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RESUMEN: Los resultados de esta investigación constatan idéntica respuesta en los 2 protocolos terapéuticos uti-
lizados: a) Orquiectomía radical sin cobaltoterapia; b) Orquiectomía radical más cobaltoterapia con dosis estándar. 
La sobrevida para los 2 grupos fue del 100% a los 5 años. 
La incidencia de enfermedad mínima y/o metástasis en seminoma puro en estadio clínico / , varió entre el 10 y el 12 %. 
De este estudio surge que el 88 % de nuestros pacientes recibieron innecesariamente cobaltoterapia. 
La extirpación de metástasis retroperitoneal resultó más laboriosa en los pacientes que recibieron cobaltoterapia, de-
bido a la fibrosis retroperitoneal. 
La quimioterapia resultó más efectiva en los pacientes que no habían recibido cobaltoterapia previa. 
La cobaltoterapia no es inocua, sino que tiene una morbilidad causada por el efecto cascada de las radiaciones sobre 
las células, tejidos y órganos. 
La orquifuniculectomía radical y observación en el seminoma puro estadio I es una opción terapéutica y se reserva la 
cobaltoterapia adyuvante para aquellos pacientes en los que no se puede realizar seguimiento. 

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 60, Ns 4, Pág. 167,1995) 
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SUMMARY: The results of this study show that there is no dijference between the two groups evaluated: a) Radical 
orchiectomy; b) Idem + standard dose irradiation. 
In both groups the 5 year survival rate was 100 %. 
The incidence ofmetastatic disease in clinical stage I seminoma ranged from 10 to 12 %. 
So, 88 % ofour patients were overtreated with Co. therapy. 
Surgery of retroperitoneal nodes is more difficult in patients previously irradiated, due to fibrosis. 
Chemotherapy gets better results in the non-irradiated group. 
Co. therapy is not inocuous. 
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Radical orchiectomy and a careful follow up is a reasonable way to manage stage 1 puré seminoma. 
Adjuvartt Co. therapy should be considered in patients that will be lost to follow-up. 

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 60, Nfi 4, Pag. 167, 1995) 
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INTRODUCCIÓN 

El propósito que se plantea en el presente trabajo, es 
establecer claramente la necesidad o no de realizar tra-
tamiento radioterapéutico adyuvante en el seminoma 
puro en estadio clínico I, evaluando con bases científicas 
el riesgo innecesario que el mismo produce. 

Los objetivos específicos son: 
- Establecer la frecuencia -expresada la cantidad en 

número total- de patologías tumorales urológicas en los 
pacientes que acudieron a la consulta médica en los ser-
vicios asistenciales, donde se realizó la investigación. 

- Determinar la incidencia -expresada en número y 
porcentaje- sobre los pacientes asistidos en esta etapa 
y confirmada con la anatomía patológica en seminomas y 
no seminomas. 

- Diferenciar el diagnóstico oncológico en semino-
mas y no seminomas, mediante la clasificación patoló-
gica, histológica y del estadio. 

- Aplicar el tratamiento selectivo a pacientes con diag-
nóstico de seminoma puro en estadio clínico I: 

a) Tratamiento quirúrgico, orquiectomía radical como 
única conducta terapéutica. Control y seguimiento de su 
evolución. 

b) Tratamiento quirúrgico más radioterapéutico: or-
quiectomía radical más cobaltoterapia, en dosis están-
dar. Control de su evolución. 

- Verificar la evolución clínica, en el seguimiento de 
los grupos randomizados. 

- Comprobar la eficacia de la orquiectomía radical, 
como tratamiento único y apropiado, aplicado en el diag-
nóstico de seminoma puro en estadio clínico I. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

El estudio se inició en el año 1976, fruto de la obser-
vación y a raíz de un hecho casual ocurrido en nuestro 
medio, por ausencia durante un tiempo del cobaltotera-
peuta de nuestro grupo de trabajo. 

Durante este período, a un grupo de pacientes que 
padecía cáncer de testículo seminoma puro en estadio 
clínico I no se le incluyó la terapia radiante como trata-
miento adyuvante luego de la orquiectomía radical. 

