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E S sabido que en el momento ac­
tual de los conocimientos on­

cológicos, el cáncer que había sido 
considerado, hasta hace poco, como 
un proceso local contra el que el in­
dividuo era incapaz de protegerse, 
tiende a considerarse como enfer­
medad general. Estas nuevas ideas, 
sugeridas por numerosas observa­
ciones van a influenciarirrdudable­
mente, no solamente, la manera de 
interpretar la enfermedad cancero­
sa, si no su misma terapéutica. 

El cáncer humano se presenta al 
médico como un tumor principal 
primitivo, sólo o acompañado, fre-· 
cuentemente de otros focos tumo­
rales, compuestos de células malig­
nas exactas a las que componen el 
tumor primitivo: los focos metas­
tásicos. Extraordinarias variacio­
nes se producen en la evolución de 
un mismo tumor de un individuo a 
otro y aun en el mismo individuo, 
el ritmo de crecimiento tumoral 
p1,1ede estar sujeto a diferentes bro­
tes evolutivos. 

Si entendemos el cáncer como en­
fermedad general, y las grandes 
diferencias evolutivas de un indivi­
duo a otro como resultante qe las 

relaciones individuo - tumor, la en­
fermedad cancerosa queda integra-

. da en un cuadro descriptivo bastan­
te afin a los otros grandes procesos 
patológicos. No en vano es bien co­
nocido que en numerosas autopsias 
de individuos muertos por enfer­
medades no cancerosas ha sido re­
lativamente frecuente encontrar 
acúmulos de células morfológica­
mente neoplásicas pero clínicamen­
te latentes, igual que en el organis­
mo un germen saprófito puede vol­
verse patógeno en un momento de­
terminado. 

Para eliminar las variaciones in­
dividuales de apreciación de la ma­
lignidad, Franck efectúa personal­
mente en 219 individuos muertos 
por accidente y a los que efectúa la 
autopsia j1,1dicial el examen en blo­
que de vejiga, próstata y recto. La 
cuidadosa histología demuestra la 
existencia de nada menos que un 
30 % de cánceres de diversas carac­
terísticas anatomopatológicas. 

Son numerosos los estudios que 
confirman la existencia de cánceres 
latentes. La fuente de confusi6n es­
tribaba en que la palabra cáncer 
designa un carácter morfológico es-
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tático y una enfermedad de carác­
ter dinámico. Nuestros 'conocimien.., 
tos quedarán muy incompletos has­
ta que conozcamos los factores di­
námicos del potencial evolutivo ¿ Ci­
toquímicos? ¿ Biológicos? 

Mirado desde este punto de vilil­
ta, la relación individuo tumor se­
ría la que marcaría la relación evo­
lutiva de ~ada neoplasia y es muy 
probable que las fluctuaciones de 
resistencia del individuo serían tan­
to o más importantes, en la evolu­
ción de la tumoración, que la ma­
lignidad intrínseca de la misma. 

Estas nociones nos han parecido 
indispensables, a manera de preám­
bulo para comprender las grandes 
dificultades que toda terapéutica 
anticancerosa, sea cual fuere, lle­
vará consigo. Hay que reconocer 
que estamos en los inicios del cono­
cimiento de la evolución natural de 
los tumores malignos; a medida 
que progresen nuestros conoci­
mientos en esta materia se logrará 
la determinación de la exacta ca­
tegoría a que pertenece un tipo par­
ticular de neoplasia y su momer.to 
evolutivo resultante de su potencial 
y de la reacción del medio, nos per­
mitiría más que cualquier otro des­
cubrimiento, mejorar el rendimien­
to de nuestros tratamientos actua­
les. Existen aproximadamente en 
la totalidad de las neoplasias un 
55 % de formas difusas actualmen­
te completamente incurables. Las 
formas loco regionales curables son 

,solamente de un 20 % quedando 
-un 25,% de formas linfófilas en las 

que el' acto terapéutico es de pri­
mordial importancia. 

