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RESUMEN

Los tumores de células germinales extragondales (TCGE) son poco
frecuentes, sobre todo en mujeres. Aunque no existe evidencia de asocia-
cién entre este tipo de tumor y la infeccién por VIH, pueden coincidir en
el mismo paciente debido a que, en ambos, la mdxima incidencia se da en
el mismo segmento de edad. Presentamos el caso de una mujer de 27
afios, politoxicomana, con infeccion por VIH de reciente diagnéstico,
que ingresa por clinica de infeccién e insuficiencia respiratoria y desarro-
1la durante su hospitalizacion, diarrea, crisis tonico-clonica generalizada
y hemiparesia izquierda. En las pruebas complementarias practicadas se
evidencia patrén intersticial pulmonar difuso, masa mediastinica con
adenopatias intratoricicas, lesion ocupante de espacio (LOE) cerebral y
engrosamiento intestinal difuso. La infeccidn respiratoria mejoré con tra-
tamiento antibidtico de amplio espectro que incluia cotrimoxazol y levo-
floxacino, pero la LOE cerebral no mejoré con tratamiento antitoxoplas-
ma. La presentacion clinica inicialmente simulaba la de un linfoma
diseminado, en una paciente VIH +, sin embargo, tras recibir el resultado
de la biopsia de una adenopatia supraclavicular y de b-HCG se realiz6 el
diagnéstico de tumor de células germinales extragonadal. En la revision
bibliografica realizada (MEDLINE) no hemos encontrado ningtin caso
de TCGE en mujeres jovenes con infeccion por VIH.

PALABRAS CLAVE: Extragonadal germ cell tumors. Disgerminoma.
HIV. Female.

Tumor de células germinales extragonadal en mujer

M. I. FUENTES GARCIA, J. L. MOSTAZA FERNANDEZ', N. GARCIA LOPEZ,
C. OLIVARES FERNANDEZ, M. J. PALOMO DE LOS REYES

Servicio de Medicina de Familia y Comunitaria. Unidad Docente Ponferrada.
IServicio de Medicina Interna Hospital El Bierzo. Leon

EXTRAGONADAL GERM CELL TUMOR IN HIV + FEMALE

ABSTRACT

Extragodanal germ cell tumors (EGCT) are not common, especially
among women. Although there is no evidence of relationship between
this sort of tumor and HIV infection they can appear at the same time in
a patient, because in both cases the maximum incidence occurs in
patients in the same age group. We present the case of a 27 years old
woman, poly-drug user, with a recently diagnosis of HIV infection, who
was admitted to clinic because of infection and shortage of breath, and
developes during her hospitalization diahorrea, generalized tonic-clonic
seizure and left hemiparesis. Complementary tests showed us diffuse
interstitial pulmonary pattern, mediastinal mass with intrathoracic ade-
nopathies, cerebral tumor and diffuse intestinal enlargementent. The
breath infection got better with a wide-ranging antibiotic treatment,
which included cotrimoxazol and levofloxacin, but the brain tumor didn’t
get better with the antitoxoplasma treatment. The clinical presentation
simulated in the beginning a disseminated lymphoma, in a HIV+ patient;
nevertheless, after receiving the result of the biopsy of a supraclavicular
adenopathy and a b-HCG, an extragodanal germ cell tumor was diagno-
sed. We haven’t found any case of EGCT in young women infected with
HIV in our bibliographical review (MEDLINE).
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INTRODUCCION

Los tumores de células germinales extragonadales
(TCGE) derivan del endodermo extraembrionario y se pueden
desarrollar en cualquier drea de la linea media (gldndula pine-
al 40%, mediastino 30%, retroperitoneo 20%, otras 10%)
(1,2). Pueden ser benignos (teratoma) o malignos, clasificin-
dose éstos ultimos en seminomatosos y no seminomatosos.
Son poco frecuentes, representan del 2-5% de los tumores de
células germinales del adulto y son excepcionales en mujeres
(1/6 de los casos en las series revisadas) (3,4). Clinicamente
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no dan sintomatologia por si mismos, resultando ser un
hallazgo casual tras adquirir grandes dimensiones y compri-
mir estructuras adyacentes.

