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Sr. Coordinador (Dr. Campodénico): En primer lugar,
nuestro agradecimiento y el mio en particular, a la So-
ciedad Argentina de Urologia y a la Confederacion Argen-
tia de Urologia al habernos nombrado relatores y Coordi-
nador, en lo que a mi respecta, de esta mesa redonda de
la Confederacion, titulada “‘Avances en los métodos de
diagnostico uroldgico”.

Sin lugar a dudas, es un honor para los miembros de esta
mesa poder comentar algunos de los avances que se han
producido en los Gltimos afios en lo qué al diagnostico
urologico se refiere,

No puedo dejar pasar esta oportunidad, aunque se ha he-
cho reiteradamente en este Congreso, para recordar la
muy querida figura del profesor Alberto E. Garcia, re-
cientemente fallecido, gran amigo de todos nosotros, que
trabaj6 aqui en Buenos Aires, gran amigo de la Confede-
racion y que nunca se olvidé que era un hombre del inte-
rior del pals.

Es para m{ un grato momento estar aqui entre ustedes.
Unas breves palabras de presentacion para una mesa que
no nos resultd facil coordinar desde el punto de vista or-
ganizativo.

Poder sintetizar los enormes avances en el diagnéstico de
la patologia humana general y de la urologia en particular,
tan rica en métodos diagnosticos, no es particularmente
sencillo.

Entre la Confederacion Argentina de Urologia y el que ha-
bla se tratd de traer a ustedes los adelantos més modernos
que existen en los métodos de diagnostico de las enferme-
dades urolégicas. ’

Los que peinamos algunas canas y hace un cuarto de siglo
estamos en esta tarea, hemos vivido sorprendemente cam-
bios espectaculares. Podriamos recordar en una imagen ca-
leidoscopica los avances de la tecnologia en el diagnéstico
uroldgico.

Cuando inicié mis primeras armas en medicina, lo mas
avanzado era la radiografia simple, tuego el urograma por
excrecion, la tomografia lineal, la arteriografia y la linfo-
grafia y las pruebas funcionales bioquimicas.

Pero en estos Gltimos veinte afios hemos sido apabullados
por una metodologia diagnéstica que es sorprendente y
que prevé para los afios futuros un desborde metodologico
impresionante.

Nosotros hemos vivido personalmente las primeras biop-
sias renales en nuestro pais, compartiendo esas inquietu-
des con nuestro gran amigo el profesor Victor RaGl Mia-
tello, desgraciadamente desaparecido.

Deseo recordar la biopsia renal, el laboratorio biolégico y
bacteriolégico, la puncion renal directa, ia pielografia an-
terdégrada por puncion, el advenimiento de la moderna en-
doscopia, la citologia exfoliativa, la biopsia con cepillo,
la electrobiografia, {a electrodinamis, la andrologia, etc.
Hace 15 afios, aproximadamente, vivimos en nuestro pais
el advenimiento del intensificador electrénico de image-
nes, magnifico adelanto que permitié el uso de la radiolo-
gia con una disminucién importante del riesgo de las ra-
diaciones.

La cinerradiologia fue otro gran adelanto que permitio la
posibilidad del transplante renal, que es una realidad en-
tre nosotros, lo mismo que el radioinmuno ensayo, los
marcadores tumorales, los radioisotopos, los primeros ini-
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cios de todos nosotros con:el renograma isotépico y el
centelleograma renal, la Cdmara Gamma vy la tomografia,
la ecografia, la tomografia axial computarizada y un ele-
mento técnico que puede entrar en la practica, que es la
fluoroscopia digital computarizada.

Todo esto me ha hecho sentir a m{ y supongo que lo
mismo ha de sucederle a todos los presentes, que la
nuestra es una especialidad privilegiada.

Al lado de mi maestro, el Dr, Ricardo Ercole, aprendi
a ylvir la urologia como una especialidad tal vez de la
més alta precision dentro de las especialidades médicas
y quirdrgicas de la patologia humana.

La Urologia es una especialidad orgullosa. Personalmen-
te, me siento muy orgutloso de ser urélogo. Tenemos
ese orgullo de especialidad: es muy dificil que llegue-
mos al acto quirlrgico sin tener la certeza, el absoluto
diagnéstico preciso del proceso que vamos a intervenir,
Eso nos permite actuar con toda precision.

De ah{ ese nuestro orgullo, que es natural, que es hu-
mano y que es sano para nuestra especialidad.

El Dr. Roberto Villavicencio se ocupard de la Radiolo-
gia.

Dr. Villavicencio: Agradezco a los organizadores de este
Congreso y en especial al Dr. Campododnico por haber-
me dado el privilegio de estar con ustedes y poder asi
demostrar cuales han sido los avances del radiodiagnostico
en los Ultimos ahos.