Las distintas etapas de evolución 
neoplásica tienen grandes diferen­
cias cronológicas, así la -larga evo­
lución de la cancerificación en su 
etapa pre-cancerosa biológica y 
aun la del cáncer preclínico, perío­
do en que por razón de su pequeño 
volumen, a pesar de presentar le-­
siones malignas verdaderas e inva­
sivas no se ha producido sintoma­
tología clínica perceptible contras­
ta 'Con la rapidez de evolución del 
último acto de la cancerificación. 
esto es la etapa clínica en la que 
el cáncer es reconocible, precisa­
mente por haber emergido ya, fue­
ra de las trabas que podía ofrecer­
le el individuo en su defensa. 

Repetimos que estas nociones de 
carcinología general nos parecen 
necesarias, antes de entrar en la 
terapéutica, para que nos sea, en 
parte _ posible, conocer de antemano 
sus posibilidades y limitaciones. 
Tenemos especial interés de expo­
ner que en la larga evolución pre­
clínica de los tumores, en bastantes 
casos es posible que ya se produz­
'Can metástasis, antes de que el cán­
cer aparezca clínicamente. Es un 
hecho -"probado que muchas de 
las células cancerosas que han sido 
difundidas, 'no tendrán capacidad 
evolutiva ulterior. En la emergen­
cia clínica del tumor existiría el 
hecho fundamental de que el indi­
viduo no ha podido reaccionar de 
manera suficiente contra él. Si en 
cambio el enfermo ha sido capaz de 
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destruir las células metastásicas 
nos encontramos frente a una en­
fermedad localizada capaz de ser' 
-curada, destruyéndola por las ra­
diaciones, o suprimiéndola con 1.1 
cirugía. Pero el progreso de estas 
terapéuticas, hasta hoy únicas que 
pueden ofrecer curaciones, está li­
mitado a que el individuo haya sido 
capaz de reaccionar frente al tu­
mor. 

El proceso de lucha activa em­
pieza a conocerse actualmente, no 
solamente en el plan local de barre­
ras mesenquimatosas y plasmoci­
tarias, si no en el de la inmunidad 
puesta en evidencia por la experi­
mentación humana realizada sobre 
voluntarios por el equipo Sloan 
Kettering Institute en U.SA. (1957-
1958). En una serie de ensayos se 
inoculaba a sujetos portadores de 
-cánceres en períodos terminales, 
eultivos de células cancerosas hu­
manas bien determinadas; 13 sobre 
15 veces la inoculación dio lugar el. 

nódulos formados por acúmulos de 
-células cancerosas. Paralelamente 
-células del mismo cultivo inoculadas 
3 voluntarios no cancerosos, fueron 
-constantemente eliminadas. 

Es posible que la característica 
primordial de la célula cancerosa 
dependa en primer grado de suall­
sencia o simplificación antigénicá; 
<cuanto más maligno es un tumor, 
'contendría menos antígenos, la 
:simplificación antigénica de la cé-
1ula cancerosa es una manera se­
ductora de explicar la facilidad de 
trasplante de los tumores malig-

nos; mayor malignidad sería sinó­
nimo de menos antígenos y ésta 
sería la razón esencial de la célula 
maligna, que no identificada por 
el organismo la dejaría circular li­
bremente, no esperando más que 
condiciones del medio favorable,' 
quizás un acúmulo mínimo de célu­
las, para iniciar su crecimiento 
autárquico. 

Frente a tal estado de cosas, la 
aparición desde hace ya unos 10 
años del telecobalto, que gente mal 
informada o ilusa podían creer era 
una panacea, no podría resultar 
otra cosa que un arma mej or para 
la radioterapia, por representar 
una radiación de más penetración, 
más tolerada por el enfermo, sin 
barreras cutáneas que imposibili­
tasen poder llegar a dosis destruc­
tivas de las células cancerosas aun­
que se encontrasen profundamente', 
pero con toda la limitación de una 
terapéutica local o a lo máximo 1'e-· 
gional, para una enfermedad dema­
siado frecuentemente difusa. 

