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El céncer del cuello uterino es entre to-
das las neoplasias malignas, Ja que
tiene mdas importancia en nuestro palis,
ya que constituye aproximadamente el
38¢% de todos los cdnceres que se
diagnostican, siendo su incidencia en la
campana de despistaje de la Liga de
lucha contra el céncer de aproximada-
mente 500 por cada 100,000 mujeres
estudiadas, cifra que estd entre las mas
altas del mundo.

El cancer se puede curar y de hecho se
cura en porcentajes variables, depen-
diendo de diversos elementos, tales co-
mo el tipo de tumor, su extensidn es
dacir su estadio clinico, aplicar adecva-
damente el tratamiento indicado para
el tipo de tumor y que éste se com-
plete. De esto deducimos la importan-
cia que tienen las campafas de des-
pistaje que permiten la deteccidn de le-
siones en estadios clinicos tempranos.
En el caso del cuello uterino en que se
considera que la enfermedad empieza
como una cervicitis que podria pasar
lvego a displasia, luego a carcinoma
in situ y luego a cancer invasivo, el
despistaje que es relativamente senci-
llo utilizando la citologia, (método que

(*)  INEN U.P.C.H. Lima - Pe-0.

cada dia adquiere mas precisién diag-
ndstica) adquiere su méaxima dimensién
pues permite detectar y tratar la enfer-
medad cuando todavia se encuentra en
una etapa benigna, o cuando maligna
todavia en estadios iniciales en los que
la curacidén es practicamente 100% . En
este sentido quiero trascribir las pala-
bras con que terminaba el “"North-West
Faculty Journal of the College of Gene-
ral Practitioners’™ su edicién especial
lanzada en 1963 que explicaba todo el
programa de deteccidén masiva en el
Nor Osste de Inglaterra y que se hizo
llegar a todos los médicos de la regién.
"Lla campana que pronto iniciard es
picnera en la medicina social de esta
regién, una de las pocas oportunida-
des que tenemos para traer bajo con-
trol una forma particular de clncer. No
es un experimento cientifico sino un es-
fuerzo corporativo pare salvar vidas.
Comprometerd las habilidades del mé-
dico general, el patolégo, el ginecélo-
go, el radioterapeuta y el especialista
en educacién de salud.

Muchas mujeres todavia mueren inne-
cesariamente de formas curables de
cancer. En el coso del clncer del cue-
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llo uterino, la chance de salvar la ma-
yoria de ellas estd a nuestro alcance.
El frotis de citodiagnéstico es potencial-
mente una de las armas mds poderosas
para el control del cancer, que han apa-
recido en este siglo. No hacer el méxi-
mo uso de él seria inexcusable. Esta
campana nos do la oportunidad de po-
nerlo en marcha™.

Sabemos que la incidencia del céncer
del cuello uterino es mayor en las mul-
tiparas, es mayor en las mujeres que
han iniciado su vida sexual en forma
temprana, mayor en las prostitutas, asi
como aquellas que pertenecen a nive-
les socio-econdmicos mas bajos donde
se encuentra promiscuidad y pobre hi-
giene.

RELACION DE HALLAZGOS POSITIVOS O
SOSPECHOSOS CON PARIDAD

N = 288,142

N?® Nacimientos Prop./1000
0 5.3
) - 3 9.9
4 20.6
Totol 10.3

(Yule, Concer of the Uterine Cervix E.C.
Easson Edit 1973)

RELACION ESTADO MARITAL DE HALLAZGOS
POSITIVOS O SOSPECHOSOS

N — 288,142

Estado Prop./1000
Solteras 4.4
Casadas 10.1
Viudas [ Divorciodas 30.3
Total 10.3

{Yule, Cancer of the Uterine Cervix E.C.
fasson Edit 1973)
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RELACION DE CLASE SOCIAL CON HALLAZGOS
POSITIVOS O SOSPECHOSOS
N = 288,142

Prop./1000

Clase Social
| 4.2
1 7.2
1" 9.4
v 12.6
\% 17.3
- Total - 10.3
(Yule, Cancer of the Uterine Cervix, E.C.
Eosson Edit 1973)
Esto es importante, pues vemos en
nuestra realidad, que es la persona es-
tadisticamente mas expuesta la que

menos busca al médico, y menos acu-
de a despistajes, acudiendo solo cuan-
do los sintomas y signos son severos
y seguramente con un estadio avanza-
do de enfermedad con la consiguiente
menor oportunidad de cura.

