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Tratamiento con radioterapia en etapas
tempranas de seminoma clasico: experiencia
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Treatment with radiotherapy for early stage classic
seminoma: experience at the General Hospital of Mexico O.D.
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> RESUMEN

Objetivo: Mostrar el papel del tratamiento con radio-
terapia del seminoma clisico en etapas tempranas. Compa-
rando el tratamiento de Hemi Y convencional contra el
de Hemi Y modificada.

Métodos: Estudio retrospectivo de 72 pacientes con se-
minoma en etapas clinicas I y II, tratados en el servicio
de Radioterapia del Hospital General de México O.D.,
entre mayo de 1999 a marzo del 2007. Se analizaron va-
riables clinicas, estudios diagndsticos, histopatologicos y
terapéuticos.

Resultados: El 73% fueron estadio I y 27% estadio II
(13% [IIA], 6% [1IB] y 8% [IIC]). El promedio de edad
fue de 32 anos. Los pacientes con estadio I fueron inclui-
dos en dos grupos, los cuales se trataron con técnica de
Hemi Y modificada 64% (34 casos) y Hemi Y conven-
cional 36% (19 casos). En el estadio IIA se trataron con
Hemi Y modificada 44% (4 casos) y Hemi Y conven-
cional 56% (5 casos). Ambos grupos se trataron con 30
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> ABSTRACT

Objective: Show in this study the role of radiotherapy
treatment of the classic seminoma in the early stages. Comparing
the treatment of conventional Hemi Y against modified
Hemi'Y.

Methods: A retrospective study of 72 patients with seminoma
in clinical stages I and II were treaty in the Radiotherapy
Unit of General Hospital of Mexico O.D. from May of 1999
to March 2007. We analyzed clinical variables, diagnostic
studies, histopathological and therapeutic.

Results: The 73% were stage I and 2790 stage II (13% [IIA],
6% [1IB] and 8% [IIC]). The average age was 32 years. The
patients with stage I were treated with modified Hemi Y and
64% (34 cases) and conventional Hemi Y 36% (19 cases).
Stage I1A was treated with modified Hemi'Y 4496 (4 cases) and
conventional Hemi Y 5696 (5 cases). Both groups treated with
30 Gy in 15 fractions. The gastrointestinal effects (nausea,
vomiting and diarrhea) were 4896 in the group of conventional
Hemi Y and 23% in group modified Hemi Y. The average
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Gy en 15 fracciones. Los efectos gastrointestinales (ndu-
sea, vomito, diarrea) fueron 48% en el grupo de Hemi'Y
convencional y 23% en el grupo de Hemi Y modificada.
El promedio de seguimiento maximo es de 60 meses, sin
datos de actividad tumoral en 100% de los pacientes.
Conclusiones: La tasa de sobrevida total y libres de re-
caida es del 100%, en el seguimiento a 60 meses, con
dosis 30 Gy en 15 fracciones. Al comparar la técnica de
tratamiento de Hemi Y convencional y modificada no
se afecta la eficacia, pero disminuyen los efectos gastro-
intestinales.

Palabras clave: seminoma clasico, tratamiento con ra-
dioterapia, técnica de Hemi Y.

> INTRODUCCION

Los tumores testiculares son poco comunes, representan
122% de todos los canceres en el hombre.! Sin embargo,
el seminoma es el tumor sélido mds comun entre los 20
y 35 anos de edad. Se estima en el mundo que hay mds
de 48,500 nuevos casos y 8900 muertes reportadas en el
2002.%? La incidencia se ha duplicado en los ultimos 30
anos, con un incremento a nivel mundial de 2.6 a 4.9%
en las tres Gltimas décadas con altas tasas de curacién.* En
México, el Registro Nacional Histopatologico de Neo-
plasias Malignas de 2002, reportd 1265 casos que repre-
sentan el 1.17%. Se registraron 339 muertes, con una tasa
de 1.19 (0.7%).> Los factores de riesgo para seminoma
son: antecedente de criptorquidia que le confiere un ries-
go relativo de 5 veces y de 5-20% de desarrollar tumor
en el testiculo contralateral,® orquitis, historia de trauma
testicular, hernia inguinal antes de los 15 aflos, inmuno-
supresion por trasplante de drganos y es la tercera causa
de cancer en los pacientes HIV con una prevalencia de
0.2%.7% Las bajas concentraciones de semen, poca mo-
vilidad y anormalidades en los espermatozoides confiere
un riesgo relativo de 9.3 para cancer testicular.”!'” Pueden
existir anormalidades del brazo corto del cromosoma 12.7
Mis del 95% son tumores de células germinales (TCG).