No obstante sus limitaciones, las 
ventajas sobre la radioterapia con­
vencional o clásica han sido tan 
evidentes, que prácticamente todos 
los tumores situados a más de 3 cm. 
de profundidad deben ser irradia­
dos con radiación de supervoltaje 
sea de telecobalto o betatrones. 

Después de una experiencia que 
se remonta a 20 años de radiotera­
pia convencional, impulsados por 
la experiencia de importantes cen­
tros pilotos europeos anticancero­
sos en donde se impuso rápidamen-
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te el telecobalto, iniciamos hace ya -
4 años la irradiación con esta téc­
nica, deseando ofrecerles ahora no 
una estadística difícil de juzgar y 
clasificar en porcentajes absolutos 
y relativos referidos a resultados 
logrados con una y otra técnica, si­
no expresar las observaciones Y re­
sultados que hemos ido acumulan­
do en estos años en que nos ha sido 
posible tratar a este relativamente 
numeroso grupo de 800 neoplasias 
con telecobalto. 

La distribución de nuestros en 
fermos es bastante irregular pues 
no acuden todas las neoplasias al 
radioterapeuta, si no aquéllas que 
previamente han sido ya seleccio­
nadas por otros compañeros como 
susceptibles de ser tratadas con ra­
diaciones. El grupo más numeroso 
es el de cáncer de mama, entre 
ellos 110 han recibido tratamiento 
postoperatorio y 42 preoperatorio 
por haber sido consideradas inope­
rabIes. 

El segundo grupo en importan­
cia numérica ha sido el de cuello de 
útero del que se han tratado 87 ca­
sos, 10 solamente con telecobalto, 
23 con técnicas 'combinadas con ra­
dium y 44 postoperatorio, englo­
bando en este apartado las recidi­
vas tardías que nos han sido remi­
tidas después de más o menos leja­
nas intervenciones quirúrgicas. 

El tercer grupo en importancia 
lo constituye los carcinomas bron­
quiales de los que se han tratado 
70 casos. Distribuyéndose de la si­
guiente forma: 8 preoperatoria-. 

mente, consiguiendo a los dos me­
ses efectuar la pneumectomía, 14 
como tratamiento postoperatorio, 
y 48 como tratamiento único com­
binado con antimitóticos en 18 ca­
sos y con antimetabolitos en 4. 

El cuarto grupo lo forman los­
cánceres de laringe con un número, 
de 64; 30 recibieron como único· 
tratamiento el telecobalto y en los, 
restantes se aplicaron tratamieIi­
tos a título postoperatorio después. 
de laringectomias totales o parcia­
les o en recidivas postoperatorias. 

La frecuencia en los otros tumo­
res ha sido mucho menor habiéndo-­
se tratado 25 carcinomas de prós­
tata, 8 tumores de Wilms, 32 de ve­
jiga urinaria, 28 Hodking, 8 tumo­
res de esófago, 10 tumores de rec­
to, 18 de 'cerebro, 7 de ano, 14 de 
ovario, 7 osteosarcomas, 5 carcíno-· 
mas de parótida, 7 sarcomas de 
partes blandas, 6 seminomas, 5 tu-­
mores de pene, 8 tumores de ca·­
vum, 7 melanomas, 6 epiteliomas: 
de suelo de boca. Los restanb~s ca­
sos pertenecen a localizaciones di­
versas difíciles de catalogar como· 
metástasis de cánceres de mama,. 
en huesos largos o vértebras o tu­
mores raros como de uvula, fibro­
mas nasales, granulomas eosinófi-­
los, etc. 

Queremos ofrecer tan sólo nues-­
tra opinión sobre el supervoltaje en. 
las neoplasias que hemos tratado, 
más frecuentemente, si bien debe­
mos hacer 'constar que en todos los~ 
casos en que hemos empleado el su--­
pervoltaje las ventajas han apare-o 
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cido tan manifiestas frente al orto­
voltaje con el que -estábamos habi­
tuados durante tantos años, que en 
ningún caso hemos deseado volver 
a· las técnicas antiguas. 

