Casos aislados

Patologia 1996; 29:345 - 347

Gliosarcoma con diferenciacion osteoblastica y
condroblastica.
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SUMMARY

Gliosarcoma with osteoblastic and condroblastic differentiation.

We report a case of gliosarcoma with osteoblastic and condroblasric differentiation in a 67 vear-old
female. Osteoblastic differentiation is very rare in this rumors and exceptional in the sarcomatous elements
of the gliosarcoma. We realize some histogenetic considerations about this umors.
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INTRODUCCION

El componente sarcomatoso en los glioblastomas
multiformes no es raro, alcanzando entre un 5% v un
10% segun series. Puede adquirir caracteristicas de
fibrosarcoma, fibrohistiocitoma maligno, angiosarcoma
v condrosarcoma. La diferenciacién osteobldstica es in-
usual.

Presentamos un caso de gliosarcoma con com-
ponente osteobldstico. El interés de esta entidad, que
fue descrita por Feigin, radica en la discusién de la po-
sible histogénesis del componente sarcomatoso en es-
tos tumores.

DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de una mujer de 67 afios de edad.
gastrectomizada por neoplasia géstrica a los 54 afios y
con historia de anemia ferropénica. Un mes y medio
antes de su ingreso, inicia hemiparesia izquierda de ca-
récter progresivo con sensacién de acorchamiento de
los dedos de la mano izquierda. A la exploracidn fisica
destaca hemiparesia izquierda facio-braquio-crural de
predominio braquial, hiperreflexia izquierda e
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hipoestesia superficial en la mano izquierda. El TAC
craneal demuestra una masa ocupante de espacio en 18-
bulo temporoparietal derecho, que capta contraste, y se
acompaila de edeina perilesional, y efecto de masa so-
bre ventriculo La paciente es intervenida
quirdrgicamente, aprecidndose un proceso tumoral
intracerebral cortico-subcortical, moderadamente
vascularizado, con dreas de necrosis, del que se extirpa
un 90%.

El estudio éptico de la lesion, mostré un tumor
constituido por un tejido de aspecto fibrilar, cuyas célu-
las se disponfan en haces, con zonas organoides consti-
tuidas por células de micleo grande y citoplasma esca-
50, v zonas con células de citoplasma amplio y eosindfilo
v nicleo pleomérfico que sugieren astrocitos (fig. 1).
Se observaba diferenciacion cartilaginosa (fig. 2) y ésea
focales (fig. 3). No se identificaron lipoblastos, ni célu-
las musculares estriadas.

El estudio inmunohistoquimico demostré
positividad para la GFAP en las células de citoplasma
amplio v eosindfilo y en algunas células fusiformes. sien-
do negativa en las dreas con diferenciacién cartilaginosa
y 6sea. La fibronectina fue positiva en las areas de dife-
renciacién cartilaginosa y negativa en las dreas gliales.
La S-100 fue positiva en las células pequeiias, con es-
caso citoplasma, asi como en algunas células fusiformes.
La vimentina mostré positividad muy focal en algunas
células fusiformes. La desmina, actina muscular espe-
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Figura 1: Células mumorales dispuestas en haces y grupos. Células
gigantes multinucleadas de citoplasma eosinéfilo (H&E. 20x).

cifica, factor VIII. neurofilamentos, CAM 5.2 y AE1-3,
fueron negativas en las células tumorales.

DISCUSION

Los gliosarcomas son tumores malignos mixtos,
situados con mayor frecuencia en la profundidad de los
l6bulos temporal y frontal (1), sin relacién anatémica
con las meninges (2). Han sido descritos aislados o aso-
ciados a la administracién de Thorotrast (3). v a
neurofibromatosis tipo I (4.

Histol6gicamente estin compuestos por elemen-
tos mesenquimales y gliales malignos. Alrededor del 2-
8% de los glioblastomas pueden contener elementos
sarcomatosos (5-7). El hallazgo del componente
osteobldstico es muy raro (8). Sin embargo, en la litera-
tura existen casos descritos como osteosarcomas
intracerebrales puros. con datos histoldgicos e
inmunohistoquimicos superponibles a los de los
osteosarcomas extraesqueléticos (9).

Por otro lado, se han descrito también tumores
mesenquimales malignos, intracerebrales, acompafiados
de un componente glial histolégicamente benigno, los
llamados sarcogliomas (10,11). :

Se ha sugerido que, en estos casos el componen-
te sarcomatoso podria inducir la aparicién de elemen-
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Figura 2: Diferenciacitn condrobldstica (H&E, 20x).

tos-gliales benignos, desarrollados a partir de astrocitos.
Otros autores (6). piensan que se tratarfa de dos tumo-;
res que coexisten en el tiempo.

El componente mesenquimal maligno en los:
gliosarcomas, provendria, segin algunos autores’
(1,8,9,12-16). de la wransformacién neopldsica de los
vasos que acompafian al componente glial del tumor,
derivando inicialmente a fibrosarcoma, angiosarcoma’
o fibrohistiocitoma maligno, o mdas raramente a
rabdomiosarcoma, condrosarcoma y osteosarcoma. Este
concepto se basa en estudios Opticos y experimentales
(2). Los estudios inmunohistoquimicos realizados has-

talafecha, no son conclusivos respecto a la histogénesis

de estos tumores (2,12). Ademas de positividades para
GFAP, vimentina y S-100. se han descrito casos positi-
vos para mioglobina, para marcadores epiteliales y para
HMB-45 (14). Otros autores, sin embargo, piensan que
se tratarfa de una transformacién metaplasica de las pro-
pias células tumorales. Este concepto se basa en la ob-
servacion de la existencia de formas de transicién celu-
lar del componente glial al componente cartilaginoso,
hasta obtener una estructura histolégica indistinguible
del cartflago mesenquimal, pero conservando aspectos
inmunohistoquimicos que revelan el origen glial de es-
tas células (17). En nuestro caso no es asi, dado que el



GLIOSARCOMA CON DIFERENCIACION OSTEOBLASTICA Y CONDROBLASTICA: F.Alameda et al.

Figura 3: Diferenciacién osteobldstica (H&E. 20x).

componente cartilaginoso no muestra positividad para
la GFAP. La positividad para la fibronectina en el com-
ponente cartilaginoso apoyaria la diferenciacién
mesenquimal propiamente dicha, pero no aportaria da-
tos en cuanto a la histogénesis del componente
mesenquimal, dado que el componente glial es negati-
vo para la fibronectina.

Recientemente, se ha descrito mutacién idéntica
del gen supresor P53 en los componentes glial y
sarcomatoso de una serie de gliosarcomas, dato que
apoyarfa un origen glial del componente sarcomatoso
(18).

RESUMEN

Presentamos un caso de gliosarcoma con dife-
renciacion osteobldstica y condrobléstica en una mujer
de 67 afios. La diferenciacién osteoblastica es infrecuen-
te, constituyendo pricticamente una excepcion dentro
de las miiltiples formas de componente sarcomatoso
descritas en los gliosarcomas. Hacemos algunas consi-
deraciones respecto a la histogénesis de estos tumores.

Palabras clave: Tumores cerebrales. Gliosarcoma.
Osteosarcoma extraesquelético.
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