepararfácilmente dos gruposde pacientesen extremos

opuestos:aquellos que tienen una supervivenciasuperior al 50% a los 5 años, que

corresponderíana los tumorescon histogramashiperdiploidesy tetraploidesy los que

tienen una supervivenciadel 0% a los 5 años que estaríaconstituido por los tumores
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diploides y poliploides.

Parececlaro que en los RMSs el estudiode la ploidía con fines pronósticosno puede

limitarse a separar los casosaneuploidesde los diploides, como se pretendíaen las

primeraspublicacionessobreel tema,sino quelos tumoresdebenclasificarseen unade las

cuatro categorías definidas según el tipo de histograma (diploides, hiperdiploides,

tetraploides o poliploides). En nuestros resultados hemos comprobado como la

significaciónpronósticade la ploidia cuandosela separaen estoscuatrogrupos(fig IV-17>

y superallamativamentea la que seobtienecuandose comparala supervivenciade los

hiperdiploidesfrente al resto (fig IV- 18). Esto sugiereque puedehaberal menoscuatro

categoríasbiológicasdiferentesde RMSs(hiperdiploide,tetraploide,diploide y poliploide)

con diferentepronóstico,como tambiénse detectaen otro trabajo anterior (Wijnaendts,

1993).

La significaciónpronósticadel histogramatetraploideestáporaclarar.Dosautores(Niggli,

1994; DeZen, 1997)han descritouna asociaciónentretetraploidíay pronósticoadverso,

mientrasnuestrosresultadosy los de otro estudio (Wijnanendts, 1993) encuentranun

pronósticointermedioo buenoen estoscasos.Si seanalizandetenidamentelos cincocasos

con histograma tetraploide de nuestra serie, observamosque tuvieron un pronóstico

relativamentebueno, a pesar de que el resto de los parámetrosclínico-patológicos

analizadoseran predominantementedesfavorablesen esospacientes(tabla V-IX), esto

sugiereque la tetraploidiapuedeserpor sí solaun factor con influencia favorable en el

pronósticode los RMSs.

El hechode que algunosautoreshayanobservadoun cambioen el tipo de histogramade la

metástasiso recidiva,respectodel RMS primario, puedeserreflejo de la mayorcapacidad
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metastatizantede uno de los clones tumorales, así como de la gran heterogeneidad

biológica de estesarcoma(Molenaar, 1988).Nuestrosresultadosno mostrarondiferencias

en el tipo de histograma,cuando analizamosla recidiva de cuatroRlvISs, a pesarde la

marcadacitodiferenciacióndetectadaen unade esasrecidivas.

En nuestrotrabajohemosdemostradotambiénunainfluenciasignificativade la ploidía en

el ILE, factorque no se habíaestudiadopreviamente.El ILE resultómáximo en los casos

tetraploidese hiperdiploidesy mínimo en los poliploides. El ILE en los RMSs es un

parámetroque define fielmente la evolución clínica puesto que los casos fatales se

caracterizanpor presentarrecidivastempranaso ILE inexistentes,como consecuenciadel

fracasoterapeútico.

Aunqueen el momentoactual la CMIF es la técnicamásutilizada y la más estandarizada

parala determinaciónde la ploidía, hay cadadía mástrabajosque ponen de manifiestola

validez de la CMIE (Lanigan, 1993; Bócking, 1995). Estáampliamentedemostradoen la

literatura(Merkel, 1990; Bauer, 1990; Lanigan, 1993; Clemo, 1993)que, parael análisis

de la ploidía, la CME, es equiparableo superior incluso a la CM?F en sensibilidada la

aneuploidia (Kilpatrick, 1994), siempre y cuando se realice sobre núcleoscompletos

extraídos del bloque de parafina y no sobre seccioneshistológicas (Leader, 1994).

MedianteCM!7, la presenciade abundantescélulasinflamatoriaso no neoplásicasproduce

un efecto de dilución e impide la detección de posibles poblaciones aneuploides

peridiploides,asícomopequeñosclonescelularesaneuploides;en cambio,con la CME, las

célulasinflamatoriasse excluyenvisualmentey el observadorpuedeseleccionar,por lo

general,los núcleoscon mayor gradode atipia.

