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RESUMEN

El seminoma mediastinal, es un tumor de las células germinales primitivas, entidad rara, representa
menos del 4% de los tumores mediastinicos (2), que afecta exclusivamente al sexo masculino, de
caracteristicas histologicas similares al seminoma testicular, se considera primario , al no tener
evidencia de lesion testicular, de localizacion predominantemente el mediastino anterior, con un pico
de incidencia entre los 20 y 40 afios (1), su clinica caracteristicas es por efecto de masa , ocasionado
disfagia, disnea, dolor toracico y tos, y en imagen se aprecia como una masa lobulada voluminosa que
puede presentar un componente central quistico, necrotico o hemorragico, la histopatologia dara el
diagnostico definitivo, al reportarse como seminoma , se debe descartar que exista lesion testicular
concomitante, y estudios de extension en busqueda de lesiones extraregionales o secundarismo,
responden adecuadamente al tratamiento, mismo que culmina en la excéresis de la lesion, que esta en
intima relacion con el tamafio tumoral, ya que de esta dependera, la quimioterapia a fin de reducir la

lesion y planificar la cirugia.
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Not all Seminomas are Intratesticular, Primary Mediastinal Seminoma,
A Case Report

ABSTRACT

Mediastinal seminoma is a rare tumor of primitive germ cells, representing less than 4% of mediastinal
tumors (2). It only affects males and has histological characteristics similar to testicular seminoma. It is
considered primary since there is no evidence of testicular injury. It is mainly located in the anterior
mediastinum, with an incidence peak between 20 and 40 years old (1). The clinical presentation is due
to mass effect, which causes dysphagia, dyspnea, chest pain, and cough. On imaging, a large, lobulated

mass is seen, which may present with a central cystic, necrotic, or hemorrhagic component.
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INTRODUCCION

Un tumor de las células germinales es aquel que surge de las gonadas, sin embargo, existen aquellos
similares histologicamente pero no provienen de ellas, como es el caso del seminoma mediastinal, tumor
que ocupa menos del 4% de tumores mediastinales, catalogado asi, al ser un tumor primario
documentado, con ausencia de lesion testicular.

Al ser una lesion mediastinal de predominio en el mediastino anterior, su clinica va relacionada al efecto
de masa que este ocasiona a este nivel, generalmente disfagia, opresion toracica, tos, pérdida de peso
entre otros.

Su hallazgo en imagen, se caracterizan por ser masas voluminosas de tejido blando localizadas en el
mediastino anterior, pueden ser lobuladas, presentar necrosis central, hemorragia y componente
quistico, no se han detectado hallazgos patognomodnicos en imagen, siendo sus principales diagnosticos
diferenciales, las neoplasias del mediastino anterior, teratoma, linfomas, neoplasias tiroideas entre otros.
La histopatologia nos dara el diagnodstico especifico, donde se apreciara laminas confluentes asociada a
grupos de células tumorales redondas a poligonales con nucléolos grandes, inmerso en citoplasma claro
y eosinofilico.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un paciente masculino de 56 afios, nacido y residente en Quito-Ecuador,
comerciante, sin antecedentes patoldgicos personales de importancia ni familiares, antecedentes
quirurgicos, ninguno, acude por refiere cuadro clinico de 8 meses de evolucion que se caracteriza por
disnea de grandes esfuerzos, edema facial y pérdida de peso, sintomas que se han intensificado por lo
que acude su valoracion médica.

Al examen fisico, llama la atencion ingurgitacion yugular bilateral, en torax, se aprecia circulacion
venosa colateral en la region toracica anterior, resto de lo evaluado sin patologia.

