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l.-INTRODUCCIÓN: 

El cáncer testicular es sumamente tratable, generalmente curable y que 
usualmente se presenta en los hombres jóvenes y de edad media. Se divide en dos 
grupos histológicos: semi noma y no seminoma, los cuales tienen diferencias tanto 
pronósticas como terapéuticas. En el caso de los pacientes con seminoma, la tasa de 
curación excede del 90% para el grupo total (1). En años recientes, con el progreso 
de los estudios radiológicos para definir extensión de la enfermedad, el desarrollo de 
marcadores tumorales séricos los cuales han disminuido significativamente el riesgo 
de portar elementos no seminomatosos ocultos, y la quimioterapia combinada 
basada en platino para el tratamiento de la enfermedad avanzada, se ha a mejorado 
los resultados en sobrevida total (2). El seminoma en etapa temprana ha sido 
exitosamente tratado con radioterapia sola, con tasas de cura mayores al 95% para 
etapa I y 85-90% para etapa 11 (3,12). Aún más, el rescate con quimioterapia basada 
en cisplatino es efectivo reportándose curación cerca del 100% especialmente en 
pacientes con enfermedad en etapa inicial. A pesar de estos resultados existen 
controversias en ciertas áreas: a) eficacia de la vigilancia en oposición a irradiación 
postoperatoria inmediata; b) papel de la irradiación mediastinal profiláctica para 
enfermedad en etapa 11 temprana; y c) extensión del campo de tratamiento a irradiar. 
El tratamiento estándar para seminoma en etapa 1 ha sido la orquiectomia inguinal 
radical seguido de radioterapia con haz externo dirigido a la región ganglionar 
paraaórtica y pélvica ipsilateral. Los resultados de este esquema de tratamiento se 
reportan mayores al 95% de sobrevida a 5 años con escasas recaídas tardías (4,9). 
Con base a lo anterior ha existido un interés en reducir el tratamiento y minimizar la 
morbilidad conservando los mismos resultados. Se han investigado múltiples 
opciones en diferentes centros: bajas dosis de radioterapia (4,5,6,9), campos de 
tratamiento más pequeños (6,7,10,11,33) o solo vigilancia omitiendo la radioterapia 
adyuvante completamente (8). 
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11.- EPIDEMIOLOGIA 

El cáncer de testículo es raro, con una incidencia de 3.8 por 100,000 hombres en 
EV. Sin embargo, es la malignidad más común en hombres entre 20 y 34 años con 
un segundo pico mas pequeño alrededor de los 50 años. Su incidencia ha ido en 
incremento en los Estados Unidos, Reino Unido y Dinamarca. Las incidencias más 
bajas ocurren en Asia, Africa, Puerto Rico y Norteamericanos de raza negra. La 
incidencia más alta se encuentra en Dinamarca con 6.7 casos por 100,000 hombres, 
13 veces más alto que en Puerto Rico con una incidencia de 0.5 casos por 100,000 
hombres. 

Cerca del 90% son tumores de células germinales, de los cuales un 50% 
corresponden a seminomas. El seminoma clásico se presenta con mayor frecuencia 
de la cuarta a la sexta décadas de la vida y el seminoma espennatocítico en la sexta 
década de la vida. Aproximadamente de 2 a 3 % de los cánceres testiculares son 
bilaterales, tanto simultánea como secuencialmente. En México, el cáncer de 
testlculo representa el 1.3% de todas las neoplasias malignas ocupando el vigésimo 
sitio y el sexto mas frecuente en hombres en'el año de 1997(13). En el servicio de 
radioterapia del Hospital de Oncología del Centro Médico Nacional Siglo XXI, el 
seminoma fué la segunda causa más frecuente de consulta en el área de urologia con 
un total de 71 casos tratados en 1998 (Fig.1 ,2) 

.. 
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Figura 1. Pacientes valorados por servicio en el Departamento de Radioterapia, 
Hospital de Oncología, Centro Médico Nacional Siglo XXIIMSS, 1998. 
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Figura 2. Pacientes tratados en el servicio de Radioterapia-Urología. Hospital de 
Oncología, Centro Médico Nacional Siglo XXI, 1998. 
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111.- ETIOLOGÍA 

La causa del cáncer testicular permanece desconocida. Sin embargo se ha 
reconocido una fuerte asociación entre criptorquidea y el cáncer testicular. 
Aproximadamente un 10 por ciento de los pacientes con tumor testicular tienen 
antecedente de criptorquidia. Se estima que el riesgo de desarrollar cáncer testicular 
en pacientes con criptorquidia se incrementa lOa 15 veces en comparación con 
sujetos normales. La orquidopexia temprana disminuye el riesgo. Sin embargo se ha 
reportado el desarrollo de cáncer a pesar de lo anterior y algunos pacientes han 
presentado cáncer en el testículo contra lateral. Esto se debe a que algunos pacientes 
con criptorquidia también son portadores de disgenesía bilateral por lo que el riesgo 
de desarrollar cáncer testicular persiste aún después de la orquidopexia. La 
asociación de cáncer testicular con otros factores tales como trauma, torsión del 
testículo, atrofia testicular y exposición a varias toxinas no ha sido bien 
documentado. Existe evidencia que indica que la disgenesia gonadal es un factor de 
riesgo significativo para el desarrollo de malignidad testicular. Diversos estudios 
han demostrado un incremento en el riesgo de desarrollar cáncer testicular del orden 
de 2.9-7.0 por \00,000 en hombres con hipofunción testicular. Existen fuentes que 
apoyan esta hipótesis, incluyendo la observación de carcinoma in silu en hombres 
infértiles. Además, la incidencia de carcinoma in si/u en el testículo contralateral en 
pacientes con cáncer testicular unilateral que tienen historia de criptorquidia y/o un 
testículo contralateral atrófico es del 23%, comparado con aproximadamente 5% en 
la población general de pacientes sin estos factores de riesgo. Se estima que por lo 
menos 50% de los hombres con carcinoma in situ desarrollarán malignidad invasiva 
dentro de 5 años. Los factores que han sido relacionados con la iniciación de 
disgenesia gonadal incluyen influencias genéticas, entorno de la madre o estilo de 
vida durante los periodos críticos de la gestación. La criptorquidea y la exposición 
prenatal a estrógenos pueden ser promotores de disgenesia. No se ha confinnado 
ninguna relación con traumatismos. 

IV.- ANATOMIA PA TOLOGICA 

La clasificación de tumores testiculares más ampliamente utilizada es del Arrned 
Forces Institute of Pathology (AFIP). Los tumores de células germinales abarcan el 
95% de los tumores testiculares. Los tumores de células no germinales, incluyendo 
linfomas del testículo y tumores que se originan en tejido de sostén (ej. células de 
Sertoli y células intersticiales de Leydig) integran el 5% restante. Los tumores de 
células germinales pueden ser predominantemente de un tipo o tener mezclas de 
diversos patrones histológicos. Para el propósito de tratamiento se dividen en dos 
grupos: el primero corresponde a seminoma puro y el segundo formado por 
seminomas con componente mixto y los no seminoma. En la mayoria de las series el 
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45% de los pacientes tienen seminoma puro )' el 55 % restante tienen tumores no 
seminoma o con componente mixto. 

En las clasificaciones previas del AFIP se reconocían tres subtipos histológicos de 
seminoma: clásico, anaplásico y espermatocítico. En la nueva versión de la 
clasificación del AFIP ya no se incluye el seminoma anaplásico como una categoría 
aparte debido a que con el criterío de tasa de mitosis de Mostofi no demuestra tener 
significancia pronóstica. 

