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EL. "HOWARD TEST”

Por el Dr. SIMON WAIMBERG

En 1934, Goldblatt demostraba con sus cldsicos experimentos, que la hiper-
tension podia ser producida en algunos perros, por la reduccion del flujo
arterial de un rifion. La restitucion de un normal flujo arterial o la nefrectomia
del rifion isquémico eliminaba dicha hipertension,

En 1937 Butler, relataba el caso de un enfermo que curd su elevada presion
arterial, luego de la ectomia de un rifidn pielonefritico unilateral. Con poste-
rioridad hubo una corriente de entusiasmo por la extirpacion de rifiones en
individuos con cualquier evidencia de anomalias renales unilaterales pero, la
mejoria de la hipertension era tan inlrecuente que el procedimiento cayd en
descrédito. No obstante existen casos bien documentados en los que la nefrec-
tomia de un rindn isquémico o cl restablecimiento de un adecuado [lujo arterio-
renal [ue seguido por la normalizaciéon de la tension arterial. El problema, por
lo tanto, radica cn establecer con antelacién qué pacientes se beneliciardn con
[a nefrectomia.

St se acepta el hecho, que en ciertos individuos la reduccion del [lujo arte-
rial renal a toda la glindula o-a un scgmento del mismo, puede producir hiper-
tension, debemos admitir la necesidad de un test o prueba funcional que permita
distinguir estos pacientes. En la busqueda de la clave a este problema, los
doctores Connor, Berthrong, Thomas Jr. y John Eager Howard del Departa-
mento de medicina del John's Hopkins Hospital, guedaron sorprendidos con
las experiencias efectuadas en el perro por el Dr. Harvey White, guien encontro
cambios en la funcién renal consecutivos a la disminucion gradual del calibre
de una arteria renal, cuando la del lado opuesto permaneria intacta. La orina
de cada rifién por separado tué extraida smultinemente y White observd que,
en el rindn isquémico “el volumen de orina asi como la concentracion del sodio
urinario, se hallaban uniformemente reducidas” y con frecuencia mucho antes de
encontrarse alteraciones en log clearances de la Inulina o del Hipurato.

El estudio de los volimenes v concentracion del sodio urinatio de las
orinas extraidas simultineamente, por cateterismo uretral separado de cada uno
de los rifones, siguicndo determinadas normas, es lo que se conoce con el nombre
de “Howard Test”.

Procedimiento: a) Preparacién del enfermo: dieta con contenido normal
de sodio durante 4 a 5 dias anteriores al del procedimiento. En aquellos enfer-
mos a los que se dieron una dieta hiposadica o con restriccién de este catidn,
se encontrd durante el estudio concentraciones muy bajas del sodio, diticultando
la interpretacién de los resultados. Una hora antes del cateterismo uretral, el
paciente deberd ingerir 200 cm?® de suero glucosado isoténico o dextrosa al 5 9
o 109 durante el tiempo que duce el procedimiento,

L.as maniobras uroldgicas, propiamente dichas, consiste en cateterizar cada
uno de los meatos con sondas ureterales calibre 6 F., en pico de flauta, de ser
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posible, las que serdn conducidas hasta las pelvis renales, 2 o 3 cms. por encima
de la unién pieloureteral. En algunos casos se podrd controlar su ubicacion
bajo pantalla fluoroscopica, en otros, nmediante la radiografia directa del drbol
urinario, comparando el emplazamiento de los catéteres en urogramas de excre-
cién que el enfermo hubiese efectuado en alguna otra oportunidad.

Se considerard un flujo renal adecuado, para el presunto rinon sano,
cuando se recoja 1 a 2 ¢m? de orina por minuto. Colocadas ambas sondas ure-
terales en el punto ideal de su ubicacion, se introducird una tercera, ésta vesical,
que podra ser Foley, Maridn, etc., o una simple Nelaton. Cada una de las sondas
ureterales debera drenar durante unos minutos y la orina recogida serd descar-
tada. La vejiga sera evacuada a través del catéter uretral, comprimiendo la
zona suprapubica. Inmediatamente despucs se colocardn [rascos de Ehrlenmeyer
o tubos de ensayo quimicamente limpios en cada una de las 3 sondas (urete-
rales y vesical) y a partir de este momento se comicenza la recoleccion de la
orina. Tan pronto se haya obtenido cerca de 50 cm?® de uno de los rinones, lo
que generahnente insume de 20 a 40 minutos, cn pacientes bien hidratados,
se da por linalizada la recoleccion, no olvidando proceder al vaciado vesical,
por si alguna orina drenara entre los catéteres y la pared ureteral. Todo esto,
puede repetirse de la misma manera hasta 8 veces consecutivas y, como es na-
tural, los hallazgos que se obtengan por igual en cada uno de los periodos de
recoleccion, dardn mas valor al “test”. Asi descripto, el estudio podra comple-
tarse con otros estudios diferenciales tales, la inyeccion endovenosa de la sulfo-
fenolftaleina, donde se medirdn las concentraciones del colorante inyectado a
los 15, 80, 45 y 120 minutos pero eliminados de cada rinén por scparado. Si
el enfermo presenta antecedentes de infeccién de su drbol urinario.conviene
dar, aunque como medida profilzictica, algun antibidtico, durante los primeros
dias posteriores al examen.