Al cabo de un tiempo, y a través del seguimiento y la 
observación clínica, se detectó que la evolución de ese 
grupo de pacientes era similar al del grupo que había 

recibido cobaltoterapia en dosis estándar -2.500 a 3.000 
Rads.- en un campo posterior y otro anterior sobre las 
cadenas paraaórticas y la inguino-ilíaca homolateral, si-
guiendo el esquema umversalmente aceptado. 

Surge de esta forma, una verdadera preocupación por 
iniciar una investigación en pacientes oncológicos que 
padecían esta enfermedad. 

Este estudio se realizó durante 10 años, en el período 
comprendido entre 1976 y 1985 en pacientes que acu-
dieron al Servicio de Urología del Hospital Ángel C. 
Padilla, del sistema provincial de salud (SI.PRO.SA.), 
sede de la Cátedra de Urología de la Facultad de Me-
dicina de la Universidad Nacional de Tucumán, donde 
asisten pacientes de nuestro medio y del noroeste ar-
gentino y en el Instituto Privado de Urología -IPUSA-, 
donde desarrollo mi actividad profesional privada. Am-
bos servicios están situados en la ciudad de San Miguel 
de Tucumán. 

- Para comprender la información se utilizaron los re-
gistros médicos de las instituciones mencionadas pre-
cedentemente. 

- Los grupos de pacientes seleccionados para la in-
vestigación, fueron estudiados progresivamente, entre 
losaflos 1975 y 1985. 

- El monitoreo de los pacientes portadores de semino-
ma puro en estadio clínico I, fue la de seguimiento y 
observación. Los métodos de diagnóstico complemen-
tarios de control fueron: 

a) Exámenes de laboratorio: Análisis clínicos de 
rutina, marcadores biológicos tumorales (alfa fetoproteí-
na, subunidad beta de gonadotrofina, antígeno carcino-
embrionario). 

b) Diagnóstico por imágenes: Rx de tórax, urograma 
excretor, ecografía y tomografía axial computada. 

c) Quirúrgico: Exploración manual de las metástasis 
ganglionares retroperitoneales. 

d) Corroboración biópsica: Se buscaron los siguien-
tes factores: invasión vascular, invasión linfática, pre-
sencia de tumor indiferenciado, invasión de la túnica 
albugínea, invasión de la retes testis, invasión del epi-
dídimo, compromiso de las cadenas ganglionares retro-
peritoneales y retroaórticas, invasión de la cápsula gan-
glionar. 

La primera meta con valor predictivo para determinar 
los factores de riesgo, comienza con el total de consultas 
urológicas que se detallan en la Tabla 1. 
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Total de consultas urológicas 

Instituciones Número de 
consultas 

Hospital Angel C. Padilla 
IPUSA 

Total 

88.320 
184.440 

(32,38%) 
(67,62%) 

272.760 (100,00%) 

Tabla 1 

De los pacientes que asistieron a las consultas uroló-
gicas, en los 2 servicios asistenciales, se seleccionaron 
los pacientes portadores de tumores germinales de tes-
tículo, que fueron clasificados en: seminomas y no semi-
nomas (Tabla 2). 

Clasificación de tumores germinales 
de testículo 

Clasificación 
de tumores 
germinales 

Hospital 
Ángel C. Padilla 

Número 
de casos 

IPUSA 

Número 
de casos 

Seminomas 
No seminomas 

31 (48,44%) 
33 (51,56%) 

34 (47,89%) 
37 (52,11%) 

Total 64(100,00%) 71 (100,00%) 

Tabla 2 

Las formas anatomopatológicas de los tumores no se-
minomatosos encontrados en la investigación, están re-
presentadas en la Tabla 3, cuyos porcentajes son simi-
lares a la bibliografía consultada. 

Los 65 pacientes portadores de seminomas, detecta-
dos en este estudio, han sido distribuidos por años, se-
gún puede observarse en la Tabla 4. 

La localización de los tumores seminomatosos -uni-
laterales y bilaterales-, y los hallazgos morfológicos: 
típicos, anaplásicos y espermatocíticos, se detallan en 
las Tablas 5 y 6. 

Los pacientes con diagnóstico de seminoma, total: 65, 
fueron clasificados según el estadio clínico I, IIa, IIb y 
III, descriptos en la Tabla 7. 

Para la clasificación del estadio de los tumores testi-
culares, se empleó la clasificación de Maier, que fuera 
modificada por el Prof. Dr. Carlos Scorticati, Jefe del 
Servicio de Urología del Instituto de Oncología Ángel 
Roffo, y Profesor Titular de la Cátedra de Urología de la 
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de 
Buenos Aires. 