Las manifestaciones clinicas cominmente se pre-
sentan con una tumoracién testicular no dolorosa, con
signos y sintomas sugestivos de orquiepidimitis aguda en
mis del 25% de los casos. El diagnéstico diferencial in-
cluye torsidn testicular, hidrocele, varicocele, espermato-
cele y epidimitis. !
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Sfollow-up is 60 months, without tumor activity data in 10096
of patients.

Conclusions: The rate of total survival and relapse-free
are 1009, at follow-up to 60 months, with a dose 30 Gy in
15 fractions. The comparing of technique the modified and
conventional Hemi' Y is not affecting efficacy but the gastrointestinal
effects are lower.

Key words: classic seminoma, radiotherapy treatment, technique
Hemi'Y.

Los marcadores séricos alfa-fetoproteina (AFP), frac-
cién B gonadotrofina coridénica (hCG-B) y deshidroge-
nasa lactica (DHL), deben evaluarse antes y después de
la orquiectomia. Son usados para determinar la respuesta
del tratamiento, predice la probabilidad de lograr una re-
misién completa y en el seguimiento indica recurrencia,
frecuentemente en ausencia de sintomas, hallazgos fisicos
o imdgenes anormales.'?

Se requiere radiografia de térax, tomografia axial
computarizada (TAC) de abdomen y pelvis para evaluar
retroperitoneo e higado, con una sensibilidad del 40%
y especificidad del 90%, detectando ganglios de 10 a
20 mm. Laimagen de resonancia magnética (IRM) es equi-
valente a la TAC en determinar el tamaiio y la localizacién
de adenopatia retroperitoneal. La linfangiografia tiene ma-
yor sensibilidad que la TAC (71%), pero con baja especi-
ficidad (60%0), por lo que su utilidad se ha limitado. En el
ultrasonido (USG) se encuentran microlitiasis < 2 mm. "
La tomografia de emision de positrones (PET) tiene gran
sensibilidad (70%) y especificidad (100%), pero no puede
detectar lesiones menores de 5 mm o teratomas debido a
su baja actividad metabdlica, también es util para detectar
enfermedad residual a retroperitoneo con una sensibilidad
del 80% y especificidad del 100%0."

La etapa clinica es de valor prondstico en los estadios
tempranos con un riesgo de recaida de alrededor del 20%
para pT1 (estadio IA) y 40% para pT2 (estadio IB) con
invasion vascular. El tamafio tumoral y la invasion de la
rete testis, son los factores pronosticos independientes mas
importantes, con un riesgo de recaida de 13 y 24% para
tumores menores de 4 cm, respectivamente. >
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Tabla 1.
Clasificacion del Hospital de Royal Marsden
Estadio Detalles

| Sin evidencia de metastasis.

M Aymento en las concentraciones lde marcadores
séricos sin otra evidencia de metéstasis.

Il Metdstasis a ganglios abdominales
<2 cm de didmetro

B 2-5 cm de didmetro
> 5 cm de didmetro

1l Metastasis a ganglios supra diafragmaticos
Mediastinal

N Supraclavicular, cervical o axilar

0 No metdstasis abdominales

ABC Ganglios definidos como el estadio Il
v Metéstasis extralinfatica.
Pulmoén

1 < 3 metéstasis

L2 > 3 metéstasis, todas de > 2 cm de didmetro

L3 > metéstasis, una 0 mas de > 2 cm de didmetro

H+, Br+, Bo+ Higado, cerebro o metastasis 6seas

El sistema de clasificacion es de acuerdo al TNM de
la AJCC (2002), en donde incorpora factores prondsticos
anatémicos y no anatémicos (séricos). El Grupo Interna-
cional Colaborativo de Cancer de Células Germinales,
desarrolla un sistema de clasificacién que ha sido incor-
porado dentro del sistema de la AJCC. Los pacientes con
tumores de células germinales no seminomatoso (INS-
GCT) fueron divididos en tres grupos prondsticos (bue-
no, intermedio o pobre pronodstico) y los seminomas se
clasifican en bueno o intermedio.!® Otro sistema de cla-
sificacion de cancer testicular es el del Hospital de Royal
Marsden!! (Tabla 1).