Seminoma clásico: abarca el 85% de todos los seminomas, generalmente se 
presenta en pacientes con un promedio de edad de 41 años. Macroscópicamente el 
seminoma tiene un aspecto homogéneo y ligeramente amarillo, y puede contener 
zonas bien circunscritas de necrosis. Microscópicamente las células son uniformes 
con citoplasma claro, nuclcolo prominente y núcleo grande, y suelen contener 
glucógeno en el citoplasma. En aproximadamente 80% hay infiltración linfocítica de 
las trabéculas fibrosas que dividen al tumor en lóbulos. Se encuentran células 
gigantes multinucleadas con apariencia de sinciciotrofoblasto en un 10 a 15 %, 
aisladas o que forman masas sinciciales, y su presencia se correlaciona con una alta 
incidencia de elevación de la honnona beta-gonadotrofina coriónica humana sérica 
(beta-Hgc). 

En la nueva versión de la clasificación del AFIP se incluye en este grupo una 
variante descrita como "seminoma con células del sinciciotrofoblasto". La 
justificación para separar esta categoria es en relación a los niveles elevados de 
BHGC y el evitar confusión con los tumores de células germinales mixtos. Sin 
embargo, las elevaciones de BHGC en este sub grupo de seminoma puro no tiene 
significancia pronóstica 

Seminoma espermatocltico: comprende del 5 al 10% de todos los semi nomas. Se 
presenta alrededor de la sexta década de la vida, es de lento crecimiento y rara vez 
metastatiza. La disección de estos tumores revela una superficie gris pálida, blando, 
friable y con apariencia mucoide. Al examen microscópico demuestra sólidas capas 
de células, pobremente segregadas por un septo fibroso. Histológicamente las 
células recuerdan a aquellas de las diferentes fases de la maduración de la 
espermatogonia. Aparentemente tiene un mejor pronóstico que el seminoma clásico. 
En este grupo se incluye una variante descrita como "seminoma espermatocítico con 
componente sarcomatosoll

• 

No se ha visto infiltración linfocítica o formación de granuloma en este subtipo. 
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V.- HISTORIA NATURAL 

El seminoma puro tiene una gran tendencia a permanecer localizado o involucrar 
únicamente ganglios; está confinado al testículo (etapa 1) en aproximadamente 85% 
de los pacientes a la presentación. Se disemina de una manera ordenada, 
inicialmente a los ganglios retroperitoncales; de ahí se disemina proximalmente 
hasta involucrar el próximo relevo de drenaje linfático en el mediastino y la fosa 
supraclavicular. Sólo rara vez, y en forma tardía, el seminoma puro presenta 
diseminación hematógena involucrando parénquima pulmonar. ósea, hepática o 
cerebral. 

La incidencia de carcinoma in si/II del testículo contralateral en pacientes que 
tienen un tumor testicular es aproximadamente del 2.7 al 5%; cerca del 50% de los 
pacientes con carcinoma in situ desarrollan cáncer invasivo dentro de 5 años. 

VI.- ET APIFlCACIÓN 

Existen varios sistemas de etapificación para los tumores testiculares. Uno de los 
más comunes es el sistema del Hospital Royal Marsden: 

E/Qpaf 
Etapa // 

IIA 
IIB 
IIC 

Etapa //f 

Etapa IV 

Sin evidencia de metástasis 
Metástasis limitada a ganglios abdominales 
Máximo diámetro de metástasis < 2 cm 
Máximo diámetro de metástasis 2-5 cm 
Máximo diámetro de metástasis >5 cm 
Involucramiento de ganglios supra- e 
infradiafragmáticos; 
sin metástasis extralinfáticas 
estado abdominal A,B,C 
como en etapa 11 

Metástasis extralinfaticas 
Estado abdominal: O,A,B,C. 
Como en etapa 11 

Estado pulmonar: 
Ll ::;:3 metástasis 
L2 múltiples <2 cm de diámetro 
L3 múltiples> 2 cm 

Estado hepático: 
H + involucramiento hepático 



-7-
Para la etapificación se consideran como obligatorios: 

1) Orquiectomia o revisión de laminillas 
2) Laboratorio: biometria hemática, quimica sanguínea y pruebas de función 

hepática, deshidrogenasa láctica, determinación de alfa-fetoproteína y 
gonadotropina coriónica. 

3) Imagenologia: Tomografia computada abdomino-pélvica (TC AP) utilizando 
cortes no mayores de un cm para valorar los ganglios retroperitoneales. Cuando 
la TC AP se encuentre normal se recomienda la linfografia bipedal. La 
sensibilidad para linfografia bipedal es más alta para enfermedad de pequeño 
volumen y para detectar anormalidades intraganglionares cuando los ganglios no 
estén crecidos. La pielografia intravenosa ya no se considera necesaria. Todos 
los pacientes deben contar con telerradiografia de tórax. Cuando la TC AP revele 
la presencia de ganglios retroperitoneales, el riesgo de enfermedad mediastina! y 
pulmonar se incrementa, por lo que se recomienda la Tomografia Computada de 
Tórax y no la tomografia lineal pulmonar por ser menos sensible. Deberá ser 
realizado ultrasonografia del testiculo involucrado. Hay que considerar el banco 
de esperma como una opción de acuerdo a los deseos del paciente, la 
disponibilidad de esperma para su almacenamiento y la disponibilidad de un 
banco de esperma (2). 

VII_- FACTORES PRONÓSTICOS 

Los más importantes son etapa y extensión de la enfermedad. Sin embargo, los 
datos preliminares del Hospital General de Massachusetts, EV, indican que no hay 
ninguna diferencia en la incidencia de invasión en la vasculatura o del epidldimo o 
cordón espennático entre pacientes con etapa I o !l de la enfermedad. Nos se 
consideran de importancia pronóstica el subtipo histológico ni la elevación de (3-
hGC. Para seminoma en etapa lI, la evolución después de irradiación depende del 
volumen de enfermedad retroperitoneal. Los pacientes con etapa lI1 o IV usualmente 
tienen un peor pronóstico que la mayoría de los pacientes con etapa !l. 

VIlI.- DIAGNÓSTICO 

La mayor parte de los casos se presentan con aumento del volumen testicular 
unilateral indoloro, y sólo en 20% de los pacientes es doloroso. Se puede acompañar 
de aumento de volumen testicular agudo y doloroso en caso de hemorragia, necrosis 
o infección dentro del tumor. De 6 a 21 % tienen antecedente de traumatismo. 
Aunque sólo 14 a 34% experimentan enfermedad diseminada en el momento del 
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diagnóstico, tendrán manifestaciones clínicas iniciales únicas como presentación de 
la enfennedad 5 a 10% de estos pacientes. 

A la exploración física el hallazgo común es un tumor indurado en el cuerpo del 
testículo, o en ocasiones sólo una pequeña zona indurada. Se deberá buscar la 
presencia de tumor abdominal y de adenopatías inguinales, supraclaviculares y 
cervicales. 

La impresión diagnóstica se confinna con el análisis histopatológico del producto 
de la orquiectomía radical. El acceso inguinal alto pennite liberar al testículo y su 
túnica sin contaminación del tejido escrotal adyacente. El cordón espennático debe 
de aislarse y controlarse con un pinzamiento atraumático durante la liberación del 
testículo. Si el tumor se identifica como maligno, se seccionará y ligará el cordón 
espermático a nivel del anillo interno, y debe de cauterizarse la porción residual de 
su muñón proximal. La biopsia previa del tumor testicular o la orquiectornía 
inadecuada pueden aumentar el riesgo de recurrencia local y, teóricamente, también 
el riesgo de diseminación a distancia, pero no se han cuantificado adecuadamente 
estas situaciones. 