Se solicita inicialmente una Radiografia Anteroposterior de Toérax, (figura 1), que evidencia
ensanchamiento del mediastino por presencia de lesion radiopaca redondeada con proyeccion anterior
derecha, silueta cardiaca no valorable por el signo de la silueta con lesion descrita y elevacion del

hemidiafragma derecho, se solicita complemento con Tomografia (TC) Simple y Contrastada de Térax

(figura 2), que evidencia masa mediastinal anterior hipodensa que mide 10,7 cm L x 10,5¢cm T x 10,8




cm AP, con calcificaciones anulares adyacente a las camaras derechas cardiacas y a la traquea con plano
de clivaje, que envuelve a las venas pulmonares, arterias pulmonar derecha y a la aorta ascendente, e
invade a la vena cava superior asociado a vasos colaterales venosos yugulares derechos, con la
administracion del medio de contraste no se aprecia reforzamiento. (figura 3), visualizacion de la lesion
en corte coronal. (figura 4) se planifica biopsia de la lesion neoplasica del mediastino anterior, misma
que reporta Tumor de células germinales extragonadal, Seminoma.

Tras la reunion de comité de Oncologia de esta casa de salud es sometido a tratamiento de quimioterapia
con esquema BEP (bleomicina / etopodsido / cisplatino) por 4 ciclos, al momento lesion en seguimiento,
con adecuada respuesta al tratamiento.

DISCUSION

Los Tumores de células germinales, es la neoplasia procedente de las gonadas, donde su origen gonadal
es mas del 90% de ese tipo de neoplasias(10), sin embargo su origen extragonadal, es una variante rara
y discutido, ya que comparten una identidad histoldgica, citologica e histoquimica similar al procedente
directamente del testiculo (7), representan menos del 4% de los tumores mediastinales, este puede ser
tipo seminoma o no seminoma (3), siendo los tipos seminoma, mas infrecuentes todavia, su diagnostico
requiere explicitamente la ausencia de lesion gonadal reportada, para considerarlo primario mediastinal,
reportada por primera vez en 1955 por Woolner et al. (3).

Esta lesion tiene cierta predileccion por el sexo masculino, con reporte de algunos casos aislados en el
sexo femenino, predominantemente entre los 20 y 40 afios, con una edad media de 33 afios para el tipo
seminoma y 28 afios para el no seminomatoso, (3.4,9), se ha determinado que, en lo adultos, representa
hasta el 15% de todas las neoplasias mediastinicas en adultos mientras que, en los nifios, su prevalencia
oscila entre el 11 y el 20 %, datos que son validos siempre se verifique la ausencia de lesion gonadal.(8)
A nivel mediastinal, predominantemente esta neoplasia se asienta en el mediastino anterior, con casos
aislados en el posterior. (10).

A parte de su localizacion mediastinal estas pueden presentarse en otras localizaciones, como la

glandula pineal, prostata, cerebro, el higado o en 6rganos retroperitoneales, aunque su aparicion en estas

localizaciones es sumamente rara. (3,16).




Sobre su génesis han surgido tres teorias

1. Teoria Disembrioplastica, donde el desarrollo proveniente de células germinales primitivas del saco
vitelino, estas deben migrar hacia el escroto, pero si esto falla, pueden permanecer en el mediastino
o en el retroperitoneo, y sobreviven en estas localizaciones ectdpicas. (5,7,10).

2. Teoria del origen timico, surge de las células germinales, ampliamente distribuidas durante la
embriogénesis, cuya caracteristica especial es que son totipotenciales, estas se pierden en la
embriogénesis, ocasionando tumores mediastinicos o retroperitoneales, (5,7,10).

3. Desconocida al presentarse en hombres con sindrome de Klinefelter cuya prevalencia es mayor,
asociado al cromosoma X adicional, que este tipo de pacientes posee, siendo un factor de riesgo,
para desarrollar tumores de células germinales del mediastino, hasta diez afos antes que aquellos
con una composicion genética normal. Asociado a los niveles bajos de testosterona y niveles altos
de estradiol y hormona luteinizante, esto ocasiona trastornos en la espermatogénesis y predisponer
al paciente a neoplasias malignas extragonadales (5,7).

La clinica de este tipo de neoplasia, es secundaria al efecto de masa del mismo en el mediastino

anterosuperior predominantemente, desde casos asintomaticos hasta signos de compresion

mediastinica, lo que también se denomina, sindrome mediastinal, llamado asi a la gama de sintomas y

signos asociado a la compresion de 6rganos en el mediastino,, secundario a su efecto de masa, en intima

relacion el tamaiio de la lesion como dolor toracico retroesternal, que puede irradiarse a la region
toracica posterior o de indole neurdlgico, considerado el dolor , como un sintoma habitual con
presentacion de hasta el 50% de los casos, ademas pueden presentar tos y disnea, puede asociarse
también la compresion de la vena cava superior, en un 10 %-20 % de los pacientes, caracterizado con
edema de cara y cuello, ingurgitacion yugular y circulacion colateral tordcica en casos mas avanzados.

