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I.- PROLOGO 

El reflexograma aquileo como prueba indirecta de 

funci6n tiroidea, es aun poco conocido en nuestro medio, = 

por lo qua hemos visto por conveniente analizar su valor al 

mismo tiempo que compararlo con las otras pruebas de fun- -

ci6n tiroidea. 

En este trabajo nos ocuparemos de las siguientes 

cosas: 

- Una revisi6n de conjunto de la exploraci6n clin! 

cay funcional de los enfermos con patologia del tiroides, 

enjuiciando su valor y sus limitaciones. 

- Concepto, fundamento fisiopatol6gico, historia y 

tecnicas de registro del reflejo aquileo. 

- Exposici6n de los resultados obt0nidos, y compa­

raci6n de los mismos con otros trabajos. 

- Valor y modificaciones del reflexograma, anali-­

zando su fidelidad, correlaci6n con la$ otras pruebas de = 

funci6n tiroidea y su valor en la vigilancia de la eficacia 

del tratamiento. 

- Modificaciones del reflexograma por el Seconal = 

s6dico y la posibilidad de las mismas de ser utilizadas co­

mo medio de diagn6stico diferencial entre la hiper y normo-

funci6n. 

- Conclusiones a las que hemos llegado una vez ana 

lizados los resultados. 
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II.- INTRODUCCION: EXPLORACION CLINICA Y FUNCIONAL 
DEL TIROIDES 



INTRODUOC:!ON 

El cl!nico piensa en la posibilidad de una tiroi­

dopat!a cuando observa la existencia de sintomas sugestivos, 

ya sea de hipotiroidismo o de tirotoxicosis·-, o bien porque 

el paeiente tenga un bocio, muestre sus ojos saltones o = = 

presente algUn otro signo que nos haga sospechar la existe~ 

cia de un~ tiroidopatia. 

Ante el problema de si existe una. tiroidopat!a, = 

el el!nico debe proceder hacer una minuciosa y ordenada • • 

anamnesis y exploraci6n fisica. 

Anamnesis. 

~--- La historia comprende la busqueda de toda clase • 

de s!ntomas. Cuando existe un bocio, una ~e las primeras = 
preguntas que el m~dico debe hacerse es la de si cursa con 

hipofunci6n o con hiperfunci6n. Los s!ntomas constituyen • 

~a demostraci6n importante a este respecto. Suelen presen­

tarse notables cambios de aspecto, de voz o de audici6n. = 

FUeden haberse producido alteraciones en la superficie de = 

la piel o en el oabell·o, de ·la perspiraci6n o de tolerancia 

a los cambios de temperatura •. El paciente o la familia pue­

de haber descubierto una. notable alteraci6n.de la agilidad 

mental y de la agu.deza, es·tados de irritabilidad o de apa-­

t!a, o labilidad emocional. Es importante tambi~n la obser­

vaci6n de un cambia en las necesidades del suefio, as! como, 

hay que considerar las sefiales de un cambia de peso, de ap2 

tito, de h6bitos intestinale~y de fuerza y consistencia =• 

musculares.- Pueden _encontrarse sintomas de alteraci~n oar-­

d!aca con palpitaciones, disnea o edemas perif~ricos. Sue-­

len producirse alterac~ones en los ciclos menstruales• Los 

ojos pueden cnmbiar de aspecto. 

. ... 



Otro aspecto importante consiste en la obsevaci6n 

de si el tiroides ejerce presion sobre las estructuras vee! 

nas, para lo cual se atendera a si e·xiste sintomas de dis fa 

gia, disfonia y disnea, as! como la sensaci6n de un bulto o 

"cuiia" en la garganta • 

. Ante todo bocio, el m~dico procurara responder == 

siempre a la pregunta de si dicha tumoraci6n tiene car!cter 

benigno o maligno. Para valorar la posibilidad de maligni-­

dad tiene gran importancia el conocimiento de la historia = 

de duraci6n, velocidad de crecimiento, dolor o sensibilidad 

y edad de comienzo. Se recoger! el dato de toda exposici6n 

a radiaciones ionizantes. Cuando encontremos un bocio no t6 

xico, hay que investigar la dieta y la ingesti6n de alimen­

tos bociog~nicos, tales como coles o soja, de yoduros y de 

medicaciones bociog~nicas, tales'como tiocianato pot~sico. 

