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En nombre de mis colaboradores y en el mío propio agradezco la honrosa 
invitación que nos fo rmuló la Sociedad Argentina de Urología para venir a 
exponer ante ella los resultados de nuestra experiencia sobre el renograma radio-
isotópico y agradezco en lo personal los generosos conceptos de vuestro Presi-
dente.. Gustavo Alsina, sin duda inspirados en el sent imiento de la ant igua 
amistad que nos une. Lo cierto es que m u c h o nos complace dedicar a esta 
prestigiosa inst i tución la primicia de estas comprobaciones que por pr imera 
vez se realizan en nuestro país. 

El -renograma radioisotópico o radiorrenograma (RR) constituye u n aporte 
valioso al progreso de la medicina. Su incorporación a los métodos de explo-
ración renal es reciente —los primeros ensayos experimentales en el an imal 
(Tap l in y col.7) da tan , apenas, de 1955—. pero su aplicación al h o m b r e fue in-

media ta y desde entonces ha ven ido realizándose intensamente . Ent re tan to , el 
mé todo original se perfeccionó hasta dar con el método de técnica simple y 
resultados fidedignos ac tualmente en uso. El radiorenograma es u n recurso 
diagnóstico sin equivalente, es decir, que la índole de sus informaciones no se 
sobrepone a n inguno de los métodos conocidos. De hecho, median te el radio-
renograma es posible adqu i r i r una noción analí t ica sobre la función de cada 
riñon por separado. 

En síntesis, el renograma radioisotópico resulta de la adminis t ración de u n a 
substancia trazadora que se e l imina electivamente por vía renal . La radiactivi-
dad de la substancia trazadora le es conferida por la incorporación de I 1 3 1 el 
cual emite radiaciones gamma susceptibles de ser captadas ex te rnamente me-
diante detectores colocados f rente a las regiones lumbares, sobre la proyección 
de los ríñones. Y esa radiact ividad registrada en sus distintas fases duran te el 
pasaje de la substancia trazadora a través del r iñon, medían te u n sistema ins-
criptor, constituve el radiorenograma. 

Instrumental y método: El sistema de captación y registro que utilizamos 
actualmente * - v é a s e fig. 1— consiste en dos cabezales —diseño V e a l l - en cone-

Este t rabajo se inició en agosto de 1961, durante la permanencia entre nosotros de Nor-
man Veall, experto de las Naciones Unidas (del Radioisotope Laboratory, Guy's Hospital Me-
dical School - Londres) que nos capacitó en las técnicas que utilizamos y a quien deseamos 
hacerle pública expresión de nuestro agradecimiento. 

* Al iniciar nuestra práctica no contábamos con registro de dos canales y, en conse-
cuencia, realizábamos la inscripción a uno y otro lado, sucesivamente. El control posterior 
de esas primeras observaciones con el sistema actual, evidenció que de ambos modos el resul-
tado coincide, dicho sea sin desconocer las grandes ventajas de la doble inscripción simultánea. 
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xión con sendos integradores y u n registrador de dos canales. El cabezal está 
const i tuido por u n cristal de I N a de 1 x 1 pulgadas, fo tomul t ip l icador y pre-
amplif icador . Los integradores func ionan con una escala que oscila entre 300 y 
1.000.000 de cuentas por m i n u t o y distintas constantes de t iempo, ent re 0.05 
y 40 segundos. En nuestros trazados adoptamos la escala que más conviene en 
cada ocasión, condicionada a la ampl i tud inicial del gráfico. La constante de 
t iempo utilizada es de 10 segundos. Y la velocidad de desplazamiento del papel 
es de 12 pulgadas por hora, vale decir, que entre dos verticales t ranscurre urt 
t iempo de 3.8 minutos . En los gráficos que i lustran esta publicación figura, 
ar r iba a la izquierda, la escala de t iempo equivalente a u n minu to . 

Substancia trazadora: El Urokon, la pr imera substancia empleada, el Hi-
pake, el Miokon, y el Renograf ín , t ienen el inconveniente de eliminarse lenta-
mente obl igando a prolongar la prueba, por lo cual han d d o abandonados . El 
Diodrast, muy usado hasta recientemente, es captado también por el h ígado y 
esta condición le resta especificidad. 

