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Gliosarcoma primario, una variante
inusual del glioblastoma

Jiménez-Manrique Marco Antonioa, Quillo-Olvera Diego®, Ramirez-Aguilar Ricardo”,
Quillo-Olvera Javier

Resumen

El gliosarcoma es un tumor inusual del SNC, de baja incidencia, formado por un patron bifasico de
células gliales y elementos mesenquimales malignos. Es considerado una variante de glioblastoma y su
incidencia es mayor en hombres 1.8-3:1-1,4; representa el 2 % de todos los glioblastomas. La
localizacion mas frecuente es supratentorial especialmente en el 16bulo temporal. El diagnodstico debe
ser oportuno con apoyo de inmunohistoquimica, asi como de un manejo quirirgico temprano seguido
de quimioterapia y radioterpia para mejorar la calidad de vida del paciente a pesar de tener una
sobrevida corta.

Presentamos el caso de un paciente masculino de 47 afios, el cual fue sometido a tratamiento
quirurgico, realizando una craneotomia fronto-temporal izquierda y obteniendo resultado por estudio
histopatologico y de inmunohistoquimica gliosarcoma.

Palabras clave: Glioma; Gliosarcoma; Neoplasias; Neoplasias neuroepiteliales; Tumores
Neuroectodermicos.

Primary gliosarcoma, an unusual variant of
glioblastoma

Abstract

Gliosarcoma is an unusual tumor of the central nervous system, of low incidence, formed by a biphasic pattern by glial
cells and malignant mesenchymal elements. It is considered a variant of glioblastoma and its incidence is higher in men
1.8-3: 1-1.4; represents 2% of all glioblastomas. The most frequent location is supratentorial, especially in the temporal
lobe. The diagnosis should be timely with the support of immunohistochemistry as well as early surgical management
with subsequent chemotherapy and radiation to improve the quality of life of the patient despite having a short
survival.

We present the case of a 47-year-old male patient, who underwent surgical treatment, performing a left fronto-
temporal craniotomy and obtaining a result by histopathological and immunohistochemical study of gliosarcoma.
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Figura 1. Imagen por resonancia magnética de craneo ponderada en secuencia T1 activada con
gadolinio en corte axial, la cual demuestra una lesion heterogénea bien circunscrita con centro
hipointenso y reforzamiento periférico a nivel del 16bulo frontal izquierdo.

Introduccion

El gliosarcoma es un tumor raro del Sistema Nervioso
Central (SNC), de baja incidencia, conformado por un patrén
bifasico de células gliales y elementos mesenquimales
malignos. Histéricamente reportado por primera vez en 1895
por Strobe y popularizado por Feigen y Gross en 1955. La
presentacién del gliosarcoma se encuentra entre la cuarta 'y
sexta década de la vida afectando mayormente a los hombres
en una relacién de 1.8/1, constituyen aproximadamente el
2% de todos los glioblastomas y el 0.59-0.76% de los tumores
cerebrales en adultos.” Se presenta el caso de un masculino de
47 afos con diagnostico de gliosarcoma corroborado por
histopatologia y se realiza una revision de la literatura.

Presentacion de caso
Masculino de 47 afios con un cuadro clinico de dos semanas

Gliosarcoma primario

de evolucion caracterizado por cefalea progresiva,
predominio nocturno, con una intensidad de (Escala visual
andloga) EVA 8-10 pts. Clinicamente el paciente se
encontraba con desorientacién, somnoliento, afasia motora,
pupilas reactivas 3mm, nervios craneales con edema de papila
bilateral, resto sin alteraciones, hemiparesia derecha 4/5
proporcional, hiperreflexia derecha, Babinski derecho. Se
realiza imagen por resonancia magnética simple y activada
con gadolinio la cual mostr6 una lesién heterogénea en region
frontal izquierda con centro hipointenso, con captacion de
contraste periférico, edema perilesional y efecto de masa
condicionando colapso de sistema ventricular, y
desplazamiento de estructuras de linea media de forma
contralateral (Figura 1).

Se someti6 a manejo quirdrgico, realizdndose una incision
curvilinea, craneotomia fronto-temporal izquierda,
durotomia en forma de C, y se realiza bajo vision
microscopica diseccion en el giro frontal medio
localizdndose a 1.5 cm de la corteza cerebral una lesién de
aspecto solida de color violacea (Figura 2), bien delimitada,
con plano de diseccion aracnoidea, extendiéndose hasta la
pared lateral del ventriculo izquierdo, resecandola de forma
subtotal por riesgo de afeccidén a drea motora. Se corrobora
hemostasia, cierre de duramadre a sello y recolocaciéon de
colgajo 6seo sin complicaciones. Se envia estudio
histopatoldgico con resultado de lesién neoplasica maligna
bifasica glial y sarcomatosa (Figura 3) obteniendo
marcadores de inmunohistoquimica positivo para IDHI,
IDH2, PAGF, Ki67, EGFR, compatible con gliosarcoma.