Hay que revisar las exploraciones diagn6sticas y terap~uti­

cas a las que con anterioridad fue sometido el paciente. 

For ultimo, en la mayoria de las tiroidopat!as == 
tiene gran importancia la historia familiar. 

Exploraci6n f!sica 

Examen fisico general: comprende la exploraci6n de todos == 
los aparatos y sistemas del organismo, pero hay que dar es­

pecial importancia a los signos fisicos de hiperfunci6n o = 
hipofunci6n tiroidea. As! en todos los paci~nt~s sc·spoeh;esc:>s 

de presentar o poseer un bocio, son de gran importancia de­

terminados aspectos del examen fisico general. Hay que obse£ 

var con atenci6n la existencia de un temblor en los dedos = 
de las manos extendidos, sin apoyar, asi como un temblor de 

la lengua o de cualquier otra parte del organismo. Es nece-



sario prestar atenai6n a la temperatura y a la humedad de = 
la piel, sobre todo de las manos. Aunque un individuo no t! 

rot6xico puede tener unas manos humedas y calientes, es ra­

ro, o pr~icamente no sucede hunca, que un sujeto tirot6x! 
I 

co las tenga secas y frias. La mano caliente y hdmeda es ca 

racteristica ~el hipertiroidismo; la mano tria y seca (no = 

la fria y humeda) por lo general se encuentra en el bipoti­

roidismo o en pacientes que presentan un lento metabolismo 

de las sustancias no nitrogenadas. Por consiguiente al dar 

la mano al paciente, podemos recoger ya alguna informacion 

de valor diagn6stico y lo mismo cabe decir de la voz del p~ 

ciente. La coexistencia de una voz ronca, de escasa tonali­

dad y el habla lenta, nos sugieren la existencia de mixede­

ma. Deben observarse el tipo de cabello, el lecho ungueal y 

la pigmentaci6n cut!nea. La lengua tambi~n constituye un == 

elemento de inter6s especial. Hay que observar su tamafio\ = 

( en el mixedema es grande y deformada), as! como el estado 

de sus papilas. Tanto en el hipotiroidismo, pueden observaE 

se lenguas lisas, a las que con frecuencia.se. asocia una== 

anemia (1, 2, 3, 4, 5). Hay que examinar cuidadosamente el 

sistema cardiovascular para ver si existe alguna alteraci6n 

de su actividad o una insuficiencia ·congestiva. Se pueden = 

obtener datos de importancia a partir de la fuerza y volu-­

men muscular, asi como la capacidad del paciente de reali-­

zar ejercicios musculares sostenidos. Se consignar£n la fa! 

ta devivezao torpor de los reflejos y la velocidad de con­

tracci6n y relajaci6n (6, ?). 

La prominencia de los ojos, o exoftalmos, o la ae 
chura de la fisura palpebral, constituyen un fen6meno llama 



tivo que en seguida nos hace pensar en la posibilidad de •• 

una enfermedad de Graves, actual o pasada: Oonjuntamente == 

con estos signos, puede existir alguno o muchos m&s de los 

que se ven en la oftalmopat!a tirot6xica. La inyecci6n con­

juntival y la quemosis constituyen fen6menos de importancia 

indicando que la lesi6n ocular est! entrando en una fase • 

grave. La ulceraci6n de la cornea constituye siempre una s~ 

nal de peligro. Acompafiando a estas manifestaciones, con = 

frecuencia se encuentra una tumefacci6n de los p!rpados, lo 

cual indica una oftalmopatia activa. 

En el mixedema tambien pueden encontrarse este = 

hinchamiento de los p!rpados y a veces quemosis, pero no se 

encuentra ninguno de los signos caraeteristicos de la enfe£ 

medad ere Graves, excepto cuando el mixedema aparece despues 

de una tirotoxicosis. Por otra parte, el examen cuidadoso c 

de los ojos en el mixed·ema generalmente pone de mani.fiesto 

la existencia de una ligera ptosis, consistente en que el = 

iris esta cubierto por el p~rpado superior algo mas que en 

los sujetos normales. 

