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A B S T R A C T 

This paper compares the various tests—including localization of thyroid 
tumor metastases—which are current in basic training work. An analysis is 
made, for the different techniques employed, of the distribution curves relating 
to uptake data, protein-bound iodine in the blood (^^'I), urinary excretion, etc., 
in normal, hyperthyroid and hypothyroid subjects, and the various physical 
factors liable to affect these curves are pointed out. The results are based on a 
study of over 1 500 cases, in all of which 2-, 24- and 48-h thyroid uptake and 24-
and 48-h urine excretion were measured. With over 300 patients, the study 
included the determination of protein-bound iodine ('^'I) as well as the conversion 
ratio and PB^'^I. In over 200 cases comparisons are made with saliva measure­
ments. A t the same time iodine distribution phase models are examined and 
improved methods are suggested in each case for arriving at more definite data 
on thyroid fimction. A number of cases are discussed with proven synthesis and 
other disorders (thyroid-cancer metastases), among which it is considered that 
the " X factor" can be identified. Almost 800 thyroid charts are analyzed and 
the cold nodules are correlated with th^oid cancers (checked by pathological-
anatomical examinations). Attention is drawn to the high frequency of the 
"iodine-hungry" simple goiters recognized by the Werner test. 

R E S U M E 

Les auteurs procèdent à une analyse comparée des différents examens effectués 
à l'aide de ' ' 'I et visant notamment à localiser les métastases des tumeurs de la 
thyroïde qui fixent le radioiode. Ils analysent les courbes de distribution con­
cernant la fixation du radioiode, l'iode protéique (^^'I), l'élimination urinaire, 
etc., chez des sujets normaux, des hyperthyroïdiens et des hypothyroïdiens et 
leurs variations en fonction des techniques employées; ils indiquent les facteurs 
physiques qui peuvent déterminer des modifications de ces courbes. Les résultats 
sont établis sur la base de données recueillies au cours de l'étude de plus de 
1 500 malades chez lesquels le taux de fixation thyroïdienne a été mesuré à des 
intervalles de 2, 24 et 48 h et le taux d'élimination urinaire à des intervalles de 
24 et 48 h. Pour plus de 300 malades, on a également effectué le dosage de l'iode 
protéique (*^'I) et mesuré le rapport de conversion ainsi que le taux de >''I lié au 
protéines. Dans plus de 200 des ca.s, les résultats obtenus ont été comparés avec 
des examens de la salive. Les auteurs ont également étudié des modèles des 
phases de distiibution de l'iode et ils suggèrent certains procédés qui permettraient 
d'obtenir, dans chaque cas, des données plus précises sur la fonction thyroïdieruie. 
Ils étudient tout particulièrement quelques cas où la présence de défauts de 
synthèse et d'autres anomalies (métastase de cancers thyroïdieias) a été mise en 
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AnHOTauHn 

CpaBHHTejibnoe paccMOTpenne pa'snmnux iiccjieAOBaHHít, ocymecTBJieHUHX c 

riOMombio ttona-131, DKJiioHaH .noKajinaannio MeTacTaaa npw pacnpocTpaHHiomHxcH 

o n y x o n n x iniiTOnnfluoti wenesM. ÂHajiMa npnBbix pacnpeflejienHH peayjibTaTOB 

norj iomeimn, QejiKOBOft ftofleMHn (aofl-r27), BbiAe.neHHH c MOHOfl H T.a. y Jiiofleñ 
c HopMaíibHOíi, uoBbiiueHHOü MJiH noHMîKellHOtt (})yiiKtiHeit mviTOBMAHOit >iceiie3M B 

SaBHCHMOCTH OT IICnOJIbBOBaiIHMX MCTOflOB H C yKaSaHHeM, Itai-tHM 06pa30M (|)H3H-