Estudios efectuados con la orina obtenida por cateterismo. — Cada mues-
tra de orina recogida serd medida en tubos graduados y sus volimenes res-
pectivos consignados en el informe correspondiente. Si alguna de las muestras
contiene sangre o si se observa signos de hemdlisis, es preferible desechar todo
el material intentando obtener una nueva muestra mds exitosa o postergar la
prueba para otro dia.

Howard aconseja en estos casos, centrifugar la muestra para separar la
sangre de la orina, agregando lactores de correccidn, sin embargo, la expe-
riencia ha demostrado lo poco cientilico de tal proceder y nos inclinamos a Ia
suspension de la prueba cuando ello ocurre.

En cada una de las muestras se determinardn las concentraciones del cloro
y sodio v, cuando el volumen de orina es suliciente, también las del potasio,
calcio y Iostoro.

La premisa del Test de Howard se basa en que “el reducido flujo arterial”
a un tejido parenquimatoso (renal) todavia viable, se traduce por una “dismi-
nucién del volumen de orina y una menor concentracion del sodio” con respecto
a la orina obtenida simultdneamente del rinon del lado opuesto.

Precauciones que conviene adopiar para efectuar e interpretar correcta
mente el Test de Howard.

1) Ocurre que, durante la prueba, el flujo de orina de uno de los lados
cesa repentinamente durante 5 a 15 minutos para luego reiniciarse. Si esta
detencién temporaria pasara desapercibida para quien efectaa el procedimiento,
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el resultado del mismo, serd erroneo. Por ello-es necesario la constante obser-
vacion del buen funcionamiento de ambos catéteres, vy, si se produce la deten-
cién del drenaje por uno de ellos, es preferible desechar las muestras recogidas
por ambos. \ -

Cuando la orina fluye en forma adecuada, es mejor realizar 2 a 3 reco-
lecciones de 15 a 20 minutos cada una, que la tinica de 30 a 45 minutos, lo que
resulta logico, teniendo en cuenta que resultados similares obtenidos en 3
periodos sucesivos de recoleccion aseguran el valor de la prueba.

92) La orina vesical, que resulta del escape alrededor de las sondas uretc-
rales, deberd ser siempre evacuada al comienzo y terminacién de la prueba, y
se determinardn mediciones volumétricas y cuantitativas del sodio. Si la canti-
dad fuera considerable, la prueba sera incorrecta, desde que no puede determi-
narse cual es el rinon del que proviene (uno o ambos lados). Howard, estima
que a veces, midiendo la concentracién del sodio de la orina vesical, por compa-
racion de valores, podria identiticarse de qué rindn proviene; no obstante cree-
mos que dicha interpretacién debe ser aceptada con cautela. Por otro lado, si
la concentracion del sodio de ambos rifiones es idéntica, el problema del volu-
men de orina vesical carece ya de importancia. Finalmente puede plantearse
el caso que la concentracién del sodio de uno de los rifiones se halle conside-
rablemente descendida, es decir, un probable test de Howard positivo, y no
se conoce con exactitud los velimenes de orina de cada lado, por pérdidas alre-
dedor de uno o ambos catéteres ureterales; en estas circunstancias, la prueba
serd suspendida y postergada para otra oportunidad.

Como corolario, resulta que la exactitud en la mediciéon del volumen de
crina extraida por cateterismo de cada rifion por separado, asi como la deter-
minacién cuantitativa del sodio en las mismas, son igualmente importantes
en la correcta evaluacidon de los resultados finales.

