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DR. R. PEREYRA 

Relaciones de la Radiología y la Cirugía 
Por el Dr. J. CUNHA 

(Discusión) El informe del Dr. Cunha, basado sobre un montón de vudades re,_rela en su autor la inquietud del constante perfeccionamiento y ha tenido la virtud de hacernos pensar a todos en la conveniencia de mo­dificar este estado de cosas. Lo contie;,:n que estoy en condiciones especiale,s de receptividad, dadv el concepto que hace tiempo tengo sobre la especialización mé· lica. Hace &lgunos años, en un pequeño folleto, escribí lo siguiente: "Habíamos sid0 t,�stigos durante mucho tiempo de las divergencias entre médico3, cirujanos y radiólogos para la interpretación o trata­miento de muchos sindromes digestivos. "Le oíamos diariamente a los médicos decir que los cirujanos ope­raban todo, aún lo que ellos podían curar con medios médicos y diaria­merite también oíamos a los ciruJanos decir que los enfermos llegaban a ellos demasiado tarde, agotados por un tratamiento médico prolon­ga<lo, y a ambos médicos y cirujanos, le oíamos decir que el radiólogo sol.J, no podía interpretar ni dirigir un examen radiológico sin expo­nerse a serias equivocaciones. Era evidente que e1 estudio de las afec­ciones del aparato digestivo necesitaba de una directiva médico-quirur­gico-radiológica. "Juer!aban, pues, dos caminos: la colaboración de tres personas distintas, que eran un médico general, un cirujano y un radiólogo. n acaparar todas esas funciones médica, 1 u irúrgica, radiológica en una persona, pero circunscribiendo ,su acción exclusivamente al aparrd:o dü;estivo, después de tener, como uara toda especialización, una eau­cación médica general. Era la especialización fisiológica. "Hemos entendido que este último era el camino más lógico, dado 
5 



SOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVID.O qull permitía mantener bajo un control único, los tres criterios: mé­dico, quirúrgico, radiológico. "Cuando el que hace la especialidad en esta forma trata médica­J tHmte .a un enfermo, que en un momento dado puede ser quirúrgi:11 
1 io1e perfectamente en ,su mente y en su mano la noción exacta d,J lo que el bisturí puede dar o hacer peligrar. Cuando c!:eiu.e un trata­m;ento quirúrgico tiene la ponderación perfecta d.: i J _t..e l trata­m18nto médico hubiera podido alcanzar en ese enfermo y cuando es­tudia radiológicamente un enfermo sabe lo· que va buscando aún er, los más pequeños detalles. Y todo esto, pesado y poi: derado con el mismo criterio, no representan más que ventajas para el enfermo." El trabajo del Dr. Cunha, me da motivos de sobra para robustecer estos conceptos, si no fuera suficiente lo que la práctica diaria me ha ido confirmando. A mi manera de ver el error básico está en inter­prerar la radiología como una especialización de la medici.a generar. El estudio radiológico del organismo no es más que la expresióP. radiológica de su anatomía y fisiología normal o patológica. Considero que la radiología, no e,¡, más que un medio de explo­ración, así como la cirugía no es más que un método terapéutico. Y ambas deberían de estar al alc1nce de todos y nada hay que se opon�a a elle siempre que se limite el campo a segmeetos que, .además de reducidos y, por lo tanto, accesibles a un estudio completo, reunan un, unidad anátomo-Hsiológica determinada_ Es . la especialización fis10lógica en donde caben todos los métodos de especialización, y, por lo tanto, la radiología y todos los métodos terapéuticos y, por io tanto, la cirugía. Pero circunscriptos a un sistema o unidad ,que reduce el campo de e:tudio a términos accesibles para todos y que •sobre todo concen­tra los conocimientos en forma tal, que es imposible alcanzar con los métodos actuales. Me parece mucho más .ácil y más racional, dado la extensión actl:al de las ciencias, adquirir conocimientos completo'S de medicina, cir1gía, radiología y laboratorio sobre una rama determnada, que exi­gir a un radiólogo o a un cirujano que conozca en forma completa la anatomía y fisiología normal y patología de todo el organismo. Porque, como dice muy bien el Dr. Cunha, "No basta, para ser radió­logo, saber manejar un aparato, sacar una radiografía e interpretar en ella algunos signos característicos de tal o cual enfermedad; con10 no nasta para ser cirujano, saber abrir un vifmtre. cortar un órgano y :1acer una •sutura". Para ser uno u otro es necesario tener conocimiento tan amplios, 

6 



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVID.O 

qu,3 considero imposible en el estado actual de la ciencia poderlos 
ablrcar en el breve plazo de una vida, si no se limita el campo. 