En los Gltimos 10 afios, ha existido una revolucién en el
diagndstico de las enfermedades uroldgicas por el adveni-
miento de distintos métodos llamados nvasivos como la
tomografia, la ecografia y la gammagrafia que, en un prin-
cipio, parecian competir con algunos aspectos de la radio-
logia general.

Por otra parte, la radiologia ha tenido avances muy signi-
ficativos, ya sea en la composicion de nuevas pantallas
fluorescentes de tierras raras que permiten disminuir a un
tercio la dosis de los exdmenes radioldgicos de rutina. To-
dos los medios de contraste han mejorado sustancialmente
de tal manera que, actuaimente, son bien tolerados por
los enfermos.

El urograma excretor, con &l refinamiento de la técnica
radiolégica, sigue siendo el método ideal para la visualiza-
cion del parénquima renal, de las vias excretoras v las alte-
raciones funcionales de distinto grado del rifién.
Diapositiva: Aqui vemos con la nefrotomografia un tumor
papilar en el calice inferior o una litiasis radiotransparente

_en este paciente. Son éptimas imagenes obtenidas con ra-

diografia convencional, numero 1 en el diagnostico inicial
de las enfermedades del rifion y de las vias excretoras.
Diapositiva: En algunas circunstancias, no se consigue, a
pesar de la inclusion de materiales iodados v de.placas ale-
jadas, una delimitacién exacta de la obstruccion de la via
excretora, como en este caso, o de las Iesipnes.

Diapositiva: Vemos una obstruccion en una anomalia de
posicion y de fusién del rifidn y, para estos casos, la pielo-
grafia ascendente sigue siendo e! método de eleccion para
la deteccion y certificacion de estas lesiones.

Repitiendo expresiones del profesor Campodénico, prac-
ticamente no existe la patologia en el drbol urinario gue
no pueda documentarse previamente al acto quirGrgico.




Diapositiva: Vemos aqui un cancer de uréter con la dila-
tacion postestendtica tipica de los carcinomas ureterales.
Diapositiva: La pielografia ascendente documenta una ob-
obstruccion conocida pero determinando exactamente
el nivel y la configuracién de la lesion, o sea, los proce-
dimientos invasivos instrumentales siguen teniendo lugar
a pesar del avance de los diferentes métodos sobre todo
aquellos referidos a la via excretora, y fundamentalmente
a nivel del uréter.

Diapositiva: Los intensificadores de imagenes han aumen-
tado su resolucién luego de la incorporacién-de los inten-
sificadores electrénicos de Cesio, que permiten un mejo-
ramiento sustancial de las imégenes y una disminucion de
la radiacién. Incorporando los cargadores fotogréficos, se
disminuye aan mds las dosis de radiacion. Son peliculas de
100 mm de radiocinematografia.

Diapositiva: En los Gltimos afios, ha habido un avance no-
torio en la angiografia diagnéstica vy es la radiologia inter-
vencionista a través de la visualizacion del &rbo! urinario
con procedimientos de diagndstico por imagenes, ya sea
radiologia convencional, tomografia o ultrasonido. Es asi
que se puede explorar a través de la biopsia percutdnea el
parénquima renal, y se puede drenar la via urinaria a tra-
vés de la nefrostomia percutanea y, Gjtimamente, se pue-
de realizar protesis a través de la via éxcretora, de intro-
ducciones por via percuténea.

Las exploraciones intervencionistas estdn referidas a los
vasos del rifidn, a las arterias y a las venas, ya sea, a la di-
latacion de estricturas como el taponamiento vascular en
el caso de tumores o a las exploraciones en el territorio ve-
noso.

Diapositiva: La incorporaciéon de los catéteres de Grun-
sig con un efecto trombogénico menor en sus paredes y
un catéter balén adecuado, en los Ultimos afios ha pro-
vocado una revolucién en el tratamiento de las enferme-
dades renovasculares al poder, a través de una puncién
percutdnea, lograr dilatar las estenosis causantes de hiper-
tension arterial. Se puede usar la via femoral o braquial en
forma alternativa de acuerdo a las condiciones vasculares
del paciente.

Diapositiva: Vemos como es el procedimiento de un ca-
teterismo renal, el pasaje de una guia metalica y la dila-
tacion con el balén.

Este procedimiento se realiza en una sola sesidn, consi-
guiéndose en la mayoria de los casos, la dilatacion to-
tal de las estricturas. Las indicaciones son: lesiones mul-
tiples de dificil tictica quirtrgica. En este caso, vemos
una lesion en este ramo y una lesién muy préxima al hilio
renal de dificil anastomosis quirdrgica.

Se observa el catéter con los marcadores, codmo se insufla
el baldn de dilatacién vascular dentro de la luz arterial y
aqui podemos comprobar el resultado post-tratamiento
trans-catéter con baldn de la dilatacion de fa estenosis en
ambas ramas principales de la arteria renal.

