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Nos referimos aquí, al hablar de radioterapia 
de bajo voltaje, a la terapéut ica efectuada con 
rayos X generados a tensiones no superiores a 
50 kV. En este concepto se incluyen por tanto 
los rayos límites- modalidad extrema de la 
roentgenterapia de bajo voltaje-y las radiacio­
nes producidas a tensiones más elevadas, pero 
aue no exceden de las mínimas habituales de la 
radioterapia superficial standard. 

El gran interés despertado en los últimos 
años por las radiaciones de bajo voltaje en el 
campo de la dermatología no es difícil de com­
prender. Un gran número de dermatosis en las 
que puede tener una indicación el tratamiento 
radioterápico son procesos benignos de carác­
ter crónico o recidivante. No raras veces-im­
posibilitados para poner en práctica una tera­
péutica etiológica o que, sin serlo, pueda pro­
porcionarnos una curación definitiva-nos ve­
mos obligados a acudir en estas afecciones a la 
radioterapia esperando de ella una remisión de 

e•¡ L a p l'imera parte de eslt• t r-aha1o hM ,;ido publr<"ada 
e n e s t a mi s m a R evh¡ta, LXV III, 189 - 192. 1958 fnúm. 3, 15 dE" 
febrero) 

las manifestacJon<'s clínicas I"Jlll', sin <'mhargn. 
tien0. muchas posibi lidades d0. S<'t' Rolo l<'mpo­
ral. en cuyo caso no habremos hP<'ho miu; qu"' 
difer ir la l'loluctón de un probll ma qw tH s ni 
V<:.Lá. el. ;::,<;;L plaui..<:.CI.UV ut:;::,_IJ U C;::, Ü C l..lt:!l-U Üe.tUjJU. 

A pesar de ello , el espectacular efecto de la ra ­
dioterapia en muchos de tales procesos haría 
de ella un m edio terapéutico ideal si pudiese ser 
repetido cuantas veces fuese necesario. Pero era 
precisamente esta repetición del tratamiento la 
que conducía con frecuencia a s it uaciones en las 
cuales el médico, ante el temor de probables se­
cuelas, se veía obligado a prescindir de una nue­
va radiación que no pocas veces el enfermo exi­
gía y que t erminaba por buscar en otra parte. 
Todos hemos podido recoger alguna vez una his­
toria semejante como base de la producción de 
secuelas radiológicas más o menos graves . 

Todo ello ha sido la causa d<> un movimiento 
de creciente conservadurismo con respecto a la 
utilización terapéutica de los rayos X en der­
matología, que ha llevado incluso en los últimos 
años a algunos aut ores a expresar su opinión 
de que dicha modalidad terapéutica debía de ser 
totalmente nroscrita en afecciones cutáneas no 
ｭｾｬｩｧｮ｡ｳＮ＠ • 

No es de extrañar por tanto que paralelamen­
te se haya ido acrecentando el interés desperta· 
do por la utilización de rayos más blandos que, 
al no afectar más que a los estratos cutáneos 
superficiales, ofreciesen un mayor margen de 
seguridad, permitiendo incluso la repetición de 
mayor número de tratamientos. 

Por otra parle, existía otra importante razón 
teórica para pensar que la radioterapia habitual­
mente usada en dermatología debía ser sustituí­
da por radiaciones de más bajo voltaje, menos 
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penetrantes. Dependiendo el efecto biológico de 
la dosis absorbida, resultaba a todas luces im­
procedente el empleo de una radiación de la que 
un elevado porcentaje atravesaba inútilmente la 
piel para ejercer su acción ionizante sobre los 
tejidos sanos subyacentes. Tal es el convincen­
te argumento que siempre ha resaltado BUCKY "' 
en apoyo de su concepción de lo que debe ser la 
radioterapia dermatológica. 

Además, otra ventaja de los rayos blandos 
estaría representada por el hecho de que estas 
radiaciones permitirían el tratamiento de cam­
!JOS muy extensos, ya que, por una parte, no se­
rían de temer efectos generales y, por otra, la 
radiación secundaria o efecto Compton no sería 
consider31ble con rayos de escasa penetración. 

Finalmente, este interés por el ensayo clínico 
de rayos X de bajo voltaje, de larga longitud de 
onda, y menos penetrantes por tanto, se ha vis­
to estimulado por los progresos recientes, que 
han permitido solventar las dificultades técni­
cas existentes para la utilización de tales radia­
ciones. 

Rayos límite.- Los rayos límite ("borderline­
rays"), conocidos también como rayos grenz 
("Grenzstrahlen") , o rayos super blandos ("su­
persoft X-rays") , fueron ensayados hace mu­
cho tiempo, entre 1910 y 1915, y abandonados 
posteriormente, siendo BUCKY quien reanudó 
las investigaciones acerca de este tipo de radia­
ción con un tubo Coolidge de ventana Linde­
mann, fabricado especialmente por C. H. F. Mü­
ller en 1922, haciéndose acreedor a que estas ra­
diaciones, que él designó como Grenzstrahlen, 
sean también hoy universalmente conocidas con 
su nombre (rayos Bucky). 

Los rayos Bucky pueden ser definidos como 
los rayos X de más larga longitud de onda que 
ha sido posible producir, y en el espectro de las 
radiaciones electromagnéticas serían, entre los 
rayos roentgen, los más próximos a la radiación 
ultravioleta. 

Como rayos límite se han considerado radia­
ciones de calidad diferente y los factores que en 
la literatura aparecen como definidores de los 
mismos no siempre son coincidentes. Las si­
guientes definiciones han podido ser encontra­
das en nuestra revisión: 

GLASSER (* ) : Radiaciones de longitud de 
onda comprendida entre 1 y 3 Á, producidas a 
4-12 kV, con una capa hemirreductora (CHRl 
de 0,0007 a 0,04 mm. Al. 

EBBEHOJ ('"' ) : CHR de 0,1 a 0,4 mm. piel. 
CrPOLLARO e«· ) : CHR de 0,036 mm. Al o menos 
KALz 83 : CHR inferior a 0,034 mm. Al. 

o 
GoLDSMITH y HELLIER 61

: 1 a 3 A; 8 a 12 kV. 
GLASSER y STEINITZ 60

: 1 a 3 A; 6 a 15 kV. 
AzúA o : CHR de 0,01 a 0,03 mm. Al. 

o 
HOLLANDER n : 1 a 4 A ; 6 a 15 kV. 
BAER y WITTEN 11

: CHR 0,018 a 0,036 mm. Al.; 
8-15 kV. 