Por este motivo es importante buscar a
los pacientes en su medio y no esperar
gue ellas nos busquen.

En este sentido, las unidades mbviles
de deteccién que han empezado o la-
borar en los Pueblos Jévenes van en
parte a solucionar este problema.

Debemos también recordar, quienes
hacemos practica privada, que son las
personas en las que a veces dudamos
sobre si hacer o no un Papanicolaou,
para que no gasten, a quienes de to-
das maneras debemos hacerlo.

Un elemento muy importante a consi-
derar al hablar del céncer es la acti-
tud de la persona frente a la enferme-
dad.

Un estudio realizado en Inglatera en-
tre médicos y enfermeras demostré que
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la actitud de ellos frente al problema
era tan pesimista como la de la pobla-
cién generadl, hecho que hemos demos-
trado se repite en nuestro medio, sien-
do por ello importante la difusién por
los que trabajomos en cancer del he-
cho de que el cancer es curable, y no
solamente susceptible de ser frenado o
congelado para lograr una superviven-
cia de algunos anos, sino de curacién
en el sentido de desaparicién absoluta
de la enfermedad y de igual especta-
tiva de vida que el resto de la pobla-
cién de la misma edad y sexo.

Claro que el factor tiempo tiene im-
portancia, pero cada vez menos espe-
cialistas aceptan la barrera de 5 anos
como Unica, sino que se van tomando
distintos tiempos para distintos tumo-
res, asi tenemos gue para seminoma
del testiculo se considera 3 anos, para
lengua 10 anos, para cuello uterino 6
ahos, esto quiere decir que pasado es-
te tiempo, las posibilidades de vivir de
un paciente son las mismas qgue los de
la poblacién general del mismo grupo
etario y sexo.

Junto a todos estos considerandos y an-
tes de hablar sobre el tratamiento con
radiaciones del céncer
quisiera hacer un

micro invasivo
Ultimo comentario;
existe asociado al temor del cancer el
temor a las radiaciones, hecho que mu-
chas veces estd acrecentado por el co-
mentario del médico general atribuyen-
do a las radiaciones sintomatologia no
relacionada y muchas veces acompa-
Adndolo con expresiones como: eso es

debido a las quemaduras del Radium.

El cancer invasivo es un tema
respecto a cuya definicién no hay acuer-
do general. Hay autores que lo definen

como una invasién tumoral de 3 mms;

micro
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otros de 5 mms, unos que dicen que
la lesién clinica no debe ser mayor de
1 e¢m. y estar localizada al cérvix, ofros
dicen que debe ser sub clinica.

I.N.ENN. definimos co-
mo carcinoma micro invasivo aquel car-
cinoma no detectable clinicamente (sub
clinico) y que en el estudio histoldgico
se compruebe una invasién de hasta

Nosotros en el

"5 mms. Exigimos ademds que el estu-

dio histolégico tumoral sea hecho en
un cono frio en pacientes gue han te-
nido un estudio citolégico que muestre
células anormales (sugestivas en Carci-
noma In situ, o micro invasivo o inva-
sivo).

En lo Literatura no hay acuerdo sobre
el tratamiento adecuado, variondo és-
tos desde la conizacién hasta la His-
terectomia radical linfadenectomia
pelviana en cirugia y desde solo Ra-
dium intracavitario hasta RIC + radio-
terapia externa en los tratamientos con
radiaciones.

con

Entre los afos 1952 a 1973 hemos te-
nido en el I[LN.E.N. 13,836 casos de
céncer de cuello uferino, 248 de los
cuales han sido carcinoma micro inva-
sivo.

Estos han tenido una serie de ftrata-
mientos que los podriomos resumir asi:

han tenido Histerectomia Radical
con linfadenectomia pelviana,

107

3 han tenido Cervicectomia Radical

con linfadenectomia  pelviana
(eran casos de Ca. IA a murén
cervical).

53 han tenido tratamiento con Ra-
dioterapia.

48 Radium Intracavitario y Radiote-
rapia externa (Roent 13 6 Co 35).
5 Radium intracavitario unicamente,
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45 hon tenido Histerectomia radical
sin linfadenectomia.

16 han tenido Histerectomia amplia-

da a vagina.
3 han tenido Histerectomia amplia-

da a vagina seguida de radiote-
rapia externa.
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1 ha tenido Histerectomia simple.
12 han tenido conizacidén cervical.
1 perdido de vista sin tratamiento.