"̂ ecKne (|)aKTopbi Mory i oSycJiaBJiiiDaTb nepejiOMbi ira axiix K P H B H X . PeayjibTaTU 

ocHOBanM lia «anHux, nonyHeHnux npH HCCJieflOBaHMii ôojiee 1500 nauiienTOB, y 
KOTopux onpeABJiHjiHCb nornoineime mHTOBUAHOit Hiciresoit Mepea 2, 24 H 48 lacoB 

M BbiBenenne c HOMOÜ êpea 24 H 48 MacoB. Bojiee MBM y 300 naî HenTOB cpaBiienne 

BKJiioHaeT onpeAejiei-iHe ôejiKOBOii ñOACMHn (HOA-127), coOTiioiiieHHH KOUBepcHH M 

fiOAa-131, CBnaaHHOro B Sejinax. Bojiee HQM B 200 cjiynaHx pesyjibTaTU conocTa-
BJiHioTcn C M3MepeHHHMn B cjiioHe. OAHOBpeMeHHO paccMaTpHuaioTCH MOACHH ({laa 

pacnpeAeneHHH ñOAa H BbiBOAHTCfi BaKJiioMeiiHH OTiiocuTejibHO paSoMHX ineTCAOB, 

KOTopbie Momiio peKOMSHAOBaTb AJIH Toro, ' I T O S H riojrymiTb B itaHîAOM cjiynae 

ôojiee noiiOHiHTejibHbie Aaïaibie o $yHKu,HH lUHTOBHAnofi wejieaw. PaccMaTpw-

BaioTcn HCKOTopue cjiyMan, B KOTopux ôbiJio AOKasaiio HanMMue HenpaBHJibnocTSK 

CHHTeaa, H cny^aw (meTacTaa paKOBOñ onyxojin inHTOBiiAHOit mcnesbi), B KOTopwx 

aBTOpbl CTHTaiOT, MTO OHH yCTaHOBHJIH " K03(j)$imHeHT X " . IlpHBOAHTCH anajIHS 
noMTH 800 H3o6pa>KeHHii mHTOBiiAHOtt weneabi H ycTanaBJiMBaeTCH canab luewAy 

xojiOAnuMM Tom-taniH H onyxojibio mnTOBHfliiOH: menesu (npH anaTOMonaTOJiorH-

4ecK0tt npoBepKe). BbiHEnneTCfl BucoKan MacTOxa CJiynaeB npocToro aaôoJieBanHH 

3o6oM, xapaKTepn3yiomerocH " waAHOCTbio " K iiOAy, ycTanoBJieHHOiî no BepHcpy. 

R E S U M E N 

Se estudian comparativamente las diferentes pruebas propedéuticas realizadas 
con '^^I, inclusive localización de metástasis de tiunores tiroideos captantes. Se 
analizan las curvas de distribución de los resultados de captaciones, yodemia 
proteica (^^'I), excreción urinaria, etc., en sujetos normales, hiper e hipotiroideos, 
en función de las técnicas usadas y se indica cómo los factores físicos pueden 
determinar desplazamientos de tales curvas. Los resultados son basados en datos 
obtenidos en el estudio de más de 1 500 pacientes en los cuales se hizo la deter­
minación de la captación tiroidea a las 2, 24 y 48 h, así como la determinación de 
la excreción urinaria a las 24 y 48 h. En más de 300 pacientes, la comparación 
incluye la determinación de la yodemia proteica (^^')I, así como la razón de con­
versión y el î Î unido a proteínas. En más de dos centenas de casos se confrontan 
con mediciones hechas en la saliva. Al mismo tiempo se examinan modelos de 
las fases de distribución del yodo y se formulan conclusiones sobre los procedi­
mientos que serían recomendables para obtener en cada caso datos más positivos 
sobre la función tiroidea. Se examinan algimos casos en que fue demostrada la 
presencia de defectos de síntesis y otros (metástasis de cánceres tiroideos) en que 
se juzga haber identificado el "factor X ". Se hace un análisis de casi 800 mapas 
tiroideos y se correlacionan los nodulos fríos con cánceres tiroideos (controlados 
por exámenes anátomo-patológicos). Asimismo, se pone en evidencia la fre­
cuencia elevada de los bocios simples con "avidez" de yodo, reconocidos por el 
test de Wemer. 

