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geralmente acomete idosos, sendo inco-
mum em pacientes com menos de 40 anos
de idade(1–3).

Relatamos, neste trabalho, um caso raro
de um paciente de quatro anos de idade
com diagnóstico de gliossarcoma de tron-
co cerebral.

RELATO DO CASO

Paciente de quatro anos de idade, do
sexo masculino, branco, previamente hí-
gido, procurou atendimento com queixa de
fraqueza e dor nos membros inferiores,
associadas a episódios de vômito e cefaléia
nas regiões frontal e occipital. O quadro vi-
nha progredindo há cerca de quatro meses.
Ao exame físico havia sinais de lesão no
trato piramidal.

Foram realizadas tomografia computa-
dorizada (TC) e ressonância magnética
(RM) do crânio, que mostraram lesão ex-
pansiva com componente cístico na topo-
grafia de quarto ventrículo, ponte, bulbo
e pedúnculo cerebral esquerdo, medindo
cerca de 3 cm de diâmetro, além de hidro-
cefalia não-comunicante (Figuras 1 e 2).
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Foi feita biópsia da lesão, que revelou
glioma de alto grau, com componente sar-
comatoso, sendo diagnosticado gliossar-
coma de tronco cerebral. Biópsia de me-
dula óssea não mostrou presença de neo-
plasia nos cortes examinados. Um estudo
tomográfico não evidenciou metástases em
órgãos torácicos ou abdominais.

Apesar de ter sido iniciada radioterapia,
o paciente evoluiu com hipertensão intra-
craniana e acometimento neurológico mo-
tor progressivos.

Exame tomográfico realizado três me-
ses após o diagnóstico evidenciou aumen-
to das dimensões do tumor e progressão da
hidrocefalia não-comunicante (Figura 3).

O paciente faleceu seis meses após o
diagnóstico.

DISCUSSÃO

Gliossarcomas são tumores malignos
primários do SNC que apresentam compo-
nentes neuroectodérmicos e mesenqui-
mais. Ainda que não haja um consenso so-
bre o assunto, sugere-se que os gliossarco-
mas originem-se a partir da transformação
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INTRODUÇÃO

O gliossarcoma é um tumor do sistema
nervoso central (SNC), composto de célu-
las gliais neoplásicas em associação com
elementos sarcomatosos de células fusi-
formes.

Desde a sua descrição original, feita por
Ströbe(1), em 1895, este tumor vem sendo
estudado quanto às suas características his-
topatológicas. Atualmente, a Intenational
Society of Neuropathology classifica os
gliossarcomas como um subtipo de glio-
blastoma. Trata-se de um tumor raro, ge-
ralmente de localização supratentorial, que
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neoplásica de elementos vasculares de um
glioblastoma multiforme pré-existente(2). A
origem do componente sarcomatoso des-
te tumor, contudo, ainda gera grande con-
trovérsia. Histologicamente, o componente
glial destes tumores não difere daquele
observado no glioblastoma multiforme.
Acredita-se que a transformação sarcoma-
tosa ocorra em menos de 2% dos glioblas-
tomas multiformes(2,3).

Segundo diversos estudos, na grande
maioria dos casos os pacientes têm idades
que variam de 40 a 70 anos(1–3). Apesar de
existirem casos relatados de gliossarcomas
em pacientes pediátricos, a maior parte dos
trabalhos não reporta casos de pacientes
jovens com este tipo de tumor(1,2).

Há uma pronunciada tendência de este
tipo de tumor ter localização supratento-
rial(1–4), mais especificamente nas regiões
periféricas dos lobos temporais, geralmen-
te tendo contato com o crânio ou com a
foice cerebral(1,3).

Alguns trabalhos afirmam que metásta-
ses sistêmicas de gliossarcomas são inco-
muns(2,5,6). Outros trabalhos, entretanto,
mostram que ocorrem metástases sistêmi-
cas em até um terço dos casos, sendo pos-
sível, portanto, que este tumor metastatize
com freqüência significativamente maior
que o glioblastoma multiforme(1).

Os achados tomográficos em casos de
gliossarcoma são bastante variáveis, po-
dendo ocorrer padrão semelhante ao ob-
servado em meningiomas, em alguns casos,
ou semelhante ao dos glioblastomas mul-
tiformes, em outros. Áreas hiperdensas
podem ser observadas na TC, provavel-
mente devido à alta celularidade e vascu-
larização características do tumor(3,7,8). Em
casos de tumores de localização periféri-
ca, o fato de haver contato limitado com a
dura-máter, edema peritumoral significati-
vo e áreas de densidade heterogênea pode
auxiliar no diagnóstico diferencial com
meningioma. Em estudo tomográfico sem
contraste, a maioria dos gliossarcomas
apresenta-se como área heterogeneamen-
te hiperdensa, tipicamente impregnando-se
de modo homogêneo após injeção de con-
traste. Impregnação apenas em áreas peri-
féricas da lesão também pode ocorrer(3).

Na RM, os gliossarcomas costumam
apresentar-se como lesões bem delimita-
das, de aparência heterogênea ou cística,
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com edema vasogênico em sua periferia.
Apesar de serem tumores intra-axiais, é
freqüente que apresentem grande área de
contato com a dura-máter. Em imagens
ponderadas em T2, costumam apresentar
intensidade de sinal intermediária, com
sinais de edema periférico. A intensidade
de sinal do tumor é semelhante àquela da
substância cinzenta, menor do que a obser-
vada em outros tumores gliais. As imagens
em T1 pós-contraste mostram impregnação
intensa do tumor, freqüentemente mais
pronunciada em áreas periféricas da lesão.
Os gliossarcomas devem ser incluídos no
diagnóstico diferencial de qualquer tumor
de aspecto intra-axial, mas que tenha ex-
tenso contato com a dura-máter ou, ainda,
que seja menos intenso em T2 do que se
esperaria de um tumor glial(9).

Em resumo, o gliossarcoma é um tumor
raro, resultante de transformação sarcoma-
tosa que ocorre em uma minoria dos glio-
blastomas multiformes. Tradicionalmente
considerado um tumor cerebral que aco-
mete exclusivamente pacientes de meia-
idade ou idosos, o gliossarcoma tem sido
relatado, ainda que esporadicamente, em
jovens e crianças. Torna-se necessário, por-
tanto, que o gliossarcoma seja incluído no
diagnóstico diferencial de lesões expansi-
vas do SNC, tanto supratentoriais quanto
infratentoriais.
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