De estos 248 casos, 175 tienen més de
5 afos de tratados por lo que son los
que utilizaremos para ver nuestros re-
sultados.

TRATAMIENTOS REALIZADOS HACEN MAS DE CINCO ANOS

N° Casos %
— Histerectomio Radicol con Linfadenectomia 85 48.57
Cervicectomia Radical con linfadenectomia 49.719%
en cosos de Co. de muRdén cervical 2 1.14
— Histerectomia Radicol sin linfadenectomia 30 17.14
— Rodium intracovitorio mas Co. 60 externo 26 14.85
19.99
— Raodium introcavitario mds Radioterapio
Convencional externa 9 5.14
— Histerectomia ampliodo a voging 13 7.42
— Conizacidn fria 5 2.85
-— Radium inlrocavitario 4 2.28
— Histerectomio Total 1 0.57
En estos casos tenemos menos de 8% En 1973 hemos iniciado revisidon de

de perdidas de vista.

3 casos tuvieron recurrencia local, co-
rrespondiendo 2 casos a Histerectomia
ampliada y 1 caso a histerectomia ra-
dical.

recurrencia fue
citologia aplicdndose entonces Radium

En este Ultimo caso la

con lo que se controlé la enfermedad.
6 casos fallecieron, 4 por enfermedad
intercurrente y 2 por complicaciones
operatorias.

Solo 1 caso tuvo ganglios positivos a
la pieza operatoria.

Todos los casos tratados con radiacio-
nes estdn bien, sin recurrencia de en-
fermedad.

nuestra terapéutica en este tépico y con
el cuadro siguiente resumiremos nues-
tra actual filosofia del tratamiento del
céncer del cuello uterino:

CUADRO N° 1
CARCINOMA MICRO INVASIVO

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES
NEOPLASICAS

175 Casos
RESULTADOS GLOBALES

Recurrencia locol 3 Cosos
Muertos por enfermedod neopldsica 0 »
Muenios por otros causos 6 Y
Perdidos de vista 14% '
Sin evidencic de enfermedad 152 B

(*) Uno con enfermedod evolutiva
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CUADRO N° 2
CARCINOMA MICRO INVASIVO

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES
NEOPLASICAS

175 Casos
TRATAMIENTOS RADIOTERAPICOS REALIZADOS

% Total de

N*® Casos Casos
Radium Intracavitario <+
Cobolto 60 externo 26 14.85
Radium Introcavilaric +
Radioterapio externa
convencionol 9 5.4
Radium Intracavitario solo 4 2.28

LUIS PINILLOS ASHTON

CUADRO N° 3
CARCINOMA MICRO INVASIVO

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES
NEOPLASICAS

39 CASOS

RESULTADOS DE PACIENTES TRATADOS
CON RADIOTERAPIA

Casos Viven Muertos P.V.

Radium Intracavitario
+ Radioteropia externa 35 30 1* 4
Radium Intracavitorio 4 4 0 0
(*) Fallecid por enfermedad intercurrente

Estadfe Tratamiento
Quirdrgico Radioterépico
0 Histerectomia R.I.C.
amplioda a vagina
1A Histerectomia Radical R.I.C.
sin linfadenectomia
1B Histerectomia Radical Rodioterapia externa
con linfadenectomia mas R.I.C.
n Exenterocién Radioterapia externa
pelviana {Campos Hex o Compos
Rect) més R.I.C.
i Excenteracién Radioterapia extermo
pelviana mds R.I.C.
Vs
Rotacién Bicéntrica
v Rotocién bicéntrica

en 8 semanas Vs Rotacién
bicéntrica en 3 semanas

La revisién de nuestro material clinico
(13,800 casos) asi como de la literatu-
ra nos han llevado a dicha filosofia.
Respecto al Carcinoma micro invasivo
hemos concluido que es el quirdrgico
el tratamiento de eleccién por 3 razo-
nes fundamentales:

1. permittir un mejor estudio de la pie-
za operatoria

2. permitir una exploracién pelviana vy
abdominal

3. conservar la funcién ovérica,

y hemos concluido que es la histerec-
tomia radical sin linfadenectomia la in-
tervenciéon de eleccién considerando re-
portes como el de Boyd por ejemplo
en el que habla de 109% de enferme-
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dad residuat con la conizacién en car-
cinoma In sity, razdn vaoledera también
para el micro invasivo, agregdndose a
esto la dificultod para un adecuado
control post operatorio en nuestras pa-
cientes, estando nuestra idea de acuer-
do con muchos autores como Morris o
Te Linde por ejemplo, que consideran
que cualqguier intervencién menor a una
radical linfadenecto-
mia es insuficiente.