Concretándonos a la radiofogía dire.1os que ésta se compone de 
do; partes fundamentales: la parte técnica y la parte interpretativa. 

La primera está al alcance de cualquiera que ,e dedique un poco 
al asunto y mismo no se necesita ser médico para ser un excelent2 
técnico. Y esta parte debería de ser materia de estudio práctico para 
toda médico. 

La segunda, la interpretación, es la parte realmente difícil y es 
para la que yo exijo la especiaiización, pero no la especialización ra­
diológica, sino la especialización fisiológica, que e.3 la única que lleva 
po,· su concentración una directriz\ médica, quirúrgica, radiológica, 
qu2 deja muy atrás la co1aboración lógica que busca el Dr. Cunha, de 
cirujano y radiólogo. 

3i las cosas se hicieran así no veríamos esas disputas •'U•. no:; 
recuerda con razón el Dr. Cunha, entre médicos. cirujanos y radi6lc. 
gos que ilevan, como él muy bien dice, a seguir criterios opttestos 
en casos idfr tic os. Es que no puede :er, un enfermo no es ni médico. 
ni quirúrgico, ni radiológico, es o puede ser todo a la vez. Puede em­
pezar por ser de orden médieo y seguir por ser r1diológico para vol­
ve al médico o pasar al quirúrgico, o puede empezar por :;2r �1u:rúrgico 
y seguir siendo radiológico y médico. 

Es necesario, pues, ¡ue el mismo médico siga· con unidad de cri­
terio a ese enfermo desde el principio a'l fin, para lo cual ueberá saber 
t0t,J lo que la medicina, la cirugía y la radiología puede dar. Y es esta 
tendencia, ae concentrar e1 una sola persona las disciplinas médica·s. 
qu:rúrgicas y radiológicas sobre determinados sistemas o aparatos la 
que podrá sustituir con ventaja científica la colaboración médico-qui-. 
rúr;ico-racliológica que exige el Dr. Cunha. 

o�. o PAAT 

El interesante informe presentado a la Reunión Anual de 1933 
por el Dr. Cunha, sobre función de la radiología en la cirugía, tiene, 
como lo dice expresamente su autor, "el noble fin de establecer una 
colaboración estrecha entre cirujanos y radiológos, enseñándose y 
completándose mutuamente, para llegar a evitar o suprimir errores 
lamentables". La finalidad del relatorio, no puede ,ser más digna y 
práctica, pero mucho nos tememos que el Dr. Cunha no haya alcan­
z3.do el fin que se proponía por dos razones fundamentales: primero, 
poque ha exagerado la crítica sin darle solución práctica a los pro­
blemas analizados, limitándose a una severa "Catilinaria" contra los 
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cirujanos: y, segundo, porque, con un tema univenal como es la "Fun­
ción de la Radiología en la Cirugía", el Dr. Cunha se ha limitado al 
sim¡Jle análisis de esa cue:tión en nuesho medio que, como lo hace 
notar el autor, no es el más apropiado para establecerlo como modelo 
y e,iemplo. 

He aquí las com:ideraciones que nos sugiere el mencionado in­
forme. 

La colaboración en medicina, e. trc 3US diversas ra1nas y métodos 
de examen, es una cosa _ue está perfectamente esta'blecida y aceptada 
en las ciencias médicas y nadie, a no ser que fuera tm ciego, podría 
negar los evidentes benefici•os de esa colaboración. Lo que se discute 
es :a forma más sencilla, práctica y viable de establecer e•sa cola­
boración, y es precisamente en e,sta feliz circunstancia que el Dr. Cu­
n ha, destacada y distinguida autoridad radiológica del Mir: ist 2rio de 
Salud Pública, podría habernos esbozado una reglamentaci�1 de or­
du,nza, que hiciera efectiva y realizable la colabora-ión clínico­
rad1ológica. 