El diagnóstico diferencial incluye entidades benignas como orquitis, epididimitis, 
hematoceles, hidroceles, varicoceles, espermatoceles, tuberculosis y gomas 
sifilíticos, y también con tumores benignos como quistes paratesticulares y 
ependimarios. 

IX.- MARCADORES TUMORALES 

La fracción beta de la hormona gonadotropina coriónica (BHGC) es la única que 
puede encontrarse elevada en el seminoma puro. Se ha encontrado elevada en 
porcentajes que varian de 4 y 18%. La mayor parte de las publicaciones los refieren 
entre 8 y 10%, La presencia de alfa-fetoproteína (AFP) elevada' indica 
invariablemente un componeote no seminomatoso. Los titulas de BHGC han 
mostrado gran variabilidad en los diferentes estudios, con límites de lOa 100 ul/ml. 
Pueden resultar útiles en el seguimiento de los pacientes. 

X.- TRATAMIENTO 

El manejo inicial ante una sospecha de tumor maligno de células genninales es 
obtener el valor de AFP y f3-hGC y realizar una orquiectomía (inguinal) radical con 
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ligadura alta del cordón espermático. El manejo posterior depende del diagnóstico 
histopatológico, la etapa y extensión de la enfermedad. 

Seminoma Etapa 1: De acuerdo al informe del Consenso de Investigación y 
Manejo del Seminoma Testicular en 1989 (2), el tratamiento estándar es irradiación 
postoperatoria de los ganglios paraaórticos y pélvicos ipsilaterales. Se indica como 
limite superior del campo el borde superior de TIO. Inferionncnte el campo se 
extenderá hasta el borde superior del agujero obturador. No está indicado incluir la 
cicatriz en la región inguinal. Los bordes laterales deberán incluir los ganglios 
paraaórticos y el hilio renal ipsilateral. Los ganglios iliacos y pélvicos ipsilaterales 
deben ser abarcados con 2 cm de margen de los ganglios visualizados. La técnica de 
irradiación comprende dos campos paralelos opuestos, anterior y posterior utilizando 
equipo de megavoltaje. Ambos campos deberán ser tratados diariamente de lunes a 
viernes. La dosis recomendada es 25 Gy en 20 fracciones, aunque ha sido práctica 
común en varios centros utilizar dosis más altas como 30 Gy/l6 fracciones o 35 Gy 
en 20 fracciones. Datos disponibles sugieren que estas dosis pueden ser innecesarias 
para esterilizar enfermedad retroperitoneal microscópica. 

Ha sido una recomendación estándar que el volumen a irradiar debe de ser 
modificado en los sitios donde se realizó cirugia inguinal O violación del escroto. 
Esta recomendación fue mencionada en el pasado debido al riesgo potencial de 
diseminación de la enfermedad a través de la pared del escroto o debido a la 
alteración de los patrones de diseminación linfática debido a la interrupción de los 
linfáticos inguinales con cirugia previa. En datos recientes, particulannente de 
estudios de vigilancia, no apoyan que la interferencia escrotal inguinal previa 
incremente el riesgo de recaida (Kennedy et al., 1986, Thomas et al, 1989). En las 
series del Princess Margaret Hospital, de 33 pacientes que tuvieron interferencia 
escrotal sin radioterapia subsecuente, solamente uno presentó recaída escrotal y fue 
subsecuentemente rescatado con radioterapia adicional al momento de la recaída. La 
recaída escrotal e inguinal es extremadamente rara y mientras que la irradiación 
inguinal/escrotal puede prevenir estas raras recurrencias, la morbilidad de este 
tratamiento no está libre de consecuencias. Da como resultado una dosis alta 
inaceptable para el testículo contralateral resultando al final con infertilidad. Por lo 
tanto se recomienda que sea omitida la irradiación inguinal/escrotal aún si ha 
ocurrido interferencia. 

Protocolos de vigilancia: existen 3 grandes series de vigilancia reportados de 
Toronto, el Hospital Royal Marsden (RMH) y del Grupo Cooperativo Danés 
(DATECA). 

El riesgo actuarial de recaída a 3 años en el estudio del RMH fue del 15%, y el 
riesgo acumulado fue del 19% en el DATECA y 13.4% en los estudios de Toronto. 
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El sitio predominante de recaída fue el retroperitoneo; 81 de 90 se localizaron en el 

retroperitoneo y 5 en ganglios inguinales. Las cinco recaídas en ganglios inguinales 
ocurrieron en pacientes con interferencia previa de la región inguinal o escrota!. 

De las 90 recaldas, 71 (79%) fueron tratadas con irradiación infradiafragmática de 
rescate; el resto recibió quimioterapia. 

De los 583 pacientes en los tres estudios, dos (0.3%) fallecieron de enfermedad y 
dos de toxicidad. 

La tasa de sobrevida total fue de 99.3%. La vigilancia para pacientes con 
seminoma en etapa 1 es considerada como una opción terapéutica. Debido al riesgo 
de recaída tardía, el paciente debe ser vigilado por lo menos 10 años. 

Seminoma Etapa 1/: El tratamiento depende del volumen de enfermedad 
retroperitoneal. Para pacientes con etapa lIA «2 cm) o lIB (2 a 5 cm) la irradiación 
a ganglios paraaórticos y pélvicos ipsilaterales es idéntico a aquellos utilizados en la 
etapa 1, con las modificaciones apropiadas de técnica y dosis que amerite el volumen 
tumoral. En la Etapa IIB también esta la opción de irradiar los ganglios pélvicos 
bilaterales. En este caso se recomienda una protección a la línea media 'de la pelvis. 
Se indicará una dosis de 25 Gy en 20 fracciones al volumen inicial y posteriormente 
un incremento de 10 Gy en 5 a 8 fracciones a la masa paraaórtica delineada con 
márgenes de por lo menos 2 cm. En caso de que se visualice residual en TC 
posterior al tratamiento, se recomienda vigilancia, y sólo se indicará más tratamiento 
si hay signos de progresión de enfermedad en el retroperitoneo. 

Para etapa HA y HB es controversial la necesidad de irradiación mediastinal 
profiláctica. Actualmente esta práctica se encuentra en desuso por ser 
extremadamente rara la recaída supradiafragmática, además de que en caso de 
presentarse, el rescate con irradiación ha demostrado buenos resultados, Por otro 
lado, la irradiación mediastina! profiláctica tiene pobre beneficio en la sobrevida 
pero una toxicidad cardiopulmonar significativa. 

Para pacientes con etapa IIC el tratamiento óptimo es controversial. Las opciones 
mas comunes son: 

1) Tratamiento inicial con irradiación infradiafragmática sola; en caso de recaída 
subsecuente en mediastino en cualquier otro sitio se tratará con quimioterapia 
combinada que contenga platino. 

2) Tratamiento inicial con quimioterapia combinada con platino, seguido de 
observación de masas residuales, consolidación con radioterapia a los sitios de 
enfermedad voluminosa, o cirugía de masas residuales. 
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La elección de la modalidad depcnde del tamaño y localización del conglomerado 

ganglionar retroperitoneal. Si la masa es central y no se encuentra sobrepuesta en 
más de un riñón o significativamente en el higado, se recomienda radioterapia de 
primera intención. 