El tamafio y las reaociones pupilares tambi~n pue­

den tener alg6n significado especial. En la tirotoxicosis, 

casi siempre las pupilas son grandee. Es raro que aparezca 

un sindrome de Bernard Horner, ya sea s6lo o en asociaci6n 

con otros signos oculares. Pero la presi6n de un bocio gra~ 

de sobre el tronco simp~tico determina un estrechamiento de 

la pupila y de la fisura palpebral, y quiza la ptosis del = 
p!rpado. 

Examen local del tiroides: esta exploraci6n tiene gran im-­

portancia y comprende. 



Inspecci6n. 

El tiroides normal no es visible, aunque en al­

gunas personas delgadas (m!s en la mujeres y a veces guarda!! 

do relaci6n con el ciclo menstrual) puede apreciarse, cuan­

do echan la cabeza hacia atras, un ligero relieve que co- -

rresponde al itsmo. 

En la inspecci6n de la region tiroidea hemos de = 

fijar la atenci6n en la posible existencia de (8): 

1.- Cicatrices operatorias. 

2.- Fistulas. 

;.- Lesiones dermicas ('osible indicio de una == 
irradiaci6n previa). 

4.- Bocios: estos se aprecian m!s o menos clara-­

mente, siendo en general obvia su presencia. La inspecci6n 

debe hacerse en estado de reposo y durante el acto de la de 

gluci6n, pudi~ndose apreciar su tamano,· forma y simetria, y 

vi~ndose c6mo siguen a la laringe en el movimiento de la d~ 

gluci6n. Cuando la masa no se desplaza con los movimientos 

de la dcgluci6n, hay q1le-·.pensar o que no corresponde a un t! 

roides, o bien que si lo es, est~ tan adherido por debajo a 

ot»as estructuras, por un proceso maligne o por una tiroid! 

tis invasiva, que no puede moverse. Un bocio puede dar la = 
apariencia de que se extiende hacia el t6rax, ob~ervandose 

con la degluci6n que asciende netamente hacia afuera de la 

caja tor!cica. 

Por inspecci6n puede, sin embargo, confundirse un 

bocio con: 

1. AcUmulos de graaa. 

2. Gran desarrollo de los m~sculos esternocleido-

mastoideos. 



lidad y de si es o no doloroso a la presion y movilizaci6n. 

Tamafio. Pue~e variar de los bocios practicamente no palpa-­

bles, basta los gigantes que caen sobre el pecho del enter­

mo. Es de inter~s fundamental averiguar si el bocio se in-­

troduce en el t6rax, para lo cual, y ademas de las manio- -

bras palpatorias adecuadas, es imprescindible la explor$• -

ci6n radiol6gica. 

Forma. Un bocio puede ser sim~trico, asimetrico, pero no n2 

dular, uninodular y multinodular, siendo este dato, m!s que 

la forma en si, lo que interesa averiguar. 

Suelen ser simetricos los bocios del Basedow y m~ 

chos simples, que otras veces son asimetricos (no nodulares) 

por arecer predominantemente un 16bulo. 

Los n6dulos tiroideos se aprecian por palpaci6n = 

cuandb su diametro es, aproximadamente, mayor de medio cen­

t:!metro. Ea: interesante darse cuenta de si existe un solo = 

n6dulo (siempre sospechoso de malignidad) o de si hay va- -

rios (en general, benignos). 

Cuando existen m.otivos para sospechar que el ti-­

roides est! afecto de una lesi6n maligna, es de gran impor­

tancia realizar una exploraci6n cuidadosa en busca de la = 
afectaci6n de los ganglios linf~ticos regionales o distan-­

tes. Estos pueden encontrarse descansando sobre la traquea 

por encima del tiroides (ganglio delfiano) o en los trian~ 

los cervicales anterior o posterior a lo largo de los bor-­

des del musculo esternocleidomastoideo, 0 bien pueden encon 

trarse en la regi6n supraclavicular o incluso, aunque rare­

mente, en la axila. 



Consistencia:. Tensa pero blanda en los bocios s.imples y en 

el Basedow, es firme en el Hashimoto, dura en los bocios = 

nodulares, lefiosa en los carcinomas y p~trea en el Riedel. 

Puede tambi~n ser muy dura cuando existen calcificaciones 

tiroideas. 