histerectomia sin
Dejamos como segunda posibilidad, no
por menor control de la enfermedad, si-
no por ldas razones ya expuestas a la
radioterapia, siendo las indicaciones
precisas para ésta:

1. paciente con alto riesgo quirdrgico
2. paciente obesa por dificultad que
opone parda la cirugia radical ade-
cuada

paciente sometida a Histerectomia
en la que se encuentra trombos tu-
morales a los vasos linféticos
paciente sin medios econdmicos pa-
ra costear la
paciente sometida a Histerectomia
simple por otro padecimiento gine-
colégico y en cuya pieza operato-
ria se encuentra carcinoma micro

infervencion

invasivo
local de la enfermedad
post cirugia.

recurrencida

¢En qué se basa la radioterapia para
curar el céncer?

¢Por qué se puede trotar con radiacio-
nes el carcinoma?

Estomos seguros que estos interrogan-
tes deben estar flotando en la mente
de quienes no son radioterapeutas por
lo que trataremos de darles una res-
puesta en forma resumida.

Las radiaciones ionizantes son un agen-
te selectivo de destruccién, que actdan
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a nivel celular, particularmente a nivel
nuclear y del R.IN.A. citoplasmatico, se-
gin Gltimos reportes experimentales de
Latia, produciéndose dos tipos de
muerte, la muerte celular inmediata o
la muerte genética o reproductiva, es
decir se destruye la célula pues el cam-
bio producido en ella es incompatible
con su vida, o no muere la célula pe-
ro pierde su posibilidad de reproduc-
cién ilimitada.

Las células o los grupos celulares in-
cluidos en éstos a los tumores tienen
una respuesta a las radiaciones que va-
ria segUn su naturaleza y grado de di-
ferenciacién, asi como de la oxigena-
cidn y el ndmero de células presentes,
siendo asi que al irradiarse un tejido
las células nor-
males, como las tumorales, pero el da-
no sobre las células normales es rever-
sible [hay recuperacidén) pero sobre las
tfumorales es irreversible. Es decir hay
distinta sensibilidad a las radiaciones y
se calcula la dosis sobre la tolerancia
de las células sanas y esto es letal pa-
ra
En
el
mdas altas de irradiacién seguido de los
fondos vaginales en toda la economia.

van a alterarse tanto

las tumorales.
este respecto mencionaremos que es
Otero el 4érgano que tolera dosis

En general no es el tipo celulor el que
intrinsecamente es sensible o resistente,
sino el proceso celular, en particular el
proceso de divisién celular lo que de-
termina la sensibilidad, con las excep-
ciones del eocito y el linfocito pequeno
que no se dividen pero que son sen-
sibles, sensibilidad cuya razén se des-
conoce.

Debemos recordar aqui la ley de Ber-
gonic y Tribondau que estd en pie des-
de los albores de la radioterapia (1906}
y que dice:
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Las células son mas sensibles a las ra-
diaciones cuando son mitéticamente ac-
tivas, cuando normalmente tienen divi-
siones y si son morfologicamente y fun-
cionalmente indiferenciadas.

El carcinoma epidermoide que es el
mads frecuente en el cuello uterino es-
td en el grupo de tejidos de moderada
sensibilidad, es decir hay que dar una
alta dosis al volumen mas pequefio ne-
cesario para alcanzar la esterilizacién
del tumor a diferencia de lo que ocu-
rre en Linfomas por ejemplo que son
muy sensibles y en lo que se puede
irradiar mayor volumen a menor dosis.
Ya hemos hablado de la necesidad de
la oxigenacién en forma genérica. Dis-
cutiremos brevemente este punto.

Estd demostrado en forma experimental
que las células hipdxicas responden
menos @ las radiaciones, es decir re-
quieren de una mayor dosis para des-
truirse. Estd también demosirado que
en los tumores existe un porcentaje de
células hipéxicas que aumentan con el
tamafo del tumor y que éstas ya exis-
ten en tumores mayores de 10 micras.

