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En nombre de mis colaboradores y en el mio propio agradezco la honrosa
invitacion que nos formuld la Sociedad Argentina de Urologia para venir a
exponer ante ella los resultados de nuestra experiencia sobre el renograma radio-
isotopico y agradezco en lo personal los generosos conceptos de vuestro Presi-
dente, Gustavo Alsina, sin duda inspirados en el sentimiento de la antigua
amistad gue nos une. Lo cierto es que mucho nos complace dedicar a esta
prestigiosa instituciéon la primicia de estas comprobaciones que por primera
vez se realizan en nuestro pais.

El ienograma radioisotipico o radiorrenograma (RR) constituye un aporte
valioso al progreso de la medicina. Su incorporacién a los métodos de explo-
racién renal es reciente —los primeros ensayos experimentales en el animal
(Taplin v col.7) datan, apenas, de 1955—. pero su aplicacion al hombre fue in-
mediata v desde entonces ha venido realizéindose intensamente. Entretanto, el
método original se perfeccioné hasta dar con el método de técnica simple y
resultados fidedignos actualmente en uso. El radiorenograma €s un recurso
diagndstico sin equivalente, es decir, que la indole de sus informaciones no se
sobrepone a ninguno de los métodos conocidos. De hecho, mediante el radio-
renograma es posible adquirir una nocién analitica sobre la funcidn de cada
rifion por separado.

En sintesis, el renograma radioisotépico resulta de Ia administracién de una
substancia trazadora que se elimina electivamente por via renal. La radiactivi-
dad de la substancia trazadora le es conferida por la incorporacion de T3 el
cual emite radiaciones gamma susceptibles de ser captadas externamente me-
diante detectores colocados trente a las regiones lumbares, sobre la proyeccion
de los rifiones. Y esa radiactividad registrada en sus distintas fases durante el
pasaje de la substancia trazadora a través del rifion, mediante un sistema ins-
criptor, constituve el radiorenograma.

Instrumental y método: El sistema de captacién y registro que utilizamos
actualmente * —véase fig. 1— consiste en dos cabezales —disefio Veall— en cone-

Este trabajo se inicié en agosto de 1961, durante la permanencia entre nosotros de Nox-
man Veall, experto de las Naciones Unidas (del Radioisotope Laboratory, Guy's Hospital Me-
dical School - Londres) que nos capacitd en las técnicas que utilizamos y a quien deseamos
hacerle publica expresién de nuestro agradecimiento.

* Al iniciar nuestra prictica no contidbamos con registro de dos canales y, en conse-
cuencia, realizdbamos la inscripcién a uno y otro lado, sucesivamente. El control posterior
de esas primeras observaciones con el sistema actual, evidencié que de ambos modos el resul-
tado coincide, dicho sca sin desconocer las grandes ventajas de 1a doble inscripcién simultinea.
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xién con sendos integradores y un registrador de dos canales. El cabezal esta
constituido por un cristal de INa de 1 x 1 pulgadas, fotomultiplicador y pre-
amplificador. Los integradores funcionan con una escala que oscila entre 300 vy
1.000.000 de cuentas por minuto y distintas constantes de tiempo, entre 0.05
y 40 segundos. En nuestros trazados adoptamos la escala que mds conviene en
cada ocasién, condicionada a Ja amplitud inicial del grédfico. La constante de
tiempo utilizada es de 10 segundos. Y la velocidad de desplazamiento del papel
es de 12 pulgadas por hora, vale decir, que entre dos verticales transcurre un
tiempo de 3.8 minutos. En los gréticos que ilustran esta publicacion figura,
arriba a la izquierda, la escala de tiempo equivalente a un minuto.

Substancia trazadora: El Urokon, la primera substancia empleada, el Hi-
pake, el Miokon, y el Renografin, tienen el inconveniente de eliminarse lenta-
mente obligando a prolongar la prueba, por lo cual han :ido abandonados. El
Diodrast, muy usado hasta recientemente, es captado también por el higado y
esta condicién le resta especiticidad.