Dolor. El tiroides es doloroso a la presi6n en la tiroidi­

tis agudas, en la tiroiditis subaguda de De Quervain y a • 

veces, ligeramente, en el Hashimoto. Lo es tambi6n cuando 

se produce una hemorragia en un nodule 0 en un quiste. 

Thrill. ~ede palparse un thrill sobre los bocios hiperfu~ 

cionales, en general nodulares, que comprimen las arterias 

tiroideas. 

Auscultaci6n. 

Tiene aecasa importancia. En los bocios hiperf'un~ 

cionales se ausculta, sobre todo en los polos superiores, 

un soplo o murmullo sist6lico, que se deben al intense au­

menta de la circulaci6n por el tiroides y en parte tambi~n 

a tortuosidad de las arteri•·s. La presencia de soplo o mur 

mullo sist6lico no constituye un signa patognom6nico de hi 

perfunci6n, pero representa una prueba de gran presunci6n. 

Ruidos an~logos, en general menos intensos, pueden apreciaE 

se en algunos bocios simples. 

Percusi6n. 

Cuando un bocio no se encuentra de una manera m~­

nifiesta en el cuello, el examen debe comprender la percu­

si6n cuidadosa de la parte superior de la regi6n subester­

nal, a fin ae detectar una matidez anormal. En realidad, = 



lo mejor es realizar esta operaci6n en todos los casos de • 

exploraci6n del tiroides, debido a que pueden coexistir bo­

cios subeste.rnales eon un bocio cervical. 

Transiluminaci6n. 

Constituye una t~cnica de utilidad para distin-- -

guir entre n6dulos quisticos y s6lidos. A veces un quiste = 

puede contencr un liquido claro y la transiluminaci6n es = 

perfecta. Aspirando con una aguja, pueden recogerse varies 

cent!metros cdbicos de un liquido transparente y conseguir 

la desaparici6n casi total de la masa. 

Examen laringosc6pico. 

Est& indicado practicar un examen laringosc6pico 

en todos los enfermos de tiroides que han de someterse a = 

una intervenci6n quirargica o en los que presentan sinto-­

mas atribuibles a la laringe. Puesto que puede existir la 

par~lisis ~e una cuerda vocal sin que de s!ntomas y ya que 

esto aumenta el riesgo de una intervenci6n, deber~ exami-­

narse el estado de las cuerdas vocales antes de someter a 

un paciente a una operaci6n. Constituye una garant!a para 

el eirujano poder demostrar que la aparici6n de una parat! 

sis despu~s de la intervenci6n no se debe nl acto quir6rg! 

co, sino a la enfermedad en si. 

Examen radiol6gico. 

La radioscopia y m5s adn las radiograf!as poste­

ro-anterior y laterales del cuello y parte superior del t§ 

rax no pueue informar de: 



1. Existencia de un bocio intrator~cico, visible 

como una masa homog~nea que ocupa la parte suverior del me­

ditstino anterior, casi siempre mas en un lado. 

2¥ Presencia o no de desviaci6n y compresi6n de = 

la tr~quea, que se visualiza bien por su contenido a~reo. 

3. Rara vez, la radiografia revela la existencia 

de tiroides aberrantes, en el mediastina o lateralizados, = 
si bien es precise recurrir a la gammagrafia para demostrar 

que las masas·visibles son tejido tiroideo. 

4. La radiograf{a puede revelar la existencia de 

calcificaciones en el bocio. En los carcinomas papilares = 
frecuentemente se ve una variedad floculosa de finas calci­

ficaciones. 

La exploraci6n radiografica del resto del cuerpo 

es muy util en determinados casos, informandonos sabre: 

1. Edad 6sea, dato de mucho valor en el diagn6st~ 

co del hipotiroidismo infantil y juvenil. Asi en los nines­

con hipotiroidismo congcnino y en los pacientes jovenes que 

han padecido hipotiroidismo durante un afio o m!s, se obser­

va un retraso de la edad 6sea en las radiografias obtenidas 

de pelvis, extremidades y sobrc todo de mahos y munecas = 

(10), comparando el desarrollo 6seo con los patrones norma­

lea proporcionados por cualquiera de los atlas existentes. 

Nosotros utilizamos para ello el atlas de GREULICH (11). 

