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INTRODUÇÃO
Tumores de Células Germinativas (TCG) correspondem a 

principal neoplasia em homens jovens entre 15 e 35 anos(1). 
Destes, 2 -5% são de apresentação extragonadal.(2) Os TCG 
podem ser divididos em Seminomatosos e Não-Seminomatosos 
(TCGNS), sendo esses últimos correspondentes a 40% do total 
e com pior prognóstico. As características histológicas, soro-
lógicas e citogenéticas dos Tumores de Células Germinativas 
Extragonadais (TCGEG) são similares àquelas dos tumores 
germinativos primários dos testículos.(3)

Duas teorias principais explicam a origem dos TCGEG: 
Na primeira o tumor migra das Células Germinativas endo-
dérmicas originadas no Saco Vitelínico, que se dirigiram para 
a formação do broto genital, e nesse trajeto, permaneceram 
e desenvolveram o tumor; A segunda, por sua vez, institui a 
migração reversa, onde Células Germinativas migram das 
gônadas para outras partes e tecidos.(4)

Os TCG são geralmente tratáveis e curáveis, embora 
tenham comportamento agressivo e crescimento rápido.(5) No 
entanto� devido a bai[a da incidência� este torna-se um desaÀo 
na abordagem pelo urologista.

RELATO DO CASO
D. V. L., masculino, 36 anos, solteiro, em investigação 

ambulatorial de dor lombar e perda ponderal de aproxima-
damente 15% há 2 meses. O exame abdominal apresentava 
discreta massa palpável em hipocôndrio esquerdo. Giordano 
negativo. Os exames laboratoriais demonstraram Proteína C 
Reativa: 46,3mg/L; Uréia: 50,0mg/dL e Creatinina: 1,7 mg/
dL; Alfafetoproteína (AFP) e Lactato Desidrogenase (LDH) 
apresentavam-se elevadas, sendo 4012 ng/mL e 464 UI/L, 
respectivamente. A TomograÀa Computadorizada de Abdome 
revelou massa tumoral em retroperitônio, que deslocava a 
aorta e promovia hidronefrose moderada à esquerda.

Paciente submetido a Laparotomia Exploradora, onde foi 
aventada grande massa em retroperitônio envolvendo Aorta, 
com 25 cm de extensão, irressecável cirurgicamente. Foi reali-
zada biópsia da lesão. Não se evidenciou achados sugestivos 
de metástases órgãos abdominais. O resultado Patológico da 
biópsia revelou “NEOPLASIA MALÍGNA DE GRANDES 
CÉLULAS”, que quando realizado Estudo Imuno histoquí-
mico, resultou em “TUMOR DO SEIO ENDODÉRMICO 
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(YOLK SAC TUMOR)”, através da positividade do painel 
imuno histoquímico para citocetatinas (40, 48, 50 e 50,6 kDa 
AE1/AE2), alfa-fetoproteína e SALLA.

Paciente realizou quimioterapia (QT) inicialmente com 
esquema PEB (Platina, Etoposideo e Bleomicina), apresen-
tando intolerância logo nas primeiras 2 sessões. O esquema 
TIP (Paclitaxel, Ifosfamida e Cisplatina) substitiuiu o inicial 
e o paciente continuou em seguimento. Ao exame de imagem 
de controle, apresentava regressão parcial da massa tumoral, 
permanecendo com lesão residual e linfonodomegalia retro-
peritonial, para a qual foi indicada excisão cirúrgica. Nos 
exames laboratoriais pós quimioterapia, o LDH apresentou 
queda para 152 UI/L. Realizada, em outro serviço, excisão 
cirúrgica da massa retroperitonial residual, associada a 
nefrectomia, exérese de cordão espermático e orquiectomia 
esquerda. A análise patológica da ressecção não evidenciou 
presença de neoplasia, apenas necrose tumoral. Segue em 
acompanhamento ambulatorial.

DISCUSSÃO
Os TCGEG são uma entidade relativamente rara, das quais 

a linhagem dos Tumores de Saco Vitelínico Extragonadal 
(TSVEG) correspondem a 24,7%. A apresentação retroperi-
tonial é 3ª mais frequente, sendo mesmo assim rara (4%).(6) 

A maioria dos TSV são diagnosticados do 7º mês à terceira 
década de vida.(7) Aproximadamente 1 – 5% dos TCGEG são 
primários do local de origem, não sendo encontrados achados 
em gônadas.(6) No caso, o USG de testículos apresentou-se 
sem achados sugestivos de lesões tumorais.

De acordo com Guidelines atuais do European Consensus 
on Diagnosis and Treatment of Germ Cell Câncer(8), os marca-
dores tumorais que melhor revelam um painel dos TCG são a 
AFP, BHCG e o DHL. Os marcadores solicitados (AFP e DHL 
) apresentaram Tueda signiÀcativa após a 4T. 2 Tue fala a 
favor de um bom prognóstico.(8) Além disso, o diagnóstico de 
TSV (Yolk Sac Tumor) é melhor realizado através de painel 
Imuno histoquímico. Este apresentou positividade para cito-
cetatinas (40, 48, 50 e 50,6 kDa AE1/AE2), além de SALL 4 
e AFP policlonal.

A ressecção cirúrgica em massas retroperitoniais residuais 
ao tratamento quimioterápico apresenta-se mandatória como 
parte integral do tratamento para TCGNS, mesmo após 
normalização dos marcadores.(9) Os achados de necrose nas 
ressecções pós quimioterapia chegam a 57%. No entanto, 
observa-se Teratoma em 39% e malignidade residual em 
14%(10).

CONCLUSÃO
Os TSV retroperitoniais fazem parte de uma gama de 

tumores com prognóstico bem amplo, a depender do diag-
nóstico correto, abordagem clinico-cirúrgica minuciosa e 
acompanhamento frequente.

A terapia multimodal de tratamento dos TSV, envolvendo 
QT e Ressecção cirúrgica de tumores residuais apresentam 
excelente prognóstico. Nosso caso apresentou ressecção cirúr-
gica pós-QT sem achados neoplásicos e com massa necrótica 
ao Anátomo Patológico, o que favorece sua cura. 

Devido sua relativa raridade de acometimento extrago-
nadal, esperamos que maior número de publicações e estudos 
forneçam maior familiaridade desse tipo de caso aos serviços 
de urologia. 
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