Diapositiva: Este es otro caso muy reciente: lesiones mil-
tiples de la arteria renal totalmente dilatada luego del pro-
cedimiento realizado con el baldn trans-catéter,
Diapositivas: En estos pacientes en una sola sesion se ob-
tiene la normalizacion total de su presion arterial.

Diapositiva: Otro campo importante es la oclusién de los

vasos. Tenemos una importante experiencia en las afec-
ciones tumorales del rifidn, ya sea en la tactica preopera-
toria de la patologia tumoral renal como asi también en
otras importantes afecciones, sobre todo aquéllas que su-
ponen sangrado, en fa que se puede conseguir la hemos-
tasia.

En el territorio que corresponde a la vejiga y prostata es
escasa nuestra experiencia y vamos a referirnos al diag-
nostico y tratamiento del varicncele en pacientes inférti-
les.

Diapositiva: En los tumores renales, se trata solamente
aquellos tumores de gran volumen, hipervasculares y con
compromiso del territorio venoso.

En esos casos, en nuestra experiencia se consigue colapsar
la vascularizacion tumoral y peritumoral, la reduccion de
la masa tumoral, obtener un mejor plano de clivaje, redu-
cir el riesgo quirirgico y ta diseminacién tumoral sobre to-
do a través de la vena.

La embolizacion paliativa es pobre en nuestra experiencia
pero la recomendamos en las metastasis dolorosas, sobre
todo aquéllas que asientan en si sistema 6seo.

Diapositiva: Este es el material de embolizacién: cuando
se quiere conseguir una embolizacion temporaria, lo mejor
es el codgulo autdlogo porque el Spongostdn y los espira-
les metdlicos los hemos utilizado para los casos de tumo-
res. Se aprecia aqui cdmo se troza el Spongostdn, como
se introduce el Spongostan y la jeringa de tuberculina para
obtener una mejor precision en la inyeccion y se ven los
alambres, que son espirales metalicos con una hebra de al-
goddn terminal que favorece la coagulacion intraluminal.
Diapositiva: Agui vemos un gran tumor en tomografia y
ecografia. Luego de la embolizacion se produce la obs-
truccion total troncular del vaso. Esas condiciones mejo-
ran la situacion local del tumor. En general, la operacion
se |leva a cabo entre los 5y 10 dias de su embolizacién.
Diapositiva: Aqui vemos una embolizacion por espiral y
aqui una doble embolizacién con espiral. Se ve la espiral
a través de la arteria en la tomografia computada v, en
este caso, se observa un despegamiento de la capsula del
tumor por reducciéon del volumen tumoral.,

Diapositiva: Observamos el efecto necrotizante a través
del parénquima renal. En el lado izquierdo, se-aprecia un
corte histolégico de un tumor a células claras en condi-
ciones normales y lo que pasa luego de la embolizacion,
consiguiéndose una necrosis con una desorganizacién ce-
lular total y pérdida total de los nicleos celulares.
Diapositiva: Esta es la condicidn habitual de una pieza
quirargica de un tumor renal que, practicamente, esta
isquémico. Tiene una paquefia zona hemorrégica.

En nuestra experiencia, la cirugia ha sido mas facil. Se ha
conseguido la delimitacién de los planos, la reduccién de
la pérdida hemdtica intraoperatoria ha sido lo fundamen-
tal en este procedimiento y la reduccién volumétrica renal
solamente en un 50% de los casos.

Estas apreciaciones son semejantes a las obtenidas por Vi-
llalobos y Alvarez en una ponencia presentada al XV
Congreso Nacional de Urologia de Espafia.

Gracias a Dios el tnico inconveniente en nuestra serie ha
sido el dolor, que se puede mitigar con analgésicos.

En ningan caso hemos tenido embolizacion a distancia.
Sobre el territorio venoso, nuestra mayor aplicacion ha
sido en el diagnéstico y tratamiento de varicoceles.

Hemos utilizado este procedimiento solamente en ague-
llos pacientes que tienen una recidiva post-quirdrgica o
qgue, por su obesidad, no son candidatos favorables para
la cirugia. La seleccion de pacientes se ha hecho en ca-
sos de subestirilidad y con la condicién fundamental de
conseguir ¢l embarazo.

Diapositiva: Vemos un cateterismo de la vena espermati-
ca derecha y un varicocele dérecho de gran tamafio.
Diapositiva: Se ve cOmo se consigue la embolizacion. En
este caso, un varicocele derecho, usamos Spongostdn y
material irritante, el mismo que se usa para las estenosis
venosas superficiales. -

Diapositivas: Estos son los resultados diagnosticos de re-
cidivas postquirdrgicas, diagnostico de varicocele subcli-
nico, tratamiento de casos dificultosos para la cirugia co-
mo pugde ser la obesidad, tratamiento de cirugia post-
quirargico.
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Sobre un total de 39 varicoceles izquierdos, 2 derechos y
21 bilaterales. Se han conseguido 25 embarazos en esta se-
rie sobre un total de 62 pacientes.’

