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Resultados. Se intervino quirtirgicamente con fines paliativos y para obtener
una muestra de biopsia. El estudio patoligico demostro un Gliosarcoma. El pa-
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ciente permanecio estable después de la cirugia durante aproximadamente un
mes. Una nueva tomografia de control evidencio un aumento del tamaio del
tumor. El aumento del tamafio de la masa elevd la presion intracraneana y el pa-
ciente fallecid 6 semanas después de la cirngia debido a una herniacion cerebral
¥ posterior paro respiratorio.

Conclusion. A pesar de la cirugia paliativa en este caso, el pronéstico fue des-
Javorable, reportindose en la mayoria de los casos una supervivencia inferior a
un afio.

Descriptores DeCS: gliosarcoma, glioblastoma, mortalidad, sistema nervioso
central/patologia.

Gliosarcoma

Summary

Background. Gliosarcoma is a primary tumor of the Nervous Central System,
considerated a variation of the Multiform Glioblastoma. It represents from 2 to
8% of all these tumors. Gliosarcoma is characterized of a biphasic differentia-
tion, with astrocytic and mesenchymal fusocellular components. It produces a
survival less than one year at diagnosis and often occurs in young and so we
present the following case.

Case report. We report the case of a 18 year old man who without an apparent
cause, present generalized tonic clonic seizures once, mild holocraneal headache
Jor one month and also vomiting not preceded by nausea. The CT demonstrated
a hyperdense undefined edges mass occupying both frontal lobes hemispheres.
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Results. The patient underwent
surgery, and the tumor was partially
extracted, After the surgery, the biop-
sy was performed, evidencing Glio-
sarcoma. The patient remained stable  convulsiones ténico clénicas generali-
about a month, but when another TC  zadas por una ocasion, ademas cefalea
was performed, the tumor increased  holocraneana de leve intensidad a lo lar-
its size. The tumor increased the infra- go de un mes, a la misma que se agregc')
cranial pressure and the patiem‘ died  v6émito no precedido de natsea,

6 weeks after surgery due to cerebral Se le realizé una tomografia axial
herniation and subsequent respiratory  computarizada (TAC) de craneo y se
arrest, evidenci6 una lesion hiperdensa de gran

Conclusion. Despite palliative sur-  tamafio y bordes muy mal definidos que
gery, the prognosis is unfavorable, comprometia ambos hemisferios cere-
reporting in most cases less than one  brales a nivel de 16bulos frontales ¢ in-
year survival, volucraba estructuras de la linea media,

Keywords: gliosarcoma, glioblasto-  incluyendo el cuerpo calloso (fig 1).
ma/mortality, nervous central system/ En la resonancia magnética se evi-
pathology. dencié de mejor manera el tamaifio de
la lesién y el compromiso de ambos he-
misferios cercbrales con desplazamien-
to de la linea interhemisférica hacia la
derecha (fig 2).

Se intervino quiriirgicamente al pa-
ciente y se realiz6 una reseccion subto-
tal del tumor y biopsia. En la TAC de
craneo postoperatoria se evidencié la
extraccion parcial del tumor, sin em-
bargo parte del tumor persistia en el
hemisferio derecho incluyendo la zona
interhemisférica (fig 3).

Caso Clinico

Paciente de sexo masculino de 18 afios
de edad que sin causa aparente presento

Introduccion

El Gliosarcoma es un tumor primario
del sistema nervioso central que ha sido
descrito como una variante del Glio-
blastoma Multiforme (GM) y que repre-
senta del 2 al §% del total de éstos [1,2].

El Gliosarcoma se caracteriza por
una diferenciacién bifisica. Presenta
dreas de histologia glial y mesenquima-
tica. Las areas gliales suelen correspon-
der a un glioblastoma (el tumor maligno
ma4s frecuente en adultos; representa del
12 al 15% de las neoplasias intracranea-
les y-del 50 al 60% de fumores astro-
citicos o del tejido neuroepitelial) y en
raras ocasiones pueden presentar zonas
de diferenciacién escamosa o glandular,

Las areas sarcomatosas correspon-
den generalmente a fibrosarcoma o
histiocitoma fibroso maligno, aunque
ocasionalmente puede existir diferen-
ciacién muscular, 6sea o cartilaginosa
[1-8].