Clasificación patológica de tumores germinales 
no seminomatosos de testículo 

Clasificación 
anátomo-
patológica 

Hospital 
Ángel C. Padilla IPUSA Clasificación 

anátomo-
patológica Número 

de casos 
Número 
de casos 

Teratocarcinoma 
Carcinoma 
embrionario 
Teratoma* 
Linfoma 
Coriocarcinoma 
Tumor del saco 
vitelino 

15 (45,45%) 

10 (30,30%) 
5 (15,15%) 
2 ( 6,06%) 
1 ( 3,04%) 

17 (45,95%) 

10 (27,03%) 
4 (10,81%) 
3 ( 8,11%) 
1 ( 2,70%) 

2 ( 5,40%) 

Total 33(100,00%) 37(100,00%) 

* Se incluyeron los teratomas maduros e inmaduros. 

Tabla 3 

Total de pacientes con seminomas de testículo 
Distribuidos por aflos 

Distribución 
por años 

Hospital 
Ángel C. Padilla 

Número 
de casos 

IPUSA 

Número 
de casos 

1976-1977 
1978-1979 
1980-1981 
1982-1983 
1984-1985 

6 (19,35%) 
7 (22,58%) 
7 (22,58%) 
6 (19,35%) 
5 (16,14%) 

7 (20,59%) 
6 (17,65%) 
8 (23,52%) 
7 (20,59%) 
6 (17,65%) 

Total 31(100,00%) 34(100,00%) 

Tabla 4 

Seminomas de testículo según localización 

Localización 
tumoral 

Hospital 
Ángel C. Padilla 

Número 
de casos 

IPUSA 

Número 
de casos 

Unilaterales 
Bilaterales 

30 (96,77%) 
1 ( 3,23%) 

32 (94,12%) 
2 ( 5,88%) 

Total 31(100,00%) 34(100,00%) 

Tabla 5 
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Formas de seminomas de testículo 

Hallazgos 
morfológicos 

Hospital 
Ángel C. Padilla IPUSA 

Número 
de casos 

Número 
de casos 

Típicos 
Anaplásicos 
Espermatocíticos 

Total 

28 (90,32%) 
3 ( 9,68%) 

29 (85,29%) 
3 ( 8,82%) 
2 ( 5,89%) 

31 (100,00 %) 34 (100,00 %) 

Tabla 6 

Clasificación del estadio de los seminomas 
de testículo 

Clasificación 
del estadio 

Hospital 
Ángel C. Padilla IPUSA 

Número 
de casos 

Número 
de casos 

Estadio I 
Estadio IIa* 
Estadio IIb** 
Estadio III 

Total 

20 (64,52%) 
5 (16,13%) 
4 (12,90%) 
2 ( 6,45%) 

18 (52,94%) 
8 (23,53%) 
5 (14,71%) 
3 ( 8,82%) 

31(100,00%) 34(100,00%) 

* N. IIa: Metástasis ganglionares que no invaden la cápsula gan-
glionar. 

** N. IIb: Metástasis ganglionares que invaden la cápsula ganglionar. 

Tabla 7 

En la forma de presentación de los seminomas de 
testículo, descritos en la Tabla 7, existe un marcado pre-
dominio en los estadios iniciales, pero menos acentua-
dos que los hallazgos referidos por los grandes centros 
asistenciales de nuestro país. 

Del total de casos de pacientes portadores de semino-
mas puros 65, los que también se clasificaron por el 
estadio, correspondieron al estadio I un total de 38 pa-
cientes (Tabla 8). 

Del grupo de referencia, descriptos en la Tabla 8, se 
seleccionaron 38 pacientes para realizar el estudio pro-
puesto, distribuidos en 2 grupos: 

SML 

• Grupo "A" 
Pacientes con diagnóstico de seminoma puro en 
estadio clínico I 

Tratamiento: quirúrgico sin cobaltoterapia 
Total 19 pacientes: 11 se registraron en el Hospital 

Ángel C. Padilla y 8 en el IPUSA. 