El tratamiento inicial es la orquiectomia radical in-
guinal con ligadura alta del cordén espermadtico, ofre-
ciendo curacién en una alta proporcion de los pacientes
(60 2 90%) con estadio 1,'” seguido de radioterapia ex-
terna posoperatoria a los ganglios paraadrticos y ganglios
pélvicos ipsilaterales recomendado por el riesgo de en-
fermedad microscopica.’® El campo de tratamiento mds
utilizado son dos campos paralelos y opuestos, con una
energia de 10 a 18 mV en un acelerador lineal con fo-
tones. El volumen blanco incluye CTV que consiste en
los ganglios linfaticos interaortocavales, preadrticos, para-
adrticos y ganglios linfaticos pélvicos ipsilaterales. Incluir
la cicatriz inguinal, los ganglios inguinales o hemiescroto
no estd justificado en etapa clinica I. Los ganglios del hilio
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renal izquierdo son incluidos en el campo al limitar el
borde lateral izquierdo del campo. La técnica es llama-
da “palo de Hockey” en Norteamérica y “pata de perro
[dog leg]” en el Reino Unido y Europa, que ofrece tasas
de sobrevida del 92 y 99% a 5 anos con una sobrevida
especifica de casi 100%. En varios estudios se ha rea-
lizado disminucién del campo tradicional de tratamien-
to, permitiendo disminuir la morbilidad gastrointestinal,
cardiaca, conteo espermatico y el riesgo de segunda neo-
plasia sin afectar las tasas de supervivencia.'”?!

El objetivo de nuestro estudio fue analizar el papel
del tratamiento con radioterapia externa en seminoma
cldsico en etapas clinicas tempranas con campos de tra-
tamiento convencional (Hemi Y), comparado con la
técnica de Hemi Y modificada en el Hospital General
de México.

> MATERIAL Y METODOS

Se revisaron en forma retrospectiva los expedientes cli-
nicos de 128 pacientes tratados por cancer testicular en
el departamento de Radiooncologia entre mayo de 1999
a marzo del 2007. Solo los pacientes con diagnostico de
seminoma clisico puro fueron incluidos (72 pacientes)
en este andlisis; pacientes con histologia de anaplisico y
espermatocitico fueron excluidos. Ningtin paciente reci-
bid quimioterapia como parte inicial de tratamiento. Los
pacientes fueron estadificados de acuerdo al sistema de la
Royal Marsden'! (Tabla 1). Solo pacientes con seminoma
en estadio temprano fueron incluidos, definiendo como en-
fermedad confinada al testiculo (estadio I) o evidencia de
metdstasis a paraadrticos de 5 cm o menos (estadio I1A).
En todos los casos se revisd historia clinica completa,
marcadores tumorales antes y después del tratamiento
quirurgico, tomografia abdominopélvica, cirugia reali-
zada, drea testicular involucrada, reporte histopatologico,
etapa clinica, técnica de tratamiento con radioterapia,
tiempo de seguimiento, espermatobioscopia y efectos
gastrointestinales (ndusea, vomito y diarrea).

Los pacientes se agruparon en dos grupos para el tra-
tamiento con radioterapia; el primer grupo tratado con
Hemi Y convencional (“dog leg”) con limite superior
T10/T11, limite inferior en el foramen del obturador,
ancho del campo de 10 a 12 cm, paralelos opuestos (an-
teroposterior y posteroanterior) y técnica de isocentro,
en acelerador lineal con energia de Rx 6 mV o 10 mV,
dosis de 30 Gy en 15 fracciones/diariamente, 5 veces por
semana. El segundo grupo fue tratado con Hemi Y modifi-
cada, con limite superior T10/T11 0 T11/T12y el limite
inferior a borde acetabular, con las mismas caracteristicas
técnicas que la Hemi Y convencional.
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Imagen 1.
Porcentaje de seminoma por estadios clinicos.
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> CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Los criterios de inclusion para la Hemi Y modificada
son: seminoma estadio clinico Iy IIA; cirugia realiza-
da en el servicio de Oncologia o de Urologia del Hospi-
tal General de México. Sin los siguientes antecedentes:
Cirugia inguinopélvica, varicocele, hernia inguinal,
transgresion escrotal, criptorquidia. Los pacientes que no
cumplieron con los criterios, se trataron con Hemi Y
convencional.

> ANALISIS ESTADISTICO

Las caracteristicas de los pacientes fueron informadas
como media % error estindar (ES). Para el andlisis se uti-
1iz6 en software SPSS version 16.