El objetivo de este articulo es pre-
sentar un caso clinico de Gliosarcoma
en un paciente de 1§ afios, cuya admi-
sidén postquirdrgica fue realizada en el
hospital Regional Vicente Corral Mos-

Resultados

Tl informe del estudio macroscopico
del tumor fue el siguiente: por separado
se recibieron 2 muestras, la mds gran-
de contiene un I6bulo cerebral ovalado,
Jormado por tefide blanco-violiceo
parcialmente congestivo y hemorrdgico
que midié 3,8 x 2 cm. Al corte, el tefi-
do es muy blando y en su mayor parte
mantiene una estructura cerebral pre-
servada, observandose claramente una
perfecta delimitacion de la sustancia
blanca, sustancia gris y de sus circun-
voluciones, excepto una estrecha drea
del borde de reseccion profundo, en
donde el tejido es gris-violdceo, muy
blando y de aspecto tumoral. Conjun-
tamente con este [obulo vienen también
otros diminutos fragmentos de tefidos
de aspecto tumoral.

El informe microscopico de pato-
logia report6 lo siguiente: se observa

extremadamente celular y cuyos ele-
mentos generales som muy heteroge-

analizar las caracteristicas clinicas, tra-
tamiento y evelucion del caso.
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neos, de diferente tamafio, redondea-
dos, ovalados, fusiformes, alargados y
gigantes multinucleados, con micleos
bizarros, hipercromdticos y dispuestos
en guirnaldas. El estroma es reticular,
en partes muy vascularizado, con endo-
telio prominente y activo, congestivo,
hemorrdgico y edematoso; en diferen-
tes dreas hay ademds algunas mitosis
atipicas, dreas necrdticas, formaciones
de elementos tumorales en empalizadas
¥ un predominio de células fusiformes
o alargadas con franca diferenciacion
sarcomatosa. En las dreas contiguas o
adyacentes supratumorales se aprecian
zonas de tejido tumoral de estirpe as-
trocitico en diferentes estados evoluti-
vos, pero casi en su totalidad el tumor
muestra mdxime grado de anaplasia
celular.

Conclusion de la biopsia: Glioblas-
toma Multiforme con diferenciacion
sarcomatosa grado IV.

En el posoperatorio, el paciente
permanecidé asintomdtico durante un
periodo aproximado de un mes, luego
del cual presentd letargia, relajacion de
esfinteres, cefalea de moderada intensi-
dad, vomito por varias ocasiones razon
por la cual fue re-ingresado al hospital.

Al examen fisico demostr$ una ten-
sion arterial de 100/70 mm Hg. Pulso:
100 Ipm. Frecuencia Respiratoria: 20
pm. Temperatura axilar; 36.5 °C. Ca-
beza: cicatriz de aproximadamente 12
cm desde la region fronto-temporal iz-
quierda hasta la region fronto-temporal
derecha. Presencia de masa en la regién
supra ciliar izquierda de aproximada-
mente 3 cm de didmetro, blanda, fluc-

- tuante, no dolorosa € inmoévil. Ojos:

exoftalmos, pupilas iguales, reactivas a
la luz y acomodacién.

Examen neuroldgico: paciente letar-
gico (astenia psicomotora). Desorien-
tado en tiempo, orientado en espacio y
persona (Glasgow 15/15). Fuerza mus-
cular de 5/5 en miembros superiores e
inferiores. Hiperreflexia en miembro
inferior izquierdo +++ y derecho +++.
Signos meningeos presentes.

Una TAC de craneo de control evi-
denci¢ el crecimiento del Gliosarcoma
de tal forma que ocupd nuevamente el
espacio que anteriormente se encontra-
ba libre debido a la exéresis subtotal

—————coso; hacer una revision bibliografica-y——n-tumor-de-patrén-sdlido,-infiltrante——del-tumor (fig 4). Bn_la_evolucion del

paciente se evidencid un gran deterioro
neuroldgico, con estupor, signos menin-

MARZO 2013




geos méas manifiestos y la masa supra-
ciliar aumenta de tamafio debido a la
salida de liquido cefaloraquideo a tra-
vés de la lesidn de incision de la cirngia
por aumento de la presién intracranea-
na, Debido a su deterioro neurolégico
se realizd una tercera TAC de crineo v
se evidencio un incremento notorio del
tamafio del Gliosarcoma asi como de la
masa supraciliar (fig 5). Ocho semanas
después de la cirugia el paciente fallecié
por un paro respiratorio debido a la her-
niacion del tallo cerebral.

Discusion

El término Gliosarcoma fue acufiado
por primera vez por Strébe en el afio
1898, pero fueron Feigin y Gross quie-
nes en 1958 definieron al gliosarcoma
como un subtipo de glioblastoma, en el
que la proliferacion vascular ha adquiri-
do caracteristicas sarcomatosas [9].

Este tipo de tumor representa del 2
al 8% de los Glioblastomas Multifor-
mes, los mismos que a su vez pueden
clasificarse en dos variedades; gliosar-
coma prapiamente dicho y glioblastoma
de células gigantes [2,10-12].

El gliosarcoma es responsable de 12
mil muertes anuales en Estados Unidos
y su incidencia en éste pais v en Eufo-
pa es de dos a tres casos nuevos anuales
por cada 100 mil habitantes [8].

