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Estimados Editores,
Los tumoresdecélulasgerminales intracranealesconstituyen

ungrupopropio de tumores, homólogos a los que se desarrollan
en las gónadas. Con la excepción de los germinomas o teratomas
puros, el resto son mixtos en su composición histológica.1

Pueden contener en diferentes combinaciones, germinoma,
teratoma (maduro o inmaduro), tumor del saco vitelino,
carcinoma embrionario y/o coriocarcinoma.2

Se presenta el caso clínico de un varón de 20 años, sin
antecedentes personales, que consultó por cefalea
holocraneana de un mes de evolución, progresiva, sin
respuesta a analgésicos y diplopía. El examen físico y los
exámenes de laboratorio de rutina resultaron normales.

Se realizó tomografía computada de cráneo (TC) (►Fig. 1),
donde se constató la presencia de un proceso expansivo
sólido con epicentro en la glándula pineal, bien delimitado,
levemente hiperdenso en TC sin contraste, con una única
calcificación de distribución periférica. Determinó efecto de
masa locoregional, comprimiendo el mesencéfalo, el tercer
ventrículo y el acueducto de Silvio, generando dilatación del
sistema ventricular supratentorial.

Se realizó una derivación ventrículo peritoneal de
urgencia. Se solicitó resonancia magnética (RM) (►Fig. 1),
que evidenció una lesión hipointensa en ponderación T1,
heterogénea en ponderación T2, con realce intenso y
levemente heterogéneo tras la administración de contraste,
en función del componente quístico observado en
ponderación T2.

Sedosificólaalfafetoproteína(AFP)ygonadotrofinacoriónica
humana (β-HCG) en sangre y líquido cefalorraquídeo (LCR), con
valores en LCR positivos de 60, 5 ng/ml y 0,993 mUI/ml, y en

sangre de 1128 ng/ml y 1,0mUI/ml respectivamente. Se realizó
biopsia quirúrgica (►Fig. 2) con abordaje infratentorial
supracerebelar.

El estudio histológico mostró una proliferación celular de
la línea germinal, con dos componentes: uno mayoritario
(60%) correspondiente a un componente germinomatoso y
otro minoritario (40%) correspondiente a un componente no
germinomatoso, de tipo teratoma inmaduro (►Fig. 3A). La
inmunohistoquímicamostró intensa positividad para CD 117
para el componente germinomatoso (►Fig. 3B),
citoqueratina intensamente positivo en los focos tubulares
(►Fig. 3C), con negatividad para sinaptofisina (►Fig. 3D) y
cromogranina (excluye tumores neuro-endocrinos).

La citología del LCR y la RM de columna no presentaron
elementos de diseminación leptomeníngea. El paciente
presentó empeoramiento clínico en relación al sangrado
intratumoral posterior a la biopsia (►Fig. 4A). Con el
diagnóstico de tumor mixto de células germinales (TMCG)
se inició un tratamiento en base a radioterapia estereotáxica
fraccionada (RTEF) con buena respuesta clínico-
imagenológica (►Fig. 4B).

La incidencia real de tumores de células germinales
pineales, y en particular la variedad mixta, es desconocida.
Revisiones de base de datos, reportan una incidencia de 53%
de tumores de células germinales, con franca predominancia
masculina y unamedia de edad entre los 10 y los 20 años. De
todos ellos, el 80% corresponden a germinomas y el 20%
restante se dividen entre teratomas, tumores mixtos y otras
variedades menos frecuentes (no germinomatosos).1

Las células germinales son células pluripotenciales, con
capacidad para diferenciarse en cualquier tipo celular.
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Aparecen sobre la quinta semana embrionaria en el saco
vitelino y migran hacia los testículos o los ovarios. La
migración incorrecta y anidación posterior, inhibiría
la apoptosis de las células ectópicas, siendo el sustrato
para la posterior aparición de tumores de células
germinales extragonadales.3

Dada la región anatómica que ocupan y en función de su
tamaño, tienden a presentarse con hidrocefalia, y menos
frecuentemente, con trastornos oculomotores por
compresión de núcleos mesencefálicos (síndrome de
Parinaud) y/o ataxia.4,5

