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SEMINOMA ESTADIO | RADIOTERAPIA ADYUVANTE

RESULTADOS A 3 ANOS
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RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar los resultados obtenidos con
radioterapia adyuvante. METODOS: Se analizaron 40
historias clinicas de pacientes con diagndstico de cancer de
testiculo estadio I; todos recibieron radioterapia adyuvante
entre abril de 1992 y mayo de 2004. El tipo histolégico fue
seminoma. El diagndsticoy la estadificacion se efectuaron
con ecografia testicular, determinacién de marcadores
tumorales,tomografia axial computadade abdomeny pelvis
y radiografia de térax. Los pacientes fueron tratados con
unidad de cobalto 60 y acelerador lineal de 6 MV de fotones.
Volumenes: regién ganglionar lumboadrtica y pelviana
ipsilateral vs. lumboadrticasolamente. Dosis diaria: 1,8 Gy
Dosis total: 30,6 Gy. El seguimiento se efectué durante 3
afios conradiografia de térax y tomografia axial computada
de abdomen y pelvis a los doce meses y luego un control
clinico completo una vez por aiio. RESULTADOS: Se
definié latasaderecidivaen ganglios pelvianosipsilaterales
(0 % vs. 6,25 %), progresion a distancia (8,3 % vs. 0 %)
y supervivencia global (100 % vs. 100 %) a tres afios
de seguimiento. CONCLUSION: Nuestro resultado es
similar a lo publicado en la bibliografia internacional.
Teniendo en cuenta el escaso nimero de pacientes, no
se evidencié cambios en la supervivencia global en el
agregado de radioterapia a ganglios pelvianos ipsilaterales.
Laradioterapia a ganglios lumbo-adrticos es el tratamiento
habitual, siendo necesario optimizar la modalidad de la
radioterapia con técnicas en tres dimensiones o intensidad
modulada para disminuir la toxicidad a largo tiempo.
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SUMMARY

OBJECTIVE: To evaluate the results obtained with
adyuvant radiotherapy. METHODS: We analyzed 40
clinic histories of testis cancer stage I diagnosed patients
were studied. All of them received adyuvant radiotherapy
between April 1992 and May 2004. The most common
histological type was seminoma. The diagnosis and the
staging were done through testicular ultrasound, serum
tumor markers determination, abdomen and pelvis CT, and
chest Rx films. The patients were treated with Cobalto 60
unit and linear accelerator of 6 Mev of photons. Volume:
Para-aortic and paracaval lymph node region and ipsilateral
illiac node region vs. para-aortic and paracaval lymph node
regiononly. Daily dose: 1.8 Gy total doses 30.6 Gy. Follow-
up was done during 3 years with chest Rx and abdomen and
pelvis CT at 12 months, and a whole clinic check-up once a
year. RESULTS: Recurrence rate in ipsilateral iliac nodes
(0 % vs. 6.25 %) distance progression (8.3 % vs. 0%) and
global survival (100 % vs. 100 %) in three years follow-up
was established. CONCLUSION: Our results are similar
to the ones published in world literature. Bearing in mind
the scarce number of patients, changes in global survival
were not shown when radiotherapy in ipsilateral illiac
nodes was added. Radiation therapy in para-aortic and
paracaval lympth nodes is the standard treatment, there is
being necessary to optimize the radiotherapy modality with
other radiation therapy techniques: In three dimension and
modulated intensity to diminish the long term toxicity.

KEY WORDS: Testis cancer, stage I, seminoma,
radiotherapy, global survival.
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INTRODUCCION

I céncer de testiculo representa
del 1 % al 2 % de los tumores en
adultos,y el 75 % de los pacientes
se presentan con estadio clinico
| B
La radioterapia a ganglios
lumbo adrticos e iliacos ipsilaterales fue
considerada como laterapia habitual por muchos
afios conunaelevadatasade supervivencia global
a 5 anos de seguimiento .

El principal sitio de recaida es a nivel de
ganglios retroperitoneales, dependiendo del
tamano tumoral, edad y presencia de invasion
vascular; siendo el tiempo libre de enfermedad
de 12 a 18 meses .

A pesar de que los resultados obtenidos
con radioterapia adyuvante son excelentes,
es necesario minimizar la toxicidad a largo
tiempo.

METODOS

Se analizaron 40 historias clinicas de pacientes
con diagndstico de cdncer de testiculo estadio
I; todos recibieron radioterapia adyuvante en el

Figura 1.
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Centro de Oncologia y Terapia Radiante (Santa
Rosa-LaPampa - Argentina) entre abril de 1992
y mayo de 2004.

El tipo histolégico fue seminoma: cldsico
(95 %) y espermatocitico (5 %).

Eldiagnésticoy laestadificacion se efectuaron
con ecografia testicular, determinacién de
marcadores tumorales, tomografia axial
computada de abdomen y pelvis y radiografia
de térax.

Todos los pacientes fueron sometidos a
orquidectomia via inguinal (95 %) y escrotal
(5 %).

La estadificacién fue patoldgica y se evalué
mediante la clasificacion de la American Joint
Committee of Cancer (AJCC) V.