No obstante, este retraso solo constituye uno de los elemen 

tos de un diagn6stico de hipotiroidismo, no teniendo de por 

s! valor diagnostico, ya que puede encontrarse en nifios eu­

tiroideos cuyo desarrollo y maduracion se hayan retrasado = 
por otrns causas. 



Los paoientes bipotiroideos j6venes pueden prese~ 

tar ot:ro tipo de anomal!a esquel~tica, consistente en una • 

disgenesia epifisaria (12). For lo general, la osificaci6n 

<Iel cart:!lago epifisario aparece a rayos X oomo una pequefia 

zona dbnsa, muca, cere-a del centro del cart!lago. Este Cr£ 

ce bacia afuera, bacia los bordes del cartilage, adoptando 

progresivamente ln forma ael hueso epifisario maduro. En el 

hipotiroidismo, en lugar de un solo centro de calciticaci6n 

aparecido en la· edad normal se retrasa el memento de su ap~ 

rici6n (retraso de la edad 6sea) y suelen a~arecer numero-­

sos islotes irregulares de a.alcificaci6n diisperaaaos por el 

aart:!lago. A medida que aumentan de tamaiio, parece ser que 

~e van uniendo, llegando a formar un solo centro de osific~ 

ci6n de forma irnegular, con l!mites· mal ~efinidos y borro­

sos. Este fen6meno pueae ponerse de manifiesto antes o des­

pu~s de haber comenzado la administraci6n de medicaci6n ti­

roidea. Todas las ep{fisis que se desarrollan durante el p~ 

riodo de hipotiroidismo pueden presentar dicho cambia, po-­

niendo de manifiesto, en consecuenci~, el momenta de comien 

zo de la afecci6n. 

Aunque ninguno de los cambios 6seos es espec!fico 

del hipotiroidismo, s! lo es la respuesta al tratamiento ti 

roiaeo. La progresi6n rapida de la edad 6sea o de la madura 

ci6n 6sea despues <Iel tratamiento con ~.osis sustitutivas de 

tiroides confirma el significado de los hallazgos. 

En los nifios hipertiroideos- pue~en aaelenarse el 

orecimiento en altura y el desarrollo 6seo, pero lae alter! 

ciones no son lo ba·stante prccisas o constantes· para que pu~ 

dan utilizarsc en clinica. 



2. Presencia de metastasis pulmonares, muchas ve­

ces· de aspecto miliar. 

3. Alteraciones 6seas; met~stasis en los huesos, 

osteoporosis,_ etc. En los adul tos una tirotoxicosis de lar­

ga duraci6n conduce a una d1sminuci6n de la densidad 6sea y 

a fracturas patol6gicas. 

4. Para determina.r forma y tamaiio del coraz6n, = 

as! como la magnitud de su latido. Los radiologos tienen en 

su haber el m~rito de haber diagnosticado tirotoxicosis y = 
mixedemas que antes no se sospechaban; el primero de estos 

estados se demuestra por ln violencin del latido cardiaco y 

el otro, por la lentitud de movimientos y por la dilataci6n 

o acumulaci6n de l!quido en el pericardia. Cuando existe = 
una insuficiencia cardiaca en la tirotoxicosis, es de gran 

utilidad conocer con preeisi6n el tamaiio del coraz6n, a fin 

de podcr ~etcrminar posteriormente su reducci6n cuando ha = 

oedido la tirotoxicosis. En el mixedema, el agrandamiento = 

~el coraz6n tiene un significado por complete distinto, pe­

ro tambi~n es muy dtil poder observar con exactitud el efe£ 

to del tratamiento. 

Examen electrocardiogratico. 

Esta t6cnica exploratoria puede a veces ser de = 
utilidad para diagnosticar las afecciones tiroideas (no son 

pocas las veces que es al cardi61ogo al primero que c-ons!:!! 

tan los enformos tiroideos, sobre todo los hipertiroideos). 

En los pacientes tirot6xicos se encuentra casi = 
siempre una taquicardia sinusal con voltajes m~s bien elev~ 

dos y a veces puedc aparocer tambi6n una fibrilaci6n auricu 



cular y taquicardia auricular paroxistica. En los pacientes 

tirot6xicos pueden encontrarse adem!s muchas otras alteraci2 

nes electrocnrdiogratioas, pero que no aparecen siempre. 