(•) Citados po1· P;J.t,s B URY ｾﾷ＠ <·ols. "'' 

Otros autores utilizan rayos ultrablandos de 
las siguientes características: 

KALz ,_, : CHR 0,02 mm. Al. 
KAALUND-J ｏｒｇｅｾｓｅｎ＠ ' 2 : 12 k V. 

o 
KLEM ' : 9-10 kV; 1,5-2 A; CHR 0,02 mm. AL 
HANFLING y DISTELHEIM '17

: 12-14 kV; CHR 
0,024-0,028 mm. Al. 

EBBEHOJ "· : 12 kV; CHR 0,33 mm. piel. 
KNUDSEN y AMDRUP " : 30 kV; CHR 1,35-

J .43 mm. piel. 
Las dificultades iniciales para la utilización 

de los rayos límite residían en el hecho de que, 
dada la mínima penetración de estas radiacio­
nes, serían prácticamente absorbidas por las 
propias paredes de vidrio del tubo. Por este mo­
tivo se pensó en dotar a los tubos de una ven­
tana especial de salida de rayos, hecha con ma­
teriales que, por ser permeables a los mismos, 
no determinasen una filtración apreciable. Dis­
tintas sustancias de bajo número atómico (• ) 
fueron ensayadas en este sentido, y los prime­
ros tubos útiles estaban dotados de una venta­
na de vidrio Lindemman, a base de borato de 
litio (Litio: Li, número atómico = 3, peso ató­
mico = 6,940. Boro: B, número atómico - 5, 
peso atómico - 10,82). 

El vidrio Lindemann tenía, sin embargo, algu­
nos graves inconvenientes, como era su fragili­
dad, imposibilidad de utilización de kilovoltajes 
más altos y propiedades higroscópicas con dis­
minución de su permeabilidad a los rayos. 

Además, otra importante dificultad técnica, 
responsable en gran parte del abandono de los 
rayos límites en la terap¿utica, estaba repre­
sentada por la imposibilidad de lograr una ca­
libración exq_cta de estos aparatos y una segu­
ridad en las medidas de su rendimiento de dosis. 

Por todas estas razones, la utilización de los 
rayos Bucky sólo alcanzó cierto auge en unos 
pocos países, principalmente en los escandina­
vos y en los de Europa Central. Así, en 1929, 
cuatro años después de las primeras publicacio­
nes de BuCKY ｾｾｾ Ｎ＠ HELLERSTROl\I "' da a conocer 
los resultados obtenidos en 25 casos tratados 
por él con rayos límite en la clínica de AL.'\IKVIST. 
y en la misma fecha NORLAND (« ) había aban­
donado por completo los rayos roentgen habi­
tuales sustituyéndolos por los rayos Bucky. "IDn 
el Instituto Finsen es asimismo muy antigua la 
experiencia, y en Alemania, en 1944, de 48 clí­
nicas dermatológicas del país, 33, entre las cua­
les estaban 22 clínicas universitarias, tenían uno 
o más de estos aparatos en uso diario (KLEl\1 8 ") . 

En los Estados Unidos, por el contrario, los ra­
yos grenz habían sido abandonados. Sin embar­
go, en los últimos años, la terapéutica con rayos 
Bucky ha adquirido un renovado interés y se 
advierte una clara tendencia a la generalización 
de su uso, sustituyendo en muchas de sus indi­
caciones a la radioterapia superficial habitual. 

(•) Conw E"S sal>Ido, e l coeflt:tent c ､ ｾ＠ obsorcujn aumenta 
paralelamc.>nte al número n tómico del e lemento absorbente. 
lo que indica que los elementos de bajo número atómico se­
rán mAs permeables a los rayos X . 

(•l Citado por ｈ ｉＮＢｌ ｌｾｾｒ ｓｔｒｴｩｍ＠ '"· 
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Ya hemos expuesto las razones que justifica­
rían esta sustitución, la cual no hubiera sido po­
sible sin los últimos avances técnicos. En efec­
to, las posibilidades de empleo de la Buckytera­
pia han variado por completo merced a las ade­
lantos técnicos efectuados en dos sentidos: por 
una parte, el mejoramiento de los aparatos, me­
diante la introducción de los tubos con ventana 
de berilio y, por otra, los progresos en los dispo­
sitivos y técnicas de dosimetría, lo que había 
constituido hasta hace poco uno de los princi­
pales problemas de este tipo de radiación. 

Los primeros intentos de construcción de un 
tubo con ventana de berilio fueron ya comuni­
cados en 1929 por GLASSER, pero hasta 1942 no 
fué descrito el primero de estos tucos por MACH­
LE.TT ", destinado a estudios de difracción. E!; 
en 1946 cuando RoGERS ( ) sugiere por primera 
vez la utilización de estos tubos de berilio para 
mdioterapia muy superficial. 

El berilio (Be, numero atómico 4, peso ató-
mico 9,02) muy permeable a los rayos X, no 
tiene ninguno de los inconvenientes que presen­
t&ba et vidrio Lindemann. Es mucho más resis­
tente, no se altera por la humedad y permite la 
utilización de kilovoltajes más elevados, hacien­
do posible la construcción de aparatos de doble 
uso para rayos Bucky y radioterapia superfi­
cial. Para estos fines es igualmente muy supe­
rior al aluminio, el cual fué también ensayado, 
ya que este último posee un poder de filtración 
mucho mavor CAL número atómico 13. DCRO 
atómico - 26,97). El berilio permite además la 
construcción de láminas de pequeño espesor y 
constituye en suma el material ideal para las 
ventanas de salida de rayos de los tubos Bucky 
(éstos tienen generalmente una filtración inhe­
rente de 1-2 mm. de berilio, pero se han cons­
truido posteriormente tubos con ventana de be­
rilio de 0,5 mm. de grosor). 

En España se está adquiriendo actualmente 
la primera experiencia con rayos límite, que has­
ta los últimos años no habían sido ensayados. 
No tenemos noticia todavía de comunicación al­
guna española referente a experiencias efectua­
das en nuestra patria, salvo de un trabajo aún 
inédito de ESTELLER (* ＧｾＩＮ＠ Previamente, AzúA !+ 

había divulgado el conocimiento de los rayos 
Bucky entre los dermatólogos españoles con un 
trabajo publicado en 1948. 

