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RESUMEN

El seminoma es la neoplasia testicular mas frecuente alcanzando hasta el 50% de todos los casos de cancer del testiculo. Dependiendo de su naturaleza,
seminomatoso o no seminomatoso, las conductas de manejo y tratamiento médico quirurgicas varian segun los centros, los protocolos de manejo y la
experiencia de los equipos de atencion. Objetivos. Promover la discusidén de adyuvancia o neoadyuvancia en caso de seminoma clésico. Paciente y Mé-
todo. Presentar un caso de seminoma clasico tratado quirirgicamente con orquidectomia y una década después se presenta con extension metastasica
mediastinal y retroperitoneal. Conclusiones. Para la etiologia no seminomatosa, se establece la orquidectomia seguida de vigilancia; mientras que en
caso de origen seminomatoso la discusion se basa en el momento del rol de la cirugia, radiacién y quimioterapia, por lo tanto, se debe individualizar
cada paciente segun las caracteristicas clinicas manifestadas.

ABSTRACT

Metastatic Seminoma of Primary Gonadal

Seminoma is the most common testicular neoplasm, reaching up to 50% of all cases of testicular cancer. Depending on its nature, seminomatous or
non-seminomatous, the management behaviors and surgical medical treatment vary according to the centers, the management protocols and the
experience of the care teams. Objective. Promote the discussion of adjuvant or neoadjuvant in case of classic seminoma. Patient and Method. To pre-
sent a case of classic seminoma treated surgically with orchidectomy and a decade later it presents with mediastinal and retroperitoneal metastatic
extension. Conclusions. For non-seminomatous etiology, orchidectomy followed by surveillance is established; while in the case of seminomatous origin,
the discussion is based on the time of the role of surgery, radiation and chemotherapy, therefore, each patient must be individualized according to the

clinical characteristics manifested.
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INTRODUCCION

El seminoma es el tumor testicular mas comun, se pre-
senta generalmente en estadio | con sobrevida global cer-
ca del 100% a 5 afios vy, sobrevida libre de enfermedad
del 80-85% aun sin tratamiento adyuvante!. Existen tres
estadios clinicos, el estadio | limitado a los testiculos sin
nodulos metastasicos, estadio Il incluye ganglios regiona-
les metastasicos y el estadio Ill con metdstasis gangliona-
res distantes o metastasis pulmonares®?

Los seminomas mediastinales son raros, constituyen el
25 al 50% de los tumores de células germinales extra-
gonadales (TCGE) malignos mediastinicos y se presenta
en hombres de 20 a 40 afos de edad. Pueden alcanzar
un crecimiento de 20-30 cm, y provocar obstruccion de
la vena cava superior hasta en un 10% de los casos. Ra-
diolégicamente, son masas voluminosas, homogéneas y
lobuladas. La tomografia asiste en la evaluacién de la ex-
tension del tumor. La invasion local es rara, pero pueden
metastatizar a ganglios y hueso. Muestran poca captacion
al medio de contraste y pueden presentar areas de de-
generacion por hemorragia o necrosis. La localizacion es
variada; pero el mediastino anterior es el sitio del 50-70%
de los TCGE seguido del retroperitoneo en el 30-40% y

mucho menos frecuente, en glandula pineal, region sa-
cro-coccigea, préstata, higado y vejiga*

REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 30 afios de edad, a quien en 2008
se le realizé orquidectomia derecha por seminoma cla-
sico, con dreas focales de invasidn vascular, epididimo y
margenes quirurgicas sin evidencia de neoplasia. Estadio
pT2, Nx, Mx. No recibié quimio ni radioterapia adyuvante.
Once afios después, consulta con neumélogo por crisis de
asma bronquial, acompafiado de tos seca, posteriormen-
te expectoracion mucoide y finalmente purulenta en poca
cantidad, dolor toracico, disnea a medianos y grandes es-
fuerzos, pérdida de peso de 10 libras aproximadamente
y febriculas de dos meses de evolucién. Al examen fisico,
presenta buen estado general y nutricional, con disnea a
medianos esfuerzos, sin requerir oxigeno suplementario.
S02 96%, Presidn arterial 110/80, frecuencia cardiaca 106
x’, IMC 29.54. No se palpan adenopatias cervicales, axi-
lares ni inguinales. Se auscultan sibilancias e hipoventila-
cién en hemitdérax derecho. Corazén ritmico sin soplos ni
ruidos ectdpicos. En abdomen no se palpa visceromega-
lia. No se encuentra testiculo derecho por cirugia previa.
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La Radiografia de térax muestra masa en mediastino me-
dio y posterior y la tomografia de Térax (Figura 1) descri-
be masa en mediastino posterior englobando estructuras
vasculares y bronquios principales, midiendo 10.5 cms x
10.8 cms x 11.25 cms, con volumen de 667c.c. sugestiva
de proceso linfoproliferativo. Laboratorios. F-f gonado-
tropina coridnica en 95 mlU/ml, neutrofilia de 94%, PCR
13 mg/L, DHL 5548 Ul/I, Ferritina 1125 mg/|, pro-BNP 147
pg/ml. Se le realiza prueba Rt-PCR, reportada negativa.
Tomografia abdominal (Figura 2) reporta masa hipodensa
de tejidos blandos a nivel paraadrtico derecho e infrarre-
nal, a la derecha de la cava inferior con medidas de 10.8
cms x 7.7 cms x 5.4 cms, asociado a algunos ganglios re-
troperitoneales.

Con diagnostico pre-operatorio de linfoma vrs seminoma,
se realiza videotoracoscopia, visualizando masa medias-
tinal posterior, de consistencia semisdlida, vascularizada,
englobando grandes vasos y la pleura parietal hipervas-
cularizada. Se toma biopsia de la masa y se deja drenaje
pleural por 24 horas (Figura 3). El diagnéstico anatomo-
patolégico reporta Seminoma Clasico (Figura 4). El es-
tudio inmunohistoquimico es compatible con tumor de
células germinales seminomatoso, (Seminoma Clasico),
con CD117 y SALL-4 positivos y Citoqueratinas, CD 10, CD
30, CD 68, PLAP, Vimentina y AFP, todos negativos. El pa-
ciente recibe quimioterapia adyuvante con protocolo BEP
(Bleomicina, etopdsido y cisplatino) por cuatro ciclos, y
radioterapia, 24 Gy en 12 fracciones de 2 Gy, dirigidas a
mediastino y vértebras dorsales D5, D6, D7.

Su evolucidn clinico-radioldgica ha sido muy favorable. Se
evidencia en la ventana mediastinica en PET-CT (Figura 5)
tres meses posterior al diagndstico, de dos focos hiper-
metabdlicos, uno de 1.1 cm x 0.7 cms y otro de 1.4 cms x
0.7 cms. A nivel de la regidn retroperitoneal no se obser-
va actividad metabdlica, aunque si hay captacion hiper-
metabdlica de adenopatia inguinal. Cinco meses después,
una resonancia magnética (RM) de columna vertebral, in-
forma lesién con alteracion de sefial de intensidad que
involucra mediastino posterior y de los aspectos ventral
y lateral derecho de los cuerpos vertebrales a nivel D5 y
D6, hallazgos en relacién a proceso neoplasico residual o
recurrente y que ha reducido de tamafo comparado con
estudio previo por TAC (Figura 6). No hay signos de infiltra-
cién epidural tampoco compresién radicular ni medular.

DISCUSION

La presencia de una tumefaccidn sélida que afecta el tes-
ticulo tiene una alta probabilidad (>50%) de ser un cén-
cer. El cancer testicular se clasifica en: Seminomas que
alcanzan mas del 50% de los tumores testiculares, afec-
tando principalmente hombres mayores y catalogados
de buen prondstico y los tumores no seminomatoso que
comprenden los teratomas, tumores mixtos observando-
los generalmente en jévenes®.