8 Grupo "B" 

Pacientes con diagnóstico de seminoma puro en 
estadio clínico I 

Tratamiento: quirúrgico más cobaltoterapia 
Total 19 pacientes: 9 pacientes se registraron en el 

Hospital Ángel C. Padilla y 10 en el IPUSA. 
En los 38 pacientes se consideró la localización tu-

moral y el diagnóstico anatomopatológico, detallado es-
pecíficamente en las Tablas 9 y 10. 

Clasificación del estadio de los seminomas 
puros de testículo 

Seminomas 
Hospital 

Ángel C. Padilla IPUSA 

puros Número 
de casos 

Número 
de casos 

Estadio I 
Estadio IIa 
Estadio IIb 
Estadio III 

20 (64,52%) 
5 (16,13%) 
4 (12,90%) 
2 ( 6,45%) 

18 (52,94%) 
7 (20,59%) 
5 (14,71%) 
4 (11,76%) 

Total 31 (100,00%) 34 (100,00%) 

Tabla 8 

Población de pacientes estudiados, 
según localización tumoral 

Localización 
tumoral 

Hospital 
Ángel C. Padilla 

Número 
de casos 

IPUSA 

Número 
de casos 

Unilaterales 
Bilaterales 

19 (95%) 
1 ( 5 % ) 

16 (88,88%) 
2 (11,12%) 

Total 20(100%) 18(100,00%) 

Tabla 9 
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Los esquemas de tratamiento que recibieron los Gru-
pos "A" y "B", se describen en la Tabla 11. 

Del grupo etario de pacientes estudiados, portadores 
de seminoma puro en estadio clínico I, las edades osci-
laron entre los 20 y 55 años y su procedencia fue la ciu-
dad capital, Tucumán, interior de la provincia y provin-
cias vecinas (Tablas 12 y 13). 

Población de pacientes estudiados, distribuidos 
por grupos de edades 

Hospital IPUSA 
Grupo de Angel C. Padilla 

edades Número Número 
de casos de casos 

Población de pacientes estudiados según 
diagnóstico anatomopatológico 

Diagnóstico 
anátomo-
patólogico 

Hospital 
Ángel C. Padilla IPUSA 

Número 
de casos 

Número 
de casos 

Típicos 
Anaplásicos 
Espermatocíticos 

Total 

16 (80%) 
4 (20%) 

15 (83,33%) 
1 ( 5,55%) 
2 (11,12%) 

2 0 ( 1 0 0 % ) 18 (100,00%) 

Tabla 10 

Esquemas de tratamiento que recibieron 
38 pacientes con diagnóstico de seminoma puro 

en estadio clínico I 

Esquemas de 
tratamiento 

Hospital 
Ángel C. Padilla IPUSA 

Número 
de casos 

Número 
de casos 

Orquiectomía 
radical sin 
cobaltoterapia 

Orquiectomía 
radical más 
cobaltoterapia* 

Total 

11 (55%) 

9 (45%) 

8 (44,5 %) 

10 (55,5%) 

20(100%) 1 8 ( 1 0 0 , 0 % ) 

* Cobaltoterapia en campos convencionales y en dosis estándares 
-2.500 a 3.000 Rads-, 

Tabla 11 

20-24 años 
25-29 años 
30-34 años 
35-39 años 
4044 años 
4549 años 
50-55 años 

1 ( 5%) 
1 ( 5 % ) 
6 (30%) 
5 (25%) 
6 (30%) 
1 ( 5 % ) 

1 ( 5,55%) 
2 (11,10%) 
5 (27,80%) 
3 (16,70%) 
4 (22,20%) 
2 (11,10%) 
1 ( 5,55%) 

Total 20(100%) 18(100,00%) 

Tabla 12 

Población de pacientes estudiados, 
según lugar de procedencia 

Lugar de 
Hospital 

Ángel C. Padilla IPUSA 

procedencia Número 
de casos 

Número 
de casos 

Ciudad Capital 
-Tucumán- 11 (55%) 11 (61,10%) 

Interior de la 
Provincia 
-Tucumán- 7 (35%) 5 (27,80%) 

Otras 
Provincias 
del NOA 2 (10%) 2 (11,10%) 

Total 20(100%) 18(100,00%) 

Tabla 13 

RESULTADOS 

El control y seguimiento de los pacientes portadores 
de seminoma puro en estadio clínico I, se determinó 
sobre la base de la sintomatología puesta de manifiesto 
en el momento de la consulta médica y de acuerdo con 
los exámenes paraclínicos disponibles desde el comien-
zo de la investigación. 
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Los resultados obtenidos con la conducta terapéutica 
adoptada, a los 5 años posteriores de control y segui-
miento, apoyados en el monitoreo de la enfermedad con 

métodos de diagnóstico complementarios, se describan 
en la Tabla 14. 

