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SARCOMA GRANULOCITICO: DOS CASOS CON COMPROMISO GANGLIONAR
GRANULOCYTIC SARCOMA: TWO CASES WITH LYMPH NODE PRESENTATION
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Resumen

Se describen dos casos de Sarcoma Granulocitico (SG) con compromiso ganglionar sin criterios de Leucemia
Mieloide Aguda (LMA) en la biopsia medular como forma rara de presentacion de la misma que puede coexistir o
preceder al compromiso medular y presentarse como sintoma de inicio (caso 1) o como recaida de la enferme-
dad (caso 2). Los diagnésticos diferenciales mas comunes suelen ser el linfoma o un tumor sélido de acuerdo a
la forma de presentacion. La biopsia es imprescindible para el diagndstico definitivo. Los estudios de imagenes
como la tomografia con emision de positrones (PET) son muy Utiles en esta patologia para la estadificacion y
seguimiento. El prondstico y tratamiento segun la bibliografia no es diferente al de una leucemia mieloide aguda.
Los dos casos fueron diagnosticados con la biopsia ganglionar con una biopsia de médula ésea que no cumplia
criterios de LMA.
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Abstract

Two cases of granulocytic sarcoma (GS) with lymph node presentation without marrow involvement are presented
because it is a rare presentation of acute myeloid leukemia (AML) that can coexist with or precede it and as initial
symptom (case 1) or disease relapse (case 2). The most common differential diagnoses are lymphoma or solid
tumor. Biopsy is essential for definitive diagnosis. Imaging studies such as positron emission tomography (PET)
are very useful for staging and monitoring. The prognosis and treatment according to the literature is not different
from AML. The two cases presented were diagnosed with lymph node biopsy with a bone marrow that did not
meet criteria for AML.
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Introduccion

Se presentan dos casos de sarcoma granulocitico
(SG), también llamado sarcoma mieloide, cloroma o
mieloblastoma, por ser una forma de presentacion de
una leucemia mieloide aguda (LMA) descrita en la bi-
bliografia como inferior al 1 % . EI SG puede presen-
tarse precediendo o simultaneamente al compromiso
medular o hematogeno de la LMA. Las manifestacio-
nes clinicas del SG sin compromiso medular simul-
taneo son muy variables ya que se producen por la
infiltracion de blastos del 6érgano afectado generando
un desafio para el médico internista por el alto nUmero
de diagndsticos diferenciales. Los lugares de presen-
tacion solitaria pueden ser el hueso, los tejidos blan-
dos, los ganglios linfaticos y menos frecuentemente la
orbita, el intestino, el mediastino, la region epidural, el
Utero y los ovarios 23. En los casos presentados la pre-
sentacion fue ganglionar siendo el linfoma el diagnos-
tico diferencial principal.

El SG puede presentarse como forma de inicio (Caso
1) o como recaida de la LMA (Caso 2).

Caso 1

Mujer de 47 afios sin antecedentes de relevancia que
consulté por cuadro de dispepsia y dolor abdominal
asociado a registros subfebriles, astenia y adinamia.
Se realiz6 ecografia abdominal que informé la pre-
sencia de liquido libre inter asas y adenomegalias
mesentéricas. A continuacion se solicitdé Tomografia
computada de abdomen con contraste oral y endove-
noso que confirmd conglomerado adenomegalico re-
troperitoneal a nivel de grandes vasos, tronco celiaco
y arteria mesentérica superior asociado a afectacion
de asas de intestino delgado de forma parcheada. En
primera instancia se interpreté el cuadro como com-
patible con proceso linfoproliferativo con compromiso
intestinal. La paciente evolucioné con sintomas de su-
boclusion intestinal por lo que se decidio internacion
en nuestro centro para completar diagndstico y trata-
miento. El examen fisico de ingreso: abdomen disten-
dido doloroso a la palpacion en abdomen derecho con
masa movil palpable indolora. El laboratorio: hemo-
grama con plaquetas y la enzima lactico deshidroge-
nasa (LDH) normales y sin otras particularidades. Se
completd valoracion con tomografia de térax y cuello
con contraste endovenoso que informé adenomegalias
mediastinales. Se realizé puncién biopsia de médula
6sea (PAMO) que informé incremento de blastos con
marcacion inmunohistoquimica de CD34 con 8 - 10%
de blastos sin otras alteraciones en la médula 6sea. Se
realizé una mediastinoscopia para escisién ganglionar
del grupo pre traqueal evitando el abordaje abdomi-
nal debido al cuadro de suboclusion de la paciente. La
anatomia patoldgica del ganglio con inmunohistoqui-
mica y tincién de mieloperoxidasa mostro infiltracion
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ganglionar por blastos mieloides compatible con Sar-
coma Granulocitico. Se interpretd el cuadro como un
SG con compromiso ganglionar como sintoma de inicio
LMA sin compromiso medular con criterios diagnéstico
de LAM simultaneos. Inici¢ tratamiento quimioterapico
para LMA con el esquema de induccion con citarabina
y doxorrubicina. Presenté buena respuesta inicial valo-
rada por biopsia de médula 6sea que informé ausen-
cia de blastos y estudios de imagenes que mostraron
reduccion ganglionar. Luego de la segunda aplicacién
del mismo esquema quimioterapico la paciente evo-
lucion6 con neutropenia febril, shock séptico y obito.