De estaforma, aunquela mayorpartede los estudiosprevios sobreploidía en los RMSs
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han utilizado la CMF como técnicade cuantificacióndel ADN, creemosque no existe

ningún motivo que impida compararnuestrosresultadosobtenidoscon CMB y dichos

resultadosprevios. El presenteestudio constituyela serie más amplia que determinala

utilidad de la CMIE en los RMSs y sus resultadoshan sido similaresa los obtenidospor

otros autorescon CMF (Wijnaendts, 1993; Niggli, 1994; De Zen, 1997), demostrando

ademásla asociaciónestadísticamássignificativapublicadahastael momento.

Por último, un problemamáscomplicadose planteapor las variacionesdel contenidode

ADN que puedenocurrir dentrode un mismo tumor, como resultadode la heterogeneidad

regional. Este hecho se llega a producir hasta en un 20-30% de algunos tumores

(Kallioniemi, 1988)y su incidenciaen el RMS estápendientede estudio.

Hemoscomparadolas diferentesvariablesclínicase histológicasanalizadasen los RMSs

de esteestudiocon la ploidia, representadapor el tipo de histograma(tabla 1V-VIII). Al

analizarla edadse demostróque el porcentajede tumoreshiperdiploidesen niños menores

de 8 añosera más elevado(85%) que en los mayoresde estaedad (52%). En ellos la

distribución por histogramasera más heterogénea.Además, el análisis de estosdatos

muestrauna asociaciónestadísticasignificativa (tabla 1V-VII). Estosresultados,sugieren

un origen biológicodiferentey un comportamientoclínico menosagresivoparalos RMSs

que aparecenen niños menoresde 8 años.En estesentido,en un trabajorecienteno se ha

encontradoquela ploidia seasociea la edad (De Zen, 1997) y no tenemosconstanciade

queningúnotro estudiohayavaloradoestaasociación.

Hemos comprobado también como los RMSs hiperdiploides no se asociaban

significativamentecon el sexo,la localización,el estadioclínico y el IPC. Estosresultados

difieren de los aportadospor algunosautoresque demostraronrelaciónestadísticaentrela
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ploidia y la localización(Wijnaendts,1993;De Zen, 1997) y el IPC (Niggli, 1994;DeZen,

1997), de maneraque los tumoreshiperdiploidesse localizabanpreferentementeen el

tracto urogenitaly teníanbajaactividadproliferativa (=19%).Por el contrario coinciden

con los resultadosobtenidosporotrosautoresen la distribuciónde la ploidia con respecto

al sexo (De Zen, 1997),el estadio(Wijnanendts,1993; Niggli, 1994; DeZen, 1997) y el

IPC (Wijnaendts, 1993). Estas discrepancias pueden reflejar por una parte la

heterogeneidadde las seriesy porotra la necesidadde estudiosmultivariantesquedetecten

factorespronósticosindependientesen el RMS.

Con respectoa la relación entrela ploidía y el tipo histológico, nuestrosresultadosno

reflejanla estrechaasociacióndetectadapor Shapiro(Shapiro,1991).Esteautorencuentra

que 15 de sus24 RMSsembrionariosson hiperdiploides(62%). mientrasque 10 de los 13

alveolarespresentanun contenidotetraploide(76%). En nuestraserie 22 de los 30 casos

embrionariosson híperdiploides(69%) y 3 de los 14 alveolaresson tetraploides(21%)

(tabla V-IX). A excepciónde una serie relativamentecortay heterogénea(Kilpatrick,

1994) que obtieneunos porcentajessimilaresa los de Shapiro,en los restantesestudios

sobre estetema (Wijnaendts, 1993; Niggli, 1994; De Zen, 1997) los porcentajesse

aproximan más a los obtenidospor nosotros.Mientras que el porcentajede tumores

hiperdiploidesentrelos RMSs embrionariosseconfirma entreel 6iV/o y 70% (Wijnaendts,

1993; Niggli, 1994; De Zen, 1997),el porcentajede tumorestetraploidesentrelos RMSs

alveolaresoscilaentreun 47%y un 8% (Wijnaendts.1993;Niggli, 1994;DeZen, 1997).

