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Se presenta un caso clinico de sindrome mediastinico,

por tumor germinal con manifestaciones importantes de

“insuficiencia respiratoria y determinaciones elevadas de
alfa-fetoproteina y gonadotrofina corionica.

El estudio anatomopatologico demuestra la existencia
de un tumor germinal con diferentes tipos de células ma-
lignas, diferenciando las estructuras histologicas a un
diagnostico de teratoma.

Se comenta la evolucién clinica, el tratamiento ra-
dioterapico y por quimioterapia realizado.
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Mediastinal syndrome caused by malignant
germinal tumor

A case of mediastinal syndrome caused by a germinal
tumor with severe respiratory insufficiency and high
alpha-fetoprotein and chorionic gonadotrophin levels is
reported. Pathology studies revealed a germinal tumor
composed of different types of malignant cells; differen-
tial histology studies established a teratoma.

The clinical course and radiotherapy and chemothe-
rapy are described.

Introduccion

Los tumores de células germinales de localiza-
cion extragonadal han sido encontrados en medias-
tino, retroperitoneo, regién sacra y glandula pi-
neal. En ocasiones el diagndstico histologico tiene
dificultades, al poder presentarse como tumores
mixtos de células germinales, dependiendo su pro-
nostico del elemento mas maligno.

Presentamos un caso de tumor mixto de células
germinales, de localizacion mediastinica, destacan-
do la importancia de la determinacién de alfa-feto-
proteina y hormona gonadotrofina corionica
(HGC) en estos tumores; y su manifestacion como
sindrome mediastinico.

Observacion clinica

Paciente de 17 afios, con antecedentes familiares de un her-
mano muerto de leucemia y personales de amigdalectomia a los
7 afios.

Desde hace un mes presenta tos seca, persistente, sin que ceda
al tratamiento, descubriéndose en la radiografia de torax una
masa mediastinica. Ingresa en el hospital para proceder a su
diagnostico y tratamiento.
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Exploracion clinica: Palidez de piel y mucosas. Ingurgitacion
yugular con aumento difuso del tamaiio del cuello, sin circula-
cién colateral cérvico-toracica. Abolicion del murmullo vesicu-
lar en tercio superior de ambos hemitortax. RsCsRs, sin extra-
tonos ni soplos. No hay visceromegalias ni se palpan adeno-
patias a ningun nivel. Exploracion testicular normal.

En los analisis realizados ilama la atencién una VSG de
46 mm 1.* h, resto de parametros generales normales. Alfa-
fetoproteina: 452 ng/ml; HGC: 42,5 Ul/ml.

Radiografia de torax: Masas de localizacion mediastinica an-
terior, lobuladas con reaccion pleural (fig. 1). Tomografia axial
computarizada: se confirma la localizacion y naturaleza solida
de dichas masas. Gammagrafia hepatica: hepatomegalia con
distribucion heterogénea del radiocoloide. Urografias de elimi-
nacion: moderada compresion extrinseca del sistema pielocalici-
liar sin significacion patologica. Linfografia: defecto de capta-
cion del medio de contraste en gran cantidad de ganglios de las
cadenas inguinoiliacas, con adenomegalias evidentes en ellas;
desestructuracion completa de los ganglios de las cadenas para-
aorticas. Ecografia testicular sin alteraciones en su densidad y
morfologia.

Se realizdé mediastinoscopia con toma de varios fragmentos,
que histolégicamente estaban constituidos en su mayor parte,
por tejido conjuntivo colagenizado, que engloba nervios
amielinicos con fibrosis endoneural, asi como nidos de células
atipicas de aspecto epitelial bien delimitadas del tejido fibroso
circundante (fig. 2). Estas células muestran un citoplasma
amplio, claro, eosindfilo y con presencia de granulos de gluco-
geno, los nicleos son grandes, vacuolados y de nucleolo promi-
nente. Se ven células atipicas de localizacion perivascular que
infiltran paredes y luces vasculares, también se observan células
sincitiales. Diagnéstico: seminoma con areas de probable co-
riocarcinoma.

Se inici6 tratamiento con radioterapia, con una dosis de 2.000
rads y posteriormente quimioterapia con ciclofosfamida
200 mg, actinomicina-D 0,5 mg y vincristina a 1,5 mg, durante
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Figura 1

Células tumorales del componente seminoma.

Fig. 2.

5 dias; no observandose mejoria en los controles radiologicos.
Se modifico el tratamiento quimioterapico con cisplatino
30 mg, vinblastina 15 mg, y bleomicina 30 mg, durante cinco
dias, dandose dos ciclos con intervalo de tres semanas.

Durante este tiempo el paciente empeord clinicamente,
aumentando el sindrome de cava superior y modificandose la
radiografia de térax con mayor ocupacion de mediastino.

Considerando la circunstancia clinica y aproximadamente a
los tres meses de la primera biopsia, se realizé por puncion me-
diastinoscépica en zona anterior y superior de mediastino,
nueva biopsia.