Por nuestra parte, iniciamos nuestras expe­
riencias con los rayos Bucky, posiblemente por 
vez primera en España, en enero de 1954. 

Otros rayos X de baja penetración.-Es r eal­
mente extensísima la experiencia dermatológica 
acerca de la llamada comúnmente radioterapia 
superficial, y asimismo en los últimos años se 
ha perfeccionado considerablemente el conoci­
miento de los rayos límite; pero, por el contra­
rio, como señalan GOLDSMITH y HELLIER r.t, los 
potenciales comprendidos entre 14 y 50 kilo-

(•) Citado pot· GOLDSM!Til y Hf;LL.JEII 01 • 

<••¡ Mencionado en el Anuario <le la Fa<'ulta!l d!' Medt<••na 
de Valencia, 1956 

voltios permanecen relativamente inexplorados. 
Creemos, sin embargo, que estas radiaciones 
blandas, comprendidas entre los rayos Bucky y 
los generados a tensiones inferiores a los 50 kV, 
tienen una gran importancia en radioterapia 
dermatológica, poseyendo definidas ventajas so­
bre los rayos más duros y correspondiéndoles 
indicaciones que en modo a lguno pueden ser cu­
biertas por los rayos límite. 

En efecto, si bien es cierto que los rayos Buc­
ky poseen un extenso campo de aplicaciones, no 
lo es menos que existen multitud de indicacio­
nes radioterápicas dermatológicas que exigen 
rayos más penetrantes. Con unos rayos que, 
como los límites, se absorben íntegramente en 
los 2 ó 3 ¡.rimeros milímetros de tejido, no e::; 
posible, ¡.;or ejemplo, alcanzar eficazmente el ex­
tremo proximal del folículo piloso o la glándula 
sebácea, por lo que sería inutil inlenlar con es­
tos rayos un tratamiento depilatorio de una liña 
o tratar adecuadamente un acné 1• ). Del mismo 
modo, sería exacto decir que son muy pocas, 
dentro de nuestro campo, las indicaciones que 
no puedan ser cubiertas por radiaciones produ­
cidas a tensiones máximas de 50 kV. Por todo 
ello, creemos que los rayos X producidos a ten· 
siones comprendidas entre 13 a 50 kV, con ca­
pas hemirreductoras de 0,01 a O .. 5 mm. Al, 
constituyen un complemento indispensable dt' 
los rayos límite en Ja ｬ｣ｲ｡ｰｴｾｴｩ｣｡＠ dermatológica. 

Con arreglo a estas ideas st· han \'cnido cons-
+.ruvon.r.l.n a.n LJ'"\c:. ,',lf ｴｮｾ｣ＺＮ＠ '.ll"A<.t U't'\'l QA't'\.A rir.-. ｦｬｾＧｬ＠

ratos con tubos de ventana de berilio, adapta­
dos para trabajar a tensiones variables entre 10 
y 50, 70 ó 100 kV, que podrían llegar a ser los 
dispositivos universales en el campo dermato­
lógico. 

Con uno de tales aparatos, construido de acuer­
do con normas proporcionadas por SCHREUS, he­
mos llevado a cabo nuestras experiencias clíni­
cas, iniciadas en enero de 1954, que más adelan­
te detallamos. 

Matm·irtl y método. En nuestras experiencias clínicas 
hemos utilizado un aparato "Dermopan" manufacturado 
por la casa Siemens- Reiniger- Werke (Erlangen) co:1 
tubo de ventana de berilio lipo AEW 50 25 Be o, el cual 
suministra intensidades de corriente en el tubo roentgen 
de 25 mA, ajustado para cuatro escalones fijos de ten· 
s ión de 10, 29, 43 y 50 kV, con un rendimiento de 
1.000 r j min. para el escalón de rayos límite (DFP 10 cm.) 
y de 100 r / min. para los escalones de 29, 43 y 50 kV 
CDFP 30 cm.). La cúpula del tubo va provista de tres 
filtros de irradiación incorporados. Cada filtro corres­
ponde solamente a una de las cuatro tensiones posibles 
y el d1sposilivo va provisto de unos contactos proteclo· 
res que impiden el funcionamiento del aparato en caso de 
que no haya colorado el filtro aclf'r.uado. 

(*) Buenos resultados han sido com unicados en el trata: 
miento del acné vulgat· con t•ayos limites por RYAN m Y Jl01 

KAALUND-JORm;NsEN .... , pet·o el pl'imcro se t•cJierc a una serie 
de sólo cinco casos y el trabajo del l:legunclo es claramentf 
objetable. Algún efecto benefi<•ioso p odrla set· expl icado Jl01 

acción sistematizada, con rcpercustón endocl'ina o pot· ｵｮｾ＠
Rcción liberadora <lt• In ohHll'll<·<·i6n HUJH'l'l"i<'lal de los o!'lfl 
cios foliculares. 
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Las características de trabajo se expresan en el cuadro siguiente: 

CUADRO I 

Intensidad 
Escalón Tensión kV m A Filtro mm. Al 

- ---- -------
I 10 25 
II 29 25 0,40 
III 43 25 0,70 
IV 50 25 1,00 

Localizadores. Para el primer escalón (rayos límite) 
el aparato dispone de un localizador de campo cuadrado 
rle 7 X 7 cm., que proporciona una DFP de 10 cm. Para 
los otros escalones fueron empleados dos localizadores: 
uno, cónico (DFP, 30 cm.; diámetro, 12 cm.), y otro, pi­
ramidal (DFP, 30 cm.; campo cuadrado de 20 cm. de 
lado ). Excepcionalmente estos localizado res de 30 cm. de 
distancia foco-piel fueron también utilizados con el es­
calón de rayos limite. 

Todos los trabajos fueron realizados con estos locali­
zadores, excepto los trate.mientos depilatorios de las t i­
ñas, en los cuales se empleó con frecuencia un localiza­
dor especial para estos fines provisto de varilla ajusta­
dora (DFP, 20 cm.; re'1dimiento = 225 r / min. con 
50 kV). 

