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en la infancia

Childhood rhabdomyosarcoma
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RESUMEN

El rabdomiosarcoma (RMS) es un tumor maligno derivado de las células mesenquimales  Palabras clave:
precursoras del mdsculo estriado. Es el tumor de tejidos blandos més frecuente en nifios,
y son la extremidad cefalica, cuello, tracto genitourinario y extremidades los sitios mds
frecuentemente afectados. Los dos subtipos histolégicos principales son el embrionario y el
alveolar. El tratamiento dependerd de la estadificacion del tumor, que incluye dentro de las
modalidades terapéuticas cirugia, quimioterapia y/o irradiacion.

En la actualidad, el RMS tiene una sobrevida de aproximadamente el 70%. El rapido
reconocimiento y la posibilidad de un tratamiento efectivo y precoz permitird mejorar la
sobrevida y evitar secuelas invalidantes (Dermatol. Argent., 2012, 18(6): 433-441).

rabdomiosarcoma, sarcomas
de tejidos blandos, nifios.

ABSTRACT

Rhabdomyosarcoma is a malignant tumour that originates in the primitive mesenchymal  Keywords:
cells, precursors of the striated skeletal muscle. It is the most common soft tissue sarcoma
of childhood. The head, neck, genitourinary system and the extremities are the sites more
frequently affected by this tumor. The main histological variants are the embryonal and the
alveolar subtype. Treatment depends of tumor stage and includes surgery, chemotherapy
and/or radiotherapy. Currently, pediatric rhabdomyosarcoma has an overall survival of 70%.
Early diagnosis and treatment of this rare disorder facilitate patients long-term survival and
prevent severe sequels (Dermatol. Argent., 2012, 18(6): 433-441).

rhabdomyosarcoma, soft
tissue sarcoma, children.
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Foto 1. Rabdomiosarcoma localizado sobre nevo melanocitico congénito
gigante en region dorsal.

Foto 2.Tumoracion con costra hemética que ocupa la totalidad de la fosa
nasal izquierda y ensancha la base de la nariz.

Introduccion

Los sarcomas de partes blandas son un grupo heterogéneo
de tumores derivados de células mesenquimatosas que co-
rresponden al 8% de los tumores malignos de la infancia.’
El rabdomiosarcoma (RMS) es un tumor maligno deriva-
do de las células mesenquimdticas primitivas destinadas a
formar miusculo estriado.' Es el sarcoma de partes blandas
mads frecuente en nifos y adolescentes, representa alrededor
del 60-70% de todos los sarcomas y entre el 3 y el 8% de to-
dos los tumores malignos en pediatria."**? Aunque el RMS
es un tumor de rara aparicién, con una incidencia de 47
casos por millén en nifios menores de 15 afios, es uno de
los tumores pedidtricos caracteristicos. Si bien puede pre-
sentarse en cualquier grupo etario, alrededor del 65% de los
casos aparece en nifios menores de 6 afios. Presenta un pico
de incidencia entre los 3 y 5 afios de edad, otro menor en la
adolescencia y disminuye la misma con la edad. La relacién
hombre/mujer observada es de 1,3-1,5 a 1.241011

Este tumor compromete mds frecuentemente la extremidad
cefilica, cuello, el sistema genitourinario y las extremidades.
Si bien el compromiso cutdneo primario es excepcional, la
afectacién de la piel secundaria a tejidos subyacentes com-
prometidos no es inusual.">>?

Etiopatogenia

La patogenia del RMS es atn desconocida. La exposicién
a radiaciones ionizantes, a ciertos quimicos carcinogénicos
y a virus oncogénicos ha sido asociada al desarrollo de di-
ferentes sarcomas.'?

La mayor parte de los RMS ocurren de manera esporddica y
solamente el 9% de los mismos estd relacionado con sindro-
mes genéticos como neurofibromatosis, sindrome de Cos-
tello, nevos melanociticos congénitos (foto 1), sindrome de
Beckwith-Wiedemann, sindrome de Li-Fraumeni y exposi-
cién intrauterina a los rayos X, entre otros.>®'*'”Asimismo,
se ha publicado la asociacién de RMS con malformaciones
congénitas, preferentemente del tracto genitourinario y del
sistema nervioso central.!?

Los dos subtipos histolégicos mds frecuentes del RMS (el
embrionario y el alveolar), presentan alteraciones genéticas
diferentes implicadas en su patogénesis.