Hemoscomprobadotambiéncómo los subtiposhistológicoscon mejor pronóstico(RMS

embrionario, botrioide y de células fusiformes) se asociabanmuy estrechamentecon un

contenido hiperdiploide(tabla 1V-VIII), ya que todos los casosde RlvISs botrioidesde
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nuestraseriey el 75% de los RMSs de célulasfusiformesfueron híperdíploidesy sólo un

RMS de célulasfusiformesfue diploide (25%). En un trabajoreciente(Wijnaendts,1993),

los resultadosparalos RMSs de célulasfusiformesson idénticosa los nuestrosy similares

a los RMSs con histología botrioide, aunquedos de estostumoresfueron diploides. El

hechode que seencuentrenhistogramasdiploides en RMSs botrioides(Wijnaendts,1993;

De Zen, 1997) debeservaloradocon especialcautela,sobretodo si la técnicaempleada

parala cuantificaciónesla CMF, ya que la presenciade abundantescélulasestromaleso

epiteliales normales y la escasezde células neoplásicas,que se observa de manera

característicasen estostumorespuedeenmascararla presenciade posiblespoblaciones

aneuploides,numéricamentemuy inferiores.

Las discrepanciaspuedenreflejardiferenciasen la clasificaciónhistológicaempleaday en

los criterios para analizar los histogramas.Ya hemos observado, que los casos con

múltiples poblaciones tumorales detectadasen la citometria fueron arbitrariamente

clasificadospor Shapiro (Shapiro, 1991), de acuerdoal índice de ADN de la población

situadamása la izquierda,lo cualelimina automáticamentela categoríapoliploide.

En nuestraserie,todos los RMSs poliploides fueron embrionarios.Esteresultadosólo lo

hemospodido compararcon la seriede Wijnaendts(Wijnaendts, 1993)puestoquehasta

ahorano seha llevado a caboningún otro estudioque considereseparadamenteel grupo

poliploide. En la serieantescitada(Wijnaendts,1993),a diferenciade lo queocurreen la

nuestra, la poliploidía aparecedistribuida entre los RIVISs alveolares(3 casos)y los

embrionarios(4 casos).

Los datos comentadossugieren que el contenido de ADN es un factor pronóstico

independientede gran ayudaparaestablecerel pronósticoen el RMS. La CME o CMIF no
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sontécnicascomplejas,aunquerequierenun equipamientoqueno estáal alcancede todos

los laboratorios.Sin embargo,nuestrosresultadosjustifican La determinaciónde laploidía

en centrosde referencia,especialmenteen casosdificiles de clasificar histológicamente

comofavorableso desfavorables.

V.3.- INDICE DE PROLIFERACIÓN CELULAR.

Como se ha citado anteriormente,la histología, base fundamentaldel diagnóstico, no

permite predecirpor si sola el comportamientobiológico del RMS. Por este motivo,

ademásdel gradode extensión,localizacióny edaddel paciente,sedebende utilizar otros

parámetros,como índicesde orientaciónen la conductabiológica de estostumores.La

actividad proliferativa influye de forma ya comprobadaen la evolución de algunos

sarcomas(Ueda, 1989; Zerh, 1990; Swason,1990; Benjamin, 1991; Oda, 1993; Michie,

1994; Oshiro, 1995); sin embargo,su valor pronóstico en los RMSs se ha estudiado

relativamentepoco, en seriescortas,heterogéneasy con resultadosno consistentes(Ueda,

1989;Benjamin, 1991;Wijnaendts,1993;Niggli, 1994; DeZen, 1997, iNoguchi, 1997).

Existen tres estudiosen los que seanalizael valor pronósticode la actividadproliferativa

(fase-S)en los RMSs mediantecurvasde supervivenciay estudioestadísticomultivariable

(Wijnaendts, 1993; Niggli, 1994; De Zen, 1997).En los tresse demuestraque la fase-Ses

un factor pronósticosignificativo, que resulta ademásindependienteen dos de ellos

(Niggli, 1994; DeZen, 1997).En estastres serieslos RMSs con faseS inferior al 14% o

15%teníanmejorsupervivencia.Los resultadosque sehan obtenidoen nuestrotrabajoson

comparablesa los obtenidosen estastres series,puestoque el Ac MIB-1 se expresaen

todas las fasesdel ciclo celular, exceptoen la fase G0 y G1 tempranas(Gerdes,1991;
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Linden, 1992) y no solamenteen la faseS, lo quejustificaría las cifras ligeramentemás

elevadasde actividadproliferativaregistradasen nuestrotrabajo.No obstante,creemosque

los resultadosobtenidos con CMIF deben valorarsecon cautela, ya que la actividad

proliferatix’a mediantecuantificaciónde la faseS en CMF tienenaún mayoresproblemas

que la determinacióndel índicede ADN.

