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Metastasis renal de seminoma clasico
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Resumen

Introduccion: el 50% de los tumores testiculares de células
germinales corresponde a seminoma. Las metéastasis renales son
poco frecuentes y usualmente se reconocen en necropsias.

Caso clinico: hombre de 24 afios de edad, con antecedente de
orquiectomia radical izquierda por seminoma clasico (estadio I)
y radioterapia adyuvante. En el onceavo mes de seguimiento
presentd beta-gonadotrofina coriénica humana de 13.37 mUl/ml y
deshidrogenasa lactica 615 Ul/L. La tomografia computada mostré
en el rifién izquierdo un tumor de 9 x 8 cm, lobulado y heterogéneo.
Se realizé nefrectomia radical izquierda. En base a los hallazgos
histopatolégicos e inmunohistoquimicos se establecio el diagndstico
de seminoma clasico metastasico a rifion.

Conclusién: la mayoria de los tumores renales corresponden
a neoplasias primarias, pero en pacientes con antecedente de
neoplasias extra-renales se debe considerar la posibilidad de
lesiones metastasicas.
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Abstract

Introduction: Seminoma comprises approximately 50% of
testicular germ cell tumors. Renal metastases are infrequent, and
are usually recognized at necropsy.

Clinical case: A 24 years-old man with history of left radical
orchiectomy due to classical seminoma (stage I), and adjuvant
radiotherapy, showed elevated levels of beta-human chorionic
gonadotropin and lactate dehydrogenase in the eleven month
follow-up. Computed tomography showed a 9 x 8 cm lobulated,
heterogeneous tumor in the left kidney. The histopathological and
immunohistochemical assay demonstrated a classical metastatic
seminoma.

Conclusion: The majority of renal tumors represent primary
neoplasm; in patients with extra-renal tumors we must consider
the possibility of a metastatic disease.
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Introduccion

Los tumores testiculares de células germinales representan
las neoplasias malignas mas frecuentes en hombres de 15 a
34 afios de edad.™? El 50% de los casos de tumores testicu-
lares de células germinales corresponde a seminoma;® 93%
de los casos son de tipo clasico y el resto son seminomas
espermatociticos.*
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La diseminacion metastasica del seminoma generalmen-
te ocurre por el sistema linfatico hacia los ganglios linfati-
cos retroperitoneales.’ La presencia de metéstasis renales
de un tumor primario testicular se observa con mayor fre-
cuencia en las necropsias de los pacientes que sucumben a
la enfermedad.®”

Determinar el origen de un tumor es vital para valorar el
prondéstico de los pacientes y para planear un esquema de
tratamiento adecuado. El diagnéstico de una metéstasis de
un tumor de células germinales en un adulto, con o sin ante-
cedente de tumor testicular, puede representar un verdadero
reto.® Presentamos un caso de metastasis renal de seminoma
testicular.

Caso clinico

Hombre de 24 afos de edad con antecedente de orquiec-
tomia radical izquierda realizada en mayo de 2009 por un
seminoma cléasico. De acuerdo a los estudios de extension
fue etapificado en estadio I, el tratamiento adyuvante co-
rrespondi6 a 16 fracciones de radioterapia a 3600 cGy que
finaliz6 en octubre de 2009. Durante su vigilancia los mar-
cadores tumorales y los estudios de extension no mostraron
datos de actividad tumoral.
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En abril de 2010 el paciente refiri6 dolor en flanco iz-
quierdo con irradiacion a region lumbosacra izquierda, sin
embargo negd sintomas urinarios. A la exploracion fisica
present6 el signo de Giordano en el lado izquierdo. En
los exdmenes de laboratorio destacaron la fraccién beta
de la gonadotropina corionica humana (beta-GCH) de
13.37 mUI/ml y la deshidrogenasa lactica de 615 UI/L.

La tomografia computada abdomino-pélvica con con-
traste via oral e intravenoso (figura 1) mostrd en el rifion
izquierdo una tumoracion lobulada, de 9 x 8 cm, heterogé-
nea, de 41 HU en promedio, la cual ocasionaba pérdida de
su forma habitual. No se observaron adenopatias, ni altera-
ciones en el rifion derecho.

Con la sospecha diagndstica de un tumor renal primario,
el paciente fue sometido a nefrectomia radical izquierda.
Durante la cirugia se identific6é una lesion blanquecina, de
aproximadamente 4 x 3 cm, con origen en el rifidn izquier-
do y que infiltraba las asas intestinales, sin embargo debido
a las condiciones del paciente no se realizo su reseccion.