Es importante hacer la distinción entre germinoma y
tumores no germinomatosos, con diferencias sustanciales
en el tratamiento, sobre todo en término de campo y dosis de
radiación, papel de la quimioterapia y rol de la cirugía. Los
tumores no germinomatosos requieren un enfoque
terapéutico más agresivo, mientras los germinomas puros
responden bien a la radioterapia.4,6

Ciertas células germinales producen marcadores tumorales,
como AFP, β-HCG y fosfatasa alcalina placentaria (FAP), que
pueden dosificarse en LCR y en sangre. Los TMCG pueden ser
productores tantodeAFP,β-HCGyFAP,mientras losgerminomas
puros solo serían potenciales productores de FAP.4,5,7

Fig. 1 Lesión hiperdensa con calcificación periférica en tomografía computada (TC) sin contraste (A). En resonancia magnética (RM) es
hipointensa en ponderación T1 (B), heterogénea en ponderación T2 (C), con leve restricción en coeficiente aparente de difusión (ADC) (D). Se
aprecia realce intenso y levemente heterogéneo con Gadolinio y desplazamiento superior de las venas cerebrales internas (E). No presenta
aumento del volumen sanguíneo cerebral con técnica de perfusión (F).

Fig. 2 Foto del intraoperatorio. Abordaje supracerebelar
infratentorial. Se reconoce la tumoración roja grisácea (flecha).
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No hay características imagenológicas patognomónicas,
limitando el diagnóstico de certeza, siendo necesaria la
medición de marcadores tumorales y en un altísimo
porcentaje de casos, la confirmación histológica. A eso se
suma, el amplio solapamiento en cuanto a la neuroimagen

con otros tumores pineales como los pineocitomas,
pineoblastomas o gliomas.4

En tomografía son lesiones sólidas, bien delimitadas,
hiperdensas en el estudio sin contraste, que realzan
ávidamente y de manera homogénea con el medio de

Fig. 3 Histopatología del paciente. (A) Componente germinomatoso predominante y componente no germinomatoso, de tipo teratoma
inmaduro, representado por estructuras tubulares (HE 10x). (B) CD 117 positivo en células del germinoma (Inmunohistoquímica 10x). (C)
Citoqueratina Cocktel positiva en componente tubular teratomatoso (Inmunohistoquímica 10x). (D) Sinaptofisina totalmente negativa en
estructuras tubulares y componente germinomatoso.

Fig. 4 RM Sagital ponderada en T1. (A) Previo al inicio de la radioterapia estereotáxica fraccionada (RTEF). Se observa aumento del tamaño
tumoral con respecto a estudio inicial, en relación a hemorragia intratumoral post biopsia (flecha). (B) Luego de completar 20 sesiones de RTEF.
Se observa franca disminución del tamaño tumoral.
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contraste. Algunos TMCG tienden a presentar un realce más
heterogéneo, aunque no es un hallazgo patognomónico.8Una
forma de diferenciar los tumores del parénquima pineal de
las neoplasias de células germinales, se basa en que los
primeros tienden a crecer obliterando la arquitectura
pineal y desplazando las calcificaciones hacia la periferia
(“imagen en estallido”), mientras los segundos tienden a
envolverlas.5

En RM son generalmente hipointensos en ponderaciónT1,
heterogéneos en ponderación T2 y pueden presentar
restricción en difusión dada su alta celularidad.5 No hay
reportes en la literatura en cuanto al uso de técnicas
funcionales para los tumores pineales. De existir
componente teratomatoso puede observarse alta señal en
ponderaciones T1 y T2 por la presencia de grasa y en los
coriocarcinomas alta señal en ponderación T1 por sangrado
intratumoral.9

Confidencialidad de los datos
Los autores declaran que han seguido los protocolos de su
centro de trabajo sobre la publicación de datos de
pacientes y que todos los pacientes incluidos en el
estudio han recibido información suficiente y han dado
su consentimiento informado por escrito para participar
en dicho estudio.
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