En el RMS alveolar se ha demostrado la presencia de una
translocacién caracteristica entre el brazo largo del cro-
mosoma 2 y el brazo largo del cromosoma 13, expresada
como t (2; 13) (935, q14). Esta translocacién fusiona al
gen PAX 3 (implicado en la regulacién de la transcripcién
durante el desarrollo neuromuscular temprano) con el gen
FKHR (factor de transcripcién). Se cree que esta fusién
de factores de transcripcion activaria de forma inapropia-
da diversos genes que favorecerfan al desarrollo tumoral.
Menos frecuentemente existe una translocacién (1; 13)



(p36, q14) que promoveria la fusién del gen PAX7 con el
FKHR. Los pacientes con tumores que expresan la fusién
PAX-FKHR suelen ser mds jévenes y con lesiones locali-
zadas en las extremidades, y sugieren un fenotipo clinico
caracteristico. Por otro lado, la fusién PAX3-FKHR se
asocia clinicamente con tumores mds agresivos que aque-
llos que presentan la fusién PAX7-FKHR. Mediante la
técnica de FISH y/o PCR y/o RT-PCR se puede pesquisar
la fusién de estos genes.

En el subtipo embrionario no se ha descripto atn ningu-
na translocacidn, pero si se ha observado una pérdida de la
heterocigosidad en el locus 11p15, con pérdida de informa-
cién materna y duplicacién del material genético paterno.
En este locus es donde se encuentra el gen IGF-2 (gen del
factor 2 de crecimiento simil insulina), el cual participaria
en la patogénesis del rabdomiosarcoma. Ademds, en el sub-
tipo embrionario se han evidenciado ganancias y deleciones
de cromosomas, especialmente copias extra de los cromo-
somas 8 y 20 y del brazo largo del cromosoma 2.1:>1012.1416
Otras alteraciones moleculares que podrian estar impli-
cadas en el origen de este tumor, y que su conocimiento
podria ser atil para el desarrollo de futuros tratamientos,
incluyen la mutacién del TP53 (que se observa en la mitad
de los pacientes), elevacién del N-myc (en el 10% de los
RMS alveolares) y mutaciones en los oncogenes N-ras y
K-ras (en general en los embrionarios). Ademds, como se
expres6 anteriormente, niveles del factor 2 de crecimiento
simil insulina (IGF2) pueden estar elevados, lo que sugiere
que también estarfan involucrados factores de crecimiento
autdcrinos y pardcrinos.'®'®

Caracteristicas clinicas

El rabdomiosarcoma se origina de las células mesenquimd-
ticas primitivas destinadas a formar musculo esquelético,
pero puede localizarse en cualquier tejido mesenquimadtico,
que incluye aquellos que no presentan musculo esquelético
en su estructura, tales como préstata, vesicula o vejiga.""?

Las localizaciones mds frecuentes son la cabeza y cuello
(40%), el aparato genitourinario (20%) y las extremidades
(20%)."8>1217 La presentacién clinica del RMS varia segtin
la localizacién del tumor primario, la edad del paciente y la
presencia o no de enfermedad metastdsica al momento del
diagndstico. La mayoria de los sintomas estd relacionada con
la compresién de los 6rganos comprometidos o estructuras
adyacentes, pudiéndose acompanar de dolor moderado."*1?
Los tumores orbitarios pueden ocasionar proptosis y/o of-
talmoplejia. Aquellos que se ubican en sitios parameningeos
es posible que produzcan obstruccién sinusal, nasal u ética
con ocasional drenaje mucopurulento o sanguinolento y
ronquidos (foto 2). Estos tumores pueden extenderse hacia
el crineo y cuello, y ocasionar pardlisis de nervios craneales,
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Foto 3. RMS exofitico y lobulado ubicado en el introito vaginal.

disfagia, disfonia y/o sintomas meningeos.