Se realizé estudio de tomografia de craneo contrastado,
observandose una reseccion aproximada de 95% de la lesion
(Figura 4). El paciente evoluciona satisfactoriamente con un
Glasgow de 15 puntos, mejoria en lenguaje y persistiendo con
hemiparesia 4/5, sin déficit agregado. Es egresado a Centro
Oncoldgico para valorar terapia coadyuvante.

Discusion

Genéticamente los gliosarcomas comparten un perfil
similar al de los glioblastomas primarios exceptuando la falta
de la sobreexpresion del factor de crecimiento epidérmico,
encontrandose ademas mutaciones semejantes al tumor

Figura 2. Imagen transoperatoria de la lesion de consistencia blanda y violacea, delimitada por un plano de diseccion aracnoideo.
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Gliosarcoma primario

Figura 3. Cortes histologicos de la lesion, marcadores de inmunohistoquimica positivos para IDH1, IDH2, PAGF, Ki67, EGFR confirmandose neoplasica maligna bifasica glial

y sarcomatosa.

neuro-ectodermico primitivo, acumulacién nuclear del p53,
deplecion del p16 y amplificacion de la cinasa dependiente de
ciclina 4 (CDK4) lo que sugiere un origen monoclonal.*’

Anatomopatoldgicamente se caracteriza por un patron de
tejido bifasico, con dreas que muestran la diferencias glial y
mesenquimal.”’” El componente glial cumple con criterios
para un glioblastoma multiforme, y el mesenquimal puede
presentar origenes fibroblastico, cartilaginoso, 6seo musculo
liso, estriado o tejido adiposo. *

Clinicamente el paciente se presenta con cefalea,
hemiparesia, crisis convulsivas, afasia, deterioro del estado de
conciencia, indistinguible a los datos clinicos presentes en un
glioblastoma multiforme o tumor intracraneal de rapida
expansion. Se localizan supratentorial, casi la mayoria en el

Figura 4. Tomografia de craneo contrastada postoperatoria, la cual muestra una
reseccion subtotal delalesion.

16bulo temporal, pudiéndose localizar en 16bulo frontal y
pocos infratentoriales.”” En los hallazgos topograficos se
puede observar gran componente necrdtico y contraste
heterogéneo o lesiones hiperdensas de margen bien definido o
realce homogéneo siendo estas semejantes a las de un glioma
y menigiomas asi como en resonancia magnética lesiones
heterogéneas con bordes delimitados o irregulares con
edema peri tumoral marcado'™"' también se han reportado
metastasis extra craneales del gliosarcoma 15-30%,
afectando al higado y pulmoén, ganglios linfaticos cervicales,
bazo, glandulas suprarrenales, riflones, mucosa oral, piel,
medula ésea, craneo, costillas, y columna vertebral.*"”

La mutacién encontrada del isocitrato dehidrogenasa-
1(IDH1) (Tabla 1), p53, receptor del factor de crecimiento

Tabla 1. Reporte de gliosarcomas encontrando mutacién de IDH-1."

Autor y Diseiio de Numero de Gliosarcomas
afio estudio gliosaromas con IDH1
mutado
Romeike et Reporte de 1 1
al., 2011 " caso
Vajtai et al., Reporte de 1 1
2012 ° caso
Leeetal., Retrospectivo 26 2
2012
Hiniker et Reporte de 1 1
al., 2013 " caso
Joseph et al.,  Retrospectivo 45 3
2013 "
Codispoti et Reporte de 1 1
al., 2014 " caso
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epidérmico (EGFR) son hallazgos evidenciados por la
inmunohistoquimica actualmente y el cual se puede
encontrar en nuestro paciente, asi como los reportes de Hsieh
en2016."

El pronostico es poco alentador para los pacientes con
gliosarcoma, se encuentra entre 6 y 14 meses, se requiere un
manejo multidisciplinario, llevandose acabo una reseccion
completa seguido de quimioterapia y radioterapia.****"***

Conculsién

El gliosarcoma es un tumor raro, de baja incidencia
altamente agresivo, que puede presentarse con mayor
frecuencia en adultos sin embargo existen casos reportados en
poblacién pediatrica.” No obstante el diagnostico debe ser
oportuno con apoyo de inmunohistoquimica asi como de un
manejo quirurgico temprano con posterior quimioterapia y
radiacion para mejorar la calidad de vida del paciente a pesar

de teneruna sobrevida corta.
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