En el primer grupo de frecuen­
cia hemos visto que aparecía el cán­
cer de mama. 

El cambio más favorable que nos 
ha dado el supervoltaje ha sido en 
el grupo de enfermas considerado 
corno inoperable. Sabido es que este 
apartado comprendería genérica­
mente aquellos tumores rechazados 
por el cirujano, por considerar el 
tratamiento quirúrgico corno inútil 
y sin esperanzas. Comprende este 
grupo, las mamas lactantes, los car­
cinomas con adenopatias supracla­
viculares o paraesternales, los car­
cinomas con metástasis cu táneas o 
a distancia, carcinomas con ulcera­
ción tumoral o que han producido 
edemas extensos. en la piel; o bien 
cuando el tumor ha llegado a infil­
trar la pared torácica, o cuando se 
han producido grandes metástasis 
axilares fijadas en la cúpula de la 
pirámide axilar. 

Poca cosa habíamos obtenido du­
rante tantos años, en enfermas de 
este grupo con el ortovoltaje. Si 
queríamos irradiarlas a dosis altas 
de 6.000 r tumor, que indudable­
mente era la única dosis que podía 
provocar la lisis tumoral, era a cos­
ta de tan grandes epitelitis, de frac­
cionamientos tan largos y de pro­
vocar tanta fibrosis y esclerosis dér­

. mica, así como atrofia y telangec-
tasias dificultándose tanto la tarea 

posterior del cirujano, que rara­
mente éste llegaba a confiar en el 
radioterapeuta. 

Difícil fue nuestro camino en los 
primeros tiempos para llegar a con­
vencer a un grupo de cirujanos de 
que para muchas de estas enfermas 
el supervoltaje representaba la úni­
ca posibilidad de vida al volver ope­
rables estos tumores; pero pasados 
estos primeros difíciles tiempos es 
ahora cuando ellos mismos nos con­
fían estas pacientes, con la satisfac­
ción de que al irradiarlas conve­
nientemente con telecobalto un 
gran porcentaje de ellas pueden ser 
operadas al cabo de dos meses sin 
mayores dificultades. 

Más difícil de juzgar los resulta­
dos es en las enfermas en las que 
la extensión tumoral no llegaba a 
los límites que hemos señalado co­
rno frontera de operabilidad y han 
sido por consiguiente sometidas a 
la intervención quirúrgica antes de 
llegar a nosotros. Indudablemente 
el hecho de poder irradiar el terri­
torio de la subclavia situada a unos 
7 cms, de profundidad y colector 
de linfáticos directos del territorio 
mamario, así el de la mamaria in­
terna también de una profundidad 
de 6 cms. con dosis de 6.000 r, jus­
tifican que el supervoltaje se emplee 
electivamente en el tratamiento 
postoperatorio de estas tumoracio­
nes; cualquiera que sea la técnica 
utilizada con radioterapia conven­
cional, conducirá necesariamente 
sea a disminuir la dosis, sea a au­
mentar el fraccionamiento, con lo 
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que las enfermas quedan en los pun­
tos claves citados insuficientemente 
irradiadas. 

* * * 

En los cánceres bronco-pulmona­
res, tumores de una malignidad ex­
traordinaria y cuya frecuencia es 
cada día mayor, cuyo tratamiento 
habíamos abandonado con el orto­
voltaje, no solamente por los malos 
resultados alcanzados, si no tam­
bién por la mala tolerancia del me­
diastino y pulmón a la importante 
radiación difusa producida con este 
tipo de radiación, nos ha sido po­
sible con telecobalto dar dosis tu­
morales en la mayoría de los casos 
de 6.000 rads, la buena tolerancia 
posibilita también el abarcar en el 
campo bronquial al mediastino, que 
incluso en los casos más incipien­
tes presenta ya adenopatías en un 
60 % de los casos. 