Cuando el RMS se localiza en el tronco o extremidades pue-
de, al inicio, simular un hematoma o presentarse como un
nédulo asintomdtico. Sin embargo, ante la presencia de ede-
ma persistente o aumento de tamano, debe sospecharse ma-
lignidad de la lesién. Los tumores vaginales suelen aparecer
en nifias muy pequenas como una masa vaginal o episodios
de sangrado (foto 3). Es posible que el RMS paratesticular
se presente con edema escrotal o inguinal indoloro, con-
fundiéndose con una hernia, hidrocele o varicocele, lo que
retrasa el diagnéstico y facilita su extensién por via linfitica
hacia el retroperitoneo. Los tumores de vejiga causan hema-
turia y obstruccién urinaria, y los de préstata, por presen-
tarse como grandes masas pélvicas, ocasionan obstrucciones
del tracto urinario y/o intestinal.1? 1216

Si bien es mds frecuente la afectacién cutdnea en forma
secundaria a la diseminacién de un tumor subyacente, la
presentacién cutdnea primaria puede manifestarse como
pdpulas, nédulos o masas subcutdneas de crecimiento
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Foto 4. Gran RMS con sitios de necrosis en dorso de lactante.

Foto 5. Gran masa paranasal derecha que desplaza y comprime diversas
estructuras anatémicas en bebé recién nacido.
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progresivo, que alternan estructuras anatémicas vecinas
y ocasionalmente causan obstrucciones"”!® (fotos 4 a 6).
Las metdstasis del RMS ocurren por via linfitica a los
ganglios regionales, y por via hematégena a pulmones,
hueso, médula ésea, sistema nervioso central, higado
ylo corazén.”'®

Histopatologia

El RMS pertenece al grupo de los tumores de células peque-
fias, redondas, azules de la infancia.”!® Cldsicamente se lo
divide en 4 subtipos diferentes: embrionario (con sus 2 sub-
tipos: botroide y de células fusiformes), alveolar, anapldsico
e indiferenciado (foto 7).>%%

El RMS embrionario es el subtipo mds frecuente en la
infancia: corresponde al 60% de los casos y es de pro-
néstico intermedio; puede presentarse en cualquier
localizacién, pero més frecuentemente en el tracto geni-
tourinario y extremidad cefélica. El mismo se caracteriza
por la presencia de células ahusadas y/o redondeadas con
nicleo hipercromidtico y abundante citoplasma eosinéfi-
lo, dispuestas en grupos o aisladas dentro de un estroma
de aspecto mixoide.?**!72° El RMS botroide, variante del
embrionario, corresponde al 6% de todos los casos. Mi-
croscopicamente se caracteriza por la presencia de una
masa polipoide donde el denso infiltrado de células tu-
morales, juntamente con abundante estroma mixoide,
crece por debajo de la superficie epitelial y protruye den-
tro de una cavidad. Estos tumores tienen un prondsti-
co favorable y aparecen casi exclusivamente en vejiga y
vagina en lactantes y nifos pequefios, y en nasofaringe
en ninos mds grandes. Se caracterizan clinicamente por
la presencia de masas tumorales de aspecto polipoide o
botroide.'®!” El RMS de células fusiformes (spindle cell),
variante también del embrionario, representa el 3% de
todos los casos. Tiene un patrén de crecimiento leiomio-
matoso, con células fusiformes con un marcado depdsito
de coldgeno, y puede presentar una diferenciacién rab-
domiobldstica importante. Se localiza preferentemente
en la regién paratesticular, pero también es posible que
se presente en cabeza, cuello, érbita y extremidades. Al
igual que el botroide, es de buen prondstico.'>'¢

El RMS alveolar (31% de los casos) se caracteriza por
la disposicién en nidos de células tumorales pequenas
y redondas, con nucléolo prominente, separadas por
septos de tejido fibroso. En el centro estas células apa-
recen dispersas, e imitan un patrén alveolar pulmonar.
Estos tumores son mucho mds frecuentes en adolescen-
tes y asientan de forma habitual en las extremidades,
tronco y region perianal y/o perirrectal, y son conside-
rados mds agresivos o de mds alto riesgo que las for-
mas embrionarias, pues presentan mayor capacidad de



ocasionar metdstasis.'>'® Existe una variante del RMS
alveolar, denominada alveolar sélido, que carece del
aspecto arquitecténico alveolar caracteristico pero que
en el infiltrado tumoral se observan células pequenas,
redondeadas y densamente pobladas. El pronéstico de
esta variante es igual al del alveolar clésico.