:·e expiica perfectamente que el clínico no pueda coi� currir a pre­
senciar todos los exámenes radiológicos d2 sus enfern10·s, ni que el 
ndiólogo pueda ir a presen-iar. la: operaciones á� la'3 lesiones por ól 
diagnosticadas y de lo que mearía un invalorable provecho, porque 
ambos técnicos tier,en en ese momento tareas distintas, ineludibles e 
impostergables, v entonces esa colaboración clínico-radiológica, muy 
conveniente y necesaria, queda fatalmente ,:mprimida o si se realiza, 
es sólo por excepción, pero por las circuntancias apuntada:, no puede 
transformase en la regla habitual de examen y de trabajo. 

He aquí un primer punto capital que podría resolvernos el Dr. 
Cunha: hacer _ue esta colaboración del clínico y del radiólogo en 
nue;;tras elfo icas hospitalarias, sea posible y realizable. La mayoría 
de las cHnicas que poseen servicios de rayos X, con •su correspondiente 
ratiólogo, resuelven perfectamente el problema, y si la e:trecha e 
íntima colaboración de que hablamos no se hace efectiva, es por evi­
dente desidia, de la cual el único causante y responsable es el Jefe 
de ;a Clínica; ,se tiene un tesoro científico para experimentar y del 
cual no se saca el provecho útil exigido. Sería de desear que toda 
clínica contara con :u servicio anexo de rayos X, siempre que se su­
piera emplear científicamente este precioso y costoso material de 
examen. 

Se habla corrientemente ele colaboración clínico-radiológica y 
opino que esto reprne.ta limitar y restringir la amplia labor y acción 
del clínico. E.sta colaboración es mucho más amplia y universal, ya 
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BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO que la radiología es un simple elemento, importantísimo y capital, si se quiere, pero sólo representa un eleniento dentro del complejo con­junLo del funcionamiento clínico. La colaboración que exige la clínica debe ser íntima también con la anatomía patológica, con el labora­torio y cori 1·odas las especialidades; cada una de ellas son fundamen­ta1e., e imprescindibles en determinados casos, cuando por sí solas puedan permitir el diagnóstico preciso y su terapéutica o cuanlo, como ocurre generalmente, en que el feliz consorcio y la colaboración ín­tima de todas ellas, es la que permite establecer la precisa y tan deseada naturaleza de la lesión. En nuestra enseña.za en la clínica, a menudo 
'· insistimos para inculcarles a los estudiantes, de que no existe un dügnóstico clínico, otro radiológico, otro de laboratorio o anátomo­patológico; no, el diagnótisco es sólo uno, en el cual ·colaboran ar­mónica y científicamente todos los datos fundamentale,s de _os diversos exámenes mencionados y la resultante del análisis consecutiva a la crítica sev,::ri, e imparcial ele los síntomas y datos le examen, es la que nos establecerá la precisión del diagnóstico. E,s al clínico a quien se concede la dirección y la responsabilidad de este trabajo de aná­lisis y ele síntesis, y creemos que debe ser el clínico quien asuma la dirección científica le este delicado proce:w ele colaboración del cliag­nó.;Lico y de la terapéutica quirúrgica, no por simple "prepotencia", sino porque el clínico constituye un técr. ico Que deb.3 dominar amplia­mente no sólo su especialidad clínica, sino también todas las ramas anexas, como ser: la biología, la anatomía patológica, la radiologfo., el laboratorio, etc., de modo que en su trabajo ele ,síntesis pueda y debe colocarse en un pla1:o intelectual muy superior y más amplio a lc,s le sus colaboradores, que sólo pueden ver los proi:Jlemas que estudian del único punto de vista de la especialidad que ellos domi­nan. Pero, si no se le puede discutir al clínico el derecho de dirigir 