No dudamos y lo hemos dicho en 
varias publicaciones referidas a 
estos tumores, de que la cirugía que 
durante tantos años ha sido el úni­
co tratamiento en el carcinoma 
bronquial, sigue siendo el trata­
miento de elección, pero el núme­
ro de enfermos operables es en es­
tos tumores de tan rápido creci­
miento de un 15 ó 20 %. De este 
porcentaje tan pequeño que puede 
ser sometido a la exerisis quirúrgi­
ca sobrevive a los 5 años solamente 
un 5 %. Ha sido nuestro principal 
objetivo con el supervoltaje conver­
tir en operables un mayor porcen-

taje decarcinomatosos bronquiales. 
También se ha pretendido dismi­
nuir diseminaciones producidas du­
rante la manipulación quirúrgica 
del tumor, ya que estas células al 
haber sido desvitalizadas con las 
radiaciones, difícilmente poseerán 
recursos suficientes para formar 
colonias metastásicas si caen en el 
torrente circulatorio durante el ac­
to quirúrgico. 

En nuestros pacientes hemos ob­
servado que en el curso del trata­
miento los 'cambios radiológicos son 
muy aparentes, no en vano la fu­
sión de la masa tumoral endobron­
quial permite el restablecimiento 
de la circulación aérea del lóbulo 
pulmonar atelectasiado, lo que ra­
diológicamente es muy visible. Du­
rante el tratamiento con supervol­
taj e asociamos en el caso particular 
de los carcinomas bronquiales un 
antimitótico. Estos tumores son tan 
metastizantes que se ha llegado a 
afirmar por la Escuela de la Uni­
versidad de Baltimore, que aun los 
más iniciales en un 30 % entre un 
grupo de 15.000 pacientes, sufren 
ya metástasis viscerales u óseas, 
este triste porcentaje llega al cien 
por cien en los enfermos de grados 
más avanzados. 

Por consiguiente asociamos un 
antimitótico ,por vía endovenosa a 
estos pacientes para tratar de con­
trolar las metástasis que no pueden 
ser abarcadas, con el campo de ra­
diación de supervoltaje. Pues es 
profundamente desconsolador el 
que en un gran número de casos ob-



Novbre.-Dicbre. 1964 ANALES DE MEDICINA Y CIRUGíA 425 

servemos la restitución a la norma­
lidad de los campos pulmonares y 
la probable esterilización del tumor 
que se logra con las radiaciones de 
alta energía en un 50 % de los ca­
sos, según las comprobaciones pro­
cedentes de piezas de intervencio­
nes qUlrurgicas postirradiación. 
Pero a esta apariencia o mejor di­
cho a esta curación local sigue muy 
frecuentemente el crecimiento de 
metástasis que habían pasado hasta 
entonces sin evolución clínica apa­
rente bien en el hígado o en huesos 
o, como hemos visto con frecuen­
cia, en cerebro. 

Como resumen podríamos decir, 
que con una técnica cuidadosa y 
particularmente difícil para el car­
cinoma bronquial se domina fre­
cuentemente el tumor inicial, pero 
queda en pie el grave problema de 
las metástasis. 

En aquellos enfermos que pasa­
dos dos meses de terminado el tra­
tamiento 'con supervoltaje, no han 
aparecido metástasis y si el tumor 
ha sido convertido en operable, y 
se someten a la intervención cruen­
ta el cirujado nos ha manifestado 
que durante el tiempo quirúrgico 
no ha tenido mayores dificultades, 
que las acostumbradas, habiendo 
sido posible suturar el tronco bron­
quial y siendo las complicaciones 
postoperatorias 'comparables a las 
que se observan en los pacientes 
sin irradiación. 