El anapldsico, anteriormente denominado pleomérfico, es
el subtipo menos frecuente, suele hallarse en tronco y extre-
midades y ocurre mds frecuentemente en pacientes adultos y
rara vez se observa en los nifos. Estd caracterizado por célu-
las de diferente tipo y tamafo con nticleos hipercromdticos,
lobulados, grandes, con gran cantidad de figuras mitdticas.
Tiene un prondstico desfavorable.!>!7-19-20

Otras variantes, menos frecuentes y no bien caracterizadas
de RMS, son el RMS esclerosante y el indiferenciado. Este
tltimo carece de un patrén citoldgico o arquitectural carac-
teristico, y es el menos frecuente pero el mds agresivo.'>'¢"7
La inmunohistoquimica es una herramienta importante
en la determinacién del linaje celular del tumor. Anti-
cuerpos antidesmina, actina y mioglobina han sido uti-
lizados como marcadores musculares, lo que confirma
el origen mesenquimal de estas células (foto 8). Mis
recientemente se ha comenzado a utilizar la miogenina
y el Myo D1 que, por identificar proteinas nucleares,
son mds sensibles y especificas para el diagnéstico del
rabdomiosarcoma.”

Si bien tanto el subtipo alveolar como el embrionario tifien
positivamente para la miogenina, este marcador presenta
mayor expresién en el RMS alveolar, por lo que colabora en
la diferenciacién de ambos subtipos.>”!2!41¢17 13 micros-
copia electrénica puede aportar informacién adicional con
el hallazgo de filamentos gruesos (miosina) y finos (actina),
agrupados, los cuales en secciones transversales adoptan una
forma hexagonal. Entremezcladas con estos filamentos pue-
den observarse las bandas Z primitivas.'®"”

Diagnostico

La ecografia es a menudo la primera modalidad solicitada
para el diagnéstico de los RMS; sin embargo, la tomogra-
fia computada y/o la resonancia magnética (RMN) del sitio
primario son indispensables para determinar el compromiso
local del tumor; la RMN es el método que otorga mayor
definicién para determinar la extensién del tumor en los
tejidos blandos.'

El diagnéstico se realiza mediante biopsia de la lesién,
y no son de utilidad los marcadores séricos. Luego del
mismo, y segiin lo establecido por el Grupo Internacio-
nal de Estudio de Rabdomiosarcoma (IRSG), se debe
realizar la estadificacién prequirtrgica del paciente de
acuerdo con TNM, que incluye estudios por imdgenes
del sitio primario (TAC/RMN) y estudio de los posibles
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Foto 6. Tumoracion azulada que protruye en regién sacra
en un recién nacido.

Foto 7. (H - E 20x). Proliferacion fusocelular con numerosas mitosis en dermis.

lugares de metdstasis (hueso, pulmén, medula 6sea) (ta-
bla 1). Luego de la reseccién del tumor, la estadificacién
se completa con la presencia de lesién residual, compro-
miso de ganglios linféticos y/o presencia de metdstasis,
segin lo establecido por el Comité de Sarcomas del Gru-
po Oncolégico Pedidtrico (COG) (tabla 2).%3121¢
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Foto 8. Inmunohistoquimica positiva para desmina (20x).

Diagnosticos diferenciales

De acuerdo con las caracteristicas clinicas, localizacién
y edad de aparicién, deben plantearse como diagnésticos
diferenciales otras lesiones tumorales, tales como: tumores
vasculares, neuroblastomas, miofibromatosis, linfomas cu-
tdneos, leucemias, osteosarcomas, tumor de Wilms y sarco-
mas de tejidos blandos, entre otros.>”!¢"

También el RMS debe diferenciarse de entidades no tu-
morales, que pueden simular una neoplasia como celulitis,
abscesos, hematomas y prolapso uretral (en la variedad bo-
troide), entre otros (tabla 3).

Tratamiento

El RMS es un tumor poco frecuente, que requiere un
equipo multidisciplinario y un tratamiento complejo,
por lo que los pacientes deben ser tratados en centros de
alta complejidad.’? Histéricamente la cirugfa, como tni-
ca opcidn, lograba una cura de alrededor del 20% de los
pacientes, lo que implicaba que, a pesar de una aparente
reseccidn local, el tumor se diseminaba o permanecia mi-
croscdpicamente en el sitio.