Consideraciones teóricas, después confi rmadas en la práctica, permi t ieron 
prever a Nordyke y T u b i s 4 que el or to iodo-hipurato de sodio — comercialmente 
denominado Hipuran— aventajaría, a todos los preparados precedentes en razón 
de eliminarse por los ríñones, específica y r áp idamente —a los 30 minutos de 
inyectado, el 75 % de la substancia se recupera en la orina (Wínter y col.11)— 
siendo así posible repet ir el test, impunemente , a cortos intervalos; además, se 
trata de un producto estable, resistente al calor, de preparac ión fácil, no cos-
toso y, en las pequeñas dosis a que se emplea, desprovisto de toxicidad; en 
suma, reúne las condiciones ideales. 

Nuestra experiencia la hemos realizado to ta lmente con or to iodohipura to 
de sodio marcado con I 1 3 í . Su preparación, basada en la técnica de T u b i s 
modif icada por Mit ta , Fraga v V e a l l 1 se realiza en la Comisión Nacional de 
Energía Atómica que nos lo provee. 

La dosis a inyectar es de 0,4 uC por ki logramo de peso, contenido en 0,5 
a 5 mg de h ipura to , que se di luven en 4 mi de solución fisiológica y se inyectan 
vía intravenosa, en 3 segundos más o menos. 

Sobre las condiciones en que el paciente debe realizar la p rueba no hay 
unan imidad . Sin preparación alguna, como venimos haciéndolo, o con ayuno 
y deshidratación desde 10 horas antes (Tauxe 8). Previamente a la iniciación 
de la p rueba se le hace or inar y se le da a beber una copa de agua. Cómoda-
mente sentado o en decúbito ventral , inmóvil, con la región dorso l u m b a r al 
descubierto. Ya en posición, se reparan las áreas de proyección externa de los 
ríñones y sobre ellas se colocan los localizadores en incidencia normal (fig. 1). 
Para evitar errores de localización se recomienda realizar previamente radio-
grafía de ríñones, de preferencia urograf ía de excreción. Pero, dadas las carac-
terísticas de los colimadores en uso, de ángulo sólido amplio, observando los 
reparos topográficos, el error es improbable a menos que se t rate de r íñones 
alojados en la pelvis. A simple t í tulo in format ivo diremos que Fróhl ich pro-
pone, u n a vez te rminada la prueba , explorar la región con el detector de cen-
telleo, ver i f icando de este modo si la captación se ha realizado, efectivamente, 
sobre la zona de mayor actividad y de no ser así, repi te la p r u e b a corr igiendo 
el enfoque. Se hace el registro duran te 30 minutos y, al in terrumpirse , se ordena 
la evacuación de la vejiga a f in de e l iminar del organismo el mater ia l radiactivo. 

El radiorrenograma de nuestra práctica se lee de derecha a izquierda (en 
otros sistemas es a la inversa). Norma lmen te (fig. 2), el trazado se inicia con 
una línea de ascenso abrup to , a la manera de una espiga —segmento a— que 
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dura entre medio y un minuto; se sigue de un ascenso gradual —segmento b— 
que culmina, aproximadamente, 3 a 5 minutos después de iniciada la prueba 
y termina en declive —segmento c— pr imero rápido, después lento, sin alcanzar, 
en el término de la prueba, el nivel básico inicial. El segmento a traduce, in-
dudablemente, la llegada de la substancia radiactiva a la circulación renal y 
tejidos adyacentes —corresponde a la llamada fase vascular; las características 
morfológicas de este segmento inicial están condicionadas, verosímilmente, por 
la capacidad vascular del r iñon, pero también interviene la circulación de los 
tejidos perirrenales. El segmento b refleja la captación de la substancia radiac-

Fig. 1 — Muestra el paciente sentado, los cabezales aplicados sobre las regiones lumbares, 
a su derecha el registrador de dos canales y, más allá, superpuestos, los dos integradores. 

tiva por las células tubulares y su secreción ulterior; funcionalmente se ha pre-
tendido identificarlo como la fase secretoria; preferimos la denominación de 
Serrato y col.6: fase acumulativa, que no prejuzga interpretación funcional o bien, 
como proponemos nosotros, segmento intermedio. Por lo mismo y otras razones 
que expondremos, nos oponemos a denominar fase excretora al segmento c al 
cual llamaremos segmento terminal. 