El patron histopatologico fue similar, aunque los elementos
epiteliales descritos en la biopsia anterior se reconocian con ma-
yor dificultad. Fue de interés ¢l hallazgo de una estructura epite-
lial diferenciada de tipo glandular, revestida por epitelio de tipo
respiratorio, con células ciliadas y caliciformes. Asimismo se
volvieron a identificar estructuras maduras de tipo neuroide.
diagnoéstico conjunto: teratoma maligno, trofoblastico de la
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clasificacion de la Brithist Testicular Tumor Panel (Pugh y Ca-
meron), o, teratoma maligno con areas de disgerminoma y co-
riocarcinoma (Fent Manier).

Posteriormente la evolucion del paciente fue empeorando de
forma progresiva, con gran insuficiencia respiratoria, altera-
cion del estado general y sintomas de intolerancia digestiva a la
nueva tanda de quimioterapia. Solicit6 el alta voluntaria, falle-
ciendo pocos dias después, sin poder realizar necropsia.

Discusion

Los tumores de células germinales de localiza-
cién extragonadal, son idénticos histolégicamente
a los de origen testicular, usandose la misma clasi-
ficacion anatomopatolégica'. Contintla presentan-
do problemas el explicar su origen. Se consideran
diversas hipOtesis: algunos autores?, piensan que se
producen por transformacion maligna de células
germinales que han quedado retenidas durante su
migracion a las gonadas desde el endodermo del
saco vitelino a través del conducto urogenital, que

. se extiende desde la sexta vértebra cervical a la se-

gunda vértebra sacra. Para otros?, estos tumores
serian consecuencia de las metastasis de tumores
primitivos microscopicos en testiculos, o bien de
tumores testiculares que han sufrido una involu-
cion, quedando Ginicamente en el estudio histologi-
co la cicatriz, secuela de la fibrosis de la neoplasia
testicular.

La presencia de estos tumores en mujeres, los
examenes histologicos de los testiculos libres de tu-
mor o de cicatrices, y la rareza de metastasis en me-
diastino anterior de los tumores testiculares prima-
rios, van en contra de esta ultima teoria.

En nuestro caso, la exploraciéon normal de los
testiculos no descarta que el tumor mediastinico,
sea metastasis de un tumor oculto testicular, dada
la afectacion de las cadenas paraaorticas en la
linfografia, no obstante, hay descritos casos con
alteraciones en la linfografia siendo el estudio his-
tologico testicular normal®.

La presentaciéon clinica es inespecifica, siendo
frecuente el descubrimiento casual al realizar una
radiografia de rutina. La radiografia tampoco es
caracteristica, presentandose como masas en me-
diastino anterior, con tendencia a tener bordes lo-
bulados.

En estos tumores es de gran importancia la deter-
minacién de alfa-fetoproteina y la hormona gona-
dotrofina coridénica. Ante un tumor mediastini-
o, la elevacion de estos marcadores nos indica que
estamos frente a un tumor de células germinales, e
incluso nos orienta hacia el tipo celular, elevandose
la alfa-fetoproteina cuando en el tumor hay ele-
mentos derivados del seno endodérmico’®, y la
hormona gonadotrofina coridnica, cuando hay
elementos trofoblasticos’. Los niveles declinan co--
mo resultado del tratamiento; una posterior eleva-
cion clinica, indica el desarrollo de recidivas o me-
tastasis. Sin embargo, un nivel normal post trata-
miento no siempre significa ausencia de enferme-
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dad activa, ya que las recidivas o metastasis
pueden estar libres de los elementos responsables
en la produccién de estas hormonas?. En este caso,
tanto la elevacién de la HCG como de la alfa-
fetoproteina indicarian la presencia de elementos
trofoblasticos y derivados del seno endodérmico
a pesar de que en la biopsia no pudieran de-
mostrarse.

El diagnostico se realizara a ser posible, median-
te toracotomia con extirpacién de la mayor parte
de masa tumoral posible, con el fin de realizar un
estudio histolégico minucioso. Estos tumores
pueden presentar varios tipos histolégicos al mis-
mo tiempo, dependiendo el pronéstico y el trata-
miento del elemento mas maligno. La biopsia de
adenopatias puede llevar a confusién y ser diag-
nosticados estos pacientes de carcinoma pobre-
mente diferenciado®. En nuestra observacion no
pudo realizarse la toracotomia por la grave insufi-
* ciencia respiratoria del paciente, lo que puede jus-
tificar el no haber encontrado elementos derivados
del seno endodérmico, determinantes de la eleva-
ci6én de alfa-fetoproteina.

El tratamiento dependera de la variedad histolo-
gica. En el caso de seminoma puro, seri la extirpa-
cion si es posible y radioterapia, con una dosis to-
tal de 3.500-4.000 rads, afiadiendo quimioterapia
en pacientes mayores de 35 afios que presenten
fiebre, sindrome de cava superior, y adenopatias
supraclaviculares, por su peor evolucion®. En el
caso de los carcinomas embrionarios, el tratamien-
to se basard en quimioterapia con bleomicina,
cisplatino y vinblastina'?.
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