El aparato va provisto además de localizadores para 
fines especiales, que son los siguientes: Cuatro localiza­
dores de vidrio plomífero para cavidades y campos re­
ducidos de 1, 2, 3 y 4 cm. de diámetro y 15 cm. de DFP 
y tres diafrag mas anulares (1, 3 y 3 cm. de diámetro l 
que proporcionan una distancia foco-piel de 4 cm. (mí­
nima posible con el aparato) , más un pequeño localiza­
dor cónico de 5 cm. de diámetro y 5 cm. de DFP, utiliza­
bles estos últimos para radioterapia proximal. Estos lo-

CHR mm. 
CHRmm. Al tejido DFP cm. r¡min. 

---- --
0,03 0,4 10 1.000 
0,24 3,8 30 100 
0,52 8,6 30 100 
0,82 12,5 30 100 

calizadores especiales han sido empleados en una serie 
reciente de casos que no figuran en la relación a que se 
hace referencia en el presente trabajo. 

El material clínico en el que se funda este trabajo 
está representado por una serie integrada por los 250 pri­
meros casos tratados. Esta serie incluye afecciones cu­
táneas diversas, de las que 104 fueron tratadas con ra­
yos límite (10 kV, CHR 0,03 mm. Al) (*), 30 con rayos 
producidos a 29 kV (CHR 0,24 mm. Al), 16 con 43 kV 
(CHR 0,52 mm. Al) y 100 con 50 kV (CH R 0,82 mm. Al) , 
según se detalla en el cuadro II. 

(•) En todos Jos pacientes tratados con rayos limite ｦｵｾ＠
empleada una distancia foco-P.iel de 10 cm., con la excepción 
de 15 casos en los que fué utilizada una DFP de 30 cm. con 
el objeto generalmente de obtener campos mayores para ra­
diación de zonas extensas. Como ya hemos señalado, cuan­
do se tt·abaja con el escalón de ｲ｡ｾﾷｯｳ＠ limites a 10 cm. DFP, 
PI rendimiento es de 1.000 r m in.; pe1·o cuando se emplean 
30 cm. de distancia, la dosis en superficie es sóio, según las 
determinaciones dosimétricas efectuadas por nosotros, de 
72 r min. ; es decir, el t·endimiento es entonces muy inferior 
al que correspondería con arreglo a la ley de la relación in­
versa al cuadrado de la distancia. Esta aparente contradic­
<'ión con la ley fisica s e explicarla por la filtración ejercida 
por la capa de aire de 30 cm., filtración que determina un 
efecto apreciable cuando se trata de radiaciones de calidad 
ta n blanda como los rayos Bucky. 

CUADRO II 

Angiomas ... .. . 
Eczemas ....... . .... . ........ . .. 
Neurodermitis y liquenificaciones ......... . 
Querosis . . . . .. .. .. .. .. .. . . ....... .. 
Epiteliomas . . . .. .. . ........... .. 
Acné vulgar .. .. .. . .. .. .. . . . .. .. .. . ........ .. 
Acné queloidiano .. .. .. .. . .. .. . .. .. .. . . .. . . .. .. . . ... 
Foliculitis .. . .. . .. . .. . . . .. . .. . ... .. .. ...... 
Hidrosadenitis . .. . .. . .. . .. . . .. .. . . .. . .. ... . .. . . 
ｐｩｯ､ｾｲＱＱ｟Ｑｩｴｩｳ＠ veget. . .... . . . . .................... . 
Psonas1s ....... .................. .. ......... ....... . 
Verrugas vulgares ......... .. ........ ... .... .... . 
Verrugas planas ............. .. ......... .. 
Verrugas palmares .. . .. . .. .. . .. ............ .. 
Verrugas plantares .. .. .. . .. .. . ...... .. .. 
Seborroides .. . .. . .. . .. . .. . . .. . .. .. .. . .. . .... .. . .. . 
Herpes recidivante .. . .. .. . .. . .. .. .. . .. 
Liquen plano .. .. . . . .. .. . .. . .. .. . . . .. . .. ..... 
Liquen córneo .. .. .. . .... .... .... .. 
Tiñas (depilación) .. . .. . .. . · .... 
Perionixis bacteriana . .. .. .. .. .. .. . .. .. .. . . .. ...... 
Hiperhidrosis . .. .. .. .. .. .. . .. . .. . . .. .. .. . .. .. .. . .. .. .. . .. 
Granuloma anular . .. .. . .. . .. .. .. .. . .. .. .. . .. .. 
Leucemia cutánea .. .. . . .. . .. .. . .. .. . .. . .. . . . 
Enfermedad de Darier . . . . . . . . . . . . . . . 
Leishmaniosis .. .. .. . .. .. . .. . .. ...... .... .. 
Lupus eritematoso fijo ..... .. .. .. .... ....... .. . .. 
Acné rosácea .. . . .. .. .. . .. . .. . .. ... . , .. .. .. .. .... . 
Prurito ano-genital .. . .. .. . . ... ........ .. 

TOTALES .. . 

I 
- ----

7 ("') 

32 
11 

4 

3 

1 
9 
4 

12 
1 
5 
6 
1 
2 

1 
1 
1 
1 
1 
1 

104 

(") Dos de estos caeos fueron tratados con los escalones I y II. 

ESCALON 
Total 

II III IY 
·- - ---- - - - --

7 
8 4 13 57 
7 1 19 

1 2 3 
3 7 

2 12 14 
1 ] 

3 2 8 
4 4 

1 
5 1 2 17 
2 5 2 13 

12 
1 2 

5 
2 8 
3 4 

2 
1 1 

53 53 
1 1 
2 2 
1 1 

1 
] 

1 
1 
1 

2 3 
--- -----
30 16 100 250 



76 REVISTA CLINICA ESPAÑOLA 31 julio 1958 

En cuanto al método empleado, naturalmente ha sido 
distinto, según la naturaleza de los casos. y se detalla 
en los apartados correspondientes. 

RESULTADOS Y ｃｏｬ｜ｉｅｬ｜ＧｔａｒｉｾＮ＠

Teniendo en cuenta que la casuística de que 
disponemos hasta el momento actual es aún re­
ducida, nos referiremos de manera casi exclu­
siva a los resultados obtenidos en aquellas afec­
ciones en las que el número de enfermos trata­
dos nos permite tener una impresión fundada 
acerca del valor terapéutico de estas radiaciones. 