Normalmente, los radiorrenogramas de ambos lados son semejantes pero 
no forzosamente iguales. Es frecuente que sin existir diferencias esenciales del 
perfil, haya diferencias de ampli tud. Estas diferencias, de una manera general, 
son imputables a factores extrarrenales o técnicos. De todos modos, en tales 
casos, antes de inferir conclusiones debe repetirse el radiorrenograma. Los grá-
ficos obtenidos con distintos sistemas de inscripción no son directamente com-
parables y a los efectos comparativos deben informarse, además, en cada caso, 
la condiciones en que se realizó el registro. 
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El significado de las distintas fases del rad ior renograma se evidencia corre-
lacionándolo con registros realizados s imul táneamente , u n o sobre la región tem-
poral y o t ro sobre el sacro, a la a l tura de la vejiga (fig. 3). Sobre la región 
temporal, r icamente vascularizada, captamos sin interferencias la radiact ividad 
de la sangre y allí vemos que, inmedia tamente después de la inyección del h ípu-
rato radiactivo, el gráfico describe una espiga s imultánea y semejante a la de la 
fase inicial del radiorrenograma pero más amplia; obviamente, ambos accidentes 
tienen el mismo significado. A ella sigue una línea descendente p lana que, sin 
variantes, cont inúa duran te todo el t iempo del trazado; este gráfico temporal es, 

Fig. 2 — Radiorenograma normal . En todas las f iguras la curva superior corresponde al r inón 
derecho y a r r iba a la izquierda f igura la escala de t iempo equivalente a un minu to . 

en definit iva, la expresión objet ivada del clearance del h ipura to radiactivo. 
Opuestamente , la radiact ividad vesical aumen ta a medida que la curva del radio-
rrenograma decae. 

La correlación de los gráficos de la radiact ividad —renal, temporal y vesi-
cal— demuestra que existe secreción du ran te todo el t iempo, tan to du ran t e la 
fase acumulativa como duran te la p re tendida jase excretora de lo cual es evi-
dencia la curva descendente de los niveles sanguíneos; y lo mismo cabe a f i rmar 
respecto a la excreción, como lo muestra la curva vesical ascendente ya du ran te 
la fase acumulativa. Es decir que secreción y excreción son procesos simultáneos 
y no sucesivos y por tan to no es aceptable hablar de fases secretora y excretora. 
Como dice M o n t a n d o n y col. 2, n inguno de los segmentos expresa una func ión 
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parcial pura . De hecho, el rad ior renograma es la expresión indiscr iminada de 
la suma de radiaciones subyacentes al detector; algunas hasta de procedencia 
ext rar renal (vascular). El a u m e n t o progresivo de la radiact ividad que de termina 
el ascenso del segmento intermedio, t raduce u n incremento de radiaciones cau-
sado por la captación tubular , lo que n o excluye la existencia s imul tánea de 
excreción, ésta en menor intensidad. Viceversa, la disminución de la radiactivi-
dad du ran t e la fase terminal, t raduce la prevalencia de la excreción sobre la 
secreción. El vértice de la curva que marca el pasaje de la fase intermedia a la 
fase terminal, corresponde a u n momento de equi l ibr io ins tantáneo en el que 

3 Arriba el rad iorenograma normal , en el medio el gráfico sobre 
región tempora l y aba jo vesical. 

la secreción y la excreción se igualan. Esta situación de equil ibrio, eventual-
mente , se prolonga, formándose una meseta que configura entonces u n radio-
r renograma patológico. E n suma, las características del rad ior renograma apare-
cen condicionadas por tres factores principales: la capacidad vascular renal, 
la func ión tubu la r y la permeabi l idad de las vías excertoras; y su morfología 
se hal la condicionada por la relación ent re la secreción y la excreción en los 
momentos sucesivos. 