Cuando el tumor es mds grande y es-
té infectado y con dreas de necrosis
(por infeccién y por falta de vascula-
rizacién| este problema es mayor. Esto
se combate en parte con terapia anti-
bibtica, y estd demostrado que cuando
el tumor estd muy infectado es prefe-
rible perder unos cuantos dias para tra-
tar de limpiar algo la zona de infec-
cién antes de tratamiento.
¢Cémo y de qué se vale lo radiotera-
pia para solucionar este problema? Se
han hecho muchos ensayos entre ellos
el tratamiento en cdmaras de 0, hiper-
bérico o la inversa produciendo hipoxia
en toda la zona [esto se puede hacer en

iniciar el
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tumores de las extremidades) y au-
mentando la dosis, pero lo mds simple
y usado desde hace mucho es el frac-
cionamiento.

Hemos tenido oportunidad de colaborar
en un experimento de esta naturaleza
con el Dr. lan Kerby en Manchester
donde se demostré que aumentaba la
oxigenacién a nivel tumoral después
de las distintas fracciones de tratomien-
to. Este experimento se reolizd midien-
do la oxigenacién en tumores del cue-
llo uterino y compardndolo con el del
fondo vaginal y repitiendo la medida
después del primer Radium intracavi-
tario y justo antes del segundo. Tam-
bién se estudié en tumores de piel mi-
diendo antes de iniciar el tratamiento
y luego de cada fraccién de irradiacién.

La importancia del fraccionamiento en
la Radioterapia no solo estriba en lo
mencionado sino que ademds estd el
hecho de que las células dentro de su
ciclo reproductivo tienen fases de ma-
yor y menor sensibilidad, permitiendo
asi, que las células no afectadas por
la irradiacién por encontrarse en una
fase poco sensible hayan avanzado «
otra mds sensible cuando venga la si-
guiente aplicacidn de rayos.

G+
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(Para las Hela cells en M es cuando son
mdas sensibles, de moderada sensibili-
dad al principio de S).

En general, las células con G, corto son
algo sensibles en G;, menos sensibles
en la parte final de S y mas sensibles
en G, y M. Este patrén persiste para
las células con G, largo excepto de que
hay una fase resistente en la parte ini-
cial de G, y sensible al final de G,.

En (ltimos experimentos se ha demos-
trado que estas variaciones son menos
marcadas cuando se usan radiaciones
de alto L.E.T.

Resumiendo entonces lo mencionado
podemos decir que las radiaciones son
un agente selectivo de destruccion y
gue ésta va ser influenciada por el ti-
po celular, su actividad reproductiva vy
grado de diferenciacién, por su oxige-
nacién, por la fase del ciclo celular en
que se encuentra, por el nimero de cé-
lulas presentes y por el tipo de irradia-
cién (de alto o bajo L.E.T.).

Todo lo dicho entonces nos dice que
una buena base radiobioldgi-
tratar el carcinoma microinva-
el que no hay muchas células
tumorales y en el que hay minima hi-
poxia celular.

tenemos
ca para
sivo, en

La forma de realizarse el tratamiento
radiaciones varia en los distintos
centros. Nosotros tomando en conside-
racidn la escasa invasién ganglionar en
este estadio menor de 5% en la ma-
yoria de series y que la extensién de
la enfermedad es hacia los parametrios
y al cuerpo uterino, es decir en plano
sagital, hemos concluido que la aplica-
cién de Radium intracavitario siguien-
do la técnica de Manchester modifica-
da en las cargas, dadas nuestras dis-

con
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tintas cargas en los tubos de Radium,
es la mds adecuada y solo utilizamos
irradiacién externa sobre los parame-
trios en los casos en que el cono es in-
formado como conteniendo trombos tu-
morales en los vasos linfaticos.

No vamos a describir la técnica com-
pleta de aplicacién de RIC pero si men-
cionaremos que consiste en la aplica-
cién de uno sonda con cargas una a
continuacién de ofra que se introduce
al cuerpo uterino, aplicandose una son-
da de 3, 2 6 1 carga segun el tama-
no uterino, y de tal manera que el tu-
bo mdas bajo esté a nivel del conducto
cervical y luego la aplicacién de 2 ovoi-
des, chicos, medianos o grandes seguin
el tamafo de la vagina que van a alo-
jarse a los fondos vaginales separados
ellos por una huacha o por un separo-
dor segUn la amplitud vaginal, fijan-
dose estos en posicidn por gasas que
ademds sirven para separar la vejiga y
el recto, separacién que es muy impor-
tante si consideramos que la dosis de
irradiacién a un punto estd en propor-
cién inversa al cuadrado de la distan-
cia que los separa. (Foto Ne 1).