* * * 

Por el poco tiempo disponible so­
lamente podremos referirnos al 
cáncer de útero y al de próstata. 
En el de útero por su especial dis­
posición anatómica, los resultados 
que se alcanzaban con la asociación 
del radium colocado en el canal cer­
vical y fondo de sacos vaginales 
combinados con la irradiación ex­
terna de ortovoltaje eran ya bas­
tante buenos, principalmente en TI 
en el que el cáncer .estaba limitado 
estrictamente al cuello, sin propa­
gación ni hacía cavidad uterina ni 
hacía parametrios ni vagina. N o 
pasa lo mismo en el grado TU en el 
que el' cáncer presenta ya extensio­
nes extrauterinas; aquí los resul­
tados que hemos observado con el 
telecobalto son francamente supe­
riores, particularmente en las pro­
pagaciones frecuentes a los para­
metrios, cuyos puntos distales son 
mal irradiados 'con el radium, por 
la considerable distancia que existe 
entre el tumor y el tubo radífero y 
que por su situación profunda a pe­
sar del empleo de campos múltiples 
se hacía particularmente difícil de 
dosificar convenientemente con la 
terapia convencional. Por consi­
guiente en el TU parametrio es en 
donde hemos observado una dife­
rencia radical en nuestras enfermas 
tratadas con supervoltaje. 

Siguiendo la escuela de Mellor 
del Westminster Hospital de Lon­
dres, en algunos casos hemos prac­
ticado el tratamiento solamente 'con 
telecobalto, de tumores TU, em­
pleando una técnica giratoria de 
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360 grados, o bien dos técnicas pen­
dulares de 160 grados, habiendo 
confirmado la esterilización del tu­
mor al finalizar el tratamiento, me­
diante biopsia. No obstante cree­
mos que el uso del radium intraca­
vitario, es en muchos casos aun de 
gran utilidad debiendo por las fuer­
tes dosis profundas que se obtienen 
con telecobalto, proteger el punto 
A de las irradiaciones externas 
cuando se utilizan las técnicas de 
eurie y telecobaltoterapiaconjun­
tamente. Las técnicas de telecobal­
toterapia por movimiento, en el 
cáncer de útero, ofrecen indudable­
mente la ventaja de un peligro me­
nor para el médico, que no se ve 
obligado a manipular los tubos de 
Curieterapia de cuya radiación, es 
en la práctica casi imposible prote­
gerse eficazmente, durantel:lu colo­
cación en el canal cervi'cal y fondos 
de saco vaginales. 

En los tumores TIlI, en los que 
la neoplasia se extiende ya bien por 
los parametrios sin solución de con­
tinuidad hasta la pared pelviana, 
o hacia el tercio inferior de vagina, 
es en donde la indicación del super­
voltaje se hace perentoria. En es­
tos casos se hace preciso llevar a 
profundidades de 13 y 14 cm. do­
sis muy altas, que sean bien tolera­
das por el enfermo y si es posible 
producir una irradiación en bloque, 
no solamente del área de la lesión 
primaria sino de las zonas de pro­
pagación linfática directa. En mu­
chas enfermas a pesar de lo avan-

zado de las lesiones los resultados 
son francamente muy buenos. 

En los TIV en los que el cáncer 
avanza ya bien por la vagina hasta 
la región vulvar o invade la vejiga 
urinaria o el recto, no hemos podi­
do ofrecer ninguna posibilidad a 
nuestras pacientes. 

* * * 

Un cáncer tan ligado a variacio­
nes evolutivas como el de próstata, 
obliga a valorar con cuidado los re­
sultados que se han podido alcanzar 
con el telecobalto. 