El radiorrenograma patológico. Las figuras 4 a 12 que i lustran esta publi-
cación, representan ejemplos típicos de alteraciones definidas. De u n a manera 
general consideramos que la anormal idad del rad ior renograma se traduce por 
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alteraciones de su configuración. E n cambio no a t r ibuimos igual significado 
a las solas variantes de la ampl i tud . Y esta af i rmación vale, no sólo a los efectos 
comparativos entre los radiorrenogramas de distintas personas sino también 
para la comparación entre u n lado y el otro de u n mismo individuo. Vale decir 
que los rasgos que def inen la anormal idad del rad ior renograma son esencial-
mente, de índole cuali tat iva sin que desestimemos en absoluto las diferencias 
de magni tud . 

El R R que reproduce la fig. 4 - a y b - pertenece a una paciente a qu ien 
se practicó nefrectomía izquierda. Los trazados superiores corresponden al ne-
f rograma derecho, registrado en momentos sucesivos, el mismo día. Los trazados 
inferiores, registrados s imul táneamente con los respectivos radiorrenogramas, 
corresponden: el de la izquierda al gráfico de la región l u m b a r izquierda (ne-
frectomía) y el de la derecha a la región temporal . El rad ior renograma derecho 
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FIG. 4 a y b — Arriba radiorenogramas derechos. Abajo a ; gráfico lumbar izquierdo y b: 
gráfico temporal. Paciente de 52 años, nefrectomía izquierda por litiasis a los 46 años. 

Se sabe hipertensa desde años. Actualmente, tensión arterial 200-115. Azoemia . . . 

es normal en tan to que el gráfico l umbar izquierdo —espiga inicial seguida de 
una línea descendente plana— reproduce las características del gráfico temporal , 
sólo d i f i r iendo en ampl i tud . De hecho, en ausencia de r iñon , sobre la región 
l u m b a r izquierda estamos cap tando allí, el mismo lei jónieno que sobre la región 
temporal , esto es, el clearance radioisotópico del hipurato. La si tuación que 
configura este caso representa una de las expresiones más ilustrativas del interés 
de este método, al ofrecernos, contrapuestas, en u n lado la expresión del t raba jo 
renal y en el otro lado la de sus efectos. 

El R R de la fig. 5 corresponde a u n paciente con litiasis renal izquierda. 
La urografía excretora muestra, a derecha, el pielograma normal y a izquierda, 
ausencia de imagen. El rad ior renograma a derecha es normal , en tanto que a 
izquierda se ve la espiga vascular bien definida, la fase intermedia esbozada y, 
seguidamente, una línea p lana apenas descendente, bien dist inta de la fase 
terminal del nef rograma derecho. En este caso in terpre tamos que la excreción 
a izquierda es nu la y que el decaimiento de la radiact ividad allí registrada 
refleja la depurac ión sanguínea realizada por el t r aba jo del r iñon derecho. 

El R R de al fig. 6 pertenece a u n a n iña con hipoplasia renal y pielone-



Paciente de 61 años, con litiasis renal izquierda. La urografia excretora no muestra 
imagen de ese lado. Tensión arterial 140-85. 

Fie. 6 _ Paciente de 15 años, febril desde los 12 años. El urograma e x c r e t o r e v i d e » ^ a 
izouierda pelvis doble y a derecha ausencia de imagen. Tensión arterial 120-70 Asoerna 
0 25 e Nefrectomi°ada poster iormente a la realización de este RR comprobándose nnón 

g- izquierdo hipoplásico y con pielonefritis. Enferma del Dr. Alfredo Gnmaldt . 
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frit is derecha (diagnóstico quirúrgico). La urograf ía se excreción revela, a iz-
quierda, pelvis doble, por lo demás normal , y a derecha ausencia de imagen. 
El rad ior renograma izquierdo evidencia actividad func iona l de t ipo normal ; 
los límites de la inscripción han, sido desbordados y u n sector de las fases inter-
media y terminal debe reconstruirse imaginat ivamente . En cuan to al gráfico 
derecho, en el estado actual de nuestra experiencia, no podr íamos asegurar si 
revela la existencia de u n a actividad renal m ín ima o si, como en los casos 