Para la expresidn de la dosis no hay
acuerdo general, habiendo quien las
expresa en miligramos hora, otros co-
mo medidas tomadas con una cdmara
de ionizacién en la vejiga y en el rec-
to.

Nosotros seguimos la escuela de Man-
chester y expresamos nuestra dosis en
Roentgen sobre dos puntos A y B que
quedan el primero en tridngulo para
cervical, a 2 e¢cms. por fuera de la linea
media del canal uterino y a 2 cms. por
encima del fondo de saco y el punto B
que queda a 3 cms. por fuera de éste.
(Foto N° 2).
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Fote N*® 2

La importancia del punto A es que co-
rresponde clinicamente al punto donde
se cruzan la arteria uterina con el ure-
ter y donde si se sigue la técnica se va

a obtener una dosis horaria igual con
cualguier combinacién que se usen: 2
tubos y ovoides grandes o chicos o 3
tubos y ovoides chicos o grandes de
57 r/hora si se carga como Manches-
ter y de 40 r/hora si se carga como
nosotros. La expresién de la dosis en
este punto es también importante pues
se demostrd que era el drea menos to-
lerante y que una sobre dosis a este
nivel era lo que traia complicaciones
tipo fistula.

£l siguiente elemento a considerar es la
dosis optima a administrar. Fueron los
estudios de M. Tod primero y luego de
Paterson quienes concluyeron que una
dosis de 8,000 rads en 10 dias en el
punto A en 2 fracciones de 70H ¢/u po-
dia considerarse dptima. (Foto N° 3).

En el I.N.E.N. tomando en considera-
cién los costos paciente dia hospitali-
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Foto N¢ 3

zacién y el potencial peligro de per-
der de visto un paciente entre las dos
aplicaciones, asi como el riesgo de 2
anestesias se utiliza una aplicacién Gni-
ca de 120 horas para administrar asi
en 5 dias una dosis del orden de 5,000
rads en el punio A que es equivalente
a los 8,000 en 10 dias de Manchester
siendo nuestros resultados semejantes a
los obtenidos en Manchester.

La isoddsis que obtenemos en este es-
quema tiene forma de pera y es ade-
cuada para el tratamiento local de la
enfermedad. (Foto N° 4). '

En los casos en que administramos
irradiacién externa protegemos la zona
de maxima irradiacién del Radium has-
ta los puntos A para evitar asi sobre

dosis.

Puede usarse otros tipos de material
radioactivo como el Cobalto o el Ce-
sium y de hecho son utilizados en otros
centros, variando los tiempos de tra-
tamiento y las dosis cuando se usan

_"-’
~.
Foto N°? 4

Es importante mencionar aqui que cuando la pa-

ciente ha sido conizada, es foctible y convenien-

te esperar de 4 & 6 semanas antes de aplicar

el Radium, para dor tiempo a que cicafrice la

plostia post conizacién y evitar complicaciones ti-
po infeccién.

estos elementos ya que el factor K es
decir, la expresiébn en roentgens por
hora a 1 e¢m., de una fuente puntifor-
me de 1 mili Curie, varia y el efecto
radio bioldgico es una expresién de la
dosis en el tiempo.
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En muchos centros se estd utilizando en
la actualidad sistema de carga diferi-
da (after loading) es decir aplicar la
sonda y los ovoides sin carga y una
vez en posicién, previo chequeo de una
adecuada ubicacién de los elementos,
se introduce la carga radioactiva, te-
niendo ésto la ventajoa de una buena
proteccién para el operador.

La méxima expresién de esta modali-
dad estd en el Cathetron, en uso en es-
casos centros todavia (Cardiff-Londres)
y que se basa en la introduccién de
cargas de 60 Co. a una sonda y ovoi-
des en posicién, en una sala especial
por medio de una compresora. Se de-
jan al paciente y las cargas en posicion
por aproximadamente 20 minutos y se
retiran éstas. La operacién se repite en
3 oportunidades a variables intervalos
terminando asi el tratamiento. Esto re-
presenta una gran proteccién de radia-
ciones para médicos, personal para mé-
dico y otros pacientes y los resultados,
si bien todavia es temprano para juzgar
son alentadores.

Por Ultimo mencionaremos que estd en
estudio la utilizacién de californium
radicactivo que es un emisor de neu-
trones y que por lo tanto es emisor de
radiacién de alto LET con lo que teéri-
camente se hace minimo el efecto de
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