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Clasificacion 20161

Astrocitoma Anaplasico IDH mutado
Astrocitoma Anaplasico IDH wild-type

Astrocitoma Anaplésico NOS (IHQ negativa sin secuenciacion disponible)

IDavid N. Louis et al. The 2016 World Health Organization Classification of Tumors of the Central
Nervous System: a summary. Acta Neuropathol (2016) 131:803—-820
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ALGORITMO 12 LINEA (1)

1p 19 NO codeleccionado?

[ASSERORBARSRISIEON | 151 muado o witd-type:

MGMT metilado o no?

RT: 59.4 Gy en 33 fracciones
seguido de
TMZ: 150-200 mg/m2 dias 1-5 ¢/4 sem. x 12 ciclos

(Nivel de evidencia IA)

IMartin J. Van Den Bent et al. Results of the interim analysis of the EORTC randomized phase Ill CATNON trial on concurrent and adjuvant
temozolomide in anaplastic glioma without 1p/19q co-deletion: An Intergroup trial. J Clin Oncol 34, 2016 (suppl; abstr LBA2000)

2No disponemos de informacion sobre resultados de la estrategia propuesta (CATNON) en funcion de IDH por lo que en la ausencia de
codeleccion esta estrategia es hoy en dia valida tanto para IDH mut como wt.
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ALGORITMO 1¢ LINEA (1)

- Si tiene codeleccion deberia considerarse y tratarse como un oligodendroglioma.

- La deleccién o la mutacién de ATRX es la alteracion molecular mas caracteristica de este tipo
histoldgico indicando su origen astrocitico. Si existe la codeleccidn, ATRX se encontrara normalmente No
Deleccionado o Mutado

- Revisar la histologia pues puede tratarse de un ODA / OAA

Tratamiento: Ver Oligodendrogliomas / Oligoastrocitomas
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SEGUIMIENTO

No existe una recomendacion universal

Se puede proponer una RM hacia las 6 semanas de finalizada la radioterapia vy
cada 2-4 meses después durante 2-3 anos. Posteriormente cada 6 meses y luego

menos frecuentemente.

Atencion a la pseudoprogresion durante los primeros 3 meses post-radioterapia
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RECIDIVA / PROGRESION (1)

Valoracion

MULTIDISCIPLINAR

Tipo de Recidiva: Local / Difusa

Caracterizacion molecular si posible

Diagnadstico diferencial: Pseudoprogresion, Radionecrosis

IK, Dependencia, Estado Cognitivo, Comorbilidades

OPCIONES

Cirugia
+

Gliadel

Radiocirugia

QUIMIOTERAPIA

Soporte
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RECIDIVA / PROGRESION (I1)

QUIMIOTERAPIA

IK=60 IK< 60

* Ensayo Clinico
MGMT Metilados
- No TMZ previa: TMZ
- TMZ previa e intervalo > 4-6 meses: PCV o TMZ

. *Valoracion individual
- TMZ previa e intervalo < 4-6 meses: PCV

- Bevacizumab = Fotemustina o CPT-11

* Soporte

MGMT no Metilados
- PCV

- Bevacizumab = Fotemustina
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Esquemas de tratamiento

Temozolomida: 150mg/m2/d x 5 el C1 vy si buena tolerancia pasar a 200 mg/m2/d x5 c/28 d

PCV (1 ciclo cada 6 — 8 semanas)
Lomustina: 110 mg/m2 D1 (méx. 160 mg)
Vincristina: 2 mg D8y 29

Procarbazina: 60 mg/m2 D8 al 21

Fotemustina (Esquema Addeo)
Induccion: 80 mg/m2 (Dias 1, 15, 30, 45 y 60) y luego descanso de 4 sem.seguido de;
Mantenimiento: 80 mg/m2 c/4 sem.

Fotemustina + Bevacizumab

Induccion (Dias 1, 15, 30, 45 y 60)

Fotemustina: 80 mg/m2 y Bevacizumab: 10 mg/Kg

Mantenimiento (a las 4 sem. de la ultima dosis de Fotemustina)
Fotemustina: 80 mg/m2 c/4 sem. y Bevacizumab: 10 mg/Kg c/14 dias
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MEDIDAS DE SOPORTE

Corticoides
* En funcién de sintomas. Atencion particular al efecto masa y al edema
* Minimas dosis el minimo tiempo posible (Atencién a efectos secundarios)

* Disminucion progresiva de dosis, proteccion gastrica y administracion matinal

Antiepilépticos
« Como profilaxis en ausencia de crisis no se recomiendan

* En caso de necesidad no se recomiendan los que son inductores enzimaticos por sus interacciones
con quimioterapia

e Atencion a los efectos secundarios

Endocrinopatias

* Comunes (esteroides, radioterapia, cirugia)
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