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LA radiología juega un rol importante en la gran mayoría de las 

afecciones quirúrgicas. El cirujano no puede prescindir de ella .-:orno 

el radiólogo no puede prescindir ele la clínica. Hoy no se puede ser ouen 

:::irujano si no se sabe sacar provecho ele la radiología y no se puede 

c;er buen radiólogo si no se aprovechan bien las enseñaEz.as de la 
rlínicc1 y del campo operatorio. 

Ra <liología y cirugía se confun .. den en la clínica. No basta, para ser 

radióloe;o, saber manejar un aparato, sacar una radiografía e i nterpre­

tar en ella algunos signos como característicos de tal o cual enfer­

medad; corno no basta para ser cirujano, saber abrir un vientre, cortar 

:m órgano y hacer una sutura. La diferencia fundamental que hay 

entre un cirujano y un radiólogo, es que el primero sabe manejar un 

bisturí y el segundo sabe manejar un aparato; las demás son diferen­

cias ele grado: uno ve e interpreta mejor los signos clínicos, el otro 

ve e in:erpreta mejor 1-os signos radiológicos; uno sabe más anatomía 

clescri¡;tiva, el otro sabe más anatomía radiológica; uno s.abe más la 

fisiologí::t ele los libros, el otro sabe más la fisiología ele la pantalla 

radiológica. 

El ,·adiólogo que quiera ser útil .a la cirugía tiene que saber clínica 

y tienP que saber cómo y por qué se opera. Si no sabe e,sto, sólo será 

un simple interpretador de imágenes y corno muchas imágenes de cli­
fereni:eE, enfermedades se asemejan, se equivocará en la gran mavoría 

ele las veces. Las consecuncias ele sus errores recaerán sobre el pa­

ciente con tanto más frecuencia cuanto menos sabe el cirujano ele 

1 acliolosía, porQ ue en ton ces sucede que cuan to más categórico es el 

radiólogo en la afirmación de un diagnóstico más cree en él el cirujano. 

Só:o la colaboración estrecha entre cirujanos y radiólogos, A1me­

)1 ándose y completándose mutuamente, puede llegar a evitar o dismi­

nuir eses erróres lamentables. A buscar esa colaboración útil e inclis­

pensab!e tiende todo lo que va a -decirse en este informe que, en el 
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fondo, no será más que el relato de la3 reflexiones de un radiólogo 
durante veinte años de actuación en nuestras clínicas, El noble fin 
que so ¡)ersigue en él servirá de excusa a la dureza de algunos términos 
y a la violencia del ataque contra ciertas prácticas rutinarias que 
,bstaculizan el progreso de la medicina en nuestro pafa, 

Para facilitar la exposición vamos a dividir el rol de la radiología 
en la .._-,¡rugía en cuatro capítulos: 

1" Rol de la radiología en la formación del cirujano, 
2 1 Rol de la radiología en el diagnóstico, 
39 Rol de la radiología en la operación, 
4¡ Rol de la radiología en el control del r2sultado operatorio. 
Habría un quinto capítulo, la radioterapia, pero de €Sta no nos 

ocupamos aquí por no entrar en el marco que nos hemos impuesto. 

I 

ROL DE LA RADIOLOGIA EN LA FORMACION DEL CIRUJANO 

Siempre hemos oído decii:_ que la base fundamental de la cirugía 
es un conocimiento profundo de la anatomía. Hoy oímos decir que un 

1r::irujauo necesita también saber mucha fisiología. Pero los aspirantes 
a cirujanos siguen aprendiendo mucha anatomía y poca fisiología. Sa­
bemos que los que aspiran a tener el derecho de cortar en carne ajena 
�endrian la obligación de aprender muchas cosas; pero aquí nos co­
rres pon de ocuparnos de dos solamente, que serían para ellos de una 
gran utilidad, mayor quizás que un sinnúmero de peq_ueño,s detalles 
de la anatomía descriptiva y que muchas experiencias de la fisiología 
experimental, y ellas son la anatomía y la fisiología radiológicas. 