Si la masa se localiza de tal manera que el volumen de irradiación cubrc más de un 
riñón o en fonna significativa al higado es preferible la quimioterapia. 

Si la enfermedad se encuentra limitada al retroperitoneo pero es mayor de 10 cm en 
su diámetro mayor (Etapa D), la tasa de recaída con irradiación primaria es de 
aproximadamente 40%. Por lo tanto, estos pacientes deberán ser tratados con 
quimioterapia combinada con cisplatino. 

Seminoma Etapa 11/ o IV: Para los pacientes con enfennedad ganglionar 
supradiafragmática o diseminación al parénquima de órganos, la terapia estándar 
común es cuatro ciclos de quimioterapia combinada con cisplatino. 

Existe controversia en relación a la consolidación con radioterapia después de 
qUllUloterapía. Debido a la toxicidad de irradiación postquimioterapía, 
partícularmente del mediastino, es recomendable que los pacientes COn masas 
residuales después de quimioterapia sean observados y tratados únicamente si se 
presentan signos de progresión de enfermedad. 

Prindpales series publicadas de radioterapia postorquiectomía en seminoma etapa 
1/11 

(a)Evolución después de radiQterapia para pacientes con enfennedad en etapa 1 
Pacientes 80brevida 

Instituto tratados S años CO/n) 

Walter Reed Anny Hospital 284 97 
Royal Marsden Hospital 232 98 
M. D. Anderson Hospital 161 95 
Stanford University 71 100 
Massachusetts General Hospital 135 98 
U. S. Patterns ofCare Study 229 98 
Cross Cancer Institute 139 98 

Total 1251 98 
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(b) Evolución después de radioterapia para pacientes con enfennedad en etapa IIA. IIB 
(masa abdominal <5cm de diámetro). 

Número Número Muerte por 
Referencia de pacientes de recaídas enfermedad 

Mason y Kearsley (1988) 25 O 
Evenson el al. (1985) 24 1 O 
Zagars (1989) 18 1 1 ('!) 
Gregory and Peckham (1986) 39 5 2 

12tal IQ6 ª {8''101 3{3%1 

© Recaída después de radioterapia· para pacientes con enfennedad en etapa lic (masa 
abdQminal >5-10 cm de diámetrol. 

Beferenela 

Zagars (1989); Zagars and Babaian (1987) 
Evenson el al. (1985) 
Mason y Kearsley 
Smalley el al. (1985) 
Green el al(! 983) 

Número de 
pacientes 

10 
20 
12# 
3 
3 

NÚmero de recaídas 

o 
2 
2 
O 
O 

12101 48 418%1 
• La mayoría recibieron radioterapia infradiafragmática mas irradiación mediastinal 
# Algunos también recibieron platino/vinblastina/bleomicina (PVB) 
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(d) Recaída seguido de radioterapia para pacientes con enfermedad en etapa lID (masa 
abdominal> 10 cm de diámetro) 

Referentia 

Zagars (1989); Zagars y Babaian (1987) 
Mason y Kearsley (1988) 
Evenson el al. C198S) 

Total 

Número de 
pacientes 

8 
12 
29 

49 

Número de maíd •• 

4 
4 
9 

17<35%) 
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Tratamiento de Seminoma en el servicio de Radioterapia del CMN Siglo XXI 

1.- Antecedentes 

Existen estudios previos en donde se analizaron los casos de seminoma testicular 
tratados en el departamento de Radioterapia del Hospital de Oncología del Centro 
Médico Nacional Siglo XXI. 

Hay dos reportes por Ayala et al. En el primero (17) se revisaron 100 casos de 
seminoma testicular puro tralados de enero de 1976 a diciembre de 1983. Los 
pacientes fueron clasificados de acuerdo a la elapificación vigente del grupo del 
Hospital de Walter Reed. Las técnicas de tratamiento fueron: 

Hemi Y: distancia de foco a piel (DFP) de 130 cm, límite superior del campo entre 
T - l O Y T -1 1, límite inferior en las ramas ilioisquiopúbicas, límite lateral ipsolateral 
en la porción más externa del acetábulo, límite contralateral en la apófisis transversa 
de L-4. La justificación de esta técnica es para los estadios 1. 

Y invertida: DFP de 130 cm, límite superior entre T-IO y T-ll, límite inferior en 
las ramas ilioisquiopúbicas, límites laterales en la porción más externa de los 
acetábulos. 
Esta técnica se empleó en estadios l con actividad residual en cordón, o invasión de 

la albugínea o el epidídimo; así mismo, en el grupo de pacientes que fueron tratados 
con una operación heterodoxa (accesos escrotales); en su mayoría las etapas 1I se 
sometieron a la técnica Y. 

Técnica de abdomen: El límite superior cubre las cúpulas diafragmáticas, el límite 
inferior las ramas ilioisquiopúbicas y los límites laterales todo el abdomen. Se 
realiza protección de riñones e hígado para que sólo reciban 2000 rads durante el 
mismo tiempo en que se administra la dosis radical programada. 

Técnica en T: Límite superior en la unión entre el tercio superior y el medio del 
cuello , límite inferior entre T -10 Y T -11, límites laterales entre los dos tercios 
internos y el externo de la clavícula. 

Todas la técnicas descritas constan de campos anterior y posterior, Las dosis 
administradas para las técnicas de hemi Y, Y Y T fueron de 3500 rads en 20 
fracciones, durante cuatro semanas con dosis calculadas al centro y son corrección 
por campos irregulares o aire en caso de la técnica en T. En el caso del abdomen se 
administraron 2500 rads a plano medio en 20 fracciones, y dos semanas después se 
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daba incremento a la Y invertida a dosis de 1000 rads en 5 fracciones durante una 
semana. 

Se encontraron los siguientes resultados: se efectuaron orquiectomía radical y 
ligadura alta de cordón en 93 pacientes, seis tratados con cirugia cscrotal y en uno 
con cirugía inguinoescrotal. Correspondieron 61 pacientes a la etapa 1, 33 a la etapa 
I1,3 a la etapa III y 3 a la etapa IV. La supervivencia actuarial a cinco años en etapa 
1 fue de 93%; en lo que respecta a recurrencias, no se presentó ninguna ganglionar y 
dos pacientes tuvieron diseminación hematógena hacia pulmón. En la etapa 11 la 
supervivencia actuarial fue de 80.3%. Las recurrencias en esta etapa ocurrieron en 
tres pacientes en la zona radiada abdominal, y un paciente presentó recurrencia 
ganglionar en cuello en zona no radiada. Dos pacientes tuvieron diseminación 
hematógena, uno hacia cerebro y otro hacia pulmón. De la etapa 111 un pacientes se 
mantuvo vivo sin actividad tumoral y el paciente en etapa IV permaneció vivo con 
actividad tumoral hasta el cierre del estudio. 

Se encontraron 8 pacientes con beta-hGC elevada, y 6 pacientes AFP, de los 
cuales seis permanecieron vivos por diseminación de su enfennedad. No se 
menciona si se realizó nuevo estudio histopatológico para descartar componente 
mixto, aunque en la discusión se concluye que estos casos no eran semi nomas puros. 

Finalmente se comenta que la presencia de tres recurrencias en la zona abdominal 
radiada se debió a la existencia en ellos de grandes masas tumorales las cuales 
equivalen a la etapa I1C de la Royal Marsden. 