Angiotna..s.-Han sido tratados siete niños, con 
un total de 13 angiomas, todos los cuales corres­
¡.,ondían al tipo tuberoso, aun cuando dos de ellos 
ar-areciesen clínicamente como lesiones casi pla­
nas. En todos los casos, pese a tratarse de an­
giomas tuberosos, el espesor de las lesiones era 
lo suficientemente pequeño como para poder es­
perar una acción beneficiosa de radiaciones de 
tan baja capa hemirreductora tisular como los 
eayos Bucky. 

Las dosis parciales administradas fueron de 
300, 500, 600 u 800 r., con intervalos que osci­
laron de unos casos a otros entre dos y cinco 
semanas. Las dosis totales variaron de 3.000 a 
más de 10.COO r. La pauta preferida ha sido la 
de administrar 600 u 8CO r. cada cinco semanas 
hasta totalizar una dosis variable según la evo­
lución. Todas las lesiones fueron tratadas con 
rayos límite y en todas hubo una mejoría de 
grado variable. Cuatro angiomas curaron por 
completo sin dejar la menor huella de su exis­
tencia, siendo necesario señalar que en todos los 
casos se trataba de niños menores de dos años. 

Generalmente, en aquellos angiomas en los que 
los resultados fueron más precarios, la mejoría 
pudo ser acentuada ulteriormente mediante un 
segundo ciclo de tratamiento con radiaciones 
más penetrantes (CHR = 0,24 mm. Al). 

Los resultados pueden calificarse de buenos, 
con la reserva que representa el hecho de la di­
fícil valoración de los resultados terapéuticos 
obtenidos en los angiomas, dada la tendencia de 
algunas de estas lesiones a la remisión espon­
tánea. No obstante, es lógico pensar que en an­
giomas tuberosos de un cierto espesor será pre­
ferible la utilización de radiaciones más pene­
trantes y, en efecto, así parece indicarlo nues­
tra experiencia en esta corta serie de casos. 

Eczema..s.-En los 32 casos tratados con ra­
yos Bucky, las dosis parciales fueron general­
mente de 200 a 300 r. administradas con inter­
valos semanales hasta un total de 600 a 1.200 r. 

Los resultados fueron equiparables a los que 
acostumbrábamos a obtener con la radioterapia 
superficial habitual (generalmente con 70 kV), 
y no inferiores a los conseguidos en los 25 casos 
tratados con kilovoltajes mayores, si bien es 
cierto que las dosis fueron menores en éstos (do­
sis parcial, 120-140 r.; dosis total, 360-420 r.). 
Casi todos los casos respondieron a la terapéu­
tica, pero las remisiones fueron temporales en 

la mayor parte y realmente fugaces en algunos, 
en los que la recidiva fué casi inmediata al tra­
tamiento o apareció incluso antes de la termi­
nación de éste. En este aspecto, los eczemas en­
dógenos de motivación alérgica definida dieron 
la mayor incidencia de recidivas precoces sin 
que el empleo de rayos más duros en casos tales 
se mostrase más eficaz en prevenir estas rccu­
rrencias. Sirva de ejemplo el siguiente caso de 
eczema endógeno de manos, somelido a trata­
miento con radiaciones de 50 kV: 

Enferma A. G. P., ele veintidós aiios ele edad, estudian­
te de Medicina. 

Desde la infancia presenta brotes frecuentes de lesio­
nes vesiculosas y pápulo-vesiculosas en dorso de manos. 
Padece catarros frecuentes, los cuales se acompañan de 
nuevos brotes de sus manifestaciones cutáneas o de agu­
dización de las lesiones preexistentes. 

A la exploración se observan, en dorso de ambas ma­
nos y dedos, múltiples lesiones pápulo-vesiculosas dise­
minadas, salpicadas, sin tendencia alguna a agruparse. 

Diagnóstico: Eczema endógeno de manos, tipo IV de 
nuestra clasificación e• ). 

En febrero-marzo de 19:ífí es sometida a tmtanuento 
con radioterapia, administrándole tres sesiones de 120 r. 
con intervalos de una semana 150 kV, ftltro 1 mm. Al, 
CHR, 0,82 mm. Al; DF'P, 30 cm.l. Las manifesta<'ioncs 
remiten, pero la recidiva. es casi inmediata a la tt•rnuna­
ción del tratamiento. Se le practica entonces una inns­
tigación alérgica con ncgativiclacl de la dctt•mununón de 
microprecipitinas en sangre pam alimento:; y <le las 
pruebas cutáneas a hongos. pólenes y hn<·terlas. con ex­
cepción de las pruebas de F'ril•dliindct·. cstn•ptlll' oco \1-
ndans y neumococo, que n•sultan fiH.' tü·menlt' postlt\"BS 
Un test terapéutico con p<:niC'iilr 1 ·l ｴｲｾﾷｰｴＱ＠ r r 11 ddrr· 
mina una remisión total de las leswnes de dutaclUn aná­
loga a l período de actividad de la dosis de absorción re­
tardada que se habla administrado. Se le practica en­
tonces un tratamiento desensibilizante con vacuna de 
los tres gérmenes citados, con lo cual se logra una cura­
ción que persiste dos años después. 

Los resultados fueron buenos en las neuro­
dermitis y excelentes en las liquenificaciones, 
prefiriéndose en estas últimas, cuando el grado 
de infiltración y espesamiento cutáneo eran con­
siderables, radiaciones de calidad más penetran­
tes que las límite. Las neurodermitis asentadas 
en zonas marginales del cuero cabelludo fueron 
en cambio consideradas como una especial indi­
cación de los rayos Bucky al no existir con és· 
tos peligro alguno de determinar alopecias. 

Psoria..sis. -De los 17 casos de este grupo, 
nueve fueron tratados con rayos Bucky. En la 
mayor parte de ellos, con el fin de lograr una 
mejor valoración de los efectos terapéuticos, fué 
utilizado el método de irradiación de campos 
unilaterales, conservando sin t ratar, para con· 
trol, las lesiones situadas simétricamente en el 
otro lado. Las pautas de tratamiento :fueron las 
mismas que las anteriormente mencionadas para 
las reacciones eczematosas. Como única medida 
previa fué utilizada la aplicación de vaselina sa­
licílica al 5-10 por 100, con objeto de decapa_r 
las lesiones, medida que consideramos ineludJ· 
ble en los casos tratados con rayos límite, ya 

(*) GóMEZ ORuAm;JA, J . y QutRONES, P. A.: "Eczema de 
las manos". l. Tipos de distribución de sus lesiones. Actas 
D ermo-Sif., X LIII, 747-759, 1952. 
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que de lo contrario la radiación sería absorbida 
casi íntegramente por el componente descama­
tivo de las eflorescencias psoriásicas. 