Todos sabemos que hay algunas diferencias entre la anatomía que 
se aprende en el cadáver y la anatomía del sujeto vivo. La forma, las 
dimens:ones, la situación y las relaciones de algunos órganos varían 
un poco de uno a otro. Al aspirante a cirujano se le exige en todo el 
r•urso de su carrera, en la Facultad y en los concursos, mucha ana­
' omía. Pero, a pesar de ese gran bagaje anatómico, cuando tiene que 
localizar un órgano o cuando abre un vientre, se encuentra a menudo 
con s0rpresas, y es sólo con los años y a costa de errores y sorpresas 
1ue va modificando poco a poco los conceptos adquiridos y apren­
diend0 la verdadera anatomía r.ecesaria y útil, la anatomía del vivo. 
Pero ,-:,ste aprendizaje no solamente necesita tiempo, sino que se hace 
con detrimento de la integridad de seres humanos y muchas veces a 
,�osta de sus vidas. 
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La anatomía radiológica bien colocada, formando un puente, en­
tre la anatomía del anfiteatro y la anatomía clínica y quirúrgica, faci­
:itaría el pasaje de una a otra y evitaría muchos de esos errores. 

Conociendo ya el aspirante a cirujano muy bien los órganos muer­
tos, le quedan aún por con-ocer los órganos vivos; pero éstos son sa­
,;:.rados y no se puede disponer de ellos impunemente. Gracias a la 
radiología disponemos de sus imágenes. Tratemos de sacar ele éstas 
todo 21 provecho posible, contemplando y estudiando con calma y de­
�enció!1 los retratos, ya que no podemos hacer lo mismo con los ori­
ginales. 

Si bien las imágenes radiográficas no son la expresión fiel ele los 
wiginales, con un poco ele hábito y con técnicas perfeccionadas se con­
siguen sacar de ellas enseñanzas muy útiles. 

La anatomía descriptiva nos en•3eña a conocer un órgano tipo, 
, on i::u forma, dimensiones, situación y relaciones bien determinadas 
en el cadáver. La radiología nos muestra que en el vivo no solamente 
f'sos -: nacteres difieren un poco, sino que muchas veces el órgano tipo 
:10 constituye má•s que la excepción y _que el tipo que vemos con más 
frecuencia difiere mucho en su forma, situación y relaciones. 

La radiología nos muestra -no solam,mte graneles variaciones de 
un sujeto a otro, sino también variaciones en un mismo sujeto, de un 
:nomen,o a otro, según sus clistinta,3 posiciones, según el grado de 
replesión de órganos vecinos, según la tonicidad ele las paredes _nus­
culares, etc. 

La radiología nos muestra también una parte muy importante de 
la fisiología de muchos órganos en el ser humano, aquello que •sólo 
nos imaginamos por deducciones más o menos lógicas sacadas ele ex­
periendas rnbre animales. Esa radiología que llamamos fisiológica, na,s 
muestra los órganos funcionando, nos permite ver y estudiar sus mo­
vimientos, sus contracciones, su llenamiento, •3u evacuación. 

L·1 radiología completa nuestros conocimientos ele anatomía y ele 
fisiolo;;ía, aclara y rectifica nuestros conceptos. 

Un joven cirujano podría objetar a todo esto que cuando abre un 
vientre rnbre la mesa ele operaciones encuentra los órganos más o 
menos en el mismo sitio que ocupan en el cadáver sobre la mesa de 
disección y que es esto lo que le interesa saber. Lo que le interesa a 
él tal 01ez, pero no lo que le interesa al paciente, porque éste no nació 
_para f,b.'Sarse la vida acostado con su vientre abierto, sino más bien 
para anclar ele pie con su vientre cerrado. Si yo fuera cirujano grabaría 
esto c:::mo una máxima en mi espíritu. Procediendo así no olvidaría, 
cuando me tocara operar un �stómago, que este órgano no va a quedar 
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allí d::rnde yo lo deje con su anastomosis, sino que tal vez su fundo 

va ha descender cerca del pubis. Si todo;; procedieran así, tal vez fueran 

menos esas pobres víctimas que van dejando a su paso las generaciones 

de novel es cirujanos. 

Rt:snmiendo este capítulo, diremos: que al aspirante a cirujano 12 

interesa conocer la anatomía del hombre vivo de pie y acc3tado, y cómo 

funcionan sus órganos en las distir:tas pois.::iones; y que la radiología, 

mostráedonos las imágenes de muchos órganos funcionando, es capaz 

de suministrar muy útile,;s enseñanzas en la formación del cirujano. 