En el segundo reporte (18) se analizaron los casos de seminoma testicular de 1981 
a 1989. Se revisaron un total de 441 casos de pacientes con tumor testicular, de los 
cuales 397 fueron seminoma. Se compararon las etapas clínicas de los pacientes que 
se enviaron a radioterapia en 1989 con los recibidos de 1977 a 1981 encontrando 
que solo se habían enviado el 8.74% de los pacientes con estadio 1, a diferencia del 
60% que se radiaban anteriormente. El 52% (12/23) de los pacientes de 1989 se 
diagnosticaron en estadios avanzados (estadio 1 recurrente, IIC, 111) y son enviados a 
radioterapia después de haber recibido manejo sistémico. Se analizaron seis casos de 
pacientes con tumor limitado al testículo y que se trataron sólo con orquiectomía y 
enviados posteriormente a radioterapia por recurrencias neoplásicas 
intraabdominales. Representan el 9% de los pacientes con etapa 1 vigilados después 
de orquiectomía. Los sitios de recaídas fueron: tres pacientes en retroperitoneo, uno 
en ganglios de cadena ilíaca ipsilatera1, otro en ganglios de región inguinal y uno 
más en región intrarraquídea. En cinco de los seis pacientes la recurrencia apareció 
antes de 1 año de la orquiectomía y, en el caso restante, se presentó previo a los dos 
años. Sólo un paciente contaba con estudios de extensión completos antes de la 
orquiectomía, es decir TC AP, linfografia retroperitoneal y urografia excretora. 
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Por otro lado, en el estudio de Huerta el al. (18) se analizaron los casos de cáncer 

testicular variedad seminoma en etapas de mal pronóstico tratados en los 
departamentos de Oncología Médica y Radioterapia recibídos de junio de 1986 a 
junio de 1989. Integraron el estudio 47 pacientes. En el 65% de los pacientes (31/47) 
la etapificación incluyó examen fisico, laboratorio básico completo, pruebas 
funcionales hepáticas, qu[mica sanguínea, bíometría hemátíca, determinación de 
marcadores tumorales, AFP, beta-hGC, telerradiografia de tórax, urografia excretora 
y TC AP. En 16 casos, los estudios de etapificación no incluyeron TC AP. El 
seguimiento de los pacientes varió desde 24 hasta 98 meses con media de 42 meses. 
En la clasificación por etapas se encontró sólo el 6.3% (3/47 pacientes) en etapa 1, 
59.5% (28/47) en etapa n, 8.5% (4/47) en etapa III y IV, Y el 25% restante (12/47) 
se catalogó como recurrencias de etapas que se mantuvieron bajo vigilancia después 
de la orquiectomía inguinal radical. En pacientes con etapa lA vigilados, la 
recurrencia fue a nivel retroperitoneal. La media de presentación de la recurrencia de 
los pacientes en etapa lA vigilados se situó a los 20.5 meses dentro de un rango de 
10 a 30 meses. En 30 pacientes la deshidrogenasa láctica se encontró por arriba de lo 
normal. La BHGC se determinó por arriba de lo normal en 12 pacientes, en ningún 
caso fue mayor a 100 U/ml. En 4 pacientes el marcador AFP fue positivo, pero sólo 
en uno se demostró componente no seminomatoso. Todos los pacientes recibieron 
quimioterapia con esquemas a base de Cis-platino con etopósido (EP) o con 
bleomicina y vinblastina. En 46.8% de los casos (22/47) la respuesta se consideró 
completa corroborada con Te. De este grupo de pacientes, 12 se mantuvieron bajo 
vigilancia después de la quimioterapia y 10 recibieron radioterapia radical al 
abdomen con incremento al retroperitoneo de consolidación y profilaxis a 
mediastino y cuellos con técnica en T en un paciente. Recayeron 5 pacientes, de los 
cuales 4 no habían recibido radioterapia posterior a la quimioterapia y recayeron en 
el retroperitoneo, el quinto paciente que sí recibió radioterapia recayó en mediastino 
y falleció por actividad tumoral a los 3 meses. Los 4 pacientes con recurrencia 
retroperitoneal fueron manejados combinadamente con quimioterapia y radioterapia, 
pero ninguno pudo ser rescatado. 

11.- Protocolo de tratamiento 

En el servicio de Radioterapia del Hospital de Oncología del CMN Siglo XXI el 
protocolo actualmente vigente de tratamíento para seminoma es el siguiente: 

Etapa 1: Irradiación de ganglios paraaórticos y pélvicos ipsilateral (hemi YI, dosis 
de 35 Gy en 20 fracciones de 1.75 Gy cada una en 4 semanas; su límite superior está 
a nivel de la unión de T-IO y T-II, el inferior en el borde de las ramas 
isquiopúbicas; los limites laterales corresponden a las porciones superiores (barra 
que cubre los ganglios paraaórticos y paraeavales) a nivel de los bordes externos de 
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las apófisis transversas de L-4. En la porción inferior de la "hemi Y" el limite lateral 
se encuentra en la porción superior y externa del acetábulo ipsolateral, y la "Y" a 
nivel de la apófisis transversa de L4; el limite medial o interno se encuentra a la 
mitad del espacio entre la sínfisis del pubis y el límite interno del agujero obturador. 
En caso de invasión del cordón espermático, el campo a irradiar se extiende a ambas 
cadenas pélvicas con protección en la línea media de la pelvis (Y invertida). 

Etapa IIA Y IIB: Irradiación de ganglios paraáorticos y pélvicos bilateral (Y 
invertida), dosis de 35 Gy en 20 fracciones de 1.75 Gy cada una en 4 semanas. 

Etapa I1C: 4 cíclos de quimioterapia seguido de irradiación a abdomen total 20 Gy 
en 20 fracciones de 1 Gy cada una en 4 semanas y posteriormente incremento a 
ganglios paraaórticos y pélvicos (Y invertida) 15 Gy en 8 fracciones en 2 semanas. 

Etapa 111: Cuatro ciclos de quimioterapia mas irradiación a abdomen total 20 Gy en 
20 fracciones de 1 Gy cada una en 4 semanas seguido de incremento a ganglios 
paraaórticos y pélvicos 15 Gy en 8 fracciones en 2 semanas. Posterior a 4 semanas, 
se irradia mediastino y regiones supraclaviculares (técnica en T) 35 Gy en 20 
fracciones de 1.75 Gy cada una en 4 semanas. 
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RADIOTERAPIA PARA SEMINOMA TESTICULAR 
ETAPAS 1, IIA Y liB. REVISiÓN RETROSPECTIVA 

Con la finalidad de evaluar la experiencia de los últimos 4 años en el tratamiento 
del seminoma testicular en etapa temprana en el Departamento de Radioterapia del 
Hospital de Oncología del Centro Médico Nacional Siglo XXI, se revisaron todos 
los pacientes tratados en ese periodo. 

OBJETIVO GENERAL 

Conocer la eficacia, porcentaje de curación, zonas de recaída y toxicidad de la 
radioterapia postoperatoria en pacientes con seminoma etapa 1, /lA Y /lB. 

OBJETIVOS PARTICULARES 

1) Determinar las características de los pacientes 
2) Valorar la sobrevida, tasa de cura y morbilidad al tratamiento de pacientes con 

seminoma tratados con orquiectomía y enviados al Servicio de Radio-Oncología 
del Hospital de Oncología del Centro Médico Nacional Siglo XXI de 1996 a 
1997. 