En todos los casos hubo un efecto notorio del 
tratamiento sobre las lesiones irradiadas (cura­
ción o gran mejoría en comparación con las pla­
cas simétricas no tratadas, las cuales no se mo­
dificaron en ningún caso) con excepción de dos 
de los sometidos a rayos Bucky (dosis total, 
1.200 a 1600 r., respectivamente), los cuales no 
experimentaron modificación alguna e;on res­
pecto a las zonas simétricas. 

Los resultados obtenidos fueron transitorios, 
con recidivas después de un tiempo variable. 

V errugas.-Los resultados obtenidos con ve­
rrugas planas, que fueron excelentes, no pueden 
ser valorados dada la posibilidad de una remi­
sión espontánea inducida por influjo psíquico. 
Las dosis ensayadas en estos 12 casos fueron 
de 200 a 500 r. como dosis aislada y de 1.200 a 
1.500 r. como dosis total. Las verrugas planta­
res fueron tratadas generalmente con dosis úni­
ca de 5.000 ó 6.000 r., y creemos constituyen una 
indicación precisa de los rayos límite, dado el 
especial peligro de secuelas con radiaciones más 
penetrantes. 

Buenos resultados, con curación y excelente 
efecto estético, fueron conseguidos en ocho ca­
sos de seboTroides pree]Jitelialcs, de los cuales 
seis fueron tratados con rayos Bucky y dos con 
radiaciones de 29 kV. Se empleó dosis única de 
J .000 a 1.500 r. 

En cuanto a las radiaciones de 50 kV, permi­
tieron la curación de cuatro casos de hid1'0sade­
nitis, o sea, la totalidad de los tratados (dosis 
parcial, 130-200 r.; dosis total, 520-600 r.). No 
obstante, es posible que una serie extensa de ca­
sos llegue a dar un porcentaje no despreciable 
de fracasos, ya que, en nuestra opinión, el tra­
tamiento adecuado de la hidrosadenitis exige ra­
diaciones de mayor penetración. 

El fracaso fué absoluto en los dos casos de hi­
perhidrosis tratados (50 kV), lo que no es de 
extrañar, puesto que también en este caso pue­
den ser consideradas estas radiaciones como in­
adecuadas por insuficiente poder de penetra­
ción. Buenos resultados fueron en cambio conse­
guidos en el acné. 

Estas misma radiaciones, producidas a 50 kV, 
con una capa hemirreductora de 0,82 mm. Al, se 
mostraron eficaces para el tratamiento depila­
torio de las tiñas. Cincuenta y tres pacientes 
fueron depilados con estos rayos de acuerdo con 
los siguientes factores 50 kV, 25 mA, filtro 
1 mm. Al, DFP 20 ó 30 cm., dosis 300-360 r. El 
método empleado fué el de irradiación de cinco 
campos con arreglo a la técnica de Kiemboelr­
Adamson. Los r esultados fueron buenos, aunque 
con depilación dificultosa en algunos, por lo que 
posteriormente ensayamos dosis mayores ( 400-
4.30 r.) con el fin de delimitar la dosificación 
más adecuada para este tipo de radiaciones, me­
nos penetrante¡, que las que habitualmente se ve­
nían usando con fines depilatorios. 

Aunque las dosis propuestas para depilación 
por los distintos autores son muy variables, la 
mayor parte de ellas oscilan en torno a las 
400 r. Uno de nosotros (J. G. O.) ha preconiza­
do dosis mucho menores (210 r.), las cuales ten­
drían la ventaja de proporcionar un mayor mar­
gen de seguridad digno de tener en cuenta dada 
la im¡:osibilidad de evitar la imbricación de tres 
campos tanto con la técnica de Kiemboeck­
Adamson como con el "método de cuatro pun­
tos" de Schreus y Proppe. Según nuestra expe­
riencia, con dosis tan bajas se pueden obtener 
depilaciones buenas, pero únicamente mediante 
el empleo de tensiones elevadas o de filtraciones 
enérgicas que garanticen la llegada a la profun­
didad del folículo de una dosis equivalente prác­
ticamente al100 por 100 de la dosis en superfi­
cie. No es este el caso cuando se emplean ra­
diaciones de 50 kV con una filtración total de 
1 mm. de Al. Entonces, un porcentaje no despre­
ciable de la dosis es absorbido en los dos prime­
ros milímetros de tejido y una dosis proporcio­
nalmente mayor debe de ser empleada. 

Pigmentaciones por myos Bucky.-Vn fenó­
meno ya conocido, y que hemos podido compro­
bar repetidamente, es el de la frecuencia e in­
t ensidad de las pigmentaciones determinadas 
por los rayos blandos empleados a las dosis te­
rapéuticas habituales. Este efecto ha sido ob­
servado por nosotros con todas las calidades de 
rayos utilizadas en este trabajo, pero ha sido 
mucho más marcado cuando se han empleado 
los rayos Bucky, en lo cual hay que hacer la 
salvedad de que las dosis en unidades roentgen 
han sido casi siempre más elevadas con estas ra­
diaciones que con las de capa hemirreductora 
más alta. En ocasiones, las pigmentaciones pro­
ducidas por los rayos Bucky han sido realmente 
impresionantes por su intensidad e incluso por 
su duración, pues si bien en muchos casos han 
desaparecido en poco tiempo, en otros perBis­
tían sin atenuarse hasta nueve meses después de 
la irradiación. 

Este intenso efecto pigmentario de los rayos 
límite sería comprensible por la relativa simili­
tud de éstos con las radiaciones ultravioletas. 
Como es sabido, los rayos grenz son, entre los 
rayos X, los más próximos a los ultravioletas 
en el espectro electromagnético, y OPPENHEil\'I 102 

ha demostrado que el aceite de bergamota, que 
sensibiliza la piel para las radiaciones ultravio­
leta, puede sensibilizarla también para los ra­
yos límite. 