Caso 2

Hombre de 44 afios con antecedentes de LMA M2
en remision durante tres afios que consulté a nuestra
institucién por dolor en miembro inferior derecho. Se
realizd ecografia doppler venosa que informé trombo-
sis profunda infrapatelar poplitea por lo que inicié anti-
coagulacion. Evolucioné con aumento del diametro del
miembro por lo que se decidi6 realizar una tomografia
de pelvis y ambos miembros inferiores con contraste
endovenoso constatandose adenomegalias retrope-
ritoneales, iliacas y formaciones nodulares en muslo
derecho que ocupaban hueco popliteo y pierna englo-
bando estructuras vasculares, éseas y musculares ge-
nerando estenosis venosa. En contexto de anteceden-
te de LMA se realiz6 PAMO que informé celularidad
conservada sin infiltracion patologica. Se realizo biop-
sia de adenopatia inguinal que informo infiltracion di-
fusa por células grandes con tincion positiva para mie-
loperoxidasa e inmunomarcacion positiva para CD43,
CD117 y Bcl2 vinculable con el diagnéstico de Sarco-
ma Mieloide. Se interpreté el cuadro como recaida de
la LMA a nivel ganglionar sin compromiso de médula
Osea por lo que inicié tratamiento quimioterapico con
citarabina y doxorrubicina. La TAC de control mostré
reduccion de las adenopatias retroperitoneales, iliacas
e inguinales sin modificacion de la lesion poplitea. El
paciente intercurre con tricitopenia severa, sepsis, falla
multiorganica y muerte.

Conclusioén

El Sarcoma granulocitico sin compromiso medulares
simultaneo es una enfermedad infrecuente con una
incidencia aproximada de 2/1.000.000 en adultos ha-
biendo publicaciones en la literatura solo de casos re-
portados o series pequefias. La forma de presentacion
clinica aislada o multifocal puede confundirse facil-
mente con otras enfermedades *5. El caso 1 presento
diagnéstico de SG por biopsia de ganglio linfatico me-
diastinal con una biopsia de médula ésea sin criterios
de LMA por lo que se interpreté el caso como un SG
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ganglionar como debut de una LMA. El diagnostico en
el caso 2 fue de SG ganglionar como forma de recai-
da de una LMA con la biopsia ganglionar inguinal y la
PAMO sin alteraciones.

No hay consenso en el tratamiento debido a la falta
de estudios prospectivos randomizados pero las reco-
mendaciones actuales son el tratamiento con el proto-
colo de quimioterapia convencional de una LMA tanto
en el SG con compromiso medular como el aislado 8.El
seguimiento evolutivo y valoracion de la respuesta al
tratamiento instaurado se realiza con métodos de ima-
genes como es en el caso de los linfomas, siendo la to-
mografia con emision de positrones (PET) un método
atil 7. Las técnicas de inmunohistoquimica son funda-
mentales para el diagndstico anatomopatolégico que
es esencial para el inicio de tratamiento quimioterapico
precoz 8. Hay pocos datos con respecto al prondsti-
co de esta entidad pero lo que esta publicado es una
sobrevida a los cinco afos de entre un 20 y un 30%
siendo similar a una LMA °. Ambos pacientes presen-
tados tuvieron una evolucion desfavorable falleciendo
durante el tratamiento quimioterapico.
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