8) Cuando la cantidad de sangre en algunas de las muestras de orina es
bastante apreciable, serd necesario concederle la debida importancia. Si los
resultados fueran dudosos luego que las correcciones apropiadas hayan sido
hechas, sugerimos la repeticiéon de la prueba al cabo de algunos dias, en la
espera de obtener cateterismos ureterales menos traumdticos. Recordar que,
a pesar del mdximo cuidado y delicadeza con que se efectue, muchas veces
no puede evitarse la obtencién de orina hemdtica.

4) En alguna oportunidad puede ocurrir que la sonda ureteral es intro-
ducida dentro del uréter, pero la orina no fluye; ademds la sonda vesical tam-
poco recoge drenaje alguno. En estos casos el uréter ureteral puede estar obs-
truido; para confirmarlo bastard con irrigar el mismo utilizando 1 a 2 cm?
de agua destilada en una jeringa comun y aguja hipodérmica. Si el lavado es
seguido por el drenaje libre de orina, habrd que dejar funcionando las sondas
durante 5 a 10 minutos antes de la recoleccion del material para estudio.

5) Los primeros centimetros cubicos de orina que se obtengan del dre-
naje de los catéteres no deberdn ser incluidos en la prueba. Esto tiene mis
importancia atin, cuando existe uronelrosis, desde que la orina que se ha acu-
mulado por encima de la obstruccidn puede no reflejar necesariamente el ver-
dadero estado funcional del rifidon (en especial en lo que se refiere a la con-
centracion electrolitica) .

Por esta razén, cuando la prueba se realiza en pacientes con uronelrosis,
las sondas ureterales deberdn ser introducidas por encima del punto de obs-
truccién, permitiendo el drenaje urinario durante 15 a 30 minutos antes que
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la verdadera recoleccion comience, y adn asi los resultados deberdn ser inter-
pretados con cautela, ya que la funcion renal puede sulrir alteraciones conse-
cutivas a la desaparicion del factor obstructivo. La rapidez y grado con que
¢stos cambios pueden tener lugar en un determinado paciente es muy dificil
de predecir. Si el urélogo no consigue Ilevar los catéteres ureterales por encima
de la obstruccion, los resultados deberdan ser desestimados.

6) No debe tratar de interpretarse ninguna prueba en la que sélo se haya
recolectado 1 a 2 cm® de un rindn, ya que el margen de error es tan grande
que los diagndsticos serdn inexactos o inseguros.

7) El cuidado y limpieza de las sondas que se utilicen también deberd
tenerse en cuenta. Después de cada uso deberdn ser lavados con agua y jabon
y cuidadosamente enjuagados con agua destilada varias veces. Los catéteres no
deberan ser mantenidos en soluciones que contengan sodio, ya que algunos
de éstos electrolitos pueden permanecer dentro y conducir a resultados erréneos.

8) Durante el periodo de recoleccion del material, Ia hidratacion del
paciente debe ser razonable, pero no excesiva. Es preferible la hidratacion por
boca y es necesario conseguir un flujo urinario de 1 a 3 cm® por minuto, por
uno de los rifiones (el supuesto sano).

9) Finalmente, al evaluar la significacion de la concentracion del sodio
en la orina, no deberd tratar de interpretarse una prueba cuando los .resultadus
sean inferiores a 10 mEq/L en cualguiera de los rifiones. Diferencias de 3
5 mEq/L. entre ambos lados pueden ser muy significativas como valores tan
bajos, pero en cambio existen mayores posibilidades para una “falta interpre-
tacion” que si la concentracion del sodio urinario-de uno de los lados tuviera
valores mds elevados.

Hasta la presentacion del Test de Howard, puede decirse no existia ningin
criterio por el cual pudiera pronosticarse con certeza qué pacientes mejorarian
o curarian su hipertension a través de la nefrectomia. Cuando dsta se elec-
tuaba segun algunas escuelas, tomdbanse en cuenta los siguientes criterios:

a) Un rifion no funcionante carece de valor para el enfermo.

b) La pérdida de la funcion renal puede sev el resultado de una dismni-
nucion en su flujo arterial, por ello podia ser el responsable de la hipertension.

3) Ademds, el tnico riesgo para el enfermo parecia ser aquel asociado con
cualquier nefrectomia.