El Gliosarcoma al igual que todos
los Glioblastomas, es una patologia
muy paco frecuente pero que tiene una
alta tasa de recurrencia [13-16].
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Estos tumores por ser de alto grado
debido a su cardcter infiltrante, recidi-
van en un 60 a 90% de los casos ya sea
en su punto de origen o a 2 0 3 cm al-
rededor del sitio de aparicion inicial. E1
tiempo medic de recurrencia depende
del predomino que tengan, si su predo-
minio es gliomatoso es de 53 semanas y
si es sarcomatoso de 62 [16-19].

Se presenta principalmente a nivel
supratentorial, con mayor predileccién
por el 1obulo temporal (44%), seguido
del lébulo parietal (28%), los ldbulos
frontales (17%) y occipitales (11%) [1].

Se ha reportado la bilateralidad he-
misférica a expensas de la localizacion
frontal y un predominio de lesiones en
el lébulo derecho [8].

" Figd
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En el paciente se present6 en los 16-
bulos frontales e involucrd las estructu-
ras de la linea media incluido el cuerpo
calloso, sin embargo las lesiones mos-
traron un predominio en el lado izquier-
do. Constituye una neoplasia agresiva
que suele presentarse mas cominmente
€N varones que en mujeres con una rela-
cion de 1.8:1. [23].

Con respecto a la edad de presenta-
cion, suele aparecer en pacientes mayo-
res a 50 afios, edad promedio de 53 afios
y con predominio de incidencia entre la
cuarta a la sexta década de vida aunque
no se descarta su diagndstico también
en edades pediatricas [8,10,23].

Este caso clinico resulta interesante
debido a que se presenta en un paciente
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de sexo masculino que concuerda con
la literatura, sin embargo se presenta a
una edad mucho mas temprana que la
edad promedio de aparicion, es decir a
los 18 afios.

En la literatura consultada, se men-
cionan dos casos de Gliosarcoma en pa-
cientes de aproximadamente la misma
edad, un caso de un paciente de sexo
masculino de 17 afios de edad y otro
paciente de sexo femenino de 21 afios;
cabe recalcar lo sefialado anteriormente,
es decir, que a pesar de no ser frecuentes
en jovenes, éstos casos si se presentan
inclusive en nifios, como es un caso re-
portado en un paciente de 23 meses de
edad [19,23,25].

La principal sintomatologia fue la
cefalea y otros signos y sintomas en or-
den de mayor a menor frecuencia son:
alteracion de las funciones mentales
superiores, focalizacidn y crisis convul-
sivas. Ademas de éstos, también se pre-
sentan con menor frecuencia, afasia, pa-
resias y alteraciones visuales [8,19]. La
sintomatologia inicial del paciente se
manifesté con cefalea y crisis convul-
sivas tal y como se manifiesta dentro de
los sintomas y signos mas frecuentes.

El Gliosarcoma no difiere del Glio-
blastoma en lo que a las caracteristicas
clinicas y al tratamiento se refiere. El
tratamiento de eleccion consiste en la
excéresis del tumor y aplicacién poste-
rior de radioterapia, aunque se han re-
portado casos en los que la radioterapia
no se aplica debido a un gran deterioro
neurolégico [6,7,8].

En el caso que presentamos, se pro-
cedié a realizar la extirpacién subtotal
del tumor, sin embargo el paciente no
recibid radioterapia posterior a la ci-
rugia debido al deterioro de su estado
neuroldgico.

Con respecto 2 la supervivencia de
los pacientes que presentan esta patolo-
gia, la misma varia entre 3 y 15 meses
[8,12,16,19,20]. La supervivencia va
desde 81% a los tres meses y descien-
de a 51% v 20% a los 12 y 36 meses
respectivamente, con una supervivencia
media a los cinco afios inferior al 5%
[4, 24].

En un estudio realizado por Perry et
al, los pacientes que recibieron cirugia
y radioterapia presentaron una sobrevi-
da promedio mayor, de 10.6 meses, que

GLIOSARCOMA

vida file 4.4 meses més en los que re-
cibieron el tratamiento combinado [2].

Hasta el momento y a pesar de los
avances en el conocimiento de la biolo-
gia del GM y del tratamiento quirtirgico
agresivo, la radioterapia y la quimiote-
rapia, esta entidad contintia siendo una
neoplasia que irremediablemente causa
la muerte [8].

Conclusion

En este caso c¢linico, la sobrevida del
paciente fue de 1.5 meses a partir de la
cirugia y 2.5 meses a partir de la apari-
cion de la sintomatologia. El desenlace
fatal fue al igual que en todos los casos
reportados, inevitable.
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