II 

ROL DE LA RADIOLOGIA EN EL DIAGNOSTICO 

La importar:cia de la radiología en la clínica quirúrgica ya no se 

discuté. En general todos estarnos de acuerdo en que el buen diagn5s­

tico resulta de la colaboración entre la clínica y la radiología. Pero 

donde no hay todavía acuerdo es en la apreciación del justo valor de 

c:ada ui,a y en la manera de aplicarlas para sacar el máximo de pro­

vecho. 

Con gran frec:uencia oímos hablar de diag1�óstico clínico y de diag­

nóstico r3.diológico, corno si fueran distinto3 y pudieran hacerse por 

separado, viéndonos después si coinciden o si discrepan. Cuando ,:;oin­

ciclen 21 clínico queda satisfecho, y como es él quien dispone ele! 21> 

fermo, es él quien resuelve el tratamiento, sin cl2tenerse a averiguar 

si el diagnóstico radiológico fué bien hecho y en qué se basan la3 

deducciones del radiólogo. Cuando diagnóstico clínico y diagnó::,tico 

radiológico discrepan, la cuestión es más difícil; pero, en general, es 

también el clínico que la resuelve solo, .va sea aferrándos2 a su diag­

nóstico clínico, ya sea renunciando a él y dándole al diagnóstico r:1dio­

lógico una importancia que muchas veces no tiene. Y de c·3ta manera 

ele hac0r diagnósticos, única casi que se sigue eE nuestros hospitales, 

lienen que resultar forzosamente muchos errores. 

Veinte años viendo y apreciando lo;, fracaso3 de un sistema ruti­

nario que se sigue en nuestras clínicas, nos autorizan a criticarlo y 

nos o1)ligan a buscarle ur: sustituto. 

Dejando de lado pocas afecciones quirúrgicas en las que no in­

tervien,o la radiología, podemos afirmar que el buen diagn6.:;tico 8s el 

clínico radiológico, aquel que sólo puede ser hecho o por un gran clí­

nico radiólogo, pájaro raro que no existe en nuestro medio, o por la 

colaboración estrecha de un clínico que sepa radiología y un radió-
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logo �ue sepa clínica. Es de la simbiosis ele estos dos elementos que 

sólo puede salir el buen diagn6stico. 

Antes de la era radiológica los clínicos estaban acostumbra-dos a 

resolv-:'.!rlo todo por !2Í solos, pidiendo cuando creían necesario un aná­

lisis de orina, un examen de sangr2, ur: análisis de un jugo o de ma­

teria:s. Llega la radiología, muy pobre en sus comienzos corno todo lo 

que empieza, y les clínicos viendo en ella una ayuda más, empezaron 

a pedir al servicio de rayos X una radiografía o una radioscopía ele 

tal o cual órgano, como pedían a los demás laboratorios un análisis 

de tal n cual lí-'.'!uiclo o materia. 

Pero la radiología crece rápidamente, a van za a pasos ele gig;�nte, 

invacl,:> la clínica, invade la patología transformando muchos ele sus 

capítulos, destruyendo otros; descubre y describe enfermedades hasta 

,,ntonces desconocidas. Sin embargo los clínicos la siguen tratando 

como la trataron en sus comienz.os y como siguen trq,tanclo el labora­

torio ,1 C) análisis. 

Q:üzás esta afirmación provoque un murmullo ele protestas. Pero 

todos ln•s jefes de ios servicios radiológicos ele nuestros hospitales po­

demos probar con los documentos en la mano, que seguimos recibiendo 

diariamente un gran número cle�peclidos ele las clínicas redactados más 

o menos eE esta forma: raclioscopía de estómago - radiografía de ló­

rax -- radiografía de columna. Podemos afirmar también, sin que esto

importe una queja, que en mrnstras llamadas sociedades científicas y

en m,1chos trabajos que pretenden ser científicos se presentan nn gran

númer,-1 ele radiografías, sin decir siquiera de que servicio provienen

y sin Pl.encionar siquiera la interpretación que clió sobre ellas el ra­

diólogo que las hizo. Igual consideración merecen los análisi•s de lí­

quidos, ios exám,mes histológicos y anatomo-patológicos.