évidence et où ils croient avoir identifié le "facteur X " . Ils analysent près de 
800 cartes thyroïdiennes et établissent la corrélation entre les nodules froids et les 
cancers thyroïdiens (diagnostiqués par examen anatomo-pathologiques). Ils 
signalent la fréquence élevée des goitres simples avides d'iode, reconnus au moyen 
du test de Werner. 
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2. P R U E B A S R E A L I Z A D A S V O B S E R V A C I O N E S T É C N I C A S 

(a) Pruebas de rutina. Captación tiroidea en la 2=̂  y 24" h; excreción 
urinaria en la 24" y 48* h; determinación de la radioiodoproteinemia plas­
mática; cintilografia. 

(b) Pruebas ocasionales. Radiocromatografía en papel; radioelectro-
foresis en papel; pruebas de la depresión de la captación con T^; pruebas con 
perclorato; pruebas de estímulo de la captación con T S H ; mediciones en la 
saliva. 

(c) Pruebas colaterales. Metabolismo basal; iodoproteinemia plasmática 
P^'I); colesterolemia. 

En la revisión de las técnicas se dio particular atención a la padronización 
de la determinación de la captación deP^'I por la glándula tiroide. Estudiamos 
comparativamente diferentes procedimientos, teniendo en vista los factores 
que pueden contribuir para la obtención de resultados diversos, así como las 
posibles fuentes de error.' Basámonos, para eso, principalmente, en el 

1. I N T R O D U C C I Ó N 

La introducción de métodos radioisotópicos en la Propedêutica Tiroidea 
dio origen a un gran número de "pruebas" de la función de la glándula tiroide 
con î if, no siempre suficientemente fundamentadas, sea del punto de vista 
de la teoría de los trazadores o/y de la fisiopatologia. Con todo, a raíz de la 
aparente simplicidad de algunas de las pruebas, su empleo se ha difundido 
lo que, al lado de la variedad de procedimientos^ para su realización y de la 
existencia de factores extra-tiroideos capaces de modificar los resultados, ha 
dado lugar a una discrepancia entre los valores normales y patológicos rela­
tados por diferentes grupos, independientemente de variaciones mesológicas. 
Con esto, la comparación de resultados obtenidos y observaciones realizadas 
en diferentes centros, todavía hoy, pasados más de diez años del empleo 
rutinario del radioiodo, es extremamente difícil. Se toma clara la conveniencia 
del levantamiento de datos, dentro de criterios y normas definidos, para 
contornar las dificultades suscitadas. De ahí, hallamos justificada la presen­
tación de nuestra experiencia y los valores encontrados en los diversos grupos 
de tireopatas en el habitat de São Paulo, Brasil. Resultados que fueron 
obtenidos, como veremos, dentro de cuidados técnicos y de criterios clínicos 
suficientemente padronizados para permitir su cotejo con los realizados en 
otras regiones donde tales cuidados hayan sido observados. 