En el mixedema, el electrocardiograma pone de ma­

nifiesto una braquicardia, ln existenoia de ondas T bajas o 

planas y, a menudo, bajos voltajes del complejo QRS. Gene-­

ralmente, el segmento P-R se encuentra en el limite supe- -

rior de la normalidad y el intervale Q-T suele ser prolong~ 

do. Otras anomalias son menos espeoificas. Con frecuencia, = 

la vuelta del electrocardiograma a la normalidad, mientras 

se est! realizando un tratamiento sustitutivo con hormona = 

tiroidea, hace desaparecer las dudas de coronatiopatia sur­

gidas a consecuencia de las anomalias de la onda T. 

Examen electroencefalogr!fico. 

Dada la importancia de las correlaciones tiroce-­

rebrales· en la fisiopatolog!a de las disfunciones tiroideas, 

puede ser interesante, en ciertos casas, hacer un examen • 

electroencefalogratico del paciente. 

Los hipertiroideos se acompanan cl~sicamente de = 

una elevaoi6n de la frecuencia del ritmo alfa y la apari- -

ci6n de ritmos r~pidos (por encima de 15 c/s.) que se obser 

van igualmente por la influencia de la tiroxina. Cuando es­

tan asociados con perturbaciones diencefalohipofisarias se 

acompaiian, por el contrario, de lentificaciones habituales 

de estas afecciones THIEBAUT (13). 

Los hipotiroideos, por el contrario, determinan = 
una disminucion de la frecucncia que puede ir hasta la banda 

delta. Se describe tambi~n una disminuci6n de la amplitud • 



del trazado que se atribuye a la hipotermia SCOTT (14), pe-

. ro ello no puede ser considerado como una regla WACKENHEIM 

(15). La interpretaci6n de estos trazados necesita tambi~n 

que sea considerado el grado de retardo intelectual, el =• 

cual se acompaiia tambi~n de trazados lentos. 

PRUEBAS DIAGNOSTICAS DE LABORATORIO. 

En patologia tiroidea disponemos en la actuali-­

dad de unos excelcntes medios de diagn6stico de los que no 

existe un paralelo en otros dominios de la med.icina. Este = 

progreso en el conocimiento de las enfermedades tiroideas = 
ha marchado paralelo al desarrollo de los descubrimientos· = 

de la fisiologia normal de la gl~ndula. 

En la exposici6n siguiente se van a describir so­

meramente las pruebas diagn6sticas que puede utilizar el m~ 

dico, dando a conocer su utilidad y ponicndo de manifiesto 

sus errores. 

Las pruebas diagnosticas se clasifican seg&n la = 

partu de la fisiologia tiroidea que valoran. En el metabo­

lismo tiroideo podemos estudiar trcs fases: 

1. Mecanisme de concentraci6n y metabolismo intr~ 

tiroideo del yodo. 

2. Transporte de las hormonas tiroidoas por las = 

prote:!.nas del plasma dcs:de el tiroides a los-· = 

tejidos perif~ricos; y 

3· Efectos perif6ricos de las hormonas •. (B, 16, = 
1?, 18, 19, 20). 



n PRUEBAS OON IODO RADIOACTIVO. 

Puede utilizarse el I 131 o el I 132, cuya aplic~ 

oi6n se va extendiendo a medida que progresan las t6cnicas. 

El I 131 es metabolizado por el tiroides, igual = 

que el I 12? o eatable. Por tanto, su administraci6n propo£ 

oiona una manera ideal de medir la captaoi6n del iodo por = 
la gl!ndula, la oantidad de hormonas formadas con ese iodo 

y que oircula por la sangre, la cuantia de eliminaoi6n uri-
. . . 

naria, etc., al tiempo que permite obtener muy dtiles info£ 

maciones sobre la topografia del tiroides y sobre la exis-­

tencia de tejido tiroideo funcionante (met~stasis, tiroides 

aberrantes) en cualquier zona del cuerpo. 

En general, la dosis diagn6stica que se adminis-­

tra al enfermo oscila entre 2 y 15 microcuries, aunque pue­

de variar entre 1 y 40. 