No protestamos por todo esto; no nos mueve a decirlo un deseo 

de figuración; pero queda demostrado que el clínico 1:uestro se sigue 

considerando como hace veinte años, el "factotum" capaz de hacer 

solo toc;os los diagnósticos, ayudado por la interpretación que saca el 

mismo de los datos que le aportan el servicio ele rayos X y los d¿más 

labor:it0rios. 

No decimos esto para reclamar nuestra parte en el botín, sino 

para p,icler afirmar aquí, que mientras sigamos aferrados a ese sis­

tema rutinario, no daremos un paso en mediciEa, seguiremos como hace 

veinte .1ños, a la zaga de los demás. 

Micntra•s no se le exija a cada uno todo lo que puede dar para 

poder formar con el esfuerzo de todos un conjunto armónico, mientras 

no se 'lbanclone el sistema de aislamiento y prepotencia que nos clo-
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mina, no podremos hacer buenos diagnó:;:ticos, no te11Llremos nunca la 

concie:,cia bien tranquila de haber hecho todo lo posible para curar 

o por lo menos aliviar los males de los pobre3 pacientes que C'.OECUJTen

a nuet"Jras clínicas.

Oímcs decir a cada instante que es la clínica :iue debe primar 

sobre �odos los otros medios ele diagnóstico, y nosotros mL,mos en nue3-

tros :-ursas ele radiología lo repetimos a los jóvenes alumnos y afir­

mamos que la radiología no es más que uno de los col:iboraclores ele 

la clínica y que antes de enviar un enfermo al radiólogo hay :1u2 es­

tudiarlo bien clínicamente. Esto lo decirnos porque es útil y conve­

niente :nientras subsista nuestra mala y vetusta org:i.nización, no por­

r:rne creamos decir la verdad pura. Cuando afirmarnos esto ante un 

joven estuclia1:te 1103 perece leer en su pensamiento esta pregunca: 

¡,Por qué habiendo un servicio ele r:i..yos X, cuando llega un tra1ana­

'.izaclo del tobillo voy a ponerme a hacerlo sufrir palpando inútilmente 

su mi<ombro dolorido, movilizando su pie, buscando el crujido de una 

:fractura, para después mandarlo al radiólogo para que diga si hay o 

no una fractura de Dupuytren, si está rotos los dos maleolos, si hay 

Cragmento marginal, si hay clia-stasis ele la mortaja ? Lo único que 

poclrí::w10s contestarle es 16 siguiente: Para aprender a hacer diagnós­

ticos ,1proximaclos, como hacían los viejos e;línicos que no tenían ra­

yos X, o por si algún día le toca tratar un caso semejante lejos de un 

servicio de radiología. 

La misma pregunta con idéntica re.3puesta poclríar,_ repetirse con 

respectn a todas las fra2turas ele los miembros y en general a casi 

todas las fracturas del es=!ueleto. Y hablando sinceramente, podemos 

decir que en este gran capítulo ele las afecciones quirúrgicas el diag­

nóstin deja de ser clínico para hacerse radiológico. Y en una asis­

tencia bien organizada, ele acuerdo con el progreso actual, dejará de 

pertene,·er a la clínica para pasar a la radiología, por ser ésta la que 

puede hacerlo con más seguridad y precisión, con menos maniobras 

dolorosas y perjudiciales. Y como lo más importante es el buen <�iag­

nóstico. que cuanto mejor hecho es, más fácil será el tratamient:J, re­

sulta evidente que en ese gran capítulo ele las fracturas el rol más 

importante pertenece hoy a la radiología, a la cirugía sólo le q�1ecla 

el tratamiento y todavía éste se hará siguiendo las indicaciones r:le la 

radiología, que muestra las desviaciones, que ::-ontrola la reducción, que 

sigue ]a nBrcha ele la consolidación. Podemos predecir, que cuunclo 

la Asi:;.i:,encia de Urgencia esté bien organizada, de la manera rnác; ra­

c;onal, ele acuerdo con el progreso, toclo'3 los traumatizados de los 

miernbrns serán transportados directamente a. un servicio ele fracturas 
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que estará bajo la dirección de un radiólogo; entrarán inmediatam2nte 
a una /2Tan sala ele rayos X con mesas y dispositivos especiales, donde 
el raái'5logo hará el diagnóstico preciso y ayudado por especialistas en 
fracturas hará las reducciones y seguirá controlando diariamente en 
la cama del paciente la eficacia ele los medios d2 contención y el pro­
!:?,reso de la com:olidación. Cuando esto se ponga en práctica no sola­
mente heneficiarán los pacientes, sino que harán una gran economía 
la Asistencia Pública y el Banco de � e guros del Estado. 