Consideraciones tedricas, después confirmadas en la prictica, permitieron
prever a Nordyke y Tubis 4 que el ortoiodo-hipurato de sodio —comercialmente
denominado Hipuran— aventajaria a tocos los preparados precedentes en razén
de eliminarse por los rifiones, especifica y rdpidamente —a los 30 minutos de
inyectado, €l 756 %, de la substancia se recupera en la orina (Winter y col.11)—
siendo asi posible repetir cl test, impunemente, a cortos intervalos; ademds, se
trata de un producto estable, resistente al calor, de preparacion facil, no cos-
toso y, en las pequenas dosis a que se emplea, desprovisto de toxicidad; en
suma, reune las condiciones ideales.

Nuestra experiencia la hemos realizado totalmente con ortoiodohipurato
de sodio marcado con I'3'. Su preparacién, basada en la técnica de Tubis
modificada por Mitta, Fraga v Veall! se realiza en la Comisién Nacional de
Energia Atémica que nos lo provee.

La dosis a inyectar es de 0.4 uC por kilogramo de peso, contenido en 0,5
a 5 mg de hipurato, que se diluven en 4 ml de solucién fisioldgica y se inyectan
via intravenosa, en 3 segundos mds o menos.

Sobre las condiciones en que cl paciente debe realizar la prueba no hay
unanimidad. Sin preparacion alguna, como venimos haciéndolo, o con ayuno
y deshidratacton desde 10 horas antes (Tauxe #). Previamente a la iniciacion
de la prueba se le hace orinar y se le da a beber una copa de agua. Comoda-
mente sentado o en decibito ventral, inmovil, con la regién dorso lumbar al
descubierto. Ya en posicién, se reparan las dreas de proyeccion externa de los
rifiones y sobre ellas se colocan los localizadores en incidencia normal (tig. 1).
Para evitar errores de localizacién se recomienda realizar previamente radio-
gratia de rifiones, de preferencia urografia de excrecién. Pero, dadas las carac-
teristicas de los colimadores en uso, de dngulo solido amplio, observando los
reparos topogrificos, el error es improbable a menos que se trate de rifiones
alojados en la pelvis. A simple titulo informativo diremos que Fréhlich pro-
pone, una vez terminada la prueba, explorar la regién con el detector de cen-
telleo, verificando de este modo si la captacién se ha realizado, efectivamente,
sobre la zona de mayor actividad y de no ser asi, repite la prueba corrigiendo
el enfoque. Se hace el registro durante 30 minutos vy, al interrumpirse, se ordena
la evacuacién de la vejiga a fin de eliminar del organismo el material radiactivo.

El radiorrenograma de nuestra prictica se lee de derecha a izquierda (en
otros sistemas es a la inversa). Normalmente (fig. 2), el trazado se inicia con
una linea de ascenso abrupto, 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 —segmentc ¢— primero rdpido, después lento, sin alcanzar,
en el término de la prueba, el nivel bdsico 1nicial. El segmento a traduce, in-
dudablemente, la llegada de la substancia radiactiva a la circulacién renal y
tejidos adyacentes —corresponde a la llamada fase wvascular; las caracteristicas
morfoldgicas de este segmento inicial estin condicionadas, verosimilmente, por
la capaci(lad vascular del rifon, pero también interviene la circulacion de los
tejidos perirrenales. El segmento b refleja la captacion de la substancia radiac-

Fi6. I — Muestra el paciente sentado, los cabezales aplicados sobre las regiones lumbarcs,
a su derecha el registrador de dos canales y, mds alld, superpuestos, los dos integradores.

tiva por las células tubulares y su secreciéon ulterior; funcionalmente se ha pre-
tendido identificarlo como la fase secretoria; preferimos la denominacién de
Serrato y col.®: fase acumulativa, que no prejuzga interpretacion 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 amplitud. 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 gra-
ficos obtenidos con distintos sistemas de inscripciéon no son directamente com-
parables y a los efectos comparativos deben informarse, adem:s, en cada caso,
la condiciones en que se¢ realiz6 el registro,
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El significado de las distintas fases del radiorrenograma se evidencia corre-
laciondndolo con registros realizados simultineamente, uno sobre la regién tem-
poral y otro sobre el sacro, a la altura de la vejiga (fig. 3). Sobre la regién
temporal, ricamente vascularizada, captamos sin interferencias la radiactividad
de la sangre y alli vemos que, inmediatamente después de la inyeccion del hipu-
rato radiactivo, el grdlico describe una espiga simultdnea y semejante a la de la
fase inicial del radiorrenograma pero mis amplia; obviamente, ambos accidentes
tienen el mismo signiticado. A ella sigue una linea descendente plana que, sin
variantes, contintta durante todo el tiempo del trazado; este gratico temporal es,

Fi6. 2 — Radiorenograma normal. En todas las figuras la curva superior corresponde al rifion
derccho y arriba a la izquicrda figura la escala de tiempo equivalente a un minuto.

en definitiva, la expresion objetivada del clearance del hipurato radiactivo.
Opucstamente, la radiactividad vesical aumenta a medida que la curva del radio-
rrenograma decae.