En el servicio de Anatomia Patolégica se recibio el ri-
fion izquierdo con peso de 980 gr, que midi6 14 x 9 x 8 cm,
la superficie de corte (figura 2) mostré un tumor de
10 x 8 x 7 c¢cm, lobulado, heterogéneo, con areas sélidas
blanco-amarillentas y zonas de degeneracién quistico-he-
morragicas, con afeccion a la pelvis renal y ruptura de la
capsula; la glandula suprarrenal no presentd alteraciones.

Las secciones histoldgicas mostraron un tumor no encap-
sulado que invadia el parénquima renal (figura 3) y estaba
constituido por nidos de células malignas delimitadas por
septos de tejido conectivo y linfocitos (figura 4). Las cé-
lulas neoplésicas presentaban abundante citoplasma claro,

Figura 1. Tomografia computada de abdomen con doble contraste
en cortes axiales que muestra un tumor heterogéneo y lobulado en
el rifndn izquierdo (flecha).

Figura 2. Superficie de corte del rifién izquierdo que muestra un tu-
mor heterogéneo, se identifica uréter (flecha) y glandula suprarrenal
(punta de flecha). El recuadro muestra a detalle las areas solidas,
quisticas y hemorragicas.

Figura 3. Células tumorales (*) en relaciéon con glomérulos (flecha) y
tibulos renales (hematoxilina & eosina, x4).

membranas celulares bien delimitadas, nucleo redondo u
oval y nucléolo evidente, ocasionalmente con mitosis ati-
picas, asi como algunas células gigantes de tipo sincitiotro-
foblasto (figura 5).

Se realiz6 un panel de marcadores de inmunohistoqui-
mica que mostro reactividad intensa a nivel citoplasmatico
en las células neoplésicas para fosfatasa alcalina placenta-
ria (PLAP) y focal en las células de tipo sincitiotrofoblas-
to para gonadotrofina corionica humana (GCH), asi como
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Figura 4. Grupos de células tumorales delimitadas por septos fibro-
sos (flecha) con infiltrado linfoplasmocitario (hematoxilina & eosina,
x10)

Figura 5. Células gigantes tipo sincitiotrofoblasto (flechas) y células
tumorales con citoplasma claro (hematoxilina & eosina, x40).

reactividad en el infiltrado linfoplasmocitario para el anti-
geno comun leucocitario (CD45); dichos marcadores con-
firmaron el diagnostico de seminoma clasico (Figura 6).

Posterior a la nefrectomia el paciente presentd insufi-
ciencia renal aguda con azoemia pre-renal, inicialmente las
medidas terapéuticas se basaron en el manejo de liquidos
y diuréticos de asa a dosis baja, pero ante la presencia de
oliguria se opto por la colocacion de catéter Mahurkar para
iniciar terapia de reemplazo renal.

Figura 6. Células neoplasicas con inmunorreactividad (citoplasma
café-marrén) a fosfatasa alcalina placentaria y células linfoplasmoci-
tarias (flecha) con ausencia de reactividad (x40).

Discusion

En estudios de necropsias se ha observado una frecuencia
de 7 a 20% de metastasis renales procedentes de diversos
organos;®° en una revision de 100 tumores renales, 19 ca-
sos fueron metastasicos y solo un caso correspondidé a un
tumor testicular primario.l® Se han reportado metastasis de
seminoma a multiples 6rganos, incluyendo los retroperito-
neales e intraperitoneales;* las metastasis viscerales son
mas frecuentes a pulmones, higado y cerebro.® Se considera
que 10 a 20% de los pacientes con seminoma en estadio |
presentan afeccion abdominal oculta.!? La recurrencia de la
enfermedad se ha observado entre los 12 a 41 meses poste-
riores a la orquiectomia.?

La diseminacién del seminoma se desarrolla a partir de
los vasos linfaticos que siguen el trayecto de la vena es-
permaética y que drenan hacia los nodos retroperitoneales
localizados entre las vertebras toracicas inferiores y las
lumbares.>** La revision del material histolégico de la
orquiectomia mostré la presencia de un seminoma clasico
con extensa permeacién vascular tanto linfatica como san-
guinea. Probablemente en nuestro caso la ruta hematdgena,
a partir de la vena espermatica izquierda que drena en la
vena renal ipsilateral, fue la via de diseminacién hacia el
parénquima renal.