Siguiendo el í1�dice de un gran tratado de cirugía nos encontramos 
con el gran capítuío de Enfermedades de los Huesos. Aquí, antes de 
la era radiológica, la clínica actuaba sola, sólo ella podía. hacer diag­
nósticcs. pero éstos quedaban muchas veces vacilantes, y mismo ios 
buenos r;ínicos reconocían su impotencia ante un gran número de 
casos, t:in poder dilucidar el diagnóstico entre dos o tres enfermedades 
ele pror.ósticos di·stintos y ele terapéuticas opuestas. Apelaron a la ana­
tomía patológica. Esta les enseñó mucho, pero como medio ele {]iag­
nósticu tiene el grave inconveniente de implicar ya una intervención 
muchas veces nociva, y aún así no resuelve siempre el problema. Llegó 
la rarliología y creyeroE encontrar en· ella una ta.bla salvadora, La 
clínica que había dado ya todo Jo que puede dar cede el paso a la 
radiología, que avanza, rápidamente; y aquí sucedió algo paradojal: 
Yimos a los clínicos, por lo general tan aferrados a su método, pasarse 
al ca,11110 opuesto y dar más valor a los datos radiológicos que a. los 
elatos c!ínicos. Vimo-s a cirujanos amputar miembros basados solamente 
en el diagnóstico del radiólogo. 

H;;ce diez años, aquí en esta misma Sociedad, tuve que protestar 
contra esa tendencia y so-stener que la radiología sola era incapaz de 
hacer e 1 diagnóstico preciso en la mayoría de los casos ele enferme­
dades óseas. 

H0':, a pesar de los graneles progesos de la técnica radiográfica, 
poco hemos a vanzaclo; pero clínicos y radiólogos estamos ya casi todos 
ele acnerclo que en muchos casos ele enfermedades óseas, ni la clínica 
sola, ni la radiografía soia son capaces ele hacer el diagnóstico, que 
en muchos ele ellos sólo la colaboración estrecha clínico-radiológica 
pue<le �legar al diagnó3tico y que en otros fracasan por completo todos 
los métodos de investigaciones actuales. 

A:1te este arduo problema, ¿cuál es la, mejor conducta a seguir 
para Cjrrer el menor riesgo de equivocarse? A mi manera <le ver es 
la sig:1iente: Dar tanto valor a la clínica como a la radiología .v re­
partir l'.1 responsabilidad por igual entre el cirujano y el radiólogo. 
Ante l,n caso ele enfermedad ósea se debe adoptar y seguir el méto<lo 
siguiem e: 
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l Q El cirujano debe examinar el paciente clínicamente, agotando 
¡ odos los recursos de la clínica, pero sin llegar a plantear un diag­
nóstico definitivo, sin llegar siquiera a inclinarse hacia un diagnóstico 
probable. Todos sabemos cuán difícil es dar marcha atrás. Pongámos­
nos 3., cubierto de esta debilidad humana que e1s causa de tantas víc­
timas en nuestras clínicas. 

z, Hecho el estudio clínico del caso el cirujano debe enviarlo al 
ra-dió 1ogo con todos los datos útiles para localizar bien el examen y 
facilit;1_r y orientar la investigación ra,diológica. 

3" Una vez obtenidos todos los documentos radiográficos útile·s, 
el radiólogo los estudiará y meditará teniendo bien en cuenta los da­
tos enviados por el cirujano; pero también se guardará muy bien de 
sacar ur.a conclusión definitiva ni menos expresarla por escrito en un 
informe. 

49 Cirujano y radiólogo reunidos en consulta, rse comunicarán 
mutuamente las impresiones sacadas de sus respectivos exámenes, pe­
sarán uno tras otro los signos o sindronrns clínicos y radiológicos, irán 
eliminando los más débiles y los que no concuerdan, para que-darse al 
final sclamente con un conjunto de los que armonizan y pueden pasar 
ese filtro severo formado así por los conocimientos y experiencias dei 
clínico y del radiólogo. 