La correlacion de los grilicos de la radiactividad —renal, temporal y vesi-
cal— demuestra que existe secrecion durante todo el ilempo, tanto durante la
fase acumulativa como durante la pretendida fase excretora de lo cual es evi-
dencia la curva descendente de los niveles sanguineos; y lo mismo cabe afirmar
respecto a la excrecién, como lo muestra la curva vesical ascendente ya durante
la fase acumulativa. Es decir que secreciéon y excrecion son procesos simultidneos
y No sucesivos y por tanto no es aceptable hablar de fases secretora y excretora.
Como dice Montandon y col. %, ninguno de los segmentos expresa una tuncién
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parcial pura. De hecho, el radiorrenograma es la expresion indiscriminada de
la suma de radiaciones subyacentes al detector; algunas hasta de- procedencia
extrarrenal (vascular). El aumento progresivo de la radiactividad que determina
el ascenso del segmento intermedio, traduce un incremento de radiaciones cau-
sado por la captacién tubular, lo que no excluye la existencia simultdnea de
excrecién, ésta en menor intensidad. Viceversa, la disminucién de la radiactivi-
dad durante la fase terminal, traduce la prevalencia de la excrecién sobre la
secrecion. El vértice de la curva que marca el pasaje de la fase intermedia a la
fase terminal, corresponde a un momento de equilibrio 1nstantdneo en el que

3 __ Arriba el radiorenograma normal, en el medio el grafico sobre
regién temporal y abajo vesical.

la secrecién y la excrecién se igualan. Esta situacién de equilibrio, eventual-
mente, se prolonga, formdndose una meseta que configura entonces un radio-
rrenograma patol()gico. En suma, las caracteristicas del radiorrenograma apare-
cen condicionadas por tres factores principales: la capacidad vascular renal,
la funcién tubular y la permeabilidad de las vias excertoras; y su nicifologia
se halla condicionada por la relacién entre la secrecién y la excrecion en los
momentos sucesivos.

El radiorrenograma patolégico. Las figuras 4 a 12 que ilustran esta publi-
cacién, representan ejemplos tipicos de alteraciones definidas. De una manera
general consideramos que la anormalidad del radiorrenograma se traduce por
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alteraciones de su configuracion. En cambio no atribuimos igual significado
a las solas variantes de la amplitud. Y esta afirmacién vale, no sélo a los efectos
comparativos entre los radiorrenogramas de distintas personas sino también
para la comparacién entre un lado y el otro de un mismo individuo. Vale decir
que los rasgos que definen la anormalidad del radiorrenograma son esencial-
mente, de indole cualitativa sin que desestimemos en absoluto las diferencias
de magnitud.

El RR que reproduce la fig. 4 —a y b— pertenece a una paciente a quien
se practicé nefrectomia izquierda. Los trazados superiores corresponden al ne-
frograma derecho, registrado en momentos sucesivos, el mismo dia. Los trazados
inferiores, registrados simultdneamente con los respectivos radiorrenogramas,
corresponden: el de la izquierda al grifico de la regi6én lumbar izquierda (ne-
frectomia) y el de la derecha a la regi6én temporal. El radiorrenograma derecho

Fic. 4 a y b — Arriba radiorenogramas derechos. Abajo a: grifico lumbar izquierdo y b:
grafico temporal. Paciente de 52 afios, nefrectomia izquierda por litiasis a los 46 afios.
Se sabe hipertensa desde afios. Actualmente, tension arterial 200-115. Azoemia...

es normal en tanto que el grifico lumbar izquierdo —espiga inicial seguida de
una linea descendente plana— reproduce las caracteristicas del grafico temporal,
s6lo diliriendo en amplitud. De hecho, en ausencia de rifion, sobre la reg{én
lumbar izquierda estamos captando alli, el mismo fehémeno que sobre la regién
temporal, esto es, el clearance radioisotdpico del hipurato. La situacién que
configura este caso representa una de las expresiones mds ilustrativas del interés
de este método, al ofrecernos, contrapuestas, en un lado la expresién del trabajo
renal y en el otro lado la de sus efectos.