Los pacientes fueron tratados con unidad
de cobalto 60 y acelerador lineal de 6 Mev de
fotones.

TECNICA

Paciente en decubito dorsal (Figura 1),
tratados con dos campos paralelos y opuestos,
de incidencia antero posterior (Figura 2,3 y 4),
distancia fuente piel fija de 80 cm, calculados a
plano medio.

Figura 2.
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Figura 3.

VOLUMENES DE TRATAMIENTOS

CTV (volumen tumoral clinico): regién
ganglionar lumbo adrtica.

Limites de campo (Figura5). Borde superior:
anivel de 10 - 11* vértebra dorsal.

Borde inferior: a nivel de 4* - 5* vértebra
lumbar. El ancho del campo en superficie fue
8 cm. Dosis diaria: 1,8 Gy. Dosis total: 30,6
Gy. Numero de fracciones: 17. Fracciones por
semana: 5

Figura 5.

Figura 4.

CTV: regién ganglionar pelvianos
ipsilaterales.

Limites de campo (Figura 6) Borde superior:
anivel de 4% - 5* vértebra lumbar. Borde inferior:
por debajo de la rama iliopubiana. Dosis diaria:
1,8 Gy. Dosis total: 30,6 Gy. Numero de
fracciones: 17. Fracciones por semana: 5

DRR Limites de campo

Figura 6.
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Regién ganglionar lumboadrtica isodosis Regién ganglionar pelvianos ipsilaterales

plano axial isodosis plano axial

Figura 7. Curvas de isodosis.

Para el seguimiento realizé radiografia de
térax y tomografia axial computada de abdomen
y pelvis a los doce meses y luego un control
clinico completo una vez por afio, se efectud
durante tres afios.

Cuadro 1. Caracteristicas de los pacientes por modalidad de tratamiento

Rt a retroperitoneo Rta Todos los pacientes
y regioén iliopelviana retroperitoneo Yo
ipsilateral . % Yo

Numero de pacientes 24 16 40
Antecedente de criptorquidia. 4 0 2.5
Productor de gonadotrofina coriénica humana 4 0 2.5
Edad promedio 28 afios 31 afios 29 afios
Rango 22 a 38 afios 26 a 55 afios 22 a 55 afios
Anatomia patolégica %
Seminoma

Clasico 100 87,5 95

Espermatocitico 0 12,5 5
Orquiedectomia inguinal 92 100 95
Orquiedectomia escrotal 8 0 5

Rev Venez Oncol



20 Seminoma estadio I - Lione M y col.

Cuadro2. Sedefinid latasaderecidivaen ganglios pelvianos ipsilaterales, progresion adistanciay supervivencia

global a tres afos de seguimiento

Tasa de recidiva
en ganglios
pelvianos
ipsilaterales %

Tasa de recidiva
a distancia %

Supervivencia global a 3 afios %

Rt a retroperitoneo 0 8,3 100
y regién iliopelviana
ipsilateral
Rt a 6,25 0 100
retroperitoneo
RESULTADOS

Se defini6 la tasa de recidiva en ganglios
pelvianos ipsilaterales, progresion a distancia y
supervivencia global a tres afios de seguimiento
(Figura 8 y 9).
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Figura 8.

DISCUSION

Si bien a través de los afios ha cambiado la
dosis y los volimenes del tratamiento radiante,
continda siendo la terapia adyuvante habitual
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Figura 9.

fuera de protocolos de investigacién. La
supervivencia global a5 afios es lamismacuando
se efectiaradioterapiaa ganglios lumbo adrticos
con o sin radioterapia a ganglios pelvianos
ipsilaterales. Con el tratamiento de ganglios
pelvianos se evidencié menor tasa de recidiva,
del 3,7 % al 0 % y mayor toxicidad, aumentando
significativamente la diarrea y leucopenia ¢9.
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En multiples ensayos de vigilancia se observo
una tasa de recidiva tumoral del 15 % al 20 %,y
casi todos estos pacientes que tuvieron recaida
de laenfermedad fueron curados posteriormente
con radioterapia y o quimioterapia 7®.

Nosotros consideramos el tratamiento
radiante de los ganglios lumbo aértico como la
opcién terapéutica més conveniente debido a la
reducidatoxicidad hematoldgica, gastrointestinal
y gonadal; como asi también a los excelentes
resultados obtenidos en tasade curaciéon. Ademas
se deberian analizar otras variables en tomade la
decision terapéutica, como la disponibilidad de
seguimiento,equipamiento de radioterapia,lugar

deresidencia,factores sociales y la participacion
del paciente en toma de decision.

Nuestro resultado es similar a lo publicado en
la literatura internacional. Teniendo en cuenta
el escaso nimero de pacientes, no se evidencio
cambios en la supervivencia global con el
agregado de la radioterapia a ganglios pelvianos
ipsilaterales.

La radioterapia a ganglios lumbo adrticos
es el tratamiento habitual, siendo necesario
optimizar la modalidad de la radioterapia con
técnicas como radioterapia en tres dimensiones
e intensidad modulada (RC3 D - IRMT) para
disminuir la toxicidad a largo tiempo.
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