(5, 16). Los criterios diagnodsticos de los tumores toracicos mediastinales han sido definidos por la

Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el 2021, como: (15)

» Pequefias laminas o grupos de células epitelioides poligonales con un citoplasma claro, palido o

eosinofilico

= Entorno linfocitico y/o granulomatoso




= No hay lesion testicular en las imagenes (15)

= Paciente masculino

Otros criterios deseables incluyen (15)

=  Ocurrencia después de la pubertad

= Positividad de OCT4 y KIT/CD117

» Anormalidades de 12p en estudios FISH (15)

Para su diagnostico radiologico, el estudio inicial es la Radiografia anteroposterior y lateral de Toérax,
cuyos hallazgos son inespecificos, evidencian ensanchamiento del mediastino con masa lobulada,
localizada en el mediastino anterior, donde toma un papel importante la proyeccion lateral, para definir
su localizacion mediastinal. (1)

La tomografia computada (TC), es el Gold estandar en su diagnostico, estos se presentan como masas
voluminosas que pueden medir entre 8 y 12 cm, con densidad de tejidos blandos, homogéneas
predominantemente, de contornos irregulares, pueden o no tener calcificaciones, con reforzamiento
minimo con el medio de contraste hablando especificamente de los tipo seminoma.(2) Sin embargo los
tipo no seminoma, estos pueden presentarse mas heterogéneos, con margenes mal definidos y pueden
presentar areas de necrosis y hemorragia. (14)

Hay muy pocos datos descritos en la literatura de los hallazgos en la Resonancia Magnética, debido a
que la TC es concluyente y sus hallazgos son precisos y posterior a ellos se procede a la biopsia de la
lesion, en este método de estudio, se presentan con hallazgos similares a la TC, como masas
voluminosas de intensidad de sefial heterogénea en imagenes potenciadas en T2, conrealce leve en las
secuencias contrastadas, pueden presentar necrosis central o componente quistico, con restriccion
positiva en la secuencia de difusion (DWI). (2)

En Medicina Nuclear, la Tomografia por Emision de Positrones (PET-CT), ha tomado un papel clave
en el seguimiento, ya que esta neoplasia capta activamente la fluorodesoxiglucosa (FDG). (5)

Es fundamental la exclusion de lesion tumoral intratesticular a fin de confirmar que la lesion es primaria

mediastinal y no metastasica. (3)




A nivel laboratorial, comparten la positividad a algunos marcadores tumorales séricos (STM) con el
resto de los tumores de células germinales de origen gonadal, como la lactato deshidrogenasa (LDH),
la alfa-fetoproteina (AFP) y la beta-gonadotropina corionica humana (B-HCG). (10,13).

A nivel genético, se ha detectado una anomalia en el cromosoma 12, denominada isocromosoma 12p,
siendo una alteracion comun en este tipo de neoplasias, isocromosomas p12 (copias del brazo corto del
cromosoma 12) y la delecion del brazo largo del cromosoma 12, siendo esta alteracion citogenética muy
especifica de este tipo de tumores, especificamente de esta estirpe tumoral y su relacion directa con la
oncogénesis de este. (10,16). Ademas de su relacion descrita al Sindrome de Klinefelter, que se
caracteriza por la asociacion con alteraciones hormonales que condicionan trastornos en la linea de las
células germinales, ocasionando desregulacion de la espermatogénesis, volviendo propensos a este tipo
de pacientes a la formacion de neoplasias extragonadales. (11)

El diagndstico especifico, lo dard la histopatologia, por lo que este es fundamental, y es el tratamiento
de eleccion, en algunos este tipo de diagnostico puede no ser concluyente, y volverse indistinguible de
otras neoplasias solidas indiferenciadas, si tal es la situacion, se ha recurrido a la determinacién
cariotipica de la muestra. (16)