El RR de la fig. 5 cortesponde a un paciente con litiasis renal izquierda.
La urografia excretora muestra, a derecha, el pielograma normal y a izquierda,
ausencia de imagen. El radiorrenograma a derecha es normal, en tanto que a
izquierda se ve la espiga vascular bien definida, la fase intermedia esbozada Yy,
seguidamente, una linea plana apenas descendente, bien distinta de la fase
terminal del nefrograma derecho. En este caso interpretamos que la excrecién
a izquierda es nula y que el decaimiento de la radiactividad alli registrada
refleja la depuracion sanguinea realizada por el trabajo del rifion derecho.

El RR de al fig. 6 pertenece a una nifia con hipoplasia renal y pielone-
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Paciente de 61 afios, con litiasis renal izquierda. La urografia excretora no muestra
imagen de ese lado. Tensién arterial 140-85.
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Fic. 6 — Paciente de 15 afios, febril desde los 12 afios. El urograma excretor eviderncia, a

izauierda. pelvis doble y a derecha ausencia de imagen. Tensién arterral 120-70. Azoemia

0.25 g. Nefrectomi ada posteriormente a la realizacion de este RR. comprobandose rnén
izquierdo hipoplasico y con pielonefritis. Enferma del Dr. Alfredo Grimaldi.
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fritis derecha (diagnostico quirurgico). La urografia se excrecién revela, a iz-
quierda, pelvis doble, por lo demds normal, y a derecha ausencia de imagen.
El radiorrenograma izquierdo evidencia actividad funcional de tipo normal;
los limites de la inscripcién han, sido desbordados y un sector de las fases inter-
media y terminal debe reconstruirse imaginativamente. En cuanto al grafico
derecho, en el estado actual de nuestra experiencia, no podriamos asegurar si
revela la existencia de una actividad renal minima o si, como en los casos

F16. 7 — Paclente Ge 43 aiios. SUILI0 uUN traumatismo en region lumbar y Tianco derechos,

6 afios atrds. La urografia de excresion y la puncién-biopsia renal izquierda afirman el

diagnostico de pielonefritis. Tensién artcrial 120-80. Azoemia 0.36 g. Nos fue dirigido por
el Prof. A. Trabucco.

anteriores puede considerarse la expresién del aclaramiento radioisotépico de
la sangre.

El RR de la fig. 7 corresponde a un enfermo con pielonefritis unilateral
izquierda (diagndstico confirmado con el urograma de excrecién y la puncién
biopsia). El radiorrenograma derecho es normal, en tanto que el izquierdo
muestra el segmento intermedio arrastrado y el declive de la fase terminal
amenguado. En su conjunto las caracteristicas anormales de este grafico lo ase-
mejan al renograma izquierdo del caso siguiente.
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Fic. 8 __ Paciente de 24 afios. Consulté por hipertricosis, sin sintomatologia subjetiva. La
urografia de excresién descubre uronefrosis izquierda. Tension arterial 130-85. Azoemua ...
Servicio del Dr. Roberto A. Rubi.

— |

Fic. 9 — Paciente de 19 afios, afectado de uronefrosis bilateral. Hace algo mas de un ano
¢l Prof. A. Trabucco le realizé una plastica pieloureteral a izquierda que redujo la bolsa.
Tensién arterial ... Azoemia ..
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Fic. 10 — Paciente de 36 aitos, afectado de litiasis renal bilateral en insuficiencia renal

Tiene puria. albuminuna y hematuria. Tensién arterial 145-95. Azoemia 2.15 g. Anemia
(hemoglobina 5.5 g, hematocrito 16 %). Puncién-biopsia renal: pielonefritis.