El rifién fue considerado “no funcionante” cuando no se observaba la apa-
ricion de la sustancia de contraste, o una muy débil eliminacion era visualizad:
cn el lado supuesto, luego de una urogralia excretorin, a veces repetida. Tam-
bi¢n, cuando el cateterismo ureteral del rifion presunto enfermo, no permite
recoger orina o solo se obtiene alrededor de I cm?, mientras que el lado opuesto
drena con excelente flujo sobrepasando generalmente los 60 cm®. Cuando esto
altimo es lo que se presenta, se observard que el urograma de excrecion cs
normal v a veces el rindn de tamano mayor que ¢l del lado supuesto enfermo,
indicando probable hipertrofia. Cabe aclarar que cuando al urograma de
excrecion, un rindn aparece como no funcionante, siempre habri que tener
presente la ausencia congénita de la glindula (agenesia renal), lo que deberd
ser descartado.

El estudio de lo orina obtenida simultineamente en cada rifién, en suje-
tos hipertensos, parece constituir una prueba funcional relativamente simple
en la determinacion de “cuando la enfermedad en un rifion es el responsable
de la hipertension”, Hasta aqui el test de Howard ha demostrado ser seguro,
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con un elevado grado de prediccion en lo referente al electo de la nefrectomia
sobre determinados casos de hipertension arterial.

Cuando Howard y colaboradores comenzaron sus experiencias, existio incer-
tidumbre, por Ia posibilidad que ciertos cambios mecinicos o retlejos produ-
cidos por la introduccion de los catéteres hasta la pelvis renal tuvieran lugar.
Sc¢ suponia entonces que la funcion renal podia alterarse, influenciando un
lado mis que el otro, por lo tanto los resultados adolecerian de tallas que
invalidarian el procedimiento. Sin embargo, las observaciones en los pacientes
con hipertension esencial donde el volumen de orina y concentracion de elec-
trolitos de ambos riofines eran casi idénticos, daban la conviccion que las son-
das ureterales por si misma no producian alteraciones luncionales, y si las
tenfan, la direccion y grado de las mismas eran idénticas en ambos lados.
Los estudios en pacientes con enfermedad renal bilateral, respaldaban este cri-
terio. En dicho grupo de enfermos era dable observar una significativa reduc-
cion del “volumen de orina” en uno de los lados (sin la concomitante reduc-
cién del sodio urinario). En ningan caso, las caracteristicas funcionales sugi-
rieron una disminucion del flujo arterial a un rifién, como lo postulara White
y colaboradores en sus experimentos.

Interpretacion de un Test de Howard positivo.. — Los experimentos de
Howard y de otros que han realizado este “test”, permiten arribar a la conclu-
sion que “los hipertensos bencficiados o curados por la ne[rectomia, muestran
una reduccidn de por lo menor el 60 9 en su volumen urinario, y un descenso
del 15 9, en la concentracion del sodio en la orina del rifién enfermo. Las pri-
witivas observaaomis experlmentales de White sugieren que cualquier esteno-
sis de una de las arterias renales que produzcan una detectable reduccion en el
UUJ() arterial, 516]11})1‘(‘ llegard a producir una reduccion del 50 %, del ujo
urinario de ese rifion. Corrientemente debemos aceptar que cualquier cifra
menor del 50 9, en la reduccién del volumen de orina en uno de ecllos, cuando
se efectua cateterismo  bilateral simultineo, no indicari probablemente, 1a

“isquemia unilateral”, aun cuando la concentracion del sodio urinario pued't
estar reducida. Por lo menos asi lo demuestran los estudios por cateterismo
electuados en pacientes hipertensos.

Blake vy colaboradores demostraron en animales de cxperlmentacmn que
la “constricciéon de la vena renal principal de un rifon” puede disminuir en
un 50 9, el volumen de su orina, comparada con la que se obtiene en el lado
cpuesto.  Sin embargo, la concentracion del sodio en ambas orinas eran idén-
ticas o levemente mayores en el rindn cuya vena habia sido ligada. Como
vemos, los datos obtenidos en orinas extraidas por cateterismo bilateral simul-
tdneo, previa ligadura de una vena renal principal, eran diterentes de aquellos
otros que se obtenfan en igual lorma ligando previamente una arteria renal
principal, tal como lo prernnentdm White.