El diagndstico puede ser dificil y se deberfa considerar en
cualquier paciente con un tumor epitelial indiferenciado, par-
ticularmente en individuos joévenes con masas en la linea
media (5,6). Aunque no existe evidencia de asociacién entre
el TCGE y la infeccién por VIH, pueden coincidir en el mis-
mo paciente pues la maxima incidencia se produce en el mis-
mo segmento de edad.

Presentamos un caso de TCGE en fase diseminada, diagnos-
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ticado en una mujer joven VIH+. Este caso nos parece relevante
por su excepcionalidad (en la revisién bibliografica de MEDLI-
NE no hemos encontrado ningtin caso de TCGE en mujeres jéve-
nes con infeccién por VIH), porque simula la presentacién de un
linfoma diseminado y porque en los pacientes con infeccién por
VIH, ademads de la patologia tipica y propia, también hay que
pensar en la patologia que afecta a su mismo segmento de edad.

CASO APORTADO

Mujer de 27 afios, politoxicomana activa, que 15 dias antes de
ingresar comienza con tos seca, disnea de intensidad progresiva, fiebre,
astenia, anorexia, nduseas y vomitos. Tenia antecedentes de infeccién
por VIH de reciente diagndstico, desconociendo sus pardmetros inmu-
noldgicos y viroldgicos. La exploracion al ingreso mostraba caquexia,
40 respiraciones/ min., 120 latidos/min. TA:110/60 mm Hg, muguet,
acropaquias, adenopatias cervicales bilaterales menores de 1 cm y
supraclavicular derecha de 2 cm. Disminucién generalizada del mur-
mullo vesicular y crepitantes bibasales, soplo sistdlico II/VI polifocal,
hepatomegalia a 2 cm del borde costal y condilomas vulvares. El resto
de la exploracién somdtica y neuroldgica fueron normales. Se realiza-
ron al ingreso las siguientes pruebas complementarias: Hb 11,3 g/dL,
6.900 leucocitos/uL (79% segmentados, 14% linfocitos), 682.000 pla-
quetas/uL; sodio 119 mmol/L, LDH 603 UI/L, siendo normales el resto
de los valores del autoanalizador. Gasometria arterial basal al ingreso:
pH 7,54, pCO2 34,8 mm Hg, pO2 73,4 mmHg. En la placa de térax se
observa una masa mediastinica anterior derecha que comprime y des-
plaza la trdquea y un infiltrado alveolo-intersticial bilateral (Fig. 1).
Posteriormente se realiza ecograffa abdominal y TAC tordcico, abdo-
minal y pélvico en los que se aprecian adenopatias axilares bilaterales
menores de un cm, una gran masa mediastinica que comprime traquea y
vena cava superior, patron intersticial pulmonar en resolucién y engro-
samiento de pared de asas intestinales con pequefia cantidad de liquido
libre entre ellas. Se realizé ecocardiograma transtoracico en el que no se
encontraron alteraciones. Se inicia tratamiento con cotrimoxazol, levo-
floxacino y amfotericina-B, a pesar de lo cual desarrolla insuficiencia
respiratoria progresiva, precisando ventilacién mecdnica. Durante los
dias siguientes se observa mejoria de la insuficiencia respiratoria, posi-
bilitando la retirada de la ventilacion mecanica. Posteriormente presen-
ta crisis tonico-clénica generalizada seguida de hemiparesia izquierda;
se realiza TAC y RMN craneal, observandose una masa de pared grue-
sa y centro hipodenso de 4 cm de didmetro en encrucijada témporo-
parieto-occipital derecha (Fig. 2). Se afiade al tratamiento sulfadiacina,
pirimetamina, 4cido félico y fenitoina, que se retiran tres semanas mas

Fig. 1. Rx tdrax: masa mediastinica anterior derecha. Infiltrado
alvéolo-intersticial bilateral.