Una vez administrada la dosi~ diagn6stica, casi a 

siempre por via oral, pueden realizarse luego las siguien-­

tes· determinaciones. 

... 

1. Captaci6n a las dos o seis horas de la admini! 

traci6n oral del iodo radioactive.- En general 

se realiza a las tres horas. LINAZASORO Y SAN-

·~CHEZ MARTIN (18)~·lh ... reeJ.izan a las seis horas 

y la cifDa normal oscila alrededor del 2? por 

100, siendo superior a 35 por 100 en los hipe~ 

tiroideos e inferior a 20 por 100 en los hipo­

tiroideos. Esta t~cnica util para el diagn6st! 

co del hipertiroidismo, dado el r&pido metabo­

lismo del iodo en estas circunstancias. 

2··. Captaci6n a las 24 horas.- Es la determinaci6n 



m!s comunmente eQpleada. Las oi!ras que suelen 

darse en la literatura son del 15 al 50 por = 
100. (21). No obstante, est~n inf1uidas por la 

riqueza en iodo de las aguas, etc., de cada r~ 

gi6n. La Unidad de Radioisotopes de la FUND~-­

CION JIMENEZ DIAZ (18) da como cifras normales 

del 25 al 50 por 100, siendo superior a 55 por 

100 en los bipertiroideos e inferior a 20 par 

100 en los hipotiroideos. WERNER (22) considc­

ra que s6lo las de menos del 5 por 100 tienen 

significaci6n clara de hipofunci6n. 

3. Captaci6n a las 48 horas.- Tiene ·menos valor = 

que las anteriores, ya que se superponen las = 

cifras normales con las de los hipertiroideos 

(que han captado mucho, pero ya lo estan per-­

d.iendo, tanto m6.s de prisa cuanto mayor sea la 

hiperfunci6n) y las de los hipotiroideos (que 

aun cstan captando). 

Como exploraciones rutinarias se suelen renli­

zar captaciones a las cuatro o seis horas, == 

vointicuatro y cuarenta y ocho horas; lo que = 
nos permite hacer una curva de captaciones que 

con el FBI 131, que se lleva a cabo tomando = 
una muestra de plasma a las cuarenta y ocho hQ 

ras, como luego sefialaremos,permite, en la ma­

yor parte de los enfermos tiroideos, tener una 

clara visi6n de su estado funcional. El an!li­

sis de las curvas es de gran utilidad, pues a 

las cuarenta y ocho horas el valor de la capt~ 



ci6n de los enfermos hipertiroideos suele caer, 

mientras que los bocios por falta de iodo o = 

por bloqueos enzimaticos mantienen pr!cticame~ 

te la misma altura (23). 

4. Iodo 131 unido a la proteina ("protein-bound = 

iodine 131") y relaci6n de conversi6n.- A par­

tir de los estudios acerca de la velocidad de 

aparici6n y naturaleza de los compuestos marc~ 

dos que existen en el suero despues de la adm! 

nistraci6n de iodo marcado, se pueden obtener 

valiosas informaciones. Estos metodos compren­

den la q0terminaci6b del FBI 131 y de la rela­

ci6n de conversi6n (Factor de conversi6n), in­

troducida por CLARK y colaboradores (24): 
. . 

a. FBI 131 a las cuarenta y ocho horas.- Se = 
prefiere este tiempo por ser m~s exacto que 

a las veinticuatro o setenta y dos horas. 

Consiste en medir la cantidad de hormonas, 

formadas con iodo radioactive administrado, 

que circulan por el plasma unidas a las pr2 

teinas. Las cifras normalcs que se dan en = 
la Unidad de Radiois6topos de la FUNDACION 

JIMENEZ DIAZ es de O,o4 a 0,3 por 100 de la 

dosis administrada por litro. En los hiper-

tiroideos se encuentran cifras por encima = 

de 0,3% /litro (generalmente mas d'e 0,35~' roo 

litre, pudiendo llegar a ser de 3 6 4% /li­

tre). 

Este test, muy ~til en el hipertiroidismo = 



(90 por 100 de positividad, seg6n WERNER), = 

oarece practicamente de valor en el hipoti-­

roidismo. 