Otra situacion de gran importancia en la evaluacion de este “test” lo cons-
tituye la “pieloneh‘itis cronica”, que puede causar un defecto funcional tradu-
(1(10 por una excesiva pérdida de sodio por la orina. El Howard Test, podria
],le(lcm 0 ant1c1pdr los resultaclos postoperatorios. Es aventurado aceptar una
u otra interpretacion logica, pero cabe dentro de lo posible que si el proceso
pielonefritico se localiza en un solo rifién, éste conducird, tarde o temprano,
a la hipertensién; por lo tanto, la orina de dicho rifidén retlejarian las caracte-
risticas funcionales propias del “fHujo arterial renal disminuido”, cuando sc
electia cateterismo ureteral bilateral, Naturalmente, se necesita mayor expe-
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i riencia para confirmarlo o negarlo. Lo que si se sabe es que cuando los cstudios
han sido correctamente llevados a cabo deberdn ayudar considerablemente a
aumentar la incidencia del mejoramiento de la hipertension, consecutivo a la
nefrectomia y de las posibilidades diagnésticas de “enfermedad vascular renal
unilateral”.

“Indicaciones del “Howard Test”.

La frecuencia con que la hipertension es causada por enfermedad .en un
rifion, no se conoce atin. Hohmer Smith estima que uno de cada 200 enfermos
hipertensos responde a este mecanismo, y de acuerdo a estos datos estadisticos
recogidas en el Johns Hopkins, la hipertension secundaria a enfermedad renal
unilateral ha sido observada con una [recuencia 10 veces mayor que la conse-
cutivo al Feocromocitoma. :

A pesar de ello, es imposible, a la vez que innecesario, efectuar el test de
Howard a todos los hipertensos. La prueba deberd ser reservada para aquellos

- pacientes con hipertensién que presenten algunas de las caracteristicas clinicas
que permitan sugerior la presencia de una “anomalia renal vascular unilateral”.
En el grupo dc enfermos estudiados en el Hopkins, en donde la nefrectomiz
del rifion isquémico trajo aparejado la disminucion sostenida de la hiperten-
si6n, las manifestaciones nuis llamativas en la historia de estos pacientes fueron:

1) Brusca iniciacion de la enfermedad y rapida o progresiva instalacion
del cuadro hipertensivo.

2) Dolor abdominal reciente, sugiriendo un tipo cOlico renal o upendic.itis
y aun con extirpacion quirtrgica de un apéndice sano. rapidamente se'guldo
de hipertensién arterial: el cuadro deberd sugerir, en estos casos, un accidente
o lesién vasculo-renal.

3) Sc describe también el antecedente de un traumatismo abdominal, qui-
rurgico o occidental, que precede el comienzo de la hipertension.

4) La edad de la iniciacién del cuadro hipertensivo puede a veces dar
la clave. En 8, de un grupo de 15 pacientes estudiados por Howard, la hiper-
tension aparecio antes de los 30 anos de edad o después de los b5. Es justo
reconocer lo infrecuente que una “hipertension esencial severa”, comience €n
esas ¢pocas de la vida.

El examen tisico, generalmente no olrece ayuda diagndstica, y los hallazgos
son andlogos a los que suelen observarse en casos de hipertensién esencial severa.
El fondo de ojo, con frecuencia muestra cambios avanzados y el edema de papila
puede presentarse hasta en un 50 9 de los casos.

Referente a los hallazgos radioldgicos, cs significativo el hecho que en
4 pacientes del mencionado grupo de 15 estudiados en el Hopkins, tuvieron
urogramas de excrecion normales con rifiones de tamano y cavidades pielocali-
ciales sin aparentes alteraciones [uncionales en ninguno de ambos lados. Sin
embargo, con mis frecuencia era dable observar que ¢l rifién enfermo se pre-
sentaba de 1 a $ centimetros mds pequenio que el del lado opuesto.

Autores dedicados al estudio del funcionamiento renal en los hipertensos
llegaron a la conclusién que si los enfermos presentaban funciéon alterada en
ambos rifiones, la nefrectomia, como terapéutica antihipertensiva, estaria
contraindicada.

Se ha dicho también que la extirpacion de un rinon enfermo no modifi-
caria la presion sanguinea en individuos cuya hipertcnsi('m haya existido durante
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mis de dos afios. No obstante, del estudio de las historias clinicas de los pri-
meros 15 enfermos atendidos por Howard y su grupo, heneficiados por la
nefrectomia, se destacan 4 casos en los que la anamnesis revel6 la presencia
de “severa hipertensién” que existié durante mds de dos anos antes de la
intervencion. Mas interesante es el caso referido por Rosenhein, donde la
extirpacién de un rifion al paciente produjo el alivio de la severa hipertension
que presentaba durante un tiempo no menor de 7 anos.