Tales hechos nos llevaron a reestudiar y ejecutar en nuestro propio labora­
torio, cierto número de pruebas de la función tiroidea con radioiodo, a fin de 
poder apreciarlas en su forma técnica más objetiva y sacar las conclusiones 
de carácter práctico que constituyen la esencia de este trabajo, teniendo en 
cuenta que, del punto de vista clínico ya poseemos opinión suficientemente 
definida sobre el diagnóstico de las disfunciones tiroideas. Desde luego, 
adelantamos que, la ejecución de las pruebas, aunque dentro de la mejor 
técnica, no trajo elementos que viniesen a modificar fundamentalmente el 
problema diagnóstico en el sentido de catalogar solamente pacientes en 
grupos nosológicos definidos, sino tan solo vino a aclarar el cuadro de algunos 
de los agentes patogénicos en causa, especialmente en lo que concierne al 
concepto dinámico de los fenómenos fisiopatológicos que están en la base de la 
sintomatologia clínica. 
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análisis comparativo de los espectros gamma ilc fuentes en el aire, cii simula­
dores diversos y en placientes portadores de diámtítros variables de cuello y 
de tamaño de bocio, con y sin la interposicii'iii de filtros y con el empleo de 
colimadores diversos. De este análisis, quedó patente — lo que por cierto 
no constituye novedad — que pequeñas alteraciones en la técnica pueden 
alterar los resultados en más de 3(>%, de lo cual proviene la esqiiematización 
dentro de las siguientes normas. 

(a) Usar detector con cristal cilindrico de dos |)ulgadas de diámt?tro por 
dos de altura (para minimizar las dosis y posibilitar mediciones a mayores 
distancias sin aumento significativo de ios tiempos de contaje). 

(b) Emplea filtro de ^ in de plomo cubriendo la cara anterior del cristal 
(filtro "A" de Brucer»), 

• (c) Usar colimador suficientemente blindado y de campo tan "plano" 
cuanto fuere posible y abertura conveniente. 

(d) Realizar las mediciones con distancia cristal — cara anterior de. cuello 
(inmediatamente encima del istmo de la glándula) de 40 a 50 cm. 

(e) Emplear para comparación, dosis igual a la que fue administrada al 
paciente y en "simulador" de cuello constituido por un cilindro de plástico 
de 15 cm de diámetro por 16 cm de altura, provisto de orificio capaz de recibir 
muestras de cerca de 30 mi (en saco plástico). 

(f) Realizar las mediciones con el simulador empleando distancia cristal 
— cara "anterior" del simulador igual a la usada cuando el "contaje de la 
glándula" y en el mismo día. 

(g) Tomar como contaje de fondo el que se obtiene cubriendo la glándula 
con filtro de plomo de | in de espesor (un poco más grueso que el filtro " B " 
de Brucer). 

(h) Realizar los contajes durante tiempo suficiente para totalizar un 
número de impulsos que permita obtener los contajes líquidos con un error no 
superior a 2%. 

Usamos un colimador con campo de 12,5 cm de diámetro a 40 cm de dis­
tancia y provisto de adaptadores con los cuales el diámetro puede ser reducido 
a 7,5 cm cuando examinamos criaturas. Preferimos emplear un filtro " B " 
más grueso que el de Brucer pues, el que el mismo recomienda deja pasar 
10% de la radiación del ^̂ Î contenido en la glándula. En verdad, no tenemos 
opinión definitiva sobre si el contaje de fondo obtenido como indicamos es 
más representativo del "back-ground" peritiroideo que otros procedimientos, 
como la medición hecha sobre el muslo o su doble o multiplicada por cualquier 
otro factor. 

3. M A T E R I A L H U M A N O 

Preocupación inicial y básica fue la de establecer valores normales relativos 
al tipo de población hospitalar con que nos enfrentamos. Queremos resaltar 
que, intencionalmente, fuimos a buscar nuestros "normales" en el propio 
ambiente hospitalar — consultorios de clínica médica y quirúrgica — con el 
objeto de separar de los patológicos aquellos que, aunque normales, buscan 
activamente un servicio médico. 

(i) Las pruebas fueron ejecutadas indiscriminadamente en aquel lote de 
individuos que fue previamente sometido a un examen clínico padi'onizado, 
objeto de examen en duplicado por dos distintos investigadores clínicos. 

Solamente fueron considerados normales los que respetasen rígidamente las 
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siguientes características: constancia de peso, conservación del apetito, 
sudoración normal, volumen tiroideo normal, indiferencia a la temperatura 
ambiente, ausencia de hiper o bradiquinesias, pulso radial de reposo igual o 
inferior a 80 pulsaciones por minuto, con exclusión de todo y cualquier otro 
síntoma. 