Este método debiera seguirse no solamente en el diagnóstico de 
las enfermeda,des de los huesos, sino también en la gran mayoría de 

las afecciones quirúrgicas. 
En lrus afecciones de las articulaciones se hace la misma división 

que en las de ios huesos: lesiones trumáticas y enfermedades articu­
lares. En el -diagnóstico de las primera.s, igual que e1: las fracturas, la 
radiología tiene el rol preponderante. En las segundas el rol de la 
radiología es igual al de la clínica y el nüsmo método de colaboración 
estrecha debe seguirse para, llegar al mejor diagnóstico, que es el clí­
nico-radiológico. 

En las enfermedades del aparato digestivo subsiste todavía una 
gran cuestión entre médicos y cirujanos, que ro se han puesto aún de 
acuerd0 sobre cuáles de ellas pertenecen a la clínica. médica y cuáles 

a la clínica quirúrgica. Médicos y cirujanos se disputan los enfermos 
<le las vías digestivas. En vez de colaboración hay más bien entre el:os 
antagonismo. Todavía, está por verse en nuestras clínicas la colabora­
ción entre un médico especialista en digestivo y un cirujano. Tanto 
unos ccmo otros recurren al radiólogo, y éste constata muchas veces 
que en casos idénticos se •siguen criterios opuestos. Como a fuerza de 
tanto ver acaba también el radiólogo por formarse un criterio, se ve 
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a veces cohibido por escrúpulos de conciencia y mira la procedencia 

del enfermo antes de escribir su diagnóstico. 

Et1 el diagnóstico de las enfermedades del aparato digestivo tiene 

un gran valor la. clínica, pero tiene también un gran valor la radiología 

bien aplicada, encarada con criterio clínico. Igual que en las afeccio­

nes óseas el rol de la radiología aquí debe equipararse al de la clínica, 

y el método a seguir para llegar al mejor diagnóstico es el mismo que 

describirnos, el clínico-radiológico. Pero es tanto lo que piden los ciru­

janos R la ra.diología y es taEto io que ésta se esfuerza por compla­

cerlos perfeccionando sus técnicas e imaginando nuevas cada día, que 

cabe preguntar, ,si en un futuro no lejano, no sucederá lo mismo que 

con la:.; fracturas, que el diagnóstico dejará de ,:er clínico pa.ra hacerse 

casi exclusivamente radiológico y al cirujano sólo le quedará la Lera­

péutica. 

En las enfermedades quirúrgicas del hígado y de la vesícula es 

la radiología la ciue precisa el diagnóstico y quien decide en la gran 

mayoría de los casos la intervención, mm,trando los quistes y los a.bs­

cesos áel hígado, y los cálculos y el funcionamiento de la vesícula. 

Las enfermedades quirúrgicas de los riñones y las litiasis de las 

vías urinaria·s no se diagnostican ni se operare hoy sin el concurso de 

la radiología. 

En el tórax la radiología da la prec.isión del diagnóstico y localiza 

con ex3.ctitud las afecciones quirúrgicas. Hoy no tiene excusa el ciru­

jano que interviene en un tórax sin la localización previa de la lesión 

por los rayos X. 

En las enfermedades quirúrgicas del encéfalo y del raquis la clí­

nica especia.lizada juega el rol preponderante, pero la radiología con 

sus nueva·s técnicas de las inyecciones de contraste Je presta una gran 

ayu-da én la precisión del diagnóstico y en la localización. 

E11 las enfermedades quirúrgicas de los va.sos, hasta hace poco, 

la clínica actuaba sola, con poco éxito, pero la radiología con sus nue­

vas técnicas de las inyecciores vi,sualizantes recién empieza .a. inter­

venir en ellas, y no es aventurado pronosticar que estas nuevas técni­

cas, mostrando el sistema vascular en todas la.s regiones del organismo, 

producirá una verdadera revolución en el diagnóstico, no solamei1te 

de las afecciones vasculares, sino también <le un gran número de Rfec­

ciones de otros órga.nos. 