y orientar la,s demás ramas colaboradoras de la •cirugía no por eso dejará éste de reconocer los méritos y derechos fundamentales de sus colaboradores, y la prueba la tenemos en que en toda clínica mediana­mente organizada se celebran las reuniones diarias o semanales donde cada colaborador representa dentro del conjue.to clínico una autoridad oída y re,spetada. Esta organización de trabajo en colaboración explica y justifica que el clínico dirija y oriente la investigación común y la ori,;,.nal, que cristaliza en técnicas nuevas y les-cubrimientos, sin po­se1�r, no obstante, el clínico una preparación especializada tan desta­cadd como la de sus colaboradores en radiología, laboratorio, etc. Consecuentes con esta,s ideas que traducen la evidencia de la prác­tica, no estamos de acuerdo con el Dr. Cunha, cuando establece "que 
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el cirujano y radiólogo se diferencian sólo en que el primero sabe 
manejar un bisturí y el segundo sabe manejar un aparato, el cirujano 
ve e interpreta mejor los signos clínicos, el radiólogo ve e interpreta 
meJor los signos radiológicos". Estamos en profundo desacuerdo con 
con el miembro informante, porque creemos que el buen clínico o 
el que se precie de tal debe constituir un hombre de ciencia en toda 
la extensión de la palabra, capaz de interpretar una radioscopía o 
unH placa radiográfica, tan bien como el radiólogo, sobre el cual tiene 
genéralmente la superioridad y la gran ventaja de conocer perfecta­
mente el caw clínico, cosa que le permitirá una exacta y precisa in­
terpretación. Es evidente que el radiólogo posee mejor su "metier" 
y Gn ciertos casos su mayor experie:cia lo colocarán en situación 
veiltajosa, pero la misma colaboración clínico-radiológica, la expe.­
riencia, cclocarán al clínico en la imperiosa obligación de estar en 
condiciones de interpretar los exámenes radiológicos tan bien o aún 
mejor que el rad:ólogo más avezado. E: eviderte que existen clínicos 
que envían sus enfermos al radiólogo para que éste los estudie de 
pÍ':!3 a cabeza, para ver si dan con el diagnóstico; pero hay también, 
en cambio, radiólogos que no ven · una úlcera de estómago aunque 
ésta sea grande como la farola del Cerro. A estos casos de excepción 
no podemos referirno-s. � 

Se demuestra el Dr. Cunha un ferviente partidario de la anatomía 
y fisiología radiológica "in vivo", en oposición a la cadavérica que 
se estudia en las salas de disecciones de nuestra Facultad y, de paso, 
se �-1ace eco de la le'enda, de que en este Instituto médico se aprende 
dea1asiado anatomía. Es e,;e un proverbial cuento chino, como otros 
qll'� flotan en ruestro ambiente profesional sobre el grado cultural 
de nuestros flamantes médicos, pe10 si el Dr_ Cunha se da el trabajo 
de consultar a los profesores o a los examinadores de anatomía des­
crir1tiva, verá cuán rápidamente lo convenceráE de que esa opinión 
es completamente falsa. 

De la enorme ventaja del estudio de la anatomía y fisiología ra­
diológicas, estamos completamente de acuerdo con el miembro infor­
mante, pero para realizar tal aprendizaje se necesita la enseñanza 
práctica y trabajos donde se puedan estudiar estos interesantes temas. 

El Dr. Cunha con ;u indiscutible preparación y su posición de 
profesor de Radiología de la Facultad, está en la mejor situación para 
programar, iniciar y realizar esa enseñanza, que creemos no se ha 
ensayado aún en nuestro medio. 