En lo que conocemos,un solo estudio (Noguchi. 1997) ha analizadola influencia de la

actividad proliferativa en la supervivenciade los RMSs determinandoel IPC con el

marcadorMIB-l. En esteestudio,al igual que en el nuestro,el IPC medio estuvopróximo

al 25% cifra comparablea la observadaen el linfoma malignode gradointermedio(Pich,

1994), en el leiomiosarcomauterino (Amada, 1995) y en el fibrohistiocitoma maligno

(Oshiro,1995).

Los resultadosde estetrabajo (Noguchí, 1 997)difierende los nuestrospuesno demuestran

relaciónestadisticaentreel IPC y la supervivencia.Debemosresaltarque en esteestudio

no seexplica como determinarel puntode corte, queen nuestrocasofUe elegido como el

valor con mayor significaciónestadísticacon la supervivencia.La metodologíatambiénes

diferente, puestoque empleael recuentovisual, mientras que nosotrosdeterminamosel

índice de proliferacióncon la ayudade un analizadorde imágenes,lo que indudablemente

mejora la exactitudde la medición(Barbareschi,1994; Pinder, 1995). Por último estos

autores(Noguchi, 1997) no investigaronla posible relación del IPC con el ILE que en

nuestraserieeraaún superiorque con la supervivencia.En la actualidadseadmite que el

Ac MIB- 1 presentaventajas bien demostradassobre los marcadoresde proliferación

empleadosanteriormentecomo el PC-lo que marcabael Ag nuclear de proliferación

celular PCNA. Por una parte es menos sensible a las condiciones de fijación y
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tecnificación del tejido que afectabande forma importantela inmunotinción del PCNA

(Rose, 1994;Keshgegian,1995)y además,el MIB-l esun marcadorque ha mostradouna

tinción muchomásuniforme, lo que permiteque su cuantificaciónsea más fácil y fiable

(Filipe, 1993).

Es interesantedestacarque aunqueel recuentode mitosis no seha consideradode interés

pronósticoen el RMS ni en otrossarcomas,como el Sarcomade Ewing (Ueda, 1989), los

estudios con técnicas más refinadas si demuestranuna influencia de la actividad

proliferativaen el pronósticode los RMSs. A lavistade estosresultados,podemossuponer

queestascélulastienenuna faseM de cortaduraciónen comparacióncon el restode las

fasesdel ciclo celulardetectadascon el Ac MIB-l, lo que justificaría el elevadoWC en

comparacióncon el bajo recuentomitótico detectadoclásicamenteen estostumores(Zerh,

1990).

En nuestroestudio,hemosdemostradotambiénunainfluencia significativade la actividad

proliferativa en el ILE. El ILE resultó superior en los tumores con baja actividad

proliferativa (=19%). Estos resultadosno los hemospodido compararcon los de otras

seriespuestoque hastaahorano se ha llevado a cabo ningún otro estudioque compare

ambosparámetros.

Finalmente,algunosautoreshan demostradoque la actividadproliferativa secorrelaciona

con la ploidia (De Zen, 1997) y el tipo histológico (Niggli, 1994; De Zen, 1997), de

maneraque sería mayor en los RMSs alveolaresdiploides o tetraploidesque en los

embrionarioshiperdiploides. Sin embargo, nuestros resultadosno reflejan la fuerte

asociacióndetectadapor estos autores,pero coincide con los datos aportadosen otra

publicaciónanterior (Wijnaendts,1993).Estasdisparidadespodrian estarjustificadaspor

-‘-SI



Discusión

los diversossistemasde clasificaciónhistológicay de categoríasbiológicas empleadasen

los diferentes estudios. No obstante, en nuestra serie observamosque las formas

histológicas con buen pronóstico (RMS embrionario de células fusiformes y RMS

embrionariobotrioide) mostrabanpredominantementeIPC=19%y a la inversa.

Las característicasclínicas, histológicas y ploidía de nuestrosdos grupos de RMSs,

divididos en función del IPC, aparecenrecogidasconjuntamenteen la tabla IV-X. El

análisis estadísticopusode manifiesto la falta de asociaciónde la actividadproliferativa

con el restode los parámetrosvalorados.Hastaahorasólo un trabajorealizadoporDeZen

(De Zen, 1997)ha llevadoa caboun estudiode estascaracterísticas.En él, a diferenciade

lo que ocurreen nuestraserie, se detectauna asociacióndel IPC con la localizacióny el

tipo histológico(De Zen, 1997).