(i) Separados los normales, nos restó un gran grupo de pacientes que, en 
dependencia de criterios exclusivamente clínicos fueron separados en dos 
grandes categorías, a saber: aquellos que, no dando satisfacción a las exigen­
cias de la normalidad, no presentaban ningún estado patológico bien definido 
y ios que, al contrario, podían ser nítidamente catalogados en cuadros 
nosológicos evidentes. A los individuos que componen la primera de estas 
categorías, llamaremos de eutiroideos y, en dependencia de los desvíos qué 
dominan el cuadro de su no completa normalidad los distribuímos en los 
siguientes sub-grupos: portadores de bocios difusos y nodulares: individuos 
asintomáticos por tiroidectomía quirúrgica, actínica o medicamentosa e 
individuos sin bocio, sin pasado patológico tiroideo, pero fundamentalmente 
caracterizados por frecuencia cardíaca elevada, pérdida de peso, insomnio y 
excitación psicomotora. 

(ii) La segunda categoría comprende los hipertiroideos, los hipotiroideos, 
los portadores de procesos flogísticos y los de cánceres primitivos de la tiroide. 

(iii) El número e incidencia porcentual de los diferentes grupos clínicos se 
encuentran en la Tabla 1. 

T A B L A 1. Clasificación, número e incidencia porcentual de los diferentes grupos 
clínicos 

TOTAL 1 152 

1. N o r m a l e s — 1 2 0 ( 1 0 , 4 % ) 

2 . Eutiroideos — 6 2 5 ( 5 4 , 2 % ) 

(i) Eutiroideos con bocio - 4 2 0 ( 3 6 , 4 % ) 
(ii) Eutiroideos con remisión de los síntomas después de tiroidectomi-

zados — 6 5 ( 1 5 , 6 % ) 
(iii) Eutiroideos con taquicardia, pérdida de peso y agitación psico­

m o t o r a — 1 4 0 ( 1 2 , 1 % ) 

3 . Hipertiroideos — 3 4 5 ( 3 0 , 0 % ) 

(i) Hipertiroideos con bocio difuso — 3 0 0 ( 2 6 , 0 % ) 
(ii) Hipertiroideos con bocio nodular — 4 5 ( 4 , 0 % ) 

4 . Hipotiroideos — 2 9 ( 2 , 5 % ) 
5 . Portadores de procesos flogísticos — 7 ( 0 , 6 % ) 
6. Portadores de cánceres primitivos — 2 8 ( 2 , 4 % ) 

4. A N Á L I S I S D E LOS R E S U L T A D O S 

Los datos presentados a continuación y las conclusiones y sugestiones 
especulativas de ellos provenientes dicen respecto tan solo a una parte de los 
análisis en curso, limitándose a los que se refieren a las pruebas de captación, 
excreción urinaria, radioiodoproteinemia plasmática, cintilografia. Como 
elemento de comparación laboratorial fue utilizada la iodoproteinemia 
plasmática,^ que por la experiencia anterior se nos presentaba como el mejor 
parámetro tiroideo. 

En la Tabla 2 se hallan consignados los valores medios y los respectivos 
desvíos padrón encontrados en cada grupo para la captación de 2 y 24 h, 
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excreción urinaria, PB^^I y para la iodoproteinemia plasmática (PB^^I), así 
como los índices de correlación entre los valores de la captación de 24 h y 
el PBií'I. 