Quedan -solamente unas cuantas afecciones quirúrgicas en cuyo 

diagnóstico la radiología no interviene, algunas porque en ellas la 

clínica ::e basta sola. y otras porque escapan todavía a las técl1icas 

radioló�icas. 
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D,�Jamos de lado la cirugía de especialidades, sólo nos ocupamos 

aquí d0 la llamada cirugía general. 

Resumiendo este capítulo del rol d2 la radiología en el diag1:óstico, 

podemos afirmar lo siguiente: 

l'! En las lesiones traumáticas de los huesos y arti2ulac:ione3 el 

mejor diagnóstico co1T2sponcle casi por completo a la radiología. 

2 9 En ias enfermedades quirúrgicas de los hue;,os y articulac:o­

nes, de las vías digestivas y sus anexos, de las vías urinarias y del 

�órax. ia clínica y la radiología. intervien2n por igual en el diagróstico 

y el mejor diagnóstico es el clínico-radiológico, :1ue re;;ulta de la cola­

boración estre2ha entre clínico y radiólogo. 

8· En las enferm2dades quirúrgicas del encéfalo y del raquis y 

en alg'.mas otras, la clínica es preponderante, pero la radiología le presta 

u1:a gran ayuda en la precisión del diagnóstico y en la localización ele 

1a l2sión. 

4'1 En las enfermedades ='.Uirúrgicas de los va3os la clínica ac­

tuaba sola hasta hace poco, pero la radiología empieza a desempeñar 

un rol importante con sus nuevas técni2as de visualización. 

5 9 En algunas enfermedades quirúrgicas la radiología no inter­

riene en el diagnóstico por in-necesaria y en otras porque e3capan 

todaYía a las técnicas del contraste. 

IIJ 

ROL DE LA RADIOLOGIA EN LA OPERACION 

Al hablar ele] diagnóstico ya dijimos la importancia que tiene la 

radiología en la localización de la lesión y es de toda evidencia el 

valor oue tiene esto en la operación. Se va sobre seguro, se ahorran 

maniol.l"as y tanteos inútiles y nociYos. -;\lo in3istiremos sobre esto, to­

dos estarna,::: de acuerdo. Pero hay algo que escapa a muchos cirujanos 

o que por lo menos no vemos que le den mayor importancia, y ¿s el

estudie- radiológico ele la anatomía y fisioiogía ele ciertos órganos anles

ele operarle:;. Citaremos el ejemplo más típico: el una operación del

estómago.

El examen radioiógico muestra m: pe::¡ueño nicho ele la parte baja 

ele la pequeña cunadura del estómago y un poco de dificultad en la 

Pvacuación gástrica. Con esto y algunos datos que da el interroga�orio 

ce resuelve generaímente la operación. ¿ Qué operación se hará? Pro­

bablemente una gastroenterostomía, pero esto se resolverá en d�fini­

tiva una vez abierto el vientre. ¿Dónde se colocará la neobo2a? Cerca 
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:le! píloro o en ei sitio de más declive, •según la preferencia del :..:iru­
jano. 1' es esa manera simplista de resolver un difícil problema, la que 
se sigue comúnmente en nuestras clínicas. 

-c,1 radiólogo que ha visto funcionar ante el radióscopo alganos 
miles '3e estómagos y coi:trolado el funcionamiento de alguno1s cientos 
de gastroenterostomías, tiene la. obligación de decir y exponer aquí 
ias reflexiones que todo esto le sugiere. 

Habiendo una gran variabilidad en la forma, en el tamaño, en la 
situación, en la tonicidad, en la peristaltis, en la. evacuación de los 
estómagos corno lo muestra la radiología, ¿debe operarse •siempre del 
misnu modo y siguiendo la misma técnica, sin tener en cuenta para 
nada todo:=, esos da.tos que puede dar la radiología sobr esu anatomía 
y fisi,)logía? ¿ Una neoboca colocada cerca del píloro tendrá la misma 
eficac�a cuando el fondo del estómago está por encima del ombligo que 
cuando él e::;tá a la altura. del pubis? ¿ Tendrá la misma eficacia cuando 
el antro :=,e contrae intensamente Que cuando él está dilatado? ¿El 
largo del asa aferente podrá ser el mismo cuando el colon transverso 
está en co1:.tacto con el fondo del estómago que cuando los separan 
muchos centímetros en la posición ele pie? ¿No tiene ninguna impor­
tancia hacer la incisión d_e la pared gástrica en una zona de fuerte 