Volviendo a las aplicaciones del diagndstico angiografico
en general, todavia ningin método ha reemplazado a la
angiografia como método de investigacion de las hiperten-
siones renovasculares,

Diapositiva: En cuanto a los tumores, la angiografia ha si-
do prdcticamente desplazada por los procedimientos de
imégenes no invasivos que tienen en general una alta cer-
teza en el diagndstico y solamente se utiliza la angiografia
en los casos de grandes tumores Yy si se sospecha la exten-
sién venosa.

La otra indicacién formal es en aquellos casos en que, tan-
to la urografia, la gammagrafia, la ecografia o la tomogra-
fia computada no consiguen llegar a un diagndstico de
precision,

Diapositiva: Aqui vemos un paciente con hematurias en el
que el urograma excretor mostraba una elongacién pielo-
calicilar del lado izquierdo. En la nefrotomografia con
contornos renales normales, se aprecia la elongacion a ni-
vel de los cdlices mayores en el lado izquierdo. Este pa-
ciente fue sometido a ecografia y tomografia. La ecogra-
fia muestra una moderada ectasia pero no se observa clara-
mente ninguna lesién, La tomografia computada demues-
tra del lado izquierdo un proceso aparentemente quistico,
una formacion en la pelvis renal, pero no se trata de un
cancer v, al cortarse el polo inferior, se observa una salien-

cia bien definida pero que no hace el diagndstico definiti-

vo. Este es un caso especial, tratdndose de una lesién pe-
quefia, para investigar con angiografia.

Diapositiva: Se observan claramente los caracteres semio-
I6gicos de hipervascuiarizacion en este pequefio tumor de
1,8cm,

Diapositiva: Existen otros casos donde ha sido muy im-
portante el diagnéstico angiogréfico, como en éste, donde
se sospecha una masa no muy precisa en el urograma ex-
cretor. Tiene dos estudios ultrasonoarteriograficos consi-
derados normales. La ecografia no demuestra lesién. Pa-
ciente sintomdtico, portador de una gran formacién tumo-
ral totalmente libre de anarquia vascular, aparentemente

parece una formacién quistica pero hay otro recurso de la |

angiografia que es la farmaco-angiografia con vasocons-
trictores. Se observa claramente que el tumor es hipervas-
cular y que tiene tincion parenquimatosa, Es una lesién
solida: se trata de un tumor; la diferencia con la farmaco-
angiografia de la distribucién vascular dentro del rifién,
Por lo tanto, la angiografia tiene todavia elementos impor-
tantes en una seleccidn apropiada de casos para el diagnds-
tico y el tratamiento.

Diapositiva: Aqui tenemos el caso tipico de tumor, exten-
sién del tumor al hileo renal y la comprobacién de las al-
teraciones vasculares venosas y la introduccion dentro de
la vena cava.

Diapositiva: Paciente para embolizacion y una cirugia
muy bien reglada para una exéresis total.

Existen casos en que por tomografia computada no se
consigue precisar, como en este caso, si estd comprometi-
da o no la cava y la aorta. La flebografia renal demuestra
que no existe compromiso de la cava ni de la vena renal.
Diapositiva: Otro tumor: compromiso de la vena cava, Es
indispensable la cavografia, no en este caso, la angiografia
que demuestra una obstruccién total. La ecografia puede
mostrar la obstruccion de la cava. Aqui se observa tumor,
higado, la cava invadida y la cavografia que demuestra la
lesidn y es muy importante para condicionar una-técnica
quirargica adecuada para la extirpacién total de la lesion,
El Dr. Campodénico mencioné la fluoroscopia digital que
vendria a ser el avance mas significativo de los Gltimos dos
aflos en el radiodiagndstico. La misma consiste en una
fluoroscopia con documentaciéon en cinta magnética, que
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luego es llevada a un ordenador digital donde se produce
una sustraccién de imdgenes y una magnificacion de las
opacidades conseguidas con sustancia de contraste.
Diapositiva: El paciente en la mesa de exploracion. Tiene
un catéter en una vena periférica, se le inyecta contraste
que es captado por intensificador de imdgenes a su paso
por la zona de interés. De esta forma se puede documentar
la opacificacion de los elementos vasculares, sin necesidad
de realizar cateterismos.

Diapositiva: Aqui se aprecia un control de una estenosis
postdilatacion de la arteria renal —no es un caso nuestro—.
La inyeccion periférica puede demostrar la opacificacion
completa de los vasos.