Nosotros, en ia medida de nuestras fuerzas, hemos publicado un 
int,)resante trabajo sobre este tópico: "La,s relaciones colo-diafrag-
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BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CI-RUGIA DE MONTEVIDEO mii,t1cas", trabajo en que, con la valiorn colaboración del Dr. Butler, pusimos de manifiesto estas relaciones anatómicas del vivo, descono­cidas por la anatomía cadavérica :y que tanta importancia práctica tie11en. Recientemeete, el Dr. Soto Blanco ha publicado una intere­sante tesis de aEatomía pulmonar, en donde con la colaboración ra­dioiógica de los Drs. Piaggio Blanco y García Capurro (F.), estable­sen con precisión, la topografía torácica de las cisuras pleurales y del árbol bronquial, de lo que derivan enseñarzas y prácticas funda­mentales para la cirugía del pulmón. Si se nos permitiera un comentario más, diríamos que, reciente­mente, un distinguido cirujano argentino proponía, quizás exagerada­º:nente, que se estableciera la ficha radiológica il�dividual, aigo así como la .:redencial cívica, para poder establecer previamente las trasposi­ciones de vísceras y poder diagnosticar las apendicitis izquierdas. E2 de e;perar que los radiólogos llenen con importantn · trabajes y CL;anto antes, la laguna que ha d2sta::ado el Dr. Cunha rnbre el estudio de la ar atomía y fisiología radiológicas. En lo referente a la función de l_a radiología en el diagnóstico, nada diríamos sino para exagerar la impcrtancia capital de la radio­logía y lamentar no ser poetas para cantarle un himno sublime a este ma-avilloso descubrimiento de la ciercia, y ya hemo,s establecido y funuado por qué este precioso método ele examen debe estar subordi­nado como principal colaborador de la clínica, aunque •31 tiene todo el derecho a un arte independiente dentro de las ciencias médicas, a las que dará indudablemente dfas de gloria y métodos de progreso y perfeccionamierto. Admitida la importancia fundamental e indiscu­tida de los rayos X, no podemos llegar a exageraciones evidentes, como la del Dr. Cunha, que desea como ideal de perfeccionamiento tera­pé�1tico, la creación de un Servicio de Fracturas dirigido por un radió­log>. No dudamos que un radiólogo, con amplia preparación y especia­lización quirúrgica, pueda ser un buen director de un irstituto de traumato'.ogía, como también un médico radiólogo puede llegar a ser un excelente cirujano de su especialidad, como llegó a serlo el Dr. Urrutia. Pero es necesario saber y destacar que para tratar y curar una fractura, no basta saber con toda precisión como está orientado el trazo de la fractura; no, el tratamiento correcto de u. a fractura, imf )'ica un problema más complejo que re:1uiere conocer bien la bio­logía, la fisiología, la patología, la ortopedia, ser muy buen clínico y arlemá� un buen cirujano que posea una prolija y excelente técnica ort Jpédica y quirúrgica. Creo que se le haría un flaco servicio a íos fracturados, dándoles como director espiritual de su asistencia un dis-
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tinguido radiólogo, por el solo hecho le que hará rápidamente, con 
prJcisión y sin dolor, el diagnóstico. Esto mismo se debe hacer en 
toda clínica medianamente organizada, siempre que :e le haya pro­
visto de los elementos indispensables para el diagnóstico y el trata­
miento de las fracturas. 

En el informe se estudia el diagnóstico de las enfermedades óseas 
y se establece categóricamente que en muchos casos sólo la colabo­
ración clínico-radiológica puede establecer el diagnóstico y que en 
ciertos casos fracasan todos lo,s métodos de investigación. Eso es de 
un , evidencia perfecta, pero restándole el pesimismo que parece tener 
el Dr. Cunha para la posibilidad del diagnóstico de las afecciones 
óseas; en efecto, disponeindo de rayos X, a nadie en el mundo se le 
oc�rrirá establecer un diagnóstico de patología ósea, sin un previo 
y c0mpleto examen radiológico. Desde que tenemos la experiencia de 
est.os exámenes, el porcentaje exacto de diagnósticos .6Ee; oscila en­
tre el 85 y 90 Ir : cuando ante,s sólo acertábamos de un 30 al 40 %, y 
eso dependía mucho del tipo de las lesiones. 

¿Que hay errore,s de diagnóstico? Pero, ¿quién no se equivoca 
en nuestra compleja y difícil profesión, donde estamos continuamente 
ac,�chados por el error? Acaso no nos equivocamos en el común y clá­
sico cáncer de la mama, cuando el examen histológico .os demuestra 
que lo que tomamos por cáncer es una tuberculosis o una vulgar ma­
mitis y por eso ¿clebemo,s establecer que no se puede hacer el diag­
nóstico clínico de cáncer ele la mama? No hay tal, el hombre no puede 
tener siempre en ciencia la pretensión de la verdad segura y absoluta; 
cuenta, eE cambio, con la verdad relativa, que constituye una preciosa 
coi1quista que, día a día, perfecciona con la experiencia, aproximándose 
a h conquista del ideal absoluto, ele aquí la sublimidad de nueslro 
arl� quirúrgico, tan difícil de dominar y poseer. De acuerdo con un 
criterio ponderado y lógico de los hechos, podemo,s afirmar que, hoy 
día, la colaboración de las ciencias m•3dicas permiten diagn ostica:r 
con gran seguridad los procesos óseos, y en esta conq_uista hay que 
reconocer que la radiología ocupa el lugar preferente de colaboración 
y .:n lo que a nuestro país corresponde, me permito solicitar un voto 
de aplauso para la radiología del Uruguay por los constantes progre­
sos alcanzados en este complejo tema de la patología especializada. 