Fig. 2. TAC craneal: masa de pared gruesa y centro hipodenso de 4
cm de didmetro en encrucijada témporo-parieto-occipital derecha.

tarde por ausencia de mejorfa clinica y de disminucién de la lesién
intracraneal. Se realizo PAAF y biopsia de adenopatia supraclavicular
que se informa como metdstasis de tumor maligno indiferenciado de
origen epitelial. Mds tarde se reciben los resultados siguientes: linfoci-
tos CD4+: 440/mL, carga viral VIH: 25.000 copias/ mL, alfafetoprotei-
na normal y b-HCG: 650 mUI/mL (normal < 5). Los estudios microbio-
l6gicos en sangre, orina, esputo, brocoaspirado y puncién ganglionar
fueron negativos para bacterias, micobacterias y hongos. Las tinciones
de muestras respiratorias fueron negativas para P. carinii (P. jiroveci).
Las serologias para Toxoplasma, virus hepatotropos y RPR fueron
negativas; el antigeno criptocdcico fue negativo.

Diagnéstico y evolucién: Inicialmente se realizé el diagndstico
de neumonia difusa presuntivamente por P. carinii (P. jiroveci) y
probable linfoma diseminado con afectacién mediastinica, cerebral e
intestinal. Tras recibir los resultados de la biopsia ganglionar y de los
marcadores tumorales (alfafetoproteina y B-HCG), se realiza el diag-
néstico definitivo: tumor de células germinales extragonadal con
afectacion ganglionar supraclavicular y mediastinica, y probable-
mente cerebral. Se propone a la paciente realizar estudio de exten-
sién tumoral e iniciar tratamiento con poliquimioterapia, que recha-
za , a pesar de explicdrsele que la elevada quimiosensibilidad del
tumor lo hacia potencialmente curable. La paciente fallecié en otro
centro varias semanas después del alta.

DISCUSION

La presentacion clinica de este caso simula una infeccién
oportunista pulmonar, en el seno de una infeccién posible-
mente avanzada por VIH (caquexia, muguet, neumonia difu-
sa...), con aparicién de una masa cerebral, mediastinica y pro-
bablemente intestinal, compatible con un linfoma diseminado.

Aunque presentaba una cifra de linfocitos CD4 poco dete-
riorada, la existencia de una neoplasia diseminada se asocia a
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inmunodepresion celular, por lo que en este caso, tanto por su
presentacién, como por su respuesta al tratamiento, no se pue-
de descartar una infeccién pulmonar por P. carinii (P. jiroveci).

Aunque la causa més frecuente de lesion intracraneal focal en
pacientes VIH+ es la toxoplasmosis cerebral (7), en esta paciente
el diagnéstico era poco probable al presentar una serologia de
Toxoplasma negativa, una cifra de linfocitos CD4+ no suficiente-
mente deteriorada y ausencia de respuesta clinica después de tres
semanas de tratamiento con pirimetamina y sulfadiacina.

En los pacientes con infeccién por VIH, las causas mds
probables de una masa mediastinica son infecciones (el 87%
por micobacterias) o tumores, siendo el mas frecuente el lin-
foma (39%), seguido por el cancer de pulmoén, los tumores de
células germinales y el sarcoma de Kaposi (8,9).
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No hay evidencia de que el TCGE se asocie a la infeccién
por VIH (10), aunque algunos autores hacen referencia a un
aumento de la incidencia en esta poblacién (11). Sin embargo,
ambas enfermedades pueden coincidir en el mismo paciente,
al incidir en el mismo segmento de edad. El TCGE puede
simular un linfoma, cuando aparece en pacientes VIH positi-
vos (12). El pronéstico del TCGE en pacientes VIH positivos,
estd en relacién con el grado de inmunodeficiencia del pacien-
te (13).
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pensar en las patologias prevalentes en ese segmento de edad,
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tumor de células germinales.
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