Por lo tanto, la fluoroscopia digital computarizada repre-
senta un gran adelanto no solamente en la angiografia que
es su primer campo de ataque, sino, aparentemente, en to-
da la radiologia porque va a permitir, en un estudio uro-
gréfico standard, sustraer el gas de los huesos y demostrar
exclusivamente el aparato urinario en una sola imagen.

La fluoroscopia digital acompafiada por los ordenadores,
representa un campo de futuro innegable en el radio-
diagnéstico. )

Sr. Coordinador (Dr. Campodénico): El Dr, Kustich se
ocupara de la Cdmara Gamma.

Dr. Kustich: Desde hace muchos afios, los estudios con
radiotrazadores han mostrado su utilidad en la valoracion
de la morfologia y de la funcién renal y, por lo tanto, su
contribucién en el estudio de las patologias nefrourologi-
cas.

Més recientemente, con el advenimiento y la generaliza-
cién del uso de la Cdma Gamma y de los modernos sis-
temas de computacion, se ha operado un importante avan-
ce en la sensibilidad de la deteccion y el mejoramiento de
las imégenés ante la posibilidad de cuantificar la densidad
radioactiva en los distintos tejidos y brindar informacion
de tipo funcional. Y, también, en la posibilidad de obte-
ner imagenes secuenciales o seriadas a través del pasaje de
una sustancia redioactiva por el drbol arterial obteniendo
imagenes que reflejan asi el flujo de perfusion o a través
de los mecanismos de eliminacién desde el rifién.
Diapositiva: Se muestra el cabezal detector donde se reco-
ge la informacién que proviene desde el paciente y al cual
van adosadas multiples fotos tipos que llevan esa informa-
cion a una consola de comando, donde se produce la ima-
gen analégica y donde se registra la imagen en placa ra-
diogréfica, o en cualquiera de los otros sistemas de regis-
tro.

Diapositiva: Se observa aqui la computadora de registros
habituales donde se produce el procesamiento de esas ima-
genes analdgicas. Entonces, al transformar los diversos to-
nos de gris en densidad de informacion numérica, es decir,
lo que nosotros llamamos digitalizacién de la imagen, se
produce porque existe la posibilidad de cuantificar esa in-
formacioén o de transformar esas imdagenes en estudios fun-
cionales.

Diapositiva: Diversos radiofirmacos se utilizaron para la
evaluacioén de la funcion y de la morfologia renal.
Diapositiva: Como tienen distintos mecanismos, filtrado
glomerular, filtrado y secrecién tubular o extraction vy fi-
jacién tubular selectiva son aptos para distintas técnicas
que se complementan entre si. Todos tienen entre si el he-
cho de ser emisores gamma, es decir, emisores de radiacio-
nes penetrantes y, por lo tanto, al ser inyectados, pueden
ser recogidas desde el exterior del paciente, posibilitando
la formacién de imdgenes en razén de la distinta concen-
tracién que alcanzan en los tejidos normales y patol6gi-
cos y, también, de las variaciones que sufren en funcion
del tiempo.

A diferencia de otras técnicas de imagenes, también téc-
nicas no invasivas o incruentas como la nuestra, los ra-
diotrazadores tienen una ventaja adicional que permiten




el estudio de la situacion morfolégica pero también de la
situaciéon ‘metabdlica funcional y de la perfusién del 6rga-
no o sistema en estudio.

Diapositiva: Las indicaciones de los estudios renales con
radiotrazadores las vemos en los siguientes diapositivos:
situacién y delimitacién de masas renales, evaluacion de la
vascularidad de esas masas renales, valoraciéon del tejido
renal funcionante e investigacion de la hipertensiéon re-
novascular. Yo diria maés bien, investigacién de la partici-
pacion renal en la hipertension arterial. Evaluacion de las
uropatias obstructivas, estudio de las malformaciones re-
nales, evaluacién del rifién trasplantado, evaluacién de los
traumatismos renales y estudio del reflujo vesicoureteral,
Muy rapidamente nos ocuparemos de algunas de estas in-
dicaciones.

Diapositiva: Este es un centelleograma renal normal con cé-
mara gamma. Como es hecho por un radio-firmaco que
es captado selectivamente por los tlbulos renales en fun-
cion de su capacidad de concentracién representa lo que
llamamos la parenquimografia de la corteza renal funcio-
nante. Observen la distribucion homogénea y la concen-
tracion similar en ambos rifiones.

Diapositiva: Cuando ‘un proceso patolégico, en este caso
una masa ocupante, reemplaza ese parénquima cortical
funcionante por un tejido no funcionante, obviamente se
rompe esa regularidad de distribucién y aparece un drea
hipocaptante, hipofuncionante o un drea fria, como de-
cimos centelleogréficamente.