Posteriormente, gracias a diversos estudios multidisciplina-
rios que emplean protocolos que incluyen poliquimiotera-
pia y radioterapia en adicién a la cirugfa,® estos porcentajes
mejoraron y llegaron, actualmente, a una tasa de sobrevida
de alrededor del 70% en aquellos pacientes sin metdstasis al
momento del diagnéstico.>'*"

Los protocolos actuales de tratamiento proponen tres op-
ciones terapéuticas: a) grupo I (enfermedad localizada):
reseccion quirtrgica completa y quimioterapia; b) grupo
IT (reseccion local total con evidencia de extensién regio-
nal) y grupo III (reseccién incompleta con lesién resi-
dual): cirugia con quimioterapia e irradiacién posterior;
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TABLA 1. Estadificacion prequirirgica

Estadio Localizacion T Tamaiio N M
Orbita, cabeza
y cuello, S5amo
1 genitourinario T10T2 <5 NO,NTNx MO
(excluye prostata y B
vejiga)
Préstata y vejiga,
50,115 ToT2  <5m  NOoNx MO
craneo, tronco,
retroperitoneo
s
aréneo tron’co AL Bl B LY
" ' >5m NO, NT Nx
retroperitoneo
4 LRy Moz 2™ NooN1 M
localizacion <5wm

Abreviaturas

T1: tumor confinado al sitio anatémico original

T2: extension local

NO: sin compromiso de ganglios linfaticos regionales
N1: compromiso de ganglios linfaticos regionales
Nx: compromiso de ganglios linfaticos incierto

MO: ausencia de metdstasis

M1: presencia de metdstasis

c) grupo IV (metdstasis al momento del diagnéstico):
quimioterapia e irradiacién.">*

La extirpacién quirtrgica es fundamental, ya que la progre-
sién local y/o recidivas son las causas més frecuentes de falla
del tratamiento.

El uso de quimioterapia tiene como objetivo erradicar una
posible enfermedad residual microscépica, presencia de me-
tédstasis y/o reducir el volumen de tumores irresecables, lo
que facilita la cirugfa posterior.

El esquema estdndar utilizado en estos tumores incluye:
vincristina, actinomicina D y ciclofosfamida o ifosfami-
da. Actualmente se encuentran en estudios nuevos regi-
menes quimioterdpicos que incluyen el uso de etopésido,
melfalan, iridotecan, topotecan e inhibidores del mTOR
(rapamicina).!>

La radioterapia se utiliza para todos los pacientes con
RMS, exceptuado aquellos tumores embrionarios que
hayan sido extraidos en su totalidad mediante la cirugfa.®
Si bien algunas alteraciones genéticas implicadas en el



TABLA 2. Estadificacion posquiriirgica

Grupo Extension de la enfermedad / resultados quirtirgicos
A: tumor localizado, totalmente resecado

B: tumor localizado, infiltrante en el sitio de origen, totalmente
resecado

A: tumor localizado, con amplia reseccién y tumor microscopico
residual

B: tumor local extensivo, con nédulos linfdticos regionales,
completamente resecado

C: tumor local extensivo, con amplia reseccién, nédulos linfaticos
comprometidos y enfermedad residual microscépica

A: tumor local o extensivo localmente, enfermedad residual
macroscpica con biopsia Ginicamente

B: tumor local o extensivo, con enfermedad macroscopica residual
luego de la cirugia

Cualquier sitio de localizacion primaria, con o sin linfético regional,
IV con metdstasis a distancia, independientemente del abordaje
quirdrgico

TABLA 3. Diagnosticos diferenciales del RMS

Lesiones tumorales Otras lesiones
Tumores vasculares Celulitis
Neuroblastomas Abscesos
Miofibromatosis Hematomas
Linfomas cutaneos Prolapso uretral (en variedad botroide)
Leucemias
Osteosarcomas

Tumor de Wilms
Sarcoma de Ewing extradseo
Sarcomas de tejidos blandos

desarrollo o progresién del RMS son conocidas, el uso
de terapia génica para el tratamiento de estos tumores se
encuentra ain en investigacién.®

Pronostico

El RMS actualmente presenta una taza de sobrevida a cin-
co afios del 70% en los pacientes sin metdstasis y del 30%
para aquellos con metdstasis al momento del diagndstico.
La edad menor de un afio o mayor a 10 afios, el tipo his-
tolégico alveolar, el tamafio mayor a 5 cm, la reseccién
incompleta del tumor primario y la localizacién primaria
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en tronco, extremidades, regiones parameningeas, vejiga,
prostata y abdomen representan variables de mal pronésti-
co; mientras que aquellos RMS con histologia embriona-
ria, reseccidn inicial completa, tamafio < 5 cm, localizados
en cabeza y cuello (no parameningeo), genitourinario (no
vejiga ni prostata) y en nifos entre 1y 10 afos, son varia-
bles de mejor prondstico.!>67:1112:16.22

Conclusiones

El rabdomiosarcoma es un tumor maligno derivado de cé-
lulas mesenquimales, poco frecuente y de presentacién casi
exclusiva en la infancia. Si bien el 70% de los pacientes con
enfermedad localizada presenta remisién total de la enfer-
medad, el prondstico para aquellos ninos con enfermedad
diseminada o recidivas locales es atin ominoso. Por este
motivo, en la actualidad se propone mejorar los métodos
de estadificacién y variables prondsticas, asi como también
investigar las vias genéticas y moleculares implicadas en la
patogénesis del RMS.