Resultados obtenidos luego de 5 años de seguimiento en 38 pacientes con diagnóstico de seminoma 
puro en estadio clínico I, de acuerdo con la conducta terapéutica adoptada 

Resultados 
obtenidos 

Orquiectomía radical sin 
cobaltoterapia 

Hospital Ángel C. Padilla 

Número de casos 

Orquiectomía radical más 
cobaltoterapia * 

IPUSA 

Número de casos 

Recidivaron 
Sin recidiva 
Libres de enfermedad 
Fallecidos 

2 ( 10%) 
17 ( 90%) 
19(100%) 

2 ( 10%) 
17 ( 90%) 
19(100%) 

* Cobaltoterapia en campos convencionales y en dosis estándares -2.500 a 3.000 Rads-, 

Tabla 14 

Para esta investigación, se incluyeron todos los exá-
menes complementarios disponibles. 

Se realizaron exámenes de laboratorio rutinarios y mar-
cadores biológicos tumorales. Durante la década de los 
años 70 se confirmaron los diagnósticos mediante el mé-
todo de Gravindex y posteriormente se utilizó una tec-
nología de alta sensibilidad de radioinmunoensayo -RIA-, 

La persistencia de los marcadores biológicos tumo-
rales altos, sirvieron como técnica diagnóstica para con-
firmar la sospecha de la diseminación de la enfermedad 
oncológica y el compromiso metastásico. 

Los estudios de diagnóstico por imágenes -que al co-
mienzo de la investigación eran bastante limitados-, ayu-
daron a estimar el compromiso ganglionar retroperitoneal. 

Se empleó el urograma excretor al inicio y desde la 
década del 80, la ecografía y la tomografía axial com-
putada, métodos adoptados como alternativas, que con-
tribuyeron a monitorizar la eficacia del tratamiento. 

Las metástasis viscerales, se investigaron con Rx de 
tórax y secundariamente con centellografía. 

Todos los diagnósticos presuntivos fueron corrobora-
dos por la anatomía patológica en la pieza de la orquiec-
tomía radical por medio de la biopsia por congelación y 
la biopsia diferida. 

Con los resultados obtenidos, luego del tratamiento de 
los pacientes con enfermedad testicular neoplásica, la 
sobrevida de los mismos se clasificó en: 

Buena: Sobrevida mayor de 5 años. Sin signos de en-
fermedad residual. 
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Regular: Sobrevida hasta los 5 años o más. Persis-
tencia de marcadores biológicos tumorales y masa tu-
moral residual. 

Mala: Muerte antes de los 5 años. 

En los 2 grupos seleccionados para este estudio el 
100% de los pacientes resultaron a los 5 años libres de 
enfermedad como lo refleja la Tabla 14. 

Se confirmó así la hipótesis planteada al inicio de la 
investigación, que dio origen al presente trabajo. 

Los criterios de inclusión utilizados en el importante 
y controvertido tema de la enfermedad testicular onco-
lógica, fue la resultante de la oportunidad de asistir a 
pacientes en estado terminal, que llegaron a la consulta 
presentando grandes masas tumorales abdominales, y 
sintomatología provocada por los compromisos metas-
tásicos, particularmente a nivel pulmonar, con marcada 
insuficiencia respiratoria. 

También fueron asistidos pacientes diagnosticados 
erróneamente como portadores de patología digestiva, 
por médicos generalistas y cirujanos, en los que se reali-
zó tratamiento paleativo, no logrando la remisión. 

Frente a estas circunstancias y a título informativo, 
que no hacen a la esencia del presente trabajo de investi-
gación, la conducta terapéutica elegida, fi partir de en-
tonces, fue el esquema de tratamiento de los tumores no 
seminomatosos, que aún tiene vigencia. 

Debemos destacar que se realizó una minuciosa eva-
luación y selectividad para la inclusión de los pacientes 
portadores de enfermedad testicular oncológica. 



Síntesis de resultados obtenidos luego de 5 años de seguimiento en 38 pacientes, con diagnóstico 
de seminoma puro en estado clínico I, de acuerdo con la conducta terapéutica aplicada. 