Es conocido el buen resultado de 
la hormonoterapia por los estróge­
nos de síntesis en esta enfermedad 
que permite remisiones verdadera­
mente largas y notables, particular­
mente si el tratamiento hormonal 
está acompañado de la orqúidecto­
mía. No obstante el tratamiento 
hormonal, puramente paliativo ha 
de ser indefinidamente prolongado 
y aparte diversos trastornos secun­
darios, que van produciéndose con 
la estrogenoterapia, tales como de­
saparición de la libido, edemas, etc. 
aparecen otros más graves como la 
hipertensión y envejedmiento pro­
gresivo, que acompaña a la femini­
zación del individuo. Por lo que se 
llega a establecer una verdadera 
miseria biológica. Por otra parte 
frecuentemente después de largas 
remi.siones se eleva nuevamente las 
fosfatasas ácidas como reflejo de 
la puesta en marcha de la actividad 
blmoral. La nueva etapa evolutiva 
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puede ser debida a dos causas, o que 
a pesar de los estrógeno s suminis­
trados, los andrógenos de o origen 
suprarrenal han ido supliendo pau­
lativamente a los del testículo, o 
que como han demostrado las cl¿'si­
cas experiencias de Deming ·efec­
tuadas en la cámara anterior del 
ojo del cobayo, los tejidos cancero­
sos prostáticos, que solamente son 
capaces de crecer en presencia de 
hormona masculina puedan volver­
se independientes y son capaces de 
~recer aun en el ojo de cobayas fe­
meninas; o sea se han vuelto hor­
mono independientes y no obedecen 
al tratamiento hormonal. 

Al ser la próstata un órgano pro­
fusamente irrigado, las disemina­
ciones hemáticas son particular­
mente frecuentes, por este motivo 
se asigna un particular valor al tra­
tamiento radiante con supervoltaje. 
Con esta técnica hemos tenido oca­
sión de tratar no solamente neopla­
sias más o menos estabilizadas por 
los estilbenos, pero que por saber 
la persistencia de las células cance­
rosas a pesar del efecto frenador 
hormonal, se busca la esterilización, 
sino también en enfermos sujetos 
ya a un largo tratamiento hormo­
nal y que habían llegado a una fase 
de nueva evolución, por indepen-

dencia hormonal, por lo que se in­
controlaban ya a los tratamientos 
usuales. Cuantas veces en los años 
anteriores, habíamos intentado el 

. tratamiento con radioterapia clá­
sica, no se había podido obtener 
ningún resultado ni siquiera palia­
tivo, con altas energías hemos con­
seguido resultados en la mayoría 
francamente brillantes, con sobre­
vivencias en alguno de nuestros en­
fermos de cerca de 4 años a pesar / 
de que habían llegado al tratamien­
to con supervoltaje apurando to­
das las posibilidades del tratamién­
to hormonal. 

A nuestro juicio el tratamiento 
ideal (dado que la indicación qui­
rúrgica de prostatectomías con ex­
tirpación en bloque de próstata y 
vesículas seminales, es excepcional) 
es el hormonal con castración qui­
rúrgica y telecobalto sobre la neo­
plasia no solamente para esterili­
zarla sino también para evitar su 
diseminación. 

Desearíamos entrar en detalles 
de las neoplasias de cavum, laringe 
y faringe, pero estimamos que es­
tamos sobrepasando los límites de 
extensión usuales y aconsejables, 
por lo que esperamos proseguir es­
tos comentarios en otra próxima 
ocasión. 

Discusión. - El profesor V. Cónill Montobbio declara que prefiere 
el uso del radium y las intervenciones quirúrgicas oportunas, porque 
estima no suficientemente libre de objeciones, todavía, la generaliza­
ción de la cobaltoterapia en la lucha contra el cáncer. 

El doctor Moisés Broggi se hace eco de los buenos resultados vis­
tos, tanto momelJ.tánea 'como tardíamente, al utilizar preoperatoriamen-
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te cobaltoterapia en las neoplasias de mama que se juzgaban "ab ini­
tio" inoperables. 

El disertante, al contestar, manifiesta que la cobaltoterapia es una 
forma de radiumterapia y que en la mayoría de Centros Cancerológi­
cos al día se admite, como regla, su empleo. De otra parte, muestra 
su conformidad sobre su aplicación en los graves tumores mamarios, 
ya que ha registrado largas supervivencias. • 