FIG. 7 — Paciente de 44 a/ios. ¿uí i ío un t raumatismo en reglón lumljar y "íTanco derechos, 
6 años atrás. La urografía de excresión y la punción-bicrpsia renal izquierda af i rman el 
diagnóstico de pielonefritis. Tensión arterial 120-80. Azoemia 0.36 g. Nos fue dirigido por 

el Prof. A. Trabucco. 

anteriores puede considerarse la expresión del ac laramiento radioisotópico de 
la sangre. 

El R R de la fig. 7 corresponde a u n en fe rmo con pielonefri t is uni la tera l 
izquierda (diagnóstico conf i rmado con el urograma de excreción y la punc ión 
biopsia). El rad ior renograma derecho es normal , en t an to q u e el izquierdo 
muest ra el segmento in te rmedio ar ras t rado y el declive de la fase te rminal 
amenguado. E n su con jun to las características anormales de este gráf ico lo ase-
me jan al renograma izquierdo del caso siguiente. 
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FIG. 8 Paciente de 
urografia de excresión 

24 años. Consultó por hipertricosis, sin sintomatología subjetiva. La 
descubre urónefrosis izquierda. Tensión arterial 130-85. Azoemia . . . 

Servicio del Dr. Roberto A. Rub i . 

F i g 9 Paciente de 19 años, afectado de uronefrosis bilateral. Hace algo más de un ano 
el Prof. A. Trabucco le realizó una plástica pieloureteral a izquierda que redujo la bolsa. 

Tensión arterial . . . Azocmia . . . 



437 REVISTA ARGENTINA DE UROLOGÍA 

Fio. 10 _ Paciente de o6 años, afectado de litiasis renal bilateral en insuficiencia renal 
Tiene piur ía a lbuminur ia y hematur ia . Tensión arterial 145-95. Azoemia 2.15 g Anemia 

(hemoglobina 5.5 g, hematocri to 16 %). Punción-biopsia renal: pielonefritis. 

F K . 1 1 Paciente de 41 años de edad, con enfermedad renal poliquistica e insuficiencia 
renal. Tensión arterial 160-110. Azoemia 2.60 g. Anemia (hemoglobina 6 4 g, hematocrito 19%) 

Fie. 12 — Paciente de 35 años, con antecedentes nefropáticos —lumbalgia , edemas piuría 
albuminuria , cilindrurias y hema tu r i a— desde 3 años antes. Actualmente: tensión arterial 

240-120. Azoemia 1.82 g. Anemia (hemoglobina 4.6 g, hematocri to 16%). Punción-biopsia 
renal: pielonefritis. 
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El R R de la fig 8 es de u n a paciente con hidronefrosis izquierda; a dere-
cha la imagen pielográfica es normal . Correlat ivamente, en el R R a izquierda, 
ía fase in termedia está pro longada y la fase terminal se man t i ene elevada. Por 
su oar te el R R derecho evidencia u n a al teración significativa del segmento 
intermedio. El trazado izquierdo configura la patente característica del obstáculo 
a la excreción, cualquiera sea la causa: la fase terminal, como expresión directa 

F l G IB — Paciente de 35 años, con hipertensión arterlSTdescuhierta tres años antes. 
Actualmente 190-135. Azoemia 0.25. Demás datos en el texto. 

del t rastorno mecánico y la fase intermedia t raduc iendo su repercusión sobre 
la func ión tubula r . .. . 