Diapositiva: O, como en este caso, varias dreas ubicadas en
los dos rifiones. Mediante la centelleografia podemos deli-
mitar y diagnosticar masas ocupantes renales pero no po-
demos hacerlo en el sentido etiolégico. Puede ser un pro-
ceso benigno y maligno, puede ser un quiste, un proceso
cicatrizal retractil o ser un tumor maligno o benigno.

Podemos aportar més informacion acerca de la naturale-
za de esta lesién mediante la realizacion de otra técnica
que denominamos la angiografia isotépica renal y que,
nosotros, en la actualidad, rutinariamente, en todos los
protocolos comenzamos ahora el estudio con la inyeccion
en bolo del mismo trazador radiactivo que vamos a aplicar
en el centelleograma renal y registramos en forma de cine
secuencialmente el paso de la radioactividad por el drea
lumbar, visualizindose en imégenes como un verdadero
angiograma convencional de contraste aunque tenemos
que aceptar que no tiene la nitidez ni la precisién de una
angiografia renal.

Sin embargo, en la mayoria de los casos, como un primer
estudio acerca de la vascularizacién de la naturaleza de
esas lesiones, yo diria como un estudio de Scaning que po-
dria a posteriori justificar o no la prosecucién del estudio
o de la investigacion con métodos més invasivos.
Rutinariamente hacemos este pasaje que es la angiografia
isotopica renal. Transcurridos esos primeros 60 segundos
de imdgenes secuenciales, hacemos una imagen de la dis-
tribucion del pool vascular, donde vemos la perfusion glo-
bal de ambos rifiones y pasadas una o dos horas hacemos
el centelleograma renal convencional mediante la capta-
cién tubular selectiva. Es decir, damos tiempo para que el
farmaco sea captado selectivamente por el parénquima re-
nal. De esta forma podemos distinguir que esta masa ocu-
pante renal del centelleograma convencional no esta vas-
cularizada en el angiograma isotopico. Todos sabemos que
en el adulto la posibilidad de tener una lesién ocupante
de espacio que no esté vascularizado, con gran posibilidad
puede tratarse de un proceso quistico.

No aseveramos con'esto que toda masa avascular sea un
quiste renal. Puede ser un proceso cicatrizal retréctil, pue-
de ser una hidronefrosis. Pero con este criterio de preva-
lencia y en consonancia con la clinica, estamos autoriza-
dos a pensar inicialmente, en todo proceso de este tipo y
orientar la bisqueda en ese sentido.

Pueden ser varias las lesiones que son de la misma natura-

leza que la anterior, o sea, avasculares en un rifion multi-
quistico e inclusive la podemos ver en los rifiones poli-
quisticos.

Diapositiva: Aqui vemos una amputaciéon de todo el polo
inferior del rifidén izquierdo, o sea, una lesion ocupante de
espacio que esta reemplazando todo el polo inferior pero
previamente a hacer el angiograma nosotros observamos
que esta lesion estad vascularizada en muchos casos parece
hipervascularizada. Entonces, la posibilidad de tener una
lesién vascularizada o hipervascularizada, son de 8 a 9 con-
tra 10, de ser por un hipernefroma, como se comprobé en
este caso en el acto quirurgico.

Diapositiva: Este es un caso muy poco frecuente de un ni-
fio de 12 dias de edad que llega con el diagnéstico de un
probable tumor de Willis. Encontramos efectivamente una
amputacién de todo el polo superior del rifién derecho,
pero cuando previamente habiamos hecho la angiografia y
el pool vascular, nos encontramos con que esa lesion esta-
ba avascular, o sea, no era vascularizada y, por lo tanto,
descartamos el diagnéstico presuntivo de tumor de Willis.
La evolucién posterior confirmé que se trataba de un he-
matoma de la suprarrenal por traumatismo de parto.

En resumen, con respecto a la probable patologia tumoral
renal, preconizamos la realizacién sistematica.y rutinaria
no sblo del centelleograma renal, sino también de un pri-
mer pasaje perfusorio y de la imagen estdtica de la distri-
bucion del pool sanguineo renal.

Obviamente, cuando estamos hablando de un fairmaco que
se acumula selectivamente en el tejido renal funcionante,
estamos haciendo la evaluacién del tejido renal funcionan-
te.

En algunos casos, esto es simamente importante, por
ejemplo, cuando tenemos una patologia que puede reque-
rir una intervencién quirtrgica sobre uno de los rifiones.
Este es un rifién ectépico que lo ven hipofuncionante y
que es causante de hipertension renal severa y puede ser
objeto de una intervencién quirargica. Entonces, resulta
imprescindible evaluar la funcionalidad del rifién contro-
lateral.,

Diapositiva: Puede evaluarse también la repercusion que
los procesos de vias urinarias como en este caso, un re-
flujo con una pielonefritis puede tener sobre el parénqui-
ma renal. Vean la menor concentracién radioactiva y la
irregularidad de los bordes en esta pielonefritis por reflujo.
Diapositiva: Esto nos lleva a considerar. la investigacion de
la hipertensién arterial, la participacion del rifidn como
una de las etiologias de la hipertension arterial. En este ca-
so, existia un rifidn mads pequeiio, hipofuncionante que es
la causa de la hipertensién, que se debia a una pielonefritis
crénica.