(i) Cotejando los valores medios relativos a cada grupo, se constata lo que 
ya ha sido ampliamente divulgado por cuantos se interesan por el asunto, S ' 
estos es, el aumento de los valores de captación porcentual y del ritmo de la 
misma, a medida que nos separamos del normal para el hiperfuncionante. 
Lo inverso se observa en los estados de hipofunción. Lo que cabe realzar es 
el valor medio encontrado para el grupo de los normales, que se presenta un 
poco más bajo que el acusado por la mayoría de los autores, particularmente 
en nuestro medio. Creemos que tal hecho pueda ser atribuido, por un lado a 
la técnica usada y por el otro a la rigidez del concepto de normalidad adoptado. 
Otro aspecto es el relativo a los valores medios encontrados en el grupo de 

I lARgA D€ E R R O R D IAGNOSTICO E N T R E H IPO Y N O R M A L E S ' 1 . 4 4 

^ ^ ( I R E A D E E R R O R DlAGNrfsTlcO ENTRE NORMALES E H I P E R » 3 . 4 % 

« 0 

W77Á 
10 4 0 5 0 6 0 

> 8 0 9 0 100 

C 0 p I 0 C I o' n % —>-

Fio. I. Distribuoión de la frecuencia en 492 pacientes. Hipo: 27; Normales: 120; 
Hiper: 345. 

individuos asintomáticos por tratamiento quirúrgico, actinico o medica­
mentoso. Son valores próximos a los del primer grupo con indicación de un 
ritmo de captación ligeramente más rápido, probablemente a raíz de una 
disminución de los "pools" intratiroideos. Los valores medios encontrados 
en los eutiroideos portadores de bocio son bien inferiores a los verificados en 
zonas endémicas, aunque significantemente mayores que los normales. 

Si analizamos la distribución de la frecuencia de los valores de captación 
en los grupos principales verificaremos que la discriminación de grupo es muy 
buena. Así, en 492 pacientes (Fig. 1), siendo 27 hipotiroideos, 120 normales y 
345 hipertiroideos el error diagnóstico es respectivamente de 1,4% entre 
normales e hipotiroideos y de 3,7% entre hipertiroideos y normales. Ad­
mitiéndose para estos dos últimos grupos un valor crítico correspondiente al 
de la intersección de las curvas (45%), hay 6 hiper clasificados como normales 
(1.6%) y 11 normales clasificados como hiper (9,2%). 

De otro lado, cotejándose las distribuciones de los eutiroideos y de los 
hipertiroideos (Fig. 2 )verifícase que el error diagnóstico en un total de 765 

9* 
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pacientes, sioíndo 420 eutiroideos e 345 hiper, es dei 6,7%, Tomándose como 
valor crítico Ia captación de 60%, nótase que hay 27 hiper clasificados como 
eutiroideos (7,8%) y 31 eutiroideos clasificados como hiper (7,4%). 

Los valores de Ia excreción urinaria son los habitualmente citados por Ia 
l i t e r a t u r a " ' ! " ' a , nuestro ver, el test es perfectamente dispensable, como 
rutina, delante de las dificultades prácticas de ser obtenida una colecta real­
mente completa y representativa del período en estudio. En ciertos casos, 
como cuando se procura encontrar metástasis de tumores tiroideos, es, al 
revés, de mucha importancia un buen control de la excreción urinaria. 

En cuanto a los valores del PB^^iI, acompañan a los ya ampliamente 
descritos por otros grupos de trabajo.'•'^•i' Cumple apenas resaltar el valor 
más elevado encontrado en los eutiroideos por remisión de los síntomas, en 
los cuales las pequeñas reservas intratiroideas tienden a elevar su valor. 

2 0 

^ 3 I Í R E A D E E R R C » 
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C 0 p t O c I rf n % -

KiQ. 2. Distribución de la frecuencia en 7(35 pacientes. Entiroideos: 420; Hipertiroideos: 
345; Diagnóstico: 6,7%. 