ES fundamental la realizacion de los estudios de extension, en los que se deben un ultrasonido testicular
que descarte lesion gonadal testicular y una tomografia toracoabdominal, no necesariamente corporal,
ya que la TC craneal, se la debe solicitar en pacientes con clinica neuroldgica o con deterioro progresivo
del estado de conciencia o de la escala de Glasgow. (16)

Los seminomas mediastinicos tiene una adecuada respuesta al tratamiento, con buenas tasas de curacién
y supervivencia, sin embargo, los tumores no seminomatosos tienen un pronostico desalentador a pesar
de ser histologica y citogenéticamente similares. (12).

En su tratamiento, esta lesion responde adecuadamente a la quimioterapia inicial, la terapia BEP, que
consiste en cisplatino (Platinol), fosfato de etopdsido y sulfato de bleomicina y VIP, que contiene

Etopodsido (VePesid), Ifosfamida, Cisplatino (Platinol) y en casos de recaidas, infrcuentes pero que si se

han reportado en la literatura con quimioterapia de segunda linea.




Sin embargo esta neoplasia requiere tratamiento Multimodal con su esquema quimioterapico de

induccion (BEP/VIP), posterior a lo cual se realiza la escision quirurgica (12), nuestro paciente recibio

cuatro ciclos de quimioterapia (cisplatino-etoposido) , también usado especialmente en tumores de gran

tamafio, con controles tomograficos recurrentes a fin de evaluar la respuesta al tratamiento, y la

planificacion de la excéresis tumoral, cuando este ya sea extirpable, posterior a lo se realizan

seguimientos de imagen cada 6 meses o programados a fin de vigilar recidiva.(1,3).

Perspectiva desde la Radiologia

Desde la Radiologia, es fundamental la descripcion de ciertos hallazgos claves, como la ubicacion y la

extension del tumor mediastinal, su relacion con el corazon y los grandes vasos, ademds de mencionar

si existen complicaciones anexas, como es el caso de la obstruccion de la vena cava superior, siendo

uno de los mayores agravantes en esta patologia, ademas de la afectacion ganglionar y las metastasis a

distancia, por lo que un informe estructurado, asegura una manejo precoz e inmediato tratamiento de

la patologia.

Podemos familiarizarnos con el estadiaje de esta lesion o especificamente con los tumores de células

germinales del mediastino:

= Estadio 1: Tumor bien circunscrito con o sin adherencias al pericardio o la pleura, pero no hay
evidencia de invasion microscopica en estructuras adyacentes.

= Estadio 2: El tumor esta confinado al mediastino con evidencia de infiltracion macroscopica y/o
microscopica en estructuras adyacentes, incluida la pleura, el pericardio o los grandes vasos.

= Estadio 3: Tumor presente con metastasis

= Estadio 3A: Enfermedad metastasica presente en 6rganos intratoracicos

= Estadio 3B: Metastasis extratoracicas (1).

La Tomografia por emision de positrones, también ha tomado un rol fundamental en el seguimiento de

recidivas, como seguimiento del paciente. (12).

Entre los principales diagnosticos diferenciales incluyen todos las lesiones ocupantes de espacio del

mediastino anterior, para aquellas lesiones neoplésicas se ha empleado la nemotecnia de las 4 “T”, para

recordar los tumores mas comunes del mediastino anterior:




Timoma, Teratoma, Tejido tiroideo, "terrible” Linfoma, pero también se deben descartar otras lesiones
como el aneurisma adrtico, quiste broncodgeno, coriocarcinoma, higroma quistico, carcinoma
embrionario, linfomas, timoma, y bocio endotoracico. (6).

De manera general es fundamental que, en este tipo de pacientes, donde la quimioterapia es parte de su
esquema de tratamiento, se plantee la opcion de criopreservacion de semen, por el alto riesgo de
esterilidad asociado a este tratamiento. (16).