Diapositiva: Relacionado con este tema de la hipertension
arterial, el uso de la cdmara gamma ha reactualizado una
vieja técnica a la que hizo mencién el Dr. Campodoénico, el
renograma radioisotépico que se realiza mediante la inyec-
cién de hipurato marcado con |,3;.

Se obtienen dos curvas que tienen tres fases: una fase 1,
de llegada; una fase de acumulacién funcional o glomeru-
lotubular y una fase de excrecién.

También se estudia la simetria o asimetria de las curvas,
como en este caso, de un rifidn pielonefritico que tiene
disminuida la altura de la actividad por una hipofuncién
tubular y por un menor flujo plasmatico tubular que ex-
presa este trazador que es hipurato marcado.

Esta vieja técnica también es Util para la evaluacion de la
patologia renal obstructiva.

En un trabajo realizado por nuestro grupo de trabajo del
Hospital de Clinicas con la Cétedra de Ginecologia, se es-
tudié la repercusién de los prolapsos de Utero sobre los
uréteres como patologia obstructiva. Se aprecia la existen-
cia de una obstruccion aguda que se ha hecho experimen-
talmente mediante el tironamiento del uréter.

73



Diapositiva: Con el uso de la cdmara gamma al obtenerse
imagenes de cine secuenciales y pedirle después al com-
putador que precise esa informacién, vamos a tener las
imagenes con mas nitidez. Al utilizarse una sustancia cu-
ya depuracién en esta pendiente de la curva representa el
flujo plamatico renal, vamos a obtener la participacion
de cada uno de los rifiones por separado en el clearance,
o sea, en el clearance de flujo plasmatico renal.
Diapositiva: La computadora nos puede dar el clearance
absoluto y normalizado -para 1,73 m? de superficie cor-
poral expresado en mililitros por minuto de depuracion y
hacerlo para cada rifién por separado.

En los Gltimos tiempo, hemos empleado el DPA marca-
do con tecnesio en reemplazo del hipurato. Esta sustan-
cia se elimina por filtrado glomerular y también aparecen
las mismas curvas con la diferencia obvia de que, si le pe-
dimos al computador que nos cuantifique esto va a ser fil-
trado glomerular en lugar de flujo plasmatico.

Referido a la patologia obstructiva, tiene la ventaja de que
da muy buenas imdgenes estaticas.

Diapositiva: Este es el caso de una obstruccién bilateral. A
las 4 horas, se aprecia la persistencia de una gran actividad
en ambos parénquimas renales y en ambos uréteres, donde
no tendria por qué existir.

Diapositiva: Vamos a mostrar un caso estudiado por dis-
tintas técnicas que nos van a dar una evaluacion bastante
precisa de la situacion de ese paciente. En la angiografia
isotopica vemos un rifién totalmente hiperfundido y, ade-
mas, con areas circunscriptas de mucha menor perfusion,
En el centelleograma renal aparecen areas de hipofuncion
y en el estudio con DPA, en el rifién sano existe DPA por
filtrado glomerular al minuto de la inyeccién. Todavia no
existe actividad en el rifién enfermo, pero pasadas 16 ho-
ras, se advierte que ha desaparecido gran parte de la activi-
dad del rifién sano. En cambio, se observa actividad en el
rifién enfermo por la obstruccion que lo ha llevado la hi-
dronefrosis.

Unas palabras sobre la posibilidad del estudio del reflujo
mediante el uso de los radiotrazadores con la cdmara gam-
ma. En general, hay consenso en la bibliografia mundial,
que la. posibilidad del monitoreo continda con las com-
putadoras, o sea, haciendo imdgenes de cine y una muy
baja dosis de irradiacion —hago hincapié en esto--. Este
método tiene gran futuro y es casi 6ptimo por lo menos,
para el seguimiento de los pacientes con reflujos tratados
por diversos procedimientos.

Diapositiva: Vemos tres momentos de dos estudios. En el
primer paciente, hay un reflujo que se presenta previa-
mente al esfuerzo miccional y que los urdlogos llaman
reflujo en reposo.

En el segundo enfermo hay un reflujo que se presenta
durante el esfuerzo miccional, reflujo que no se advierte
ni en reposo ni en la post-miccion.

Con la generalizacion del trasplante renal, ha adquirido su-
ma importancia el estudio del rifion trasplantado mediante
los radioisétopos como técnica no invasiva e incruenta.