Es cierto que la precisión diagnóstica en la patología ósea re­
quiere una gran experiencia clínica y radiológica, pero con ella se 
puede llegar a grandes performance-s, como la de Tavernier, de Lyon, 
qu2 al examinar unas placas de lesión ósea que le habían enviado 
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BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO desde el extranjero, pudo establecer el diagn6stico de cáncer de la próstata sin haber visto al enfermo. Llama la atención al Dr. Cunha la gran disparidad de criterio qu� existe entre internistas y cirujanos en el diagnóstico y tratamiento de las afecciones ulcerosas del tubo digestivo. Eso se explica muy bhn, porque fundamentalmente ,se ignora la causa del ulcus gastro­dundenal, y que me perdone al expresarme así, un distinguido ciru� jano argentino, lo que provoca ue profundo caos en la terapéutica, en la que se debaten con entusiasmo y ardor los radi·calistas y los gastroenterostomizadores. El radiólogo observando con rigor y preci­sión los resultado•s, podrá establecer conclusiones que, seguramente, coitribuirán a resolver este problema tan debatido y que parece no tener eolución, siempre que los radiólogos publiquen sus observa2iones y no las guarden en secreto. Tiene razón el miembro informante al decir que la radioogía ha auxiliado extraordinariamente a la clínica co. las inyecciones opacas en las arterias creando la arteriografía, y es evidente que hemos pro­gresado mucho desde las primitivas y arriesgadas inyecciones de yo­duro de sodio, practicadas por dos Santos en la aorta, hasta las al pHecer innocuas. pero discutidas. inye2ciones actuales ele torio trast; sin embargo, no aceptamos ta1: fácilmente este m2dio de visualización del hígado y del bazo, sobre todo desde oue los argentinos han lla­mado la atención sobre sus peligros, aunque distinguida,s y expertos racl:ólogos garanten que no hay peligro alguno en usar estas solucio­nes de thorio trast con fines radiológicos. La radiología presta invalorables servicios en el momento ope­ratorio, como ,se ha evidenciado en la cirugía de la litiasis renal, para no olvidar ningún cálculo en el acto operatorio; más recientemente, el Prof. Mirizzi, de Córdoba, ha empieado con éxito la radiología du­rante el acto operatorio para visualizar cor. lipiodol la litiasis de los canales biliares. Los resultados han colmado sus de:eos, al punto de proponerlo como método operatorio corriente. cosa que seguramente será difícil de introducir en la práctica, por las in,stalaciones radioló­gicns especiales y costosas que exige. Data de muy poco tiempo aún, un método que hemos creado para el enclavijado de las fracturas del c:uello del fémur, basado en una estrecha e íntim2. colaboración radiológico-quirúrgica, método que parece no ser original, ya que otros cirujanos se han adelantado en esa iniciativa. En el post operatorio he tenido ocasión de emplear la radiología para visualizar las vías biliares y puedo declarar que es un excelente 
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SOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVID.O méodo de exploración y de estudio, y que orienta con seguridad y pre::isión para el tratamiet1: o futuro, como lo hemos comunicado a est, Sociedad de Cirugía. Pero la radiología tiene un brillante por­venir como colaborador de la cirugía en el post operatorio, que recién se :islumbra, pudiendo adelantar que gracias a los rayos X el Dr. Diez, de Buenos Aires, c!espués de examinar radiológicamente muchos casos en el post opentorio, pudo establecer que la gran mayoría de las llama­das complicaciones broncopulmonares post operatorias son simples at•J;ectasias del pulmón, cuya terapéutica es muy distinta de las com­plisaciones infecciosas, cosa que tendría un gran valor práctico. Pero d01,de