En nuestra el 67% de los tumores diploides mostrabanun IPC alto. Este resultado

contradice la opinión expresadapor Shapiro (Shapiro, 1991), según la cual el mal

pronósticode los RMSs diploidesestaríarelacionadocon una bajaproporciónde células

en proliferación,que sonlas mássensiblesa la quimioterapia.

Pensamosque el porcentajede célulasmarcadascon el Ac MIB-l esun factor pronóstico

importante,que determinala agresividady progresióntumoral de forma que, a mayor

actividadproliferativa, le correspondeun peor pronóstico. Además, la expresióndel Ac

MiIB-l secomportaen nuestroestudiocomoun factorrelacionadocon el tipo histológicoy

con el estadioclínico. Característicamentelos tumores con histología favorable y en

estadiosclínicos poco avanzadossuelenpresentarIPC=19%.No obstante,estaasociación

no la hemospodidodemostrarestadístícamente.

Los datosaquí presentadosindican que, ademásdel efecto la ploidíaejerceen la respuesta
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al tratamiento hay otros factorespronósticoscomo el WC, que se relacionancon la

progresión tumoral del RMS. Estas observacionespermiten explicar las peores

expectativasy calidad de vida en los enfermoscon tumorespoliploides o diploides que

tienenWC>19%. Podemosafirmar queel WC determinadoconel Ac MIB-l esun método

altamentesensible para determinar la asociaciónde la actividad proliferativa con la

supervivencia(Hg IV-20) y el ILE (fig IV-2 1). La estrecharelaciónestadísticaentreel WC

y el pronósticoque demostramosen el estudiounivariableno se confirmó en el estudio

multivariable lo que sugiere que la actividad proliferativa ejerce una influencia en la

supervivenciae ILE asociadaa otros factoresy no de formaindependiente.
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VI.- CONCLUSIONES.

La nuevaclasificacióninternacionalde los rabdomiosarcomarequiereuna descripción

más detalladay precisade los diversostipos histológicos, especialmentepara aquellas

variantes dificilmente separablesmorfológicamente (rabdomiosarcomaembrionario

atípico y alveolar sólido). Parael diagnósticodiferencial de las mencionadasvariantes

aportamostresnuevosrasgoshistológicosdistintivos,no descritoshastaahora:

A) El carácternodular,dividido portractosfibrososen el rabdomiosarcomaalveolarsólido

frenteal patróndifuso del rabdomiosarcomaembrionarioatípico.

E) La presenciade focos mixoides en el rabdomiosarcomaembrionario atípico y su

ausenciaen el rabdomiosarcomaalveolarsólido.

C) La condensacióncelularmultifocal en el rabdomiosarcomaembrionarioatípico frentea

ladensidadcelularhomogéneadelRMS alveolarsólido.

2.- El rabdomiosarcomaembrionarioesun grupoheterogéneotantodesdeel puntode vista

morfológico como en cuantoa sucomportamientobiológico, en el que el pronósticoestá

determinadoporotros factoresadicionalesmásqueporel tipo histológico.

3.- En el estudiounivariable,la edad,localización,ploidía e indice de proliferacióncelular

son los cuatro factoresque demuestranrelación estadísticatanto con la supervivencia

como con el intervalo libre de enfermedad en nuestra serie. El estadio clínico demuestra

asociaciónestadísticaúnicamenteconel intervalolibrede enfermedad.
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4.- En el estudiomultivariable,solamentela ploidía se mantienecomo factor pronóstico

independienteen relacióntantoa la supervivenciacomo al intervalo libre de enfermedad.

La localización permanece como factor pronóstico independiente respecto a la

supervivenciapero no respectoal intervalo libre de enfermedad.La edady el estadio

clínico mantienenun efecto independientesobreel intervalo libre de enfermedadpero no

sobrela supervivencia.

5.- La ploidía debe considerarse un nuevo e importante factor pronóstico en el

rabdomiosarcomaque añadeinformaciónsuplementariaa las variablespronósticasque se

manejanhabitualmente.

6.- La actividadproliferativacuantificadamedianteel índice de proliferacióncelular,no

añade información pronósticaadicional a los factores pronósticos clásicos, aunque

demuestraunarelaciónestadísticasignificativacon la supervivenciay el intervalolibre de

enfermedad.
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