El rifién trasplantado puede ser estudiado con radiotraza-
dores desde distintas 6pticas. Pueden estudiarse los clea-
rance, las curvas de desaparicion plasmatica de una sustan-
cia o se pueden estudiar también con los métodos conven-
cionales que hemos visto, esto es, con el centelleograma,
la angiografia o las imagenes dindmicas de eliminacion.

De este autor hemos extractado algunas cosas que nos pa-
recieron de interés sobre la informaciéon que suministran
los estudios con radiotrazadores en el rifién transplantado,
la permeabilidad de la anastomosis, |la disminucion de la
perfusion, areas de infartos segmentarios, obstruccion ure-
teral, extravasion urinaria, nefrosis tubular aguda y hema-
toma perinefritico.

Diapositiva: En este caso se ha empleado el DPA. Vemos
como en el rifion va desde un momento de mayor concen-
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tracién a una concentracion decreciente porque va intro-
duciendo el radiois6topo en la vejiga con un comporta-
miento, en este caso, normal,

Diapositiva: Estudio estadistico publicado por la Dra. Bar-
t;ara O’Neill en 1978 sobre prevalencia de las metastasis
Oseas.

Es sorprendente para aquél que no esta especificamente
en el tema la alta prevalencia de las metastasis Oseas del
tumor de prostata, 50 a 70%. Es similar en la mama, un
poco menos en pulmones y en rifion y vejiga.

Quiero llamarles la atencidon sobre la- alta prevalencia de
las metdastasis dseas del carcinoma de prostata.

A partir de este primer concepto anatomopatologico y de
la generalizacion del uso de la cAmara gamma, con la reali-
zacion del centelleograma dseo corporal total, han cambia-
do muchos conceptos sobre esta situacion.

Diapositiva: Cuando la metastasis esta instalada en el sis-
tema 6seo Yy se inicia la destruccion de |la matriz 6sea, pa-
ra que eso se exprese radiolégicamente se requiere una
destruccion célcica del 30 al 70% segln el area donde se
asiente,

Desde que se inicia la metastasis se produce un proceso de
destruccion y de neoformacion Gsea que determina un
area de exagerado recambio del calcio. Si se administra un
isotopo sin calcio se ira a fijar selectivamente en esa drea
de exagerada movilizacién osteocalcica, produciéndose la
metastasis con suma precocidad.

Se observan las metastasis maltiples en una proporcién de
9 a 1 con respecto a las metastasis solitarias.

Estos conceptos justifican que se considere al centelleo-
grama Osea corporal total con cdmara gamma como el mé-
todo de eleccién para la basqueda de la metdstasis Osea del
carcinoma de prostata,

El centelleograma dseo es mas sensible y mds especifico
para la deteccion de las metdstasis Osea que los otros pro-
cedimientos en los pacientes con carcinoma de prostata
(Trabajo de Shepherd y col. sobre 110 enfermos).

El centelleograma 6seo es un método importante en la de-
teccion temprana de la metdstasis dsea y es de considera-
ble valor en la evaluacion del tratamiento. Es un parame-
tro altamente sensible en relacion a las respuestas de la
metastasis a la terapéutica con estrogenos y citostaticos y
debe ser extendido al control de eficacia del tratamiento
del carcinoma de préstata (De otros autores, sobre 130 en-
fermos).

Dr. Andrade: (No envid su contribucion al tema).
Dr. Kerkebe: (No envid su contribucion al tema).

Dr. Romeo: (No envid su contribucidon al tema).

Sr. Coordinador (Dr. Campodédnico): Dado lo avanzado de
la hora, lamentablemente no se podran responder pregun-
tas del auditorio. Sintéticamente daré unas conclusiones
de esta mesa redonda.

Destacar toda la mesa el actual desarrollo e importancia de
los métodos de diagndstico por imagenes en este momen-
to.

Recalcar la trascendencia de no ser estos métodos invasi-
vos o solamente complementarios eventualmente con téc-
nicas invasivas. Adecuarlos a las necesidades segin la me-
todologia diagnostica prefijada.

Tener presente lo hdbitualmente oneroso de esta metodo-
logia y no desperdigonarla sin necesidad, como habitual-
mente puede ocurrir.

No olvidar que el urdlogo sigue siendo médico y que su
razonamiento es quien debe ordenar, analizar y cotejar
la maravillosa informacion de los actuales y futuros mé-



todos de diagnéstico. deseo de seguir compartiendo nuestras inquietudes uro-
No me queda nada mds que agradecer en nombre de los  logicas en futuros- Congresos y destacar el ineludible éxi-

miembros de la mesa redonda, al distinguido y amigable to del actual.

auditorio presente. Mi agradecimiento personal a los com- A todos, y a cada uno en particular, muchisimas gracias
pafieros relatores de la mesa redonda, nuestro ferviente (Aplausos).
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