Registrados en el Hospital Ángel C. Padilla e IPUSA - T\icumán - Años 1976-1985 

Diagnóstico Tratamiento Diagnóstico Tratamiento 
de seminoma puro orquiectomía radical de seminoma puro orquiectomía radical 
estadio clínico I sin cobaltoterapia estadio clínico I más cobaltoterapia* 

GRUPO "A" - Total 19 pacientes 
19 

Metástasis ganglionar 
retroperitoneal 

Linfadenectomía 
ganglionar 

retroperitoneal 
más quimioterapia 

(ciclos cortos) 

t 
19 

A los 5 años posteriores libres 
de enfermedad 

tasa de curación 100 % 

GRUPO "B" - Total 19 pacientes 
19 

Recidiva Rescate 

T 
Metástasis ganglionar 

retroperitoneal 
Linfadenectomía 

ganglionar 
retroperitoneal 

más Co.go y 
quimioterapia 

combinada 

t 
19 

A los 5 años posteriores libres 
de enfermedad 

tasa de curación 100 % 

* Cobaltoterapia en campos convencionales y en dosis estándares -2.500 a 3.000 Rads-

COMENTARIO 

Para elaborar el comentario del presente trabajo he-
mos realizado una profunda revisión bibliográfica, se-
leccionando cuidadosamente la experiencia de distintos 
centros de investigación científica, como el Royal Mars-
den Hospital; el Instituto Nazionale per lo studio e la 
cura dei tumori; el Instituto de Ciencias Radiológicas 
della Universitá degli Studio\ y algunos autores como 
Thomas, G. M.; Tyrrell, C. /.; Werf-Messing, B.; Ni-
cholson, T. C.; Hayes, D. M. 

Nos referiremos a las consideraciones generales sobre 
la eficacia de la radioterapia, en relación con el tipo his-
tológico del tumor y con la carga tumoral; las combi-
naciones radioterapéuticas con la cirugía y la quimio-
terapia, y las complicaciones que pueden presentarse 
por los efectos de las radiaciones ionizantes. 

En una experiencia que se realizó en el Royal Mars-
den Hospital, entre los años 1962 y 1979, el tratamiento 
radioterapéutico para el seminoma fue el siguiente: 

Estadio I: Irradiación de la cadena de ganglios lin-
fáticos inguinales, ilíacos y periaórticos del mismo lado. 

De 121 pacientes en estadio I, sólo uno murió por 
seminoma y ello fue debido a metástasis surgidas de un 
segundo tumor testicular. De 121 pacientes, 4 (3,3%) 
recidivaron, pero 3 de ellos fueron controlados satisfac-
toriamente con tratamiento radioterápico ulterior. 

Es de interés destacar que 7/121 pacientes (5,8 %) con 
seminoma en estadio I, desarrollaron tumor testicular 
contralateral y 6 de ellos permanecen libres de enferme-
dad, después de un tratamiento adicional. 

Estadio II: Irradiación de la cadena de ganglios lin-
fáticos inguinales, ilíacos y periaórticos del mismo lado. 

Estadio IIa: Corresponde a las categorías de IIa y IIb 
de estadificación clínica. 

En esta experiencia, fueron tratados con irradiación 
38 pacientes, incluyendo tratamiento sobre ganglios lin-
fáticos supraclaviculares y mediastínicos. Treinta y dos 
pacientes (82 %) no mostraron evidencia de recidiva, pe-
ro 6 murieron por seminoma diseminado. Dos pacientes 
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presentaron recidiva, inicialmente en el saco escrotal y 
ganglios inguinales. Ninguno había recibido irradiación 
local como tratamiento inicial, a pesar de la presencia de 
tumores primarios avanzados localmente. 

Estadio IIb: Corresponde a la categoría de IIC de 
estadificación clínica. 

En esta experiencia del Royal Marsden Hospital, 16 
pacientes fueron tratados con radioterapia. Un paciente 
presentó una segunda neoplasia primaria (teratoma ma-
ligno) y murió por la enfermedad diseminada, 3 recidi-
varon y fallecieron. Trece pacientes (81%), no eviden-
ciaron recidiva de seminoma, aunque uno de ellos murió 
posteriormente por una enfermedad intercurrente. La 
media, que osciló entre el 15,8 % y el 25 %, en pacientes 
con estadio II, de pequeño y gran volumen, respectiva-
mente, indica que el paciente con una enfermedad intra-
abdominal voluminosa tiene un riesgo superior de reci-
diva de tumor. 