No obstante, KA.Lz 83 ha comprobado que los ra­
yos límite de 0,032 mm. Al de CHR determinan 
una mayor pigmentación que los de 0,018 mm. Al, 
pese a tener éstos una mayor longitud de onda 
y estar por tanto más próximos a los ultravio­
leta. El fenómeno, aparentemente paradójico y 
en contradicción con los anteriormente señala­
dos, se explicaría por el hecho de que los rayos 
limite de más baja capa hemirreductora serían 
tan poco penetrantes que apenas llegarían a al­
canzar la capa basal. 
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El efecto pigmentario que los rayos límite han 
de tener en cada caso individual es imprevisible, 
pues si bien ha sido más frecuente y acentuado 
en personas de piel normalmente hiperpigmen­
tada en zonas descubiertas, también hemos vis­
to casos de pigmentaciones intensas provocadas 
por estos rayos en personas de piel muy blanca. 
Este efecto constituye un serio inconveniente, 
ya que no podemos sustraernos al temor de 
producir serias hiperpigmentaciones duraderas 
cuando se trata de irradiaciones sobre la piel 
de la cara. En estos casos, creemos conveniente 
incluso el practicar previamente una irradiación 
de prueba con dosis única, sobre un pequeño 
campo de piel habitualmente cubierta, a fin de 
tantear la sensibilidad del sujeto en este sen­
tido. 

Refiriéndonos ahora a los aparatos del tipo 
del utilizado por nosotros, recordaremos que es­
tas máquinas de doble uso (para rayos límite y 
rayos de más alto voltaje) han sido extensamen­
te criticadas. Así, Pl.LLSBURY y cols. 1 

' llaman la 
atención sobre el peligro que estos aparatos en­
trañan debido, por una parte, a las grandes va­
riaciones que en la dosis momentánea pueden 
producirse por pequeñas diferencias en el kilo­
voltaje y, por otra, a las dosis enormes que pue­
den ser liberadas si, por descuido, deja de inser­
tarse el filtro correspondiente al trabajar con 
tensiones mayores. Esto se comprende fácilmen­
te si se tiene en cuenta que la filtración inheren­
te al tubo está reducida al mínimo (1-2 mm. de 
berilio). La misma oposición a estos aparatos 
de doble uso muestran SULZBERGER y BAER 124 y 
otros autores. Sin embargo, pese a ser el Der­
mopan un aparato de doble uso, estos graves in­
convenientes parecen estar en él totalmente eli­
minados. Un dispositivo perfecto de seguridad 
hace imposible el funcionamiento del aparato si 
no se ha colocado el filtro correspondiente al 
escalón de tensión elegido. La estandardización 
de las dosis momentáneas (1.000 r / min. con 
10 k V, y 100 r / min. para las tres tensiones res­
tantes, con las distancias foco-piel habituales de 
10 y 30 cm., respectivamente) conseguida mer­
ced al mantenimiento de una intensidad fija en 
el tubo roentgen (25 mA), disminuye aún más 
todo riesgo de cometer errores. Finalmente, la 
existencia de cuatro escalones fijos de kilovol­
taje a los cuales ha de ajustarse el aparato para 
el trabajo mediante el correspondiente mando 
selector, elimina el peligro de un error en la 
apreciación del potencial sin restringir por ello 
las posibilidades terapéuticas, ya que los cuatro 
escalones fijos de tensión mencionados propor­
cionan una gama de penetraciones en tejido que 
va desde 0,4 a 12,5 mm. de piel como capa he­
mirreductora, lo que hace apto al aparato para 
casi todas las indicaciones roentgenterápicas 
dermatológicas. 

La elección en cada caso de los rayos límite o 
de radiaciones más duras habrá de basarse en 
una serie de consideraciones, siendo preciso te­
ner en cuenta en primer término el espesor o 

profundidad de las lesiones, ya que sólo las afec­
ciones muy superficiales pueden ser asequibles 
a los rayos Bucky. En dermatosis de carácter 
recidivante, y siempre que se cumpla esa pri­
mera condición, habrán de preferirse los rayos 
límite debido al margen de seguridad que ofre­
cen para la repetición de tratamientos. En tos 
casos en que no es de esperar una recidiva po­
dría ser indiferente el empleo de rayos mas pe­
netrantes. 

Algunas localizaciones especiales de las ma­
nifestaciones clínicas hacen también preferible 
el empleo de los rayos Bucky. Tal es el caso de 
procesos asentados en escroto, afecciones super­
ficiales del cuero cabelludo, etc. 

RESUMEN. 

Se consideran los fundamentos y las ventajas 
teóricas que en terapéutica dermatológica len­
dría la llamada radiotera},ia ([(' bajo wltaj(. en­
tendiendo por tal la efectuada con rayos X ge­
nerados a tensiones no superiores a 50 kY, e In­

cluyendo por tanto los rayos límite. 
Se comentan los resultados obtenidos con un 

aparato Dermopan Siemens en una serie de 250 
casos de afecciones cutáneas diwrsas, de los 
ｾｷ･＠ 104 fueron tratados con rayos límite (10 kV, 
CHR 0,03 mm. All v los restantes con ravos X 
de calidades más ｰｾｮ･ｴｲ｡ｮｬ｣ｳ＠ <29, ·1:3 y 5o \{V 
con capas hem1rreductoras de 0,21, 0,52 y U, -
milímetros Al, respectivamente). Se analizan 
los criterios en que ha de basarse en cada caso 
la elección entre los rayos Bucky y otros más 
penetran tes. Si la superficialidad de las lesiones 
permite su uso, los rayos Bucky deberán ser 
preferidos a otros en dermatosis recidivantes o 
en las asentadas en determinadas regiones (cue· 
ro cabelludo, escroto, párpados, etc.). 

El intenso efecto pigmentógeno de los rayos 
límite constituye un serio inconveniente para su 
utilización en afecciones localizadas en partes 
descubiertas. 

Las cuatro calidades de radiación estudiadas, 
adecuadamente elegidas en cada caso, serían 
aptas para cubrir la mayor parte de las indica· 
ciones roentgenterápicas dermatológicas. 

(Bibliografla, al final del último capitulo. l 

SUMMARY 

The foundations and theoretical advantages 
that the so-called low-voltagc X-ray the'rapy 
would have in dermatologic therapeutics are re· 
viewed. This therapy is carried out with roent· 
gen rays generated by tensions no higher than 
50 k V and therefore includes borderline rays. 