lJerista!tismo o en una zona de relajamiento? ¿Lo mismo da cortar 
las fibras longitudinales y circulares en un sentido o en otro? Estas 

y muchas otras preguntas se hace el radiólogo diariamente, pero·eomo 
,rndie io cor:sulta sobre la, operación, calla y se limita a hacer el 

diagnóstico y a seguir viendo enfermos que continúan •sufriendo des­

�rnés d0 operados, y gastroenterostomías que funcionan bien o que 
funcionan mal. 

Cabe preguntar si no ar.darían mejor las cosas, si una vez hecho 
el diagnóstico, antes ele la operación, el cirujano volviera con el en­
fermo al radiólogo y con su colaboración estudiara ·bien la anatomía 
y la fic:iología del órgano que va a operar. 

IV 

ROL DE LA RADIOLOGIA EN EL CONTROL DEL RESULTADO 
OPERATORIO 

La radiología juega, un rol importante después ele muchas oµera­
ciones. mostrando los resultados. En las operaciones sobre huesos mues­
tra la regeneración ósea o la presencia de un secuestro, o el efecto de 
una o,;;teosíntesi,s o el restablecimiento de la función en una resección 
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articular. :.\1uestra. la cicatrización en los operados d2l ¡rnlmón y ele 
0tros órgar:os; pero donde su rol es má sim portante, es en las opera­
ciones del abdomen. Todos estamos de acuerdo con esto, pero no pí·o­
cedemo3 con método ni sabemos aprovechar las enseñanzas de la ra­
d iologi::i, post-operatoria. 

Vo 1 vamos al ejemplo de la gastroenterostomía: 
Veinte o treinta días después de la operación el cirujano envía el 

paciente al radiólogo con una es::¡uela ::¡ue di::e: gastroenterostorní:1, 
radioscopía de estómago. El radiólogo, cor.stata e informa lo siguiente: 
evacuac-ión rápida por la neoboca, no pasa. nada por el píloro. C�m 
el':to el eirujano da de alta al paciente y anota en su historia: re.,ultado 
muy bueno. 

Seis rnese3 o un año después se presenta al servicio de rayos X 
un enfermo con un pedido que dice: radioscopía de estómago, enfermo 
operaL1c que sigue sufriendo, se desea 3aber qué operacióe sé le l1i=o. 
El radiólogo constata e informa: gastroenterostomía; la neoboc:a fun­

ciona mal, ::¡ueda un nivel por debajo que tarda en eva::uarse, pasa 
much,J por el píloro, reflujo en el asa aferente u otras cosas parecidas. 

El priruer cirujano no se entera de nada de esto, el segundo ciruJano 
dice que la operación fué mal hecha y hace otra, el radiólogo se la va 
ia•s manos y el enfermo sigue sufriendo y peregrinando. 

Causante de estos males es el sistema rutinario de aislamiento ::iue 
seguimos, tirando cada uno por su lado, en vez de buscar la colabora­
ción más estrecha :¡ue iría perfeccionando nuestro;;; wnocimientos y 
corrigiendo E ue3tros errores. 

Enfermedad de Nicolas y Favu y estenosis rectal 

pN lo, Doctores R. PEREYRA y A. VICTORICA 

En la penúltima sesión de la Sociedad de Cirugía el Prof. Lamas, 
como ,elator de un trabajo de los Drs. Piquinela y Moreau, y el Dr. 
1osé �lay presenta.ron observaciones de linfogranulomatosis ingmnal 
hacienrlo al respecto interesantes consideraciones y sosteniendo pun­
:,os de vista distintos respecto al tratamiento, defendiendo el Prof. La­
mas e)} tratamiento quirúrgico y el Dr. May el tratamiento mé,Jico, 
agregando el primero en sus conclusiones una nota. referente a la ara­
tornía riatológi2a Que �ería, según el autor, patognomónica de la Je¡:;ión, 
11ermiti2ndo así indiYidualizar los casos. Lamentando que no se hu­
biera 1Pído sino las conclusio1�es del trabajo de los Dr.3. Pi::¡uinela y 
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