El R R de la fig. 9 fue ob ten ido en u n paciente con hidronefrosis bilateral 
s imul tánea de grandes proporciones. A izquierda se le realizó u n a plástica pielo-
uretera l que redu io la bolsa, m e j o r a n d o consecutivamente la excreción, en tanto 
que a derecha la corrección no fue posible. El R R ref leja esas condiciones: a 
derecha la curva ascendente t raduce el acumulo creciente del mater ia l radiact ivo 
que no se el imina, (al menos en el t iempo que d u r ó el registro), mientras a 
izquierda, el segmento intermedio aparece prolongado, evidentemente por obs-
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táculo a la excreción, el cual se traduce por el escaso declive del segmento 
terminal. 

Los tres RRs siguientes son muy semejantes, caracterizados por una fase 
intermedia apenas esbozada o ausente y la fase terminal chata, con escasa o 
ninguna declinación. En los tres existía insuficiencia renal avanzada. La fig. 10 
pertenece a un enfermo con litiasis renal bilateral. La fig. 11 es un caso de 
enfermedad renal poliquística y la fig. 12 una pielonefrit is crónica. 

Por úl t imo mostramos el R R de la fig. 13 correspondiente a una enferma 
de 35 años con hipertensión arterial descubierta 4 años antes. T iene buena fun-
ción renal; la urografía de excreción no evidenció anormalidades y la aortogra-
fía, obtenida por cateterismo retrógrado (Seldinger), visualizó en la arteria 
renal derecha una dilatación distal, presumiblemente aneurismática, y en la 
arteria polar una estrechez proximal. Dos radiorrenogramas realizados con in-
tervalo de dos meses muestran, ambos, achatamiento del segmento intermedio 
del lado derecho, comparativamente con el lado izquierdo. Estimamos que este 
radiorrenograma aporta un elemento de juicio complementario, favorable a la 
posibilidad de que la hipertensión arterial pueda ser, en este caso, nefró^ena 
por lesión unilateral . 

Comentario. - Los hechos expuestos evidencian que la radiorrenografía es 
un procedimiento de exploración de la función renal, absolutamente sui generis. 
Su condición más significativa consiste en la posibilidad de ofrecernos una infor-
mación sobre la función de los ríñones por separado, delatando a veces altera-
ciones fásicas que permiten identificar estados y aún entidades nosológicas 
particulares: tal es el caso de la hidronefrosis cuyo trastorno se refleja, esen-
cialmente en alteraciones del segmento terminal aunque también se afecta el 
segmento intermedio (figs. 8 y 9). Ta l es el caso del r iñon no funcionante 
unilateral que posee una patente indiferenciable de la que corresponde a la 
nefrectomía (figs. 5, 6 y 4); una configuración semejante, pero entonces bila-
teral, es propia de la insuficiencia renal, cualquiera sea su origen —pielo o 
glomérulonefritis, litiasis bilateral, enfermedad renal po l iqu ís t ica - (figs. 10, 
11 y 12). La experiencia ulterior individualizará, tal vez otras patentes. 

En el estado actual de los conocimientos cabe acreditar a la renografía 
radioisotópica Jas siguientes adquisiciones. 

Para la urología, el carácter unilateral y discriminativo de esas informa-
ciones puede constiuir un valioso aporte informativo. A este respecto conviene 
dejar constancia de que el R R viene a complementar a la urografía con nociones 
de carácter^ dinámico que la radiología no puede suministrar, siendo de advertir 
que ello no supone una competición de métodos. Por lo demás, nos remitimos 
al juicio que ustedes han podido formarse por sí mismos a través de la mis-
celánea casuística que hemos expuesto. 

Para la medicina interna el radiorrenograma abre una nueva perspectiva 
en el campo de la investigación. Independientemente del valor informativo 
del radiorrenograma por sí, el registro simultáneo sobre la región temporal 
nos agrega la expresión objetivada del clearance radioisotópico del hipurato 
que, en las condiciones del experimento, puede constituir u n test de función 
tubular (f lujo plasmático renal efectivo, Nordyke 4), con las ventajas de su in-
comparable simplicidad. 