El seguimiento de los pacientes con neoplasias malignas
testiculares requiere una vigilancia cuidadosa con la medi-
cion de marcadores tumorales como la alfa feto-proteina, la
deshidrogenasa lactica y la beta-GCH.*>%* Un incremento
de la beta-GCH puede preceder al cuadro clinico y a los
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cambios radiologicos, generalmente se considera que refle-
ja una recurrencia de la enfermedad e incluso su elevacion
es lo Unico que se necesita para instaurar un tratamiento
quimioterapéutico.® La beta-GCH se detecta en forma sé-
rica en tumores no seminomatosos y hasta en 49% de los
pacientes con seminoma;*® la elevacién de dicha hormona
se explica por la presencia de células gigantes tipo sincitio-
trofoblasto como fue en este caso.

La enfermedad metastasica renal se manifiesta general-
mente como tumores bilaterales, multiples y usualmente
poco definidos.'” Sin embargo en la mayoria de los casos
las caracteristicas radiologicas no permiten diferenciar una
metastasis de un carcinoma de células renales.® La eviden-
cia sugiere que en los pacientes con una neoplasia maligna
extra-renal sin evidencia de enfermedad en otro sitio, un tu-
mor renal es con gran certeza un carcinoma de células rena-
les; sin embargo en los pacientes con una neoplasia maligna
extra-renal y con metastasis extra-renales, el tumor renal no
debe asumirse como una metéstasis.*

Una de las indicaciones para realizar una biopsia renal
percutanea es la presencia de un tumor solitario y el an-
tecedente de una neoplasia maligna previa.l”*® La biopsia
percutdnea permite diferenciar entre un carcinoma de cé-
lulas renales que es resecable quirdrgicamente y una me-
tastasis;!® pero si un tumor demuestra caracteristicas de
malignidad, la reseccidn quirargica puede realizarse sin una
biopsia preoperatoria.®

En nuestro paciente la tomografia computada de abdo-
men mostré un tumor Unico que reemplazo el parénquima
renal y debido a sus caracteristicas se consideré como prin-
cipal diagnéstico una neoplasia primaria por lo que se opto
por realizar una reseccién quirdrgica.

En los casos tipicos el diagnéstico de seminoma metas-
tasico puede establecerse Unicamente en base a las caracte-
risticas morfoldgicas.* En nuestro caso las caracteristicas
macroscopicas que incluyeron un tumor Unico, heterogéneo
y blanco-amarillento, simularon un carcinoma renal con-
vencional. Sin embargo las caracteristicas histopatoldgicas
observadas permitieron realizar un diagndstico con certeza
que fue corroborado con las reacciones de inmunohistoqui-
mica.

El sistema de estadificacion tumor-nodo-metéstasis
(TNM) del Comité Conjunto Americano del Cancer (AJCC)
permite estadificar la enfermedad en: estadio I, de acuerdo
al estadio T y a los niveles de marcadores tumorales; el es-
tadio 11, de acuerdo al volumen de nodos linféaticos retro-
peritoneales afectados; y el estadio 111, de acuerdo al grado
de involucro metastasico y a los niveles de marcadores tu-
morales.*

El tratamiento de los pacientes con seminoma es la or-
quiectomia radical;*® la radioterapia estd indicada en pa-
cientes con estadio temprano (II1B o menor), mientras que

en estadio avanzado (mayor a IIB) la indicacidn es la qui-
mioterapia citotdxica.** Muchos pacientes con seminoma
pueden ser curados con terapia de radiacion y quimiotera-
pia, incluso en los casos con metéastasis a distancia.'? El es-
tandar de oro en el tratamiento para los tumores testiculares
de células germinales metastéasicos esta representado por la
bleomicina-etoposido-cisplatino.?*?

El prondstico de los tumores testiculares de células ger-
minales ha mejorado notablemente y deben ser considera-
dos como neoplasias malignas curables.’>*2° En estadios
tempranos las tasas de curacidn posterior a cirugia, qui-
mioterapia y radioterapia son cercanas al 100%, y aun en
los estadios avanzados, se obtienen entre 85 a 90% de los
casos.?! A pesar de que se han hecho grandes avances en el
tratamiento de esta neoplasia, las condiciones clinicas y el
grado de afeccién metastasica, aunado a factores como la
ignorancia, la negacién o el miedo, conllevan un prondstico
ominoso. Actualmente desconocemos el estado del paciente
debido a que dejo de acudir a sus consultas.

Conclusion

En los pacientes con seminoma se debe brindar un segui-
miento acorde a lo indicado por las guias de tratamiento
y explicarles la importancia que esto conlleva en su evo-
lucion. El seminoma, al igual que otras neoplasias, puede
presentar incremento en las cifras de beta-GCH. La mayoria
de los tumores renales representan neoplasias primarias. En
los pacientes con antecedente de un tumor extra-renal se
debe considerar la posibilidad de una metéstasis.
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