Ocasionalmente, en gente joven, la hipertension puede scr debida a un
proceso patoldgico que estenosa las arterias renales principales de ambos lados.
En estos casos el estudio diferencial de las orinas extraidas por cateterismo ure-
teral bilateral no tiene valor, pero en cambio, la aortogratia podria tener
importancia diagndstica.

DISCUSION

Dr. €. Comotto. — Quisiera que el colega, autor de tan intercsante comunicacién, expli-
cara porqué se le llama test de Howard al viejo procedimiento de la evaluacién por separado
de ambos rifiones, que todos hemos realizado en otros afios.

Antes, en cl diagnéstico de un rifién, cuando no se podia visualizar por piclografia des-
cendente, porque ésta no existia aun, la tinica forma de poder llegar a la conclusién de que
es capaz de superar la vida del enfermo era haciéndola por separado, actitud que tenfa valor
de diagnostico y prondstico. En los libros franceses estd perfectamente detallado lo que ahora
se Nlama prueba de Howard. En la prucba de Sartorini si es eficaz.

Dr. Bersteinhahn. — Pregunto al comunicante si en la evaluacion de los enfermos a los
que se va a someter al test de Howard, no considera de interés practicar pielografia descendente
durante, uno, dos o cinco minutos para ver si en el riiton supuestamente enfermo hay retardo
de excrecién de las substancias de contraste.

Dr. Wainberg. — Voy a contestar al doctor Comotto.

Tiene mucha razén. A lo que ¢l se refiere, es a una prueba funcional; ¢sta que comento
también es funcional, pero diferente, pues viene englobada en lo que sc conoce con el nombre
de estudios diferenciales. .

El mérito de Howard —esta prueba tendria que llamarse White por ser éste el que ha
hecho experiencias en perros habiendo demostrado que en las arterias renales produce una
hipertensién y disminucién de volumen de la concentracién de Na, en cifra que ¢l no deter-
mina— ha sido trasplantar esa teorfa al hombre, a los enfermos cuya hipertensién sea debida
a una enfermedad visculorenal. Hemos visto a muchos enfermos a los cuales se pretende
curarles 1a hipertensién haciéndoles una nefrectomia.

Howard con st prueba ha podido determinar cudl es el rifién que provoca la hipertensién
y formular la prediccion en la curacion de la hipertensiéon mediante la nefrectomia. Hasta
ahora no ha fallado. Las otras pruebas de electrolitos u otras de eliminacion, son ya pasadas
de moda y se basan en la fisiologia,

Contesto ahora al Dr. Bersteinhahn diciéndole que en un principio, cuando se hicieren
las primeras pruebas, a los urogramas de excrecion se les dio muchisima importancia; pera
despuéds se llegé a ver en urogramas normales de enfermo s a los que se hacia aortografia,
grandes estenosis de arteria renal.

De todas maneras, todos cllos parten de una base que si no es cientifica es por lo menos
humana.

Por otra parte, las pruebas hechas en Cleveland también confirman que alld han adoptado
el test de Howard.

Nosotros no hemos visto nunca que el urograma de excrecion pudiera ayudarnos en la
prediceién o en la interpretacion correcta. Pero cuando la eliminacién es normal no podemos
valorizar y afivmar que los riftones son normales y no pueden ser causantes de la hipertension,
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1°. Apellido del autor. 2°, Iniciales de sus nombres.
3°. Titulo del trabaje. 4°. Titulo de la revista (abrevia-
do). Afio. Volumen. Pigina.

e) Los trabajos de casuistica deben constar exclu-
sivament> ¢on una historia clinica sucinta con las ra-
diografias o dibujos del caso presentado.

f) Los socios designadosRelatores en jornadas,como
asi también los que fueren invitados a pronunciar confe-
rencias en nuestra Sociedad, gozaran con respecto a la
publicacién de la impresion de 10 paginas y 8 sitios para
clisés o dibujos. Lo que exceda queda a cargo del autor.

g) Todo miembro titular o adherente que presente
trabajos en nuestra Sociedad queda sujeto al compro-
miso del pago que demande el texto, clisés y dibujos.

h) Los apartados de la Revista estardn a cargo de
los autores y deberin ser solicitados al hacer entrega
de los originales del trabajo (modificaciéon art. 14. - Regl.
Revista - Asamblea 22 Julio 1948).

i} La Comision de la Revista tiene amplias facul-
tades para publicar 0 no un trabajo cientifico. Tendra
en cuenta para resolver en esta materia el valor cien-
tifico de dicho trabajo.

Estas resoluciones se tomaran después de oir la opi-
nién de todos sus miembros.