> RESULTADOS

Entre mayo de 1999 a marzo del 2007 existen 128 re-
gistros de pacientes con cincer testicular, de los cuales
72 casos corresponden a seminoma cldsico en diferentes
estadios. El1 73% (53 casos) fueron estadio I y 27% (19
casos) estadio II; 13% (9 casos) estadio IIA, 6% (4 casos)
estadio IIB y 8% (6 casos) estadio IIC (Imagen 1).

El rango de edad de los pacientes fue de 20 a 48 anos
con un promedio de edad de 32 anios (Imagen 2).

En todos los casos se realizd orquiectomia radical,
excepto en un paciente que fue operado fuera de la uni-
dad por un cirujano no oncdlogo, quien practico una ci-
rugia transescrotal. La region testicular afectada fue 40%
del lado derecho (29 casos), lado izquierdo 57% (41 ca-
sos), bilateral 3% (2 casos).

El estudio de tomografia axial computarizada se en-
contrd normal 74% (53 casos), con actividad retroperito-
neal paraadrtica 26% (19 casos).

El reporte histopatologico reporté seminoma clasi-
co 83% (60 casos), seminoma cldsico con infiltracién a
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Imagen 2.
Edad de presentacion de pacientes con seminoma.

Frecuencia
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tunica albuginea 10% (7 casos), seminoma cldsico con
invasidn capsular 5% (3 casos), seminoma clasico con ex-
tension a epididimo 1% (1 caso) y seminoma clisico con
necrosis extensa 1% (1 caso).

Los marcadores tumorales prequirtrgicos y posqui-
rurgicos; deshidrogenada lictica (DHL), alfa-fetoproteina
(AFP) y fraccién B de gonadotrofina coridénica (FBGC),
se describen en las Tablas 2 y 3.

La técnicay dosis de tratamiento utilizadas son Hemi
Y modificada 51% (36 casos), dosis 30 Gy en 15 fraccio-
nes, Hemi Y convencional 32% (23 casos); dosis de 30
Gy en 15 fracciones para estadio [ y IIA, Y invertida 9%
(7 casos); dosis de 36 Gy en 20 fracciones para estadio
IIB y abdomen total mas Y invertida 8% (6 casos); dosis
de 20 Gy en 20 fracciones al abdomen total y Hemi Y
invertida 16 Gy en 8 fracciones (Imagen 3).

Los pacientes con estadio I fueron tratados con Hemi
Y modificada 64% (34 casos) y Hemi Y convencional
(“dog-leg”) 36% (19 casos). Estadio IIA se trataron con
Hemi Y modificada 44% (4 casos) y Hemi Y convencio-
nal 56% (5 casos). Ambos grupos tratados con 30 Gy en
15 fracciones (Imagen 4).

Los efectos gastrointestinales presentados (ndusea,
vomito, diarrea) fueron 48% (17 casos) en el grupo de
Hemi Y convencional y 23% (6 casos) en el grupo
de Hemi Y modificada.

El conteo espermatico no fue posible determinarlos
en todos los pacientes, ya que algunos no contaban con la
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Tabla 2.
Marcadores tumorales prequirdrgicos
Nimero de pacientes (%)
DHL
Normal 36 63
Elevada 21 37
AFP
Normal 59 100
Elevada -
FBGC
Normal 50 85
Elevada 9 15
Imagen 3.
Técnica de tratamiento y dosis
36 (51%)

W HemiY Modificada (30 Gy en 15 Fx) Estadio | y lIA
I HemiY Convencional (30 Gy en 15 Fx) Estadio | y lIA
Y Invertida (36 Gy en 20 Fx) Estadio IIB

Abdomen total + Hemi Y invertida 20 Gy en 20 Fx
+ 16 Gy en 8 Fx) Estadio IIC

espermatobioscopia inicial y en aquellos expedientes que
se pudicron analizar, se encontraban con oligospermia
antes del tratamiento y postratamiento.

El promedio de seguimiento es de 23.1 meses, el
méiximo de seguimiento es de 60 meses, el minimo es
de 1 mes y sin datos de actividad tumoral en 100% de los
pacientes.

> DIScusION

Ante la sospecha de un tumor de células germinales,
deben obtenerse marcadores tumorales prequirdrgicos,

Tabla 3.
Marcadores tumorales posquirtirgicos
Ndmero de pacientes (%)
DHL
Normal 66 93
Elevada 5 7
AFP
Normal 62 100
Elevada - -
FBGC
Normal 58 97
Elevada 2 3
Imagen 4.

Técnica de tratamiento en seminoma estadio | y llA.