Con el objeto de testar la interdependencia entre los valores do la iodo­
proteinemia plasmática y los suministrados por las pruebas de captación, 
calculamos el valor del coeficiente de correlación, r. Analizándose los valores 
de r para los diferentes grupos, se verifican dos comportamientos enteramente 
divergentes. Mientras los normales, los eutiroideos por remisión y los hipo-
tiroideos presentan correlación elevada, los portadores de bocio tóxico y los 
eutiroideos sin bocio, pero caracterizados por frecuencia cardíaca elevada, 
enflaquecimiento y excitación psicomotora, acusan correlación particular­
mente baja. Sucede que en los hipertiroideos con bocio difuso la captación 
precoz se parece, por sus índices, con el primer grupo. Este hallazgo nos parece 
particularmente interesante, sugiriéndonos la probable existencia de diferen­
cias metabólicas entre los dos grupos. En que puede residir la diferencia y si 
ella se fija más a la dinámica de los fenómenos de biosíntesis, nos es imposible 
de decir. Queda, mientras tanto, registrado el hecho, como punto de partida 
para futuras y ulteriores especulaciones. 
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Con relación a la cintilografia, realizada por nosotron sistemáticamente de 
un tiempo a esta parte, nos parece presentar interés práctico considerable y 
que, hasta cierto punto, ha sido subestimado. En efecto, gracias a ella podemos 
obtener una más perfecta clasificación de los bocios nodulares en cuanto al 
aspecto ñinctional del nodulo. En los casos de bocios tóxicos, mientras la 
incidencia de los bocios nodulares tóxicos, apreciados a través de la prope­
déutica desarmada es del orden de 40%; cuando son analizados por el tireo-
grama verificamos t|ue apenas 15% son realmente caracterizados por lá 
presencia de un nodulo hipercaptante con individualidad functional definida. 
Este hallazgo tiene evidentemente importancia, si atendemos las diferencias 
funcionales, patogénicas y tcrajiéutieas que existen entre los casos de Graves 
y de Plummer. 

(i) A través del tireograma, todavía, nos fue posible separar un grupo de 
pacientes que presentan zonas nítidamente hipercaptantes, pero todavía 
con valorea de Ips demás parámetros tiroideos en niveles normales. Con el 
correr del tiempo algunos de ellos evolucionan para un cuadro de tireotoxicosis 
caracterizada en el tireograma por un nodulo hipercaptante típico. Con­
stituiría este grupo, por tanto, el precursor de los de Plummer y en ellos se 
debe procurar sorprender los eventuales mtimentos patogénicos que los lleven 
a un definitivo desvío de la normalidad. 

(ii) En el campo del diagnóstico cintilográfico de los bocios nodulares, 
sobresale, por su significado oncológico, la identificación de los nodulos fríos, 
que en nuestra casuística en 26,5% eran sede de lesiones carcinomatosas 
primarias. 

Los estudios cromatográficos, las pruebas con perclorato,con tirotro-
fina'^'" y las de la depresión con la tri-iodotironina,' son particularmente 
ijtiles para ulteriores refinamientos diagnó.sticos, siempre dirigidos, sin 
embargo, en el sentido de sorprender especiales aspectos funcionales, que de 
un punto de vista estrictamente práctico tienen, desafortunadamente, un 
valor relativo. 

(i) Las pruebas hechas con la saliva, tienen valor muy relativo. Encon­
tramos que la relación entre el '''iI salivar y el plasmático (inorgánico), a 
las veinticuatro horas están entre sí como aproximadamente 58, lo que está 
en buen acuerdo con resultados relatados por Stein.'' El número indicado es 
la media de cerca de doscientas determinaciones hechas en individuos de 
diferentes grupos. 

La justa evaluación de las pruebas con radioiodo solamente podrá ser 
hecha en base a un análisis compartimental a d e c u a d o . ^ ' A pesar de las 
tentativas hechas, este tipo de investigación ha conducido a .soluciones de 
difícil realización práctica, [)or lo que todavía tenemos que recurrir a los 
datos suministrados por la clínica j)ara la interpretación de numerosos 
aspectos del (Miadro laboratorial de las tireopatías. Kn ese sentido no es 
ocioso repetir que es la clínica, todavía, soberana en la enorme mayoría de 
los casos. 
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