The results attained with a Siemens Derrno· 
pan Unit in a series of different skin diseases 
are commented upon. Of them, 104 were treated 
by borderline rays (10 kV, H. V. L. - 0.03 mm. 
Al) and thc rest by more penetrating X rays (29, 



TOMO LXX 
N(·1>JF.RO 2 

DIAGNOSTICO CLINICO Y DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO 79 

43 and 50 kV Half Value Layers - 0.24, 0.52 
and 0.83 mm. Al, respectively). The criteria on 
which the choice between Bucky's rays and other 
more penetrating rays should be based are ana­
lysed. If lesions are superficial enough to allow 
of the use of Bucky's rays these should be pre­
ferred to others in relapsing dermatoses or in 
those occurring in certain regions (scalp, scro­
tum, eyelids, etc.) . 

The marked pigment-production of borderline 
rays is a serious drawback in their use in skin 
conditions occurring in uncovered regions. 

The four types of radiation under review 
would, properly chosen in each case, suffice to 
cover most dermatologic indications for X-rays 
therapy. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Es werden die Grwdlagen und theoretischen 
Vorteile der sogenannten Roentgentherapie mit 
niedriger Stromspannung zur Behandlung von 
Hautkrankheiten besprochen, wobei unter die&er 
Bezeichnung Strahlen bis 50 !{V zu verstehen 
sind, die sonach auch die Grenzstrahlen mitein­
schliessen. 

Es werden die Ergebnisse besprochen, welche 
mit einem Dermopanapparat Siemens in der 
Behandlung von einer Reihe von 250 an verschie­
denen Hautkrankheiten leidenden Fallen beo­
bachtet wurden. Hundertvier Patienten wurden 
mit Grenzstrahlen (10 kV CHR 0'03 mm. Al) 
und die übrigen mit einer starker penetrieren­
den Qualitiit von Roentgenstrahlen (29, 43 und 
50 kV, bzw. mit hemireduzierenden Schichten 
von 0'24, 0'52 und 0,82 mm. Al) behandelt. Es 
werden eingehend die Kriterien besprochen auf 
welchen die Wahl von Buckystrahlen oder sol­
chen mit starkerer Penetrationskraft bei jedem 
einzelnen Fall zu beruhen hat. Bei rezidiven Der­
matosen oder solchen die ihren Sitz in gewissen 
Gebieten, wie Kopfhaut, Skrotum, Augenlider 
usw. haben, sind die Buckystrahlen, sofern es 
die Oberflachlichkeit der Affektion gestattet, 
allen anderen Strahlen vorzuziehen. 

Die heftige pigmentauslosende Wirkung der 
Grenzstrahlen stellt ein ernstes Hinderniss für 
den Gebrauch derselben dar, wenn die Affektion 
an unbedeckten Korperstellen lokalisiert ist. 

Der Bedarf der überwiegenden Mehrzahl der 
für eine Roentgentherapie in Frage kommenden 
dermatologischen Falle, kann bei richtiger indi­
vidueller W ahl von den vier besprochenen Bes­
trahlungsqualitiiten gedeckt werden. 

On considere les bases et les avantages théo­
riques qui en thérapeutique dermatologique 
aurait la dite radiothérapie de bas voltage con­
sidérant ainsi celle que l'on réalise avec ｬｾｳ＠ ra­
yons X générés a des tensions non supérieures 
au 50 kV incluant done les rayons limites. On 
commente les résultats obtenus avec un appareil 

Dermopan Siemens dans une série de 250 cas de 
différentes affections cutanées, parmi lesquels 
104 furent traités avec des rayons limites (10 kV, 
CHR 0'03 mm. Al) et le reste avec des rayons X 
de qualités plus pénétrantes (29, 43 et 50 kV, 
avec des couches hémiréductrices de 0'24, 0'52 
et 0'82 mm. Al respectivement). On analyse les 
opinions sur lesquelles doit se baser le choix en­
tres les rayons Bucky et d'autres plus péné­
trants. Si la superficialité des lésions permet leur 
emploi, les rayons Bucky devront etre préférés 
a d'autres dans des dermatoses récidivantes ou 
dans les localisées dans d'autres régions (cuir 
chevelu, scrotum, paupieres, etc.). 

La grand effet pigmentaire des rayons limite 
constitue un grave inconvénient pour leur utili­
sation dans des affections localisées dans des 
parties découvertes. 

Les quatres qualités de radiation étudiées, 
dument choisies dans chaque cas, seraient aptes 
¡:our couvrir le plupart des indications roent­
genthérapiques dermatologiques. 

DISOCIACION ENTRE EL DIAGNOSTICO 
CLINICO Y EL DIAGNOSTICO HISTOPATO­

LOGICO EN NEUROPSIQUIATRIA 

A. LEDES::'IiA JIMENO. 

Ex Asistente voluntario a la Cl!nica Neuropsiquiátrica 
Universi taria y a l Departamento de Histopatologla Ce­
rebral del Instituto Max-Planck, Munich (Alemania) . 

INTRODUCCIÓN. 

Durante nuestra estancia en Munich en 1956, 
donde trabajamos con el profesor KoLLE en la 
Clínica Neuropsiquiátrica de la Universidad, y 
con el profesor SCHOLZ en el Departamento 
de Histopatología Cerebral del Instituto Max­
Planck, pudimos estudiar una serie de casos 
neuropsiquiátricos donde no existía acuerdo en­
tre el diagnóstico clínico realizado en la Clínica 
de KoLLE y el diagnóstico histopatológico reali­
zado en el Instituto de SHOLZ. En la mayor par­
te de las veces se trataba de casos muy poco fre­
cuentes no sólo por su rareza clínica, sino por 
su gran atipicidad y especiales características, 
y aunque en algunos de ellos se utilizaron todos 
los medios técnicos de que dispone hoy día la 
clínica, no se pudo hacer un diagnóstico clínico 
cierto. 

En el presente trabajo hemos agrupado úni­
camente los casos de interés psiquiátrico, no in­
cluyendo los casos puramente neurológicos, que 
dejamos para otro trabajo. Naturalmente, todos 
eran enfermos orgánicos cerebrales que presen­
taban cuadros clínicos en donde su histopatolo­
gía es clásicamente conocida, aunque clínica-