64% (34)

Il Hemi Y Modificada
M Hemi Y Convencional

Hemi'Y Modificada
Hemi 'Y Convencional

deshidrogenasa lictica, alfa-fetoproteina y fraccion
beta de gonadotrofina coriénica y espermatobioscopia.
El tratamiento quirtrgico es el pilar en este manejo
con orquiectomia radical con ligadura alta de cordén
espermdtico,” que es diagndstica y terapéutica. Con or-
quiectomia el riesgo de recaida en seminoma etapa
clinica (EC 1), es del 12-20% a la regién paraadrti-
ca.”? Por lo que los pacientes con seminoma en EC
I, pueden someterse a un tratamiento adyuvante que
puede ser: radioterapia o quimioterapia con un nivel
de evidencia [.2%%” También es vilido la vigilancia con-
siderando el sobretratamiento adyuvante de alrededor
del 80% de los casos de las etapas I.

Los programas de vigilancia se han incrementado de
10 a 33%, reportado en el British Columbia Cancer en un
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periodo de 10 anos.”® En Estados Unidos y Canadi los
radiooncologos ofrecen la vigilancia como una opcién
en 78%.% Sin embargo, el riesgo de recaida se presenta
de 16.9 a 20%, con una mayor incidencia a la regién de
retroperitoneo (76 a 9496).%° En los pacientes que son so-
metidos a un programa de vigilancia, se deben considerar
los factores prondsticos, como el tamafo tumoral (£ 4 cm
0 > 4 cm), edad (£ 36 o > 36 afos), invasidén linfo-
vascular, caracteristicas histologicas (cldsico o anaplisico)
e invasion de la refe testis; al realizar el analisis univariado,
los factores de mayor significancia, son el tamafio tumo-
ral e invasion de la refe festis para riesgo de recaida (p =
0.03).263931 Los pacientes en vigilancia se deben monito-
rizar en un periodo de 10 afos, cada 2 meses en el pri-
mer afo, 3 meses al segundo afo, 4 meses al tercer afo y
cada 6 meses a partir del 4o. afio. Con exploracidn fisica,
marcadores tumorales y tomografia abdominopélvica.?’
Sin embargo, en estudios en el Reino Unido y Toronto
(Canadd), la vigilancia a 10 afios cuesta de 39 a 439 mads
caro que someterlos a radioterapia.**** Considerando
las caracteristicas de la poblacién del Hospital General de
Meéxico, la mayoria de bajos recursos y algunos referidos
de otros Estados de la Republica, con factores de mal
prondstico, no es posible llevar a cabo de forma precisa y
adecuada un programa de vigilancia.

Debido a que el seminoma es un tumor radio-
sensible y por el riesgo de metistasis microscopica,'®la
radioterapia adyuvante continda siendo el tratamiento
estandar a la region de ganglios paraadrticos y pélvicos
ipsilaterales. Los resultados que obtuvimos son simila-
res a lo descrito en la literatura encontrando una mayor
distribucién en el estadio I, la cual fue del 73% vy el es-
tadio II de 27%, reportindose en algunos estudios una
frecuencia del 70-80% en estadio I, 11% en el estadio
IT'y 4% en el estadio III. La edad de presentacion en
promedio fue a los 32 anos con una mayor distribucion
de casos de los 25 a los 37 afios de edad. Hay un pe-
queno pico en edades tempranas de la nifiez alrededor
de los 2 afios, con bajas tasas hasta los 15 afnos de edad
y un segundo pico en adultos jovenes alrededor de los
25 a 40 anos de edad, las tasas disminuyen a los 65y 75
anos.** Aun con el incremento de la incidencia, existe
una significativa mejoria en la sobrevida a 5 afos y re-
duccién de la mortalidad.?

La radioterapia adyuvante provee excelentes tasas de
sobrevida de causa especifica entre 92 y 99% a 5 afios
de casi 100%.%** Los resultados encontrados son simi-
lares a los nuestros con una sobrevida del 100%, y
seguimiento de 60 meses. La morbilidad aguda es rela-
tivamente baja. Muchos autores han reportado un incre-
mento de la toxicidad gastrointestinal (enfermedad icido
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péptica), reportindose hasta en 16%. Todavia es dificil
asegurar si la radioterapia contribuye a un incremento de
la enfermedad acido péptica, ya que ésta se incrementa
con la edad.*' La diarrea se desarrolla en la minoria de los
pacientes. Las complicaciones tardias severas son raras y
usualmente no se presentan, a menos que los pacientes
tengan problemas médicos adyacentes o por errores téc-
nicos. Un incremento en la incidencia de tlcera péptica
en pacientes tratados con 30 a 45 Gy ha sido reportado.
Aproximadamente 60% presentan toxicidad gastrointes-
tinal aguda por la radioterapia con la técnica de Hemi Y
convencional y 5% presentan toxicidad crénica.*! Nues-
tros resultados encontrados fueron de 48% de morbilidad
gastrointestinal para el grupo de Hemi Y convencional y
23% en el grupo de Hemi Y modificada. Actualmente,
con la propuesta del grupo alemdn de s6lo tratar regiéon
paraadrtica limitando la toxicidad grados 2-3 y 49% no
tuvieron toxicidad.*