Fic 11 — Paciente de 41 afios de edad. con enfermedad renal poliquistica e insuficiencia
renal, Tension arterial 160-110. Azoemia 2.60 g Anemia (hemoglobina 64 g, hematocrito 1993

JitimE

Fic. 12 — Paciente de 35 afios, con antecedentes nefropdticos —lumbalgia, edemas, piuria

albuminuna, cilindrurias y hematuria— desde 3 afios antes. Actualmente: tensién arterial

240-120. Azoemia 182 g. Anemia (hemoglobina 4.6 g, hematocrito 16 %)- Puncién-biopsia
renal: pielonefritis.
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El RR de la fig. 8 es de una paciente con hidronefrosis izquierda; a dere-
cha. la imagen pielogrifica es normal. Correlativamente, en el RR a 1zquierda,
la fase intermedia estd prolongada y la fase terminal se mantiene elevada. Por
su parte el RR derecho evidencia una alteracién significativa del segmento
intermedio. El trazado izquierdo configura la patente caracteristica del obstdculo
a la excrecién, cualquiera sea la causa: la fase terminal, como expresion directa

{a
l] ‘

— -
Fic. 13 — Paciente de 35 afios, con hipertensién arteriai descubierta tres afios antes.
Actualmente 100-135. Azoemia 0.25. Demds datos en ¢l texto.

del trastorno mecdnico y la fase intermedia traduciendo su repercusién sobre
la funcién tubular.

El RR de la fig. 9 fue obtenido en un paciente con hidronefrosis bilateral
simultdnea de grandes proporciones. A izquierda se le realizé una plastica prelo-
ureteral que reduio la bolsa, mejorando consecutivamente la excrecion, €n tanto
que a derecha la correccién no fue posible. E1 RR refleja esas condiciones: a
derecha la curva ascendente traduce el acumulo creciente del material radiacttvo
que no se elimina, (al menos en el tiempo que duré el registro), mientras a
izquierda, el segmento intermedio aparece prolongado, evidentemente por obs-
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ticulo a la excrecién, 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 declinacién. En los tres exist{a insuficiencia renal avanzada. La fig. 10
pertenece 2 un enfermo con litiasis renal bilateral. La tig. 11 es un caso de
enfermedad renal poliquistica v la fig. 12 una pielonelfritis crénica.

Por 1ltimo mostramos el RR de la fig. 13 correspondiente a una enferma
de 35 afios con hipertensién arterial descubierta 4 afios antes. Tiene buena fun-
ci6én renal; la urografia de excrecién no evidencié anormalidades y la aortogra-
fia, obtenida por cateterismo retrégrado (Seldinger), visualizé en la arteria
renal derecha una dilatacién distal, presumiblemente aneurismatica, 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 hipertensién arterial pueda ser, en este caso, nefrégena
por lesion unilateral.

Comentario. — Los hechos expuestos evidencian que la radiorrenografia es
un procedimiento de exploracion de la funcién renal, absolutamente sui generis.
Su condicién mds significativa consiste en la posibilidad de ofrecernocs una infor-
macidn sobre la funcidn de los rifiones por separado, delatando a veces altera-
ciones fisicas que permiten identificar estados y aun entidades nosoldgicas
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 v 9). Tal es el caso del riién no funcionante
unilateral que posee una patente indiferenciable de la que corresponde a la
nefrectomia (figs. 5, 6 y 4); una configuracién semejante, pero entonces bila-
teral, es propia de la insuficiencia renal, cualquiera sea su origen —pielo o
glomérulonefritis, litiasis bilateral, enfermedad renal poliquistica— (figs. 10,
I1 y 12). La experiencia ulterior individualizard, tal vez otras patentes.

En el estado actual de los conocimientos cabe acreditar a la renografia
radioisotépica las siguientes adquisiciones.

Para la wrologia, el cardcter unilateral y discriminativo de esas informa-
ciones puede constiuir un valioso aporte informativo. A este respecto conviene
dejar constancia de que el RR viene a complementar a la urografia con nociones
de cardcter dindmico que la radiologia no puede suministrar, siendo de advertir
que ello no supone una competicién de métodos. Por lo demds, nos remitimos
al juicio que ustedes han podido formarse por si mismos a través de la mis-
celdnea casuistica que hemos expuesto.

Para la medicina interna el radiorrenograma abre una nueva perspectiva
cn el campo de la investigacién, Independientemente del valor informativo
del radiorrenograma por si, el registro simultdneo sobre la regién temporal
nos agrega la expresion objetivada del clearance radioisotépico del hipurato
que, en las condiciones del experimento, puede constituir un test de funcién
tubular (flujo plasmdtico renal efectivo, Nordyke %), con las ventajas de su in-
comparable simplicidad.