111.- MATERIAL Y MÉTODOS 

Características de los pacientes 

De Enero de 1996 a Diciembre de 1997, fueron referidos al Departamento de 
Radio-Oncología del Hospital de Oncología del Centro Médico Nacional Siglo XXI, 
Instituto Mexicano del Seguro Social 60 pacientes bajo el diagnóstico de seminoma 
testicular corroborados histológicamente por patólogos de la ínstitución. Fueron 
revisados las características de estos pacientes y aquellos que recibieron radioterapia 
postoperatoria sólo para etapas 1, /lA Y IIB de acuerdo a la clasificación del Hospital 
Royal Marsden, fueron seleccionados para este estudio. En base a este criterio 
quedaron 44 pacientes elegibles para esta revisión. La etapificación incluyó examen 
fisico, laboratorio básico completo, pruebas funcionales hepáticas, química 
sanguínea, biometría hemática, telerradiografia de tórax y TC AP. El 38.6% (17/44) 
de los pacientes tuvieron repone de deshidrogenasa láctica con una media de 161 
Vlml. Sólo en un paciente se encontró la deshidrogenasa láctica apenas arriba de lo 
normal (286 U/mI, nI 80-285 Vlml). En ninguno se realizó linfangiografia. En 37 
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casos, los estudios de etapificación no incluyeron marcadores tumorales, AFP y 
BHGC. En aquellos en donde se reportaron los marcadores tumorales todos se 
encontraron dentro de niveles normales. Todos los pacientes fueron sometidos a 
orquiectomia inguinal con ligadura alta del cordón espermático para el diagnóstico 
histológico. 
La media de edad de la población en estudio al diagnóstico fue de 35 (rango: 23-

58). El 52.3% (23/44) tuvo afección del testículo izquierdo y 47.7% (21/44) del 
derecho 

El subtipo histológico para seminoma fue el siguiente: seminoma clásico: 97.7% 
(43/44); espermatocitico 2.3% (1/44). 
La etapificación final de los pacientes fue el siguiente: Etapa 1, 84.1% (37/44); !lA 

13.6% (6/44); lIB 2.3% (1/44). 

Tratamiento 

La radioterapia se aplicó con acelerador lineal de 8 MVs a todos los pacientes y 
consistió en técnica de hemi Y 52% (23/44, 22 pacientes en Etapa 1 y 1 en Etapa 
llA) y Y invertida en 48% (21/44, 15 pacientes en Etapa 1, 5 pacientes en etapa lIA 
y 1 paciente en etapa lIB). Todos los pacientes tuvieron placas de localización y 
recibieron una dosis de 35 Gy en 20 fracciones. En ningún caso se utilizó 
quimioterapia como adyuvante. Se utilizó quimioterapia como terapia de rescate en 
un paciente que tuvo recaída de seminoma. El intervalo de tiempo desde la cirugía 
hasta el inicio de la radioterapia tuvo una media de 3 meses. 
Todos los pacientes fueron seguidos en el Hospital de Oncología del Centro 

Médico Nacional Siglo XXI. La valoración post-radioterapia incluyó examen fisico, 
telerradiografia de tórax, TC AP y marcadores tumorales (cuando estuvieran 
disponibles). Los pacientes fueron seguidos con una media de 31.8 meses (rango 12-
52 meses, mediana de 32 meses con una desviación estándar de ±.7.9). 

Monitorización de efectos secundarios 

Los efectos secundarios agudos (náusea, intestinal) durante la radioterapia fueron 
monitorizados y registrados en la siguiente escala: buena, morbilidad leve que no 
requiere tratamiento; regular, mOltJilidad que requiere tratamiento médico; mala: 
morbilidad severa que requiere tratamiento quirúrgico. 

Estadísticos 

Para la sobrevida libre de progresión y total fueron calculados por el método de 
Kaplan-Meier. 
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IV.- RESULTADOS 

Sobrevida 

Ningún caso se perdió en el seguimiento. Todos los pacientes pennanecieron 
vivos. La probabilidad de sobrevida a 36 meses fue de 1.00 (100%). 

Recaídos 

Sólo 2.3% (1/44) de todo el grupo en estudio tuvo falla posterior a la radioterapia. 
El paciente habia sido clasificado como Etapa [ (1/37, 2.7%). Se le detectó 
cllnicamente actividad tumoral en región supraclavicular izquierda a los 4 meses de 
haber recibido la radioterapia, fuera de zona radiada. El paciente pennanece vivo sin 
actividad tumoral a 28 meses de haber recibido quimioterapia de rescate, al 
momento del cierre de este articulo. A 36 meses, la probabilidad de sobrevida libre 
de recurrencia fue de 0.977 ± 0.02 (97.7 ± 2%). 

Toxicidad 

En el 81.8% (36/44) se reportó buena tolerancia al tratamiento, mientras que el 
18.9% (8/44) presentó tolerancia regular a la radioterapia. No se encontró toxicidad 
hematológica o renal significativa. 
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Cuadro 1: Características de los pacientes. 
Características No de Pacientes Porcentaje 
Total de pacientes 44 100 
Edad (años) 

g9 II 25 
30-39 22 50 
40-49 6 13.6 

~50 5 11.4 
Etapa 

( 37 84 
\lA 6 13.7 
\lB 1 2.7 

Testículo afectado 
Izquierdo 23 52 
Derecho 21 48 

Histología 
Seminoma clásico 43 91.7 
Espermatocítico 1 2.3 

Estudios de Gabinete 
(Te AP, TI) 44 lOO 

Marcadores tumorales 
AFPlbeta-Hgc normales 17 38.6 
No se reportaron 28 61.4 

Cuadro 2. Técnicas de irradiación para tratamiento de seminoma en Etapa 1, \lA Y 
lIB, Departamento de Radioterapia, Hospital de Oncología, Centro Médico Nacional 
Siglo XXIlMSS. 1996-1997 
Etapa Campo de tratamiento Dosis tumor (cGyl Dosis por fracción (cGyl 

1 hemi Y (22) 3500 175 
(N = 37) Y invertida 3500 175 

HA hemiY(I) 3500 175 
(N=6) Y invertida 3500 175 

lIB Y invertida (1) 3500 175 
(N = Il 
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Cuadro. Semi noma testicular, distribución por edad. Departamento de Radioterapia. 
Hospital de Oncología, Centro Médico Nacional Siglo XXI, 1998. 

25 

20 

15 
número 

10 

5 

O 
<30 30-39 40-49 >49 

Edad 

Cuadro. Seminoma testicular, distribución por testículo afectado. 

I!! Izquierdo • Derecho 

48% 

52% 
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Cuadro. Semi noma testicular. Distribución por etapas. Departamento de 
Radioterapia, Hospital de Oncología, Centro Médico Nacional Siglo XXI. IMSS, 
1996-1997. 

e EC I IIEC IIA lit EC 118 11111 EC IIC lIli! EC III 

2% 

Tabla. Seminoma testicular. Etapas tempranas. Departamento de Radioterapia, 
Hospital de Oncología, Centro Médico Nacional Siglo XXI, 1996-1997. 

W; EC I 11 EC IIA 111 EC 118 

14% 2% 
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V.- DISCUSIÓN 

Son evidentes dos temas de discusión en la literatura reciente en relación al 
tratamiento de semi noma no voluminoso tratado con radioterapia adyuvante: el buen 
pronóstico en sobrevida libre de enfermedad y sobrevida total para Etapa 1 y Etapa 11 
no voluminosa, y un riesgo constante bajo de toxicidad gastrointestinal o de segunda 
neoplasia en sobrevivientes a largo plazo (2,8,20,21). 