Por ultimo, remarcamos la importancia del rol del der-
matdlogo en la sospecha y en el reconocimiento de estos
tumores, ya que el diagndstico precoz, junto a un trata-
miento oportuno, mejorarin notablemente la sobrevida
de estos nifios.
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Cuestionario de autoevaluacion

Rabdomiosarcomas en la infancia

1. Senale la opcion INCORRECTA: 6. Lavariedad botroide es: (sefiale la opcién
a. Elrabdomiosarcoma es el sarcoma de partes blandas mas INCORRECTA)
frecuente en la infancia O a. Pronostico favorable O
b. Es mas frecuente en nifos de 6 a 10 afos O b. Masas tumorales de aspecto polipoide O
¢. Las localizaciones més frecuentes son extremidad cefdlica, ¢. Esunavariante del RMS alveolar O
sistema genitourinario y extremidades O d. Selocalizan en vejiga y vagina O
d. Pertenece al grupo de los tumores de células pequefias,
redondas, azules de la infancia (O i 7. EIRMS alveolar: (senale la opcion CORRECTA)
a. Selocaliza en las extremidades O
2. Senale la opcion CORRECTA: b. Esfrecuente en adolescentes O
a. Elrabdomiosarcoma puede estar relacionado con ¢. Mejor prondstico O
diversos sindromes genéticos O d. aybson correctas O
b. EIRMS alveolar se asocia a una translocacion del e. bycson correcta O
cromosoma 2y 13 O
¢. EIRMS embrionario es el subtipo més frecuente Senale la opcién CORRECTA:
en lainfancia O a. Lamiogeninay el Myo D sirven para el diagndstico del
d. aycson correctas O rabdomiosarcoma O
e. Todas son correctas O b. EI RMS de células fusiformes es una variante del alveolar O
¢. Laestadificacion se realiza Unicamente con el estudio
3. Senale la opcion CORRECTA: histopatoldgico de la lesién O
a. EIRMS sélo puede localizarse en zonas destinadas a d. ay bson correctas O
formar musculo estriado O
b. Las localizaciones més frecuentes de metéstasis son 9. EIRMS: (seiale la opcion CORRECTA)
ganglios regionales, pulmonesy huesos O a. Esresistente a la radioterapia O
¢ Lafusion PAX3-FKHR se asocia con tumores mas agresivos O b. Eltratamiento de eleccién en enfermedad localizada
d. bycson correctas O es la extirpacion quirdrgica y quimioterapia O
e. Todas son correctas O . Sobrevida del 10% en pacientes con enfermedad localizada O
d. La estadificacién posquirdrgica se realiza Uinicamente por la
4. Senale la opcion INCORRECTA: presencia de ganglios linfaticos comprometidos O
a. La mayorfa de los sintomas esta relacionada con la
compresion de los drganos involucrados O | 10. ;Cudles de los siguientes items son factores de
b. La disfagia, epistaxis y disfonia pueden ser signos de la mal pronéstico?
presencia de rabdomiosarcoma O a. Edad menor de un afio, tamafo mayor de 5 cm,
c. EI'10% de los RMS se presenta en la extremidad cefélica O tipo histoldgico embrionario, reseccion incompleta O
d. La presentacién cutdnea primaria es infrecuente O b. Edad menor de un afio, tamafio menor de 5 cm,
tipo histoldgico embrionario, localizacién vejiga O
5. Son caracteristicas del RMS embrionario: ¢. Edad menor de 1 afo, tamafo mayor de 5 cm,
a. Corresponde al 60% de los casos O tipo histoldgico alveolar, resecciéon incompleta O
b. Prondstico intermedio O d. Edad mayor de un afio, tamafo mayor de 5 cm, reseccion
¢. Més frecuente en el tracto genitourinario O incompleta del tumor, localizacién en extremidad cefélica O
d. Todas son correctas O
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