Finalmente, hemos de referirnos a una posibilidad cuya afirmacién necesita
aun la confirmacién de una experiencia en que todos estamos empefiados. Se
trata del diagnéstico de la hipertensién arterial nefrégena por lesién renal
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unilateral. A este respecto puede afirmarse que no disponemos hasta hoy de
ningtin método prictico de diagndstico capaz de identificar este proceso. El test
de Howard, consistente en la determinacién del sodio en orinas por separado
requiriendo la cateterizacin ureteral bilateral no puede considerarse de aplicacion
practica; aparte de que las referencias de la literatura le niegan valor fidedigno.
La aortografia se suele invocar como el unico método apto para informar sobre
la Tuz de la arteria renal, pero es evidente que tampoco puede considerdrsela de
aplicacién corriente ni absolutamente exenta de riesgos. En estas circunstancias el
radiorrenograma aporta una solucion préctica (Winter 19). A nuestro modo de
ver, en todo hipertenso de causa no averiguada y evolucion corta, mixime si jo-
ven, tras de completar su estudio con los métodos clasicos (urografia, etc.) debe
hacerse el radio rrenograma; y cuando éste evidencie alteraciones unilaterales
que la urografia excretora no explica, entonces, solo entonces se realizari la
aortografia. En este sentido el radiorrenograma constituye un valioso recurso
practico aplicable en examenes de catastro a series de hipertensos de lo que
resultard una seleccién previa de orientacion; expresado con mas propiedad
dirfamos que la radiorrenografia €s un método de screening aplicable al des-
cubrimiento de la hipertension nefrégena por lesién renal unilateral.
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B ol e

Sy Presidente: El Dr. Héctor Gotta, profesor de seminlogia y clinica propedéutica de
la Facultad de Medicina de Buenos Aires, y sus colaboradores han aceptado gentilmente la
invitacién que les formulara csta Sociedad en el sentido de hacerle conocer sus observaciones
sobre el renograma radioisdtopo.

La presidencia quiere significar al Dr. Gotta y col. su reconocimiento por tan plausible
buena voluntad demostrada al traer al scno de eésta Sociedad el producto de sus trabajos.

Dr. H. Gotta: (lee y proyecta renogramas). Al final, dijo:

Recientemente se ha publicado en Canadd un articulo peyorativo de Tubbos ("), uno
de los autores del método, que lo ha analizado y discutido, evidenciando con ello que los
autores desconocen los recursos elementales de la técnica. Fuera de eso, que no justifica en
modo alguno un juicio prematuro, considero que antes de juzgarla tenemos que experimen-
tarla. Estaremos a disposicion de todos a partir del 19 de febrero préximo, y del analisis
de cada caso y del conjunto de los elementos de juicio —no sélo del R. R. ni del angio-
grama, sino en base al enfermo en su totalidad— veremos cudnto puede dar este método
del cual puedo decir que puede ser de valor importante para el futuro de la medicina en
general y de la Urologia en particular.

DISCUSION

Dr. Trabucco: Por el excelente trabajo no caben sino calurosas felicitaciones.

Deseo hacer una pregunta y formular un comentario. ;El yodo 181, ustedes lo adqui-
rieron o se los envié la comisién nacional de energia atémica?

Dr. Gotta: Nos dio todo esa comision nacional.
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Dr. Trabueco; El comentario es éste: He visto en el grifico que se ha presentado un
hecho sumamente intercsante, que tal vez no sea la interpretacién exacta, respecto a las
curvas B y C.

Hay en esos R. R. algo muy importante y que ninguna de las publicaciones que cono-
cemos lo dio: las pruebas de creatinina, de yodo, etc. Me refiero al lecho renal funcionante.
Hay en esos riflones normales la parte A que c¢s exactamente igual en todos los vasos y la
altura es la misma, y en la marca B es ascendente y llega hasta la cuspide. En los esquemas,
en cambio, no es asf. Es el lecho que puede interpretarse como lecho sanguineo renal
funcionante en donde se impregna el lecho sanguineo. Reciin después del B comienza a
hacerse la pexia iédica en los tubos renales. Aqui vien la parte secretora por excelencia del
parénquima renal para comenzar después la eliminacién, Ninguna prueba funcional de otra
indole nos da esa imagen.

Me parecié interesante considerar esto porque en los grificos patolégicos se ve cruda-
mente la faz vascular y la de climinacién, es decir, no hay acumulacién en el rifién, sobre
todo en los casos de esclerosis vascular en donde, tedricamente, no debiera haber lecho renal
funcionante.