Están bien documentado la excelente sobrevida libre de progresión y sobrevida 
total en seminoma tratado con radioterapia adyuvante en Etapa 1 y Etapa 11 no 
voluminosa (2,4,8,9,12,17,23-31) Y nuestros resultados son similares con aquellos 
reportados en la literatura. 

La literatura moderna para semi noma refleja una tendencia actual a utilizar dosis 
más bajas de radiación, volúmenes de tratamiento más pequeños y a la investigación 
de alternativas a la radioterapia tales como vigilancia o quimioterapia adyuvante 
(6,20-22). 

Los estudios de vigilancia en pacientes seleccionados con Etapa l han demostrado 
una tasa de falla de 12-20% (8,22,32), aunque la tasa de sobrevida total ha sido 
similar en pacientes tratados COn radioterapia adyuvante. debido a la efectividad de 
la terapia de rescate, tanto con irradiación como con quimioterapia. Una de las series 
mas grandes publicadas acerca de vigilancia de semi noma en Etapa 1 es la realizada 
por von der Maase el al (32), en la que reportó una sobrevida total de 97.7% pero 
con una tasa de recaída de 19% con una media de seguimiento de 39.7 meses. El 
programa de vigilancia consistió en exámen fisico, muestras de sangre y 
telerradiografia cada 2 meses en el primer año, cada 4 meses para el segundo año y 
cada 6 meses hasta llegar a los 5 años postorquiectomía. El seguimiento radiológico 
posterior con linfangiografia o TC fueron realizados cada 4 meses en los primeros 2 
años, y posteriormente cada 6 meses en los próximos 3 años. En el estudio del 
Princess Margaret Hospital (8), aunque se demostró una sobrevida actuarial total de 
97% se obtuvo una tasa de recaída del 18.1 %. 

A pesar de estos resultados la vigilancia no ha sido adoptada por muchos centros 
debido al costo y a una menor adaptación de este grupo de pacientes al programa de 
seguimiento. En un estudio, la mitad de los pacientes no siguieron el programa de 
vigilancia regular y 24% de los pacientes con recaída requirieron de quimioterapia 
debido a enfermedad voluminosa o enfermedad diseminada al momento en que era 
detectada la recurrencia de la enfermedad (32). En nuestro medio, los resultados no 
han sido mejores, debido a la gran dificultad de respetar los parámetros establecidos 
en el programa de seguimiento y a que la recaída en estos casos se han detectado en 
fases avanzadas, asociándose a un pobre pronóstico (18.19). Por otro lado, la 
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excelente tasa de sobrevida, la facilidad del tratamiento, la baja tasa de morbilidad 
posterior a irradiación y lo simple del seguimiento de los pacientes irradiados 
confirma la importancia de la radioterapia en los pacientes con semi noma Etapa 1 
como un tratamiento seguro. 

Los estudios de vigilancia también han confirmado el patrón de diseminación hacia 
la región ganglionar paraaórtica como el primer sitio de relevo para el drenaje. Las 
recaídas en región ganglionar pélvica se han observado en menos del 2% 
(6,7,32,33). La tasa baja de falla pélvica ha llevado a la investigación de reducir el 
campo a irradiar, ya sea elevando el límite superior del campo o únicamente 
irradiación de ganglios paraaórticos con excelentes resultados (Tabla 1). Kiricuta el 
al (6) demostró una sobrevida libre de enfenneclad a 10 años de 95.3% irradiando 
sólo región paraaórtica. Con una media de seguimiento de 39.7 meses, Sultanem el 
al (7) obtuvo una sobrevida actuarial total de 97% y sin evidencia de recaídas 
también irradiando sólo ganglios paraaórticos con dosis de 25 Gy en 15 fracciones. 
Recientemente se publicaron los resultados del Medical Research Council (MRC) 
Testicular Working Group. En este estudio, se aleatorizaron 478 pacientes con 
seminoma en Etapa I para recibir radioterapia adyuvante utilizando barra paraaórtica 
vs irradiación de paraaórticos mas ganglios iliacos ipsilaterales (hemi Y). Con una 
media de seguimiento de 4.5 años, se presentaron 18 recaídas, nueve por cada brazo, 
de las cuales 4 fueron recaídas pélvicas. Todas ocurrieron después de radioterapia a 
ganglios paraaórticos. Fueron rescatados 17 de los pacientes con quimioterapia 
basada en platino, seis de los cuales fue combinado con radioterapia. Un paciente 
tratado con radioterapia paraaórtica inicial no pudo ser rescatado y falleció de 
seminoma. Este paciente recayó en abdomen y ganglios mediastinales a los 8 meses 
de haber recibido el tratamiento con radioterapia. La sobrevida a 3 años fue de 
99.3% para el grupo irradiado a paraáorticos y 100% para el grupo tratado con hemi 
Y. La toxicidad aguda fue menos frecuente y menos pronunciada en los pacientes 
del brazo de irradiación paraáortica. En este brazo se registraron náusea y vómito 
grado 3 en el 1I 'lo, lo cual es similar a lo esperado en los tratamiento con campos 
mas extensos. Esto no es sorprendente ya que estos efectos secundarios son 
originados en tubo digestivo alto, además de que en el estudio se utilizaron dosis 
altas (30 Gy en 15 fracciones). Por otro lado fue rara la toxicidad de tubo digestivo 
bajo tales como el cólico y la diarrea. Como parte de este estudio, Jacobsen el al. 
(34) comparó la cantidad de dosis gonadal superficial en pacientes con seminoma 
Etapa 1 tratados con radioterapia adyuvante a sólo ganglios paraaórticos o hemi Y y 
demostró una reducción significativa de la dosis a la superficie gonadal (0.32 Gy vs 
0.09 Gy, p <0.001) a favor del campo paraaórtico. En los primeros 18 meses 
posterior a la radioterapia, fue mejor la recuperación de la espermatogénesis en el 
grupo de irradiación a campo paraaórtico que en el grupo tratado con hemi Y, a 
pesar del uso más frecuente de protección escrotal en el grupo de hemi Y (63% de 
los pacientes con hemi Y vs 3% de los pacientes con barra paraaórtica). En los 
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pacientes con cuenta nonnal de esperma preradioterapia (> 1 ,000.OOO/¡nL). la media 
de tiempo para la primera cuenta "nonnal" de espenna postratamiento fue 13 meses 
para los pacientes radiados con campo paraaórtico y 20 meses para los pacientes 
tratados con hemi Y. En aquellos con cuenta de espera anonnal preradioterapia c::: 
1,000,000/mL), la media de tiempo para la primera cuenta de espenna nonnal fue de 
24 meses para los pacientes del grupo de campo paraaórtico y 37 meses para el 
grupo de pacientes de hemi Y. El tiempo para la primera cuenta de espenna nonnal 
postradioterapia fue significativamente más largo en el grupo de hemi Y (p = 0.01). 

Tabla l. Evolución después de radioterapia a región paraaórtica en pacientes con 
semi noma en Etapa l. 
Centro No. de 

University of 
Wfuzburg 
Alemania 

Pacientes 
86 

University McGill 35 
MontreallQuebec 

Medical Research 236 
Council 

University of 
Tuebingen 
Alemania 

483 

Protocolo de Radioterapia 
Dosis IGy) Fracciones 

30 15 

25 15 

30 15 

26 13 

Tiempo de Sobrevida 
seguimiento 

10 años 95.3% (SLE) 

5 años 100% (SACE) 

4.5 años 96% (SLE) 

4.5 años 96.3% (SLE) 

SACE, sobrevida actuarial de causa específica; SLE, sobrevida libre de enfcnnedad 
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Existen varios estudios que reportan excelente tasa de cura con dosis igualo menor 
a 30 Gy en seminoma en etapa temprana (Tabla 2) con la consecuente disminución 
en la morbilidad y riesgo de desarrollar segundas neoplasias. 