Estadio III: Se realizó irradiación infra y supradia-
fragmática. 

De 8 pacientes con enfermedad en estadio III, 2 mu-
rieron por seminoma y 2 por teratoma maligno, por me-
tástasis de un segundo tumor primario. 

Estadio IV: En algunos pacientes seleccionados, se 
consideraba la irradiación total pulmonar, particular-
mente cuando parecía haberse alcanzado el control de la 
enfermedad en otros lugares y la afección pulmonar era 
mínima. 

Sólo uno de los 7 pacientes de la serie del Royal 
Marsden Hospital, permanece vivo 3 años depsués del 
tratamiento inicial. 

De un total de 183 pacientes, se registraron 9 muertes 
por enfermedad intercurrente en pacientes con semino-
ma en estadios I - III. De 54 pacientes en estadio II, en 
quienes fue irradiado selectivamente el mediastino, se 
produjeron 5 muertes por enfermedad intercurrente, 2 de 
ellas (3,7 %) debidas a afección cardiovascular. 

Al ser el seminoma bastante radiosensible, estas expe-
riencias del Royal Marsden Hospital sugieren que tal 
tratamiento no se asocia a una morbilidad significativa a 
largo plazo (1'2'3'4'5'6'7-8'9). 

Los resultados obtenidos por Thomas y col.(10), en 
modelos y fracasos luego de la terapia radiante en el 

'seminoma de testículo, reportaron 444 pacientes con 
diagnóstico histológico de seminoma puro, tratados en 
el Princess Margaret Hospital, entre 1958 y 1976, uti-
lizando la clasificación del Walter Reed Hospital, 338 
pacientes (76,1 %) en estadio I, 86 (19,4%) en estadio 
II, y 20 (4,7 %) en estadio III. 

A los 5 años posteriores al tratamiento con radiote-
rapia, muestran una tasa de sobrevida para todos los es-
tadios del 87 %; para el estadio I el 94 %, para el estadio 
II el 74 % y para el estadio III el 32 %. 

En el estadio II la sobrevida a los 5 años fue significa-
tivamente mala, cuando la patología abdominal palpable 
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estuvo presente fue del 62 % y del 87 % cuando estu-
vo ausente. En esta experiencia, no fueron usadas las 
radiaciones profilácticas mediastínicas. Ninguno de los 
40 pacientes seleccionados en estadio II, sin patología 
abdominal palpable, tuvieron recurrencia. Diez de los 
46 pacientes con patología abdominal palpable, recidi-
varon en el mediastino y 7 de los 10 fueron curados con 
irradiación mediastinal. 

En el estadio III se incluye un subgrupo de pacientes 
curados con radioterapia, que presentaban nodulos pa-
tológicos supradiafragmáticos, sin patología abdominal 
palpable o patología visceral; fueron tratados y curados. 

Oliver, R. T!"\ en 1987, refiere las limitaciones en el 
uso de radioterapia, como una opción en el manejo del 
estadio I del seminoma testicular. 

Seleccionó al seminoma como tumor marcador, en un 
selecto grupo de pacientes, cuando la radioterapia fue 
primariamente introducida como tratamiento oncológi-
co. Teniendo en cuenta el aprovechamiento radiológico 
de los estadios, y la exquisita sensibilidad de las metás-
tasis del seminoma a la quimioterapia, justificó retrasar 
el rol de la radioterapia profiláctica. 

Para esta experiencia, incluyó 26 pacientes debida-
mente seleccionados, que estuvieron dentro de un pro-
grama de prospectiva bioquímica y radiológicamente 
vigilados. 

Aunque sólo 4 (15%) de estos pacientes, tuvieron 
recaída, los restantes resultaron fácilmente recuperados 
por la quimioterapia. Sin duda la probada quimiosensi-
bilidad del seminoma, hace que la radioterapia quede 
como tratamiento de elección. 

A partir de 1989, Thomas y otros autores {"• 15-14 

18,19.20,21,22) modificaron el tratamiento en el seminoma 
estadio I, efectuando orquiectomía sin radioterapia. 
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