El paciente fue sometido a orquidectomia por un tumor
testicular, clasificado como estadio |, basado en los crite-
rios de la evidencia de seminoma puro, a-feto proteina
normal y no evidencia de radioldgica de invasién a gan-
glios ni metastasis a distancia®. La conducta de no reci-
bir tratamiento adyuvante se sustenta en el hecho que
la orquiectomia radical inguinal es el tratamiento estan-
dar y una vigilancia activa post-orquidectomia es una
alternativa a los regimenes adyuvantes que incluyen la
radioterapia o quimioterapia con cursos cortos de cis-
platino. Sin embargo, no hay un consenso en el manejo
del seminoma en estadio | post-orquidectomia por los
efectos secundarios de segunda malignidad primaria por
radioterapia o por enfermedades cardiovasculares, nefro-
toxicidad, hipogonadismo, decremento de fertilidad por
quimioterapia’®. Estudio reciente reporta incremento de
los canceres gastricos®. Un protocolo de vigilancia activa
incluye tomografia abdominal y pélvica cada 6 meses por
2-3 afios y una anual por 5 afios?. A ello se le debe agregar
tomografia toracica. Evidentemente el paciente no realizd
vigilancia cuidadosa post operatoria, no recibié quimiote-
rapia adyuvante y el resultado fue el crecimiento desme-
dido de las masas.

La probabilidad de recurrencia ha sido estimada en 15-
20% observada en pacientes con factores de riesgo tales
como el tamafio del tumor >4cms y la invasidn de la rete
testis”*. La invasion linfovascular y el involucramiento del
epididimo también han sido definidos como factores de
riesgo para recurrencia’. La radioterapia reduce la tasa de
recurrencia, sin embargo, la mayoria de las guias no la
recomiendan en enfermedad en estadio | debido a pre-
ocupaciones de una segunda neoplasia maligna, aun asi,
cuando se compara la vigilancia con sobrevida global, pre-
sencia de segunda neoplasia maligna o aquellos que re-
cibieron solo una linea de tratamiento de quimioterapia,
no se encontrd diferencias significativas®. La radioterapia
es el tratamiento estandar en el seminoma es estadios IIA
y IIB y un 20% pueden presentar recaidas™.

Por el tamafo de la masa mediastinal observada en el pa-
ciente, puede provocar compresion vascular provocando
sindrome de vena cava superior y, en este caso la quimio-
terapia con 3-4 ciclos de BEP es lo recomendado!**2, En
caso de masa retroperitoneal, incluye la reseccién quirur-
gica completa y quimioterapia a base de BEP, particular-
mente en presencia de marcadores positivos. En estadio
I, no hay un rol claro de la radioterapia, a excepcién como
terapia de rescate en pacientes con enfermedad refrac-
taria. La edad, el estadio y el tipo de hospital tratante,
tienen las asociaciones mas significativas con las decisio-
nes de manejo®2. Es inprescindible, en la opcién de un se-
guimiento por vigilancia, que se cumpla con un protocolo
bien establecido para detectar recidivas o recurrencias
oportunamente y puedan ser corregidas a tiempo.



CONCLUSION

Se establece, para la etiologia no seminomatosa, la orqui-
dectomia seguida de vigilancia estricta; mientras que en
caso de origen seminomatoso, la discusion se basa en el
momento del rol de la cirugia, radiacidon y quimioterapia,
por lo tanto, se debe individualizar cada paciente segin
las caracteristicas clinicas manifestadas.
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ANEXOS

Figura 1. TAC Térax muestra masa (M) en medias-
tinal medio y posterior que engloba estructuras
vasculares y comprime corazon.
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Figura 2. Masa retroperitoneal (M), infrarrenal y
para adrtica derecha, con desplazamiento vascu-
lar
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Figura 3. Visidn videotoracoscopica de masa mediastinal posterior, localizacion del tumor y su
relacion con el pulmén.

Figura 4. Regular cantidad de células marcadamente atipicas que tienen regular cantidad de
citoplasma y nucleos grandes, redondeados de aspecto vesiculoso con algunos nucléolos pro-
minentes

Figura 6. Evolucién radioldgica del paciente posterior a quimio y radioterapia adyuvante.

Figura 5. En ventana mediastinica muestra dos
focos hipermetabdlicos, uno de 1.1 cm x 0.7
cms y otro de 1.4 cms x 0.7 cms. A nivel de la
region retroperitoneal no se observa actividad
metabdlica, aunque si hay captacion hiperme-
tabdlica de adenopatia inguinal.
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