También se ha reportado la susceptibilidad de los pacientes que presentes neoplasias de células
germinales mediastinales a desarrollar trastornos hematologicos, como la leucemia megacarioblastica,
mielodisplasia con anomalias megacariociticas, trombocitosis esencial, leucemias mieloides agudas, e
incluso se ha descrito algin caso de histiocitosis maligna y mastocitosis sistémica, asociado a las
lesiones de origen no seminomatoso. Sin datos existentes en la literatura de esta relacion con aquellos
de tipo seminoma, como en nuestro caso. (16).

CONCLUSIONES

Los tumores de las células germinales, especificamente en nuestro caso, el seminoma mediastinal es un
tumor raro, cuya génesis es bastante controversial, con las tres hipotesis mencionadas en el cuerpo del
articulo, es una neoplasia histologicamente similar al seminoma testicular, que para ser catalogada como
primaria, se debe excluir la lesion intratesticular.

Se ha presentado la mayor parte de casos en el sexo masculino con casos aislados en el género femenino
descritos en la literatura, afectando predominantemente en el rango etario de 20 a 40 afios.

Su clinica es muy variada desde pacientes asintomaticos a aquellos con sintomas relacionados con el
efecto de masa de la lesion mediastinal, tales como tos, dolor toracico, disfagia y en casos mas
avanzados con edema facial y cervical, donde una de sus principales complicaciones destaca el
sindrome de la vena cava superior.

Laradiologia toma un papel fundamental, donde la tomografia computada simple y contrastada de torax

es el gold estandar en el diagndstico, se presenta como una lesion lobulada, predominantemente

homogénea, que en ciertos casos puede contener calcificaciones, necrosis central o componente quistico




Presentan un minimo realce con el medio de contraste, y en el informe radiologico es fundamental la
descripcion de la relacion de la misma con los grandes vasos , su tamarfio medido en los tres ejes, y la
presencia o no de metastasis ganglionares locoregionales o extraregionales, ademas del rol fundamental
que esta posee en el seguimiento de esta lesion, con estudios seriados cada seis meses o segun la decision
del médico oncologo.

En el tratamiento, las lesiones mas voluminosas, se ha determinado que presentan una buena respuesta
a la quimioterapia, una vez concluida se evaluara, si existiese tumor residual, mismo que puede ser
extirpado quirurgicamente asociado a radioterapia coadyuvante.

Es fundamental no pasar por alto, el seguimiento radioldgico a fin de determinar recidivas tumorales
mediastinales.

Y entre sus principales diagnosticos diferenciales tenemos todos las lesiones ocupantes de espacio del

mediastino anterior, solidos o quisticas, para lo cual, la histopatologia confirmara el diagnostico.

Figura 1: Radiografia Anteroposterior de Torax que evidencia ensanchamiento del mediastino anterior
por lesion radiopaca redondeada.
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Fuente: Imagen tomada del Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas No. 1, Quito-Ecuador.




Figura 2

Fuente: Imagen tomada del Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas No. 1, Quito-Ecuador.

Tomografia simple y contrastada de Torax, cortes axiales,

(A) fase simple,

(B) fase arterial y

(C) fase venosa, que evidencia masa mediastinal anterior hipodensa con calcificaciones anulares, sin
realce con el medio de contraste, localizada adyacente a las cadmaras derechas cardiacas y a la traquea,
preservando adecuados planos de clivaje, envuelve a las venas pulmonares y a la arteria pulmonar

derecha y a la aorta ascendente, e invade a la vena cava superior.

Figura 3

7,

Fuente: Imagen tomada del Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas No. 1, Quito-Ecuador.

Tomografia simple y contrastada de Torax, cortes axiales,

(A) fase simple,

(B) fase arterial y

(C) fase venosa, donde se mide con ROI circular la densidad de la masa mediastinal anterior hipodensa

en las diferentes fases, en la fase simple es 46 Unidades Hounsfield (UH), en la fase arterial es de 47

UH y en la venosa es de 56 UH, que evidencia que no existe captacion con el medio de contraste.
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Figura 4

A

2 A

Fuente: Imagen tomada del Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas No. 1, Quito-Ecuador.

Tomografia simple de Toérax, corte coronal,

(A) ventana pulmonar,

(B) ventana mediastinica, donde se evidencia la masa mediastinal anterior.
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