la radiología tiere una importancia capital y es ver­daderamente irremplazable, es en la cirugía de urgencia y dentro de ésta. en particulat, en la oclusión intestinal, y es realmente lamen­table que el Dr. Cunha poco o nada nos haya dicho en su informe de esta colaboracióE capital. -Hoy día no se concibe un servicio hospitalario de urgencia sin su con·espondien te servicio anexo de rayos X, donde este precioso mé­todo de examen pone de inmediato en evidencia el neumoperitoneo en todos los casos de perforación de vísceras huecas y la inmovilización diafragmática en los procesos infecciosos. Pero si grande es la impor­tancia de la radiología en cirugía de urgencia, al punto de considerarse como una condenable deficiencia la ausencia del servicio de rayos X anexo, no es menor su rol en el diagr:óstico pre:oz del íleo, tema que últimamente hemos estudiado con interés y detendón y que nos ha pec·mitido Uegar a la conclusión de .lle, posiblemente, el único medio de llegar a eee diagnóstico precoz en las primeras 12, 15 o 20 horas, es valiéndose de la preciosa colaboración de los rayos X. En un tra­baj•) próxi1�.• o a su aparición sintetizamos así nuestra opinión: "Sin desconocer ni aminorar la primordial importancia del estu­dio clínico de la oclusión, la asociación o colaboración clínco-radioló­gica de su diagnóstico, se ros presenta como el hecho fundamental de perfeccionamiento y progreso futuro del tratamiento del íleo, cosa qu': se pondrá bien en evidencia el día que médicos y cirujanos rea­lic2n si·stematicamente el examen radiológico en todos los enfermos sos11echadcs de íleo, y los brUlantes resultados no se harán esperar." Como puede ver el Dr. Cunha, somos fervientes admiradores y cultores de la radiología, rama de la medicina a la que hemos dado el destacado y prominente lugar que le corresponde; somos, quizás, máo entusiastas y optimistas que el propio miembro informante, por­qu2 en nuestra modesta esfera ele acción hemos tratado de aplicar y vul;arizar lo más posible la radiología. noble afán en el que hemos 
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SOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRJGIA DE MONTEVID.O sido detenidos por la obligada limitación de los locales que frecuente­meEte tieeen los servicios hospitalarios, por la falta de instalaciones apropiadas, por la falta de materiales indispensables, que tan frecuen­ten.1ente brillan por su ausencia en esto,s servicios. Si el D:;:_ Cunha quiere que esta íntima colaboración -línico-radio­lóg.ica sea un hecho real y verdadero, tiene desde su puesto dirigente uE ,·asto campo de acción para cristalizar una práctica que, desde tie 1.npo atrás, es ansiada y vehementemente desea-da y :sperada por la cirugía nacional. No quiero tel'mi,rnr sin dirigir desde esta representativa y austera tribtina. un entusiasta elogio y una sincera felicitación a la radiolo,,da ur.J�ua::a, :1ne tanto se ha destacado en su vía de constane y efectivo 1')rogreso (lLle le permite .lternar y :igurar honrosamente entre 11.s más adciantadas d2l mundo. Entre los que han contribuido a forjar ese pn:.reso está el Dr. Cunln, ,:,u2 representa una de las figuras más destacadas de la radiología nacio1� 3.1. Nueups AutoridadesLas nup,·as autori-dades que regirán los destinos de la Sociedad de Cir�:gía de Montevideo, en 1934, han quedado así constituidas: Presidente: Dr. Américo Fossati. Vice Presidente: Dr. Eduardo Lorenzo. Secretado General: Dr. A bel Chifflet. Secretar io Anual: Dr. J. Soto Blanco. :: ecretario Anual: Vacan te. Tesorero: Dr. VIario Artagaveytia. Bibliotf,cario y Director del Boletín: Dr. Diego Lamas. D. A. Capella y Pons & Co.Av, 18 DE JULIO, 1241 (Frente a la Confitería Americana) ÜptÍca,. Ortopedia� Fotografía, Higiene 
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