Tabla 2. Comparación de esquemas de radioterapia post-orquiectomía utilizados 
para seminoma en Etapa 1. 
Centro No. de Protocolo de Radioterapia 
(años de estudio) pacientes Dosis (Gy) Fracciones Días 

Edinburgh (1974-89) 185 30 20 28 
Royal Marsden Hospital 232 30 15 21 

Londres (1963-83) 
Dr Daniel den Hoed 132 30 20 28 
Cancer Centre 

Rotterdam (1975-85) 
Princess Margaret Hospital 338 21-30 20-25 28-35 
Toronto (1958-76) 

MD Anderson. 282 25 15 21 
Houston (1960-91) 

SLR, sobrevida libre de recaída; SA, sobrevida actuaria!' 

Sobrevida 
a 5 años 

96% (SLR) 
99% (SA) 

95% (SLR) 

94% (SA) 

97% (SLR) 

En el Instituto Gustave Roussy (9), se revisaron los resultados en 184 pacientes con 
seminoma Etapa I tratados radioterapia adyuvante con una dosis media de 21 Gy. La 
tasa de sobrevida actuarial a 10 años fue de 93%. Sólo 4 pacientes presentaron 
recaída (2.1 %) de los cuales 3 fue en zona irradiada. El riesgo actuarial de 
desarrollar una segunda neoplasia fue del 10% a 10 años. En la revisión de Bauman 
el al.(25) se reportaron los resultados de 212 pacientes irradiados con una dosis 
media de 30 Gy. La sobrevida libre de progresión y sobrevida total a 10 años fue de 
94% en ambos con una toxicidad gastrointestinal tardía en sólo el 6%. En el análisis 
retrospectivo de Vallis el al. que incluyó 238 pacientes con seminoma Etapa I y II 
tratados con una dosis estándar de 30 Gy en 20 fracciones en 4 semanas se obtuvo 
una tasa de sobrevida total a 5 años de 97.1 % con una tasa se sobrevida libre de 
recaída del 96% en Etapa 1 y 90.3% en Etapa !l. En esta serie, sólo el 6% de los 
pacientes desarrollaron toxicidad gastrointestinal aguda o hematológica grado 3 o 4 
de la clasificación de la WHO. En nuestra serie es notable la toxicidad 
gastrointestinal registrada. El porcentaje de pacientes que requirieron de tratamiento 
médico para control de la toxicidad gastrointestinal es aproximadamente el doble 
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que el reportado en la literatura. Esta diferencia es atribuible tanto a las dosis altas 
de radioterapia como al campo de tratamiento de hemi Y manejados en nuestro 
servicio. 

VI.- CONCLUSIÓN. 

Este estudio retrospectivo confirma que la radioterapia postoperatoria es eficaz en 
seminoma etapa 1 y 11 no voluminosa. Sin embargo, pese a los buenos resultados en 
sobrevida total, sobrevida libre de recaída y a la nula falla en campo radiado, la alta 
toxicidad registrada justifica el cambio de nuestra técnica de radioterapia con 
disminución en la dosis y campo de tratamiento ante nuevas estrategias de manejo 
en ténninos de toxicidad, eficacia y costo. 

APÉNDICE 

r,bl, J. Comparación de etapas de los sistemas de etapjficaci6n más utj!izadQs 

Etapificación clínica 
EtaDifiación patológica clínica WHO WHO Lugano USA Royal Manden 

pTis intratubular O 
pTl testículo/rete testis I 
pT2 más allá de la túnica albuginea o I 

en el epidídimo 
pT3 cordón espermático 
oT4 escroto 

NI único::; 2 cm 11 
N2 único >2-5 cm, múltiples::; 5 cm II 
N3>5cm II 

M Iinfadenopatía 
Supradíafragmátíca 

M metástasis pulmonar 

III 

III 

lA 
lA 

lB 
lB 

I1A 
IIB 
I1e 

lIlA 

IIlB 

A 
A 

A 
A 

BI 
B2 
B3 

C 

C 

I1A 
I1B 
I1C 

1Il0 abd sup.ln 
IIlA,B.C+abd.ln 
IV LI n::;3ln 
L2 n>3,<2crn O 
L3 n>3 

M Hígado. hueso SNC III mc C IV H+ 
Lo - ganglios; abd sup - abdomen superior; H+ Involucramiento de hígado 
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PROPUESTA PARA TRATAMIENTO DE SEMINOMA EN ETAPA 1, /lA Y /lB 

En base a los principales esquemas de tratamiento para seminoma utilizando dosis 
bajas y campo reducido (6,7,10,11 ,26,33} se propone el siguiente protocolo: 

Seminoma EC I (TI) 

Criterios de inclusión: 
1) Seminoma puro del testículo confirmado histológicamente incluyendo tanto 

seminoma clásico como anaplásico. 
2) Enfermedad en Etapa I de acuerdo al sistema de clasificación del Hospital Royal 

Marsden (sin metástasis y niveles séricos postoperatorios nonTIalcs de AFP y 
BHGC); un nivel sérico elevado de AFP pero no un nivel de BHGC elevada 
antes de la orquiectomía excluye al paciente. 

3) Linfograma abdominal nonoal con urograma intravenoso o TC AP nonTIal. 
4) Tumor primario: TI 
5) Sin intervención inguinal o escrotal ipsilateral previa. 
6) Intervalo de 8 semanas o menos entre la orquiectomia y la programación de 

radioterapia. 

Tratamiento: 
1) Dosis de 25 Gy en 20 fracciones a plano medio en 4 semanas, campos paralelos 

y opuestos. 
2) Barra paraaórtica: limite superior TlO-Tll; limite inferior LS-SI; limites 

laterales apófisis transversas de los cuerpos vertebrales. 

Seminoma EC I (T2-T3) Y EC /lA 

1) Dosis de 30 Gy en 20 fracciones a plano medio en 4 semanas, campos paralelos 
y opuestos, megavoltaje de::: 8 MVs. 

2) Hemi Y: límite superior TI O-TI 1; limite inferior en borde superior de agujeros 
obturadores; límites laterales correspondientes a las porciones superiores (barra 
que cubre los ganglios paraáorticos y paracavales) a nivel de los bordes externos 
de las apófisis transversas de L4. En la porción inferior de la hemi Y, el limite 
lateral se encuentra en la porción superior y externa del acetábulo ipsilateral, y la 
Ya nivel de la apófisis transversa de L4; el límite medial o interno se encuentra a 
la mitad del espacio entre la sinfisis del pubis y el limite interno del agujero 
obturador. 
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Seminoma Ee 118 

1) Dosis de 35 Gy en 20 fracciones a plano medio en 4 semanas, campos paralelos 
y opuestos, megavoltaje de =': 8 MVs, 

2) y invertida: irradiación de ganglios paraaórticos, parac", ales y pélvicos 
bilaterales, protección a la línea media de la pelvis. Se indicará una dosis de 25 
Gy en 20 fracciones al volumen inicial y posteriormente un incremento de 10 Gy 
en 5 a 8 fracciones a la masa paraaórtica delineada con márgenes de por lo 
menos 2 cm. 
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