Datos reportados de la fertilidad de posradiacion re-
portan que omitir la regién pélvica disminuye la dosis del
testiculo contralateral con recuperacion a los 18 meses
después del tratamiento.” Los resultados de nuestra serie
fueron muy inconsistentes, ya que no en todos los pa-
cientes estaba determinado la espermatobioscopia pre y
postratamiento, solo se puede describir que los pacientes
presentaban oligospermia al inicio de la terapia, y en el
seguimiento continuaban con la misma, actualmente al
unificar criterios se estd determinando en conteo esper-
matico pre y postratamiento.

El riesgo de segundas neoplasias e infertilidad, han
cuestionado la radiacion a los ganglios pélvicos debido a
que el principal drenaje es el paraadrtico y el hilio renal.?
Describiéndose en varios estudios que el riesgo de recaida
aregidn pélvica es de sdlo 2%0.5-*° Por lo tanto, se justifi-
ca la reduccion del campo de tratamiento, sin irradiacién
a la region pélvica. Las ventajas de este abordaje incluyen
disminucién de la dispersion de la radiacién al testiculo
y reduccién integral de la dosis, preservando la fertilidad
sin requerir una vigilancia a la regién pélvica. Disminu-
yendo el riesgo de segundas neoplasias y morbilidad gas-
trointestinal.

Las dosis de radiacion atn son poco claras; existe un
amplio rango de dosis y fraccionamiento aceptados, las
dosis oscilan entre 26 a 36 Gy (2 Gy por fraccién). En una
prueba aleatorizada del Medical Research Council, evalian
la reduccién de dosis de radioterapia de 30 Gy vs. 20 Gy
en seminoma estadio I, en 625 pacientes de 1995 a 1998.
Sin encontrarse diferencia estadisticamente significativa
en el control local, pero con disminuciéon en la morbi-
lidad gastrointestinal, hematoldgica, letirgica y ausencia

laboral.*
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El uso de la quimioterapia se ha evaluado en varios
estudios utilizando carboplatino de uno a dos ciclos, con
poca recurrencia reportadas (2-9%). Oliver y cols., eva-
luaron un estudio multicéntrico aleatorizado al comparar
la quimioterapia y radioterapia en 1477 pacientes de 1996
al 2001, sin encontrarse diferencia estadistica en la tasas
libres de recaida.** Sin embargo, al evaluar un estudio
prospectivo, se encontrd que los pacientes con el uso de
carboplatino tienen una alta mortalidad cardiovascular y
riesgo de segunda neoplasia de testiculo contralateral en
4%.% En nuestra institucidn no se tiene experiencia re-
portada por el uso de quimioterapia adyuvante en semi-
noma, debido a las caracteristicas de la poblaciéon de bajos
recursos. La radioterapia continda siendo el tratamiento
estandar adyuvante para los pacientes con seminoma
en estadios tempranos.

> CONCLUSIONES

El control de nuestra serie es del 100% con un segui-
miento de 60 meses. La dosis de 30 Gy en 15 fracciones
administradas a estadios I y IIA ofrece un control local,
de acuerdo a lo reportado en la literatura. La dosis con la
técnica de Hemi Y modificada a nivel de la base del pene
y regién testicular, son menores. Por lo que la probabi-
lidad de infertilidad y esterilidad se reduce en compara-
cién alos campos convencionales utilizados. Al comparar
la técnica de tratamiento de Hemi Y convencional y la
modificada no se afecta el control local, pero si se dismi-
nuyen los efectos gastrointestinales. Con este trabajo se
planteard disminuir la dosis a 2520 cGy en 14 fracciones,
conservando la técnica de Hemi Y modificada y utilizan-
do la técnica convencional en los que no cumplan los cri-
terios de inclusion.
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