^ Finalmente, hemos de referirnos a una posibilidad cuya afirmación necesita 
aun la confirmación de una experiencia en que todos estamós empeñados. Se 
trata del diagnóstico de la hipertensión arterial nefrógena por lesión renal 
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uni la tera l . A este respecto puede afirmarse que no disponemos hasta hoy de 
ninerún mé todo práct ico de diagnóstico capaz de identif icar este proceso. El test 
de Howard , consistente en la determinación del sodio en orinas por separado 
requ i r i endo la cateterizacin ure tera l bi lateral no puede considerarse de aplicación 
práctica; apar te de que las referencias de la l i te ra tura le n iegan valor fidedigno. 
La aortograf ía se suele invocar como el ún ico mé todo ap to para in formar sobre 
la luz de la ar ter ia renal, pero es evidente que tampoco puede considerársela de 
aplicación corriente ni absolutamente exenta de riesgos. En estas circunstancias el 
rad ior renograma apor ta u n a solución práctica (Winter A nuestro modo de 
ver en todo hiper tenso de causa no averiguada y evolucion corta, máx ime si jo-
ven tras de completar su estudio con los métodos clásicos (urografia, etc.) debe 
hacerse el r a d i o r e n o g r a m a ; y cuando éste evidencie alteraciones unilaterales 
que la urograf ia excretora no explica, entonces, solo entonces se realizará la 
aortografía E n este sentido el r ad ior renograma constituye u n valioso recurso 
práctico aplicable en exámenes de catas t ro a series de h iper temos de lo que 
resultará u n a selección previa de orientación; expresado con mas propiedad 
dir íamos que la radiorrenografía es u n mé todo de screening aplicable al des-
cubr imiento de la h iper tens ión nefrógena po r lesión renal uni la tera l . 
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Sr. Presidente: 
El Dr Héctor Gotta , profesor de scr.v .logia y clínica propedéut ica de 

i ó r í S i : m s k 

Dr. H. Gotta; (lee y proyecta renogramas). Al f inal d i jo . X l l K h n s uno 
W ru-im mcnte se ha publ icado en Canadá un ar t ículo peyorativo de T u b b o s ( ), uno 

de l o í a u t o í T d e método P q u e lo ha analizado y discutido, evidenciando con ello que los 

í n r / r / e l R . R . n i del angfc-
í 'rania s i no c n b l aT enfe rmo en su t o t a l i d a d - ^ veremos c u d n t o ^ e d a : este método 
del cual puedo decir q u e puede ser de valor impor t an t e p a r a el f u t u r o de la medicina en 
general y de la Urología en par t icu lar . 

DISCUSION 

Dr. Trabucco: Por el excelente t r aba jo no caben sino calurosas felicitaciones. 
Deseo hacer u n a p regun ta y f o r m u l a r u n c o m e n t a n o ¿El yodo 131, ustedes lo adqu. 

r ieron o se los envió la comisión nacional de energía atómica? 
Dr. Gotta: Nos d io todo esa comisión nacional . 
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Dr. Trabucco: El comentario es éste: H e visto en el gráfico que se ha presentado un 
hecho sumamente interesante, que tal vez no sea la interpretación exacta, respecto a las 
curvas B y C. 

Hay en esos R. R. algo muy importante y que n inguna de las publicaciones que cono-
cemos lo dio: las pruebas de creatinina, de yodo, etc. Me refiero al lecho renal funcionante . 
Hay en esos ríñones normales la par te A que es exactamente igual en todos los vasos y la 
altura es la misma, y en la marca B es ascendente y llega hasta la cúspide. En los esquemas, 
en cambio, no es así. Es el lecho que puede interpretarse como lecho sanguíneo renal 
funcionante en donde se impregna el lecho sanguíneo. Reciín después del B comienza a 
hacerse la pexia iódica en los tubos renales. Aquí vien la par te secretora por excelencia del 
parénquima renal para comenzar después la eliminación. Ninguna prueba funcional de otra 
índole nos da esa imagen. 

Me pareció interesante considerar esto porque en los gráficos patológicos se ve cruda-
mente la faz vascular y la de eliminación, es decir, no hay acumulación en el r iñon, sobre 
todo en los casos de esclerosis vascular en donde, teóricamente, no debiera haber lecho renal 
funcionante. 