El PBI 131 se influencia tambien por el iodo 

orghnico dentro del tiroides. El iodo org!n! 

intratiroideo puede estar muy reducido des-­

pu~s de la intervenci6n quir6rgica sabre el 

tiraides o en pacientes que ban sido trata-­

dos con I 131 o en toroiditis que dest~fnn 

parte de la~glandula, observ~ndose en estes 

casos PBI 131 muy altos, prapios de hiperti­

roideas, en enfermas que por atro lado, son 

normatiroideos y en algunos casas tienen in­

suficiencia tiraidea. Pueden ocurrir altera­

ciones de oste tipo, cugndo la m~or parte = 

de la glandula es reemplazada por un carcino 

mn tiroideo no funcionante, siendo de inte-­

res, cuando encantramos FBI 131 altos en pa­

cientes normotiroideos, sobre todo si las = 

captaciones son normales, reconsiderar estos 

posibles diagn6sticos que acabamos de sefialnr. 

Captaciones altas con PBI 131 aumentado sue­

eer el hallazgo habitual en la mayor parte = 

de los enfermos hipertiroideos, mientras que 

en situaciones carenciales y en todos los ti 

pos de bocios con hipercaptaci6n, oxceptuan­

do los de proteina an6mala, los PBI 131 son 

bajas. 

Finalmente, el numento de iodo intratiroideo 



tinariamente es la extracci6n despu6s de lle-­

var el plasma a pH ~cido con butanol saturado 

con tiosulfato que cxtrae las hormonas activas 

y nos descarta gran parte de las prote!nas an6-

malas. (28). 

6. Aclaramiento tiroideo de I 131 plasm~tico.- Es 

una prueba elegante y precisa de la funci6n t! 

roidea que consiste en la determinaci6n de la 

velocidad de aclaramiento por el tiroidcs, pr2 

puesta·'-por MYANT y colaboradores (29, 30, 31, 

32). Se determina el n~mero do cent!metros cu­

bicos de plasma aclarados de yoduro por el ti­

roides durante un determinado intervale. 

LINAZASORO Y SANCHEZ MARTIN (33, 34) emplean = 
el siguionte m6todo. 

La dosis trazadora se administra por via 

oral, estando el sujeto en ayunas y permane- -

ciendo sin tomar alimentos dos horas mas. 

Una hora despu6s de la daministraci6n de 

la dosis se efectua una captaci6n de iodo y n2 

venta minutos despues, csto es, a las dos ho-­

ras y media de la administraci6n de la dosis,= 

una segunda captaci6n. Justo a la mitad del = 

tiempo que transcurre entre ambas captaciones 

(noventa minutes) se cfect·uc. una extracci6n de 

sangre y sc mide la radiactividad del plasma. 

Todos ostos valores se expresan en tanto per = 

ciento do la dosis administrada. 

El aclaramiento tiroideo expresado en cen 



timetros c6bicos por minute viene uado por la 

siguiente formula: 

Captaci6n 2 1/2 h - Captaci6n 1 h 

~ radiactividad plasma por 90 

Con este m6todo los autores refieren un • 

valor medio de 23,5 c. c./m. de e.c,a.raoiento·~ 

tiroideo en una aerie de 50 normales, precede~ 

tes de zonas sin endemia booiosa y loa cuales 

no habian recibido medicaciones que contuvie--

sen iodo. 

El aclaramiento tiroideo osta aumentado = 

en los hipcrtiroideos y en los bocios carencia 

les. Por el contrario csta disminuido en los = 
hipotiroidismos y en los que han recibido iodo 

bien en forma medicamentosa o bien en forma de 

contrastes radio16gieos iodados. 

?. Eliminaci6n de I 131 por la orina de veinticua -
tro horas.- Si e1 rifi6n es normal, la e1imina­

ci6n de I 131 guardar~ re1aci6n inversa con 1a 

cuantia dcla oaptaci6n tiroidea: a menos capt~ 

ci6n, m~s eliminaci6n y viccversa. 

La eliminaci6n normal en veinticuatro ho-

ras os de un 50 por 100 de la dosis. Por dcba­

jo de 25 por 100 hay que pensar en hipertiroi­

dismo, y por encima de un 60 por 100, en hipo­

tiroidismo. 

Este procedimiento ha sido oriticado, ya 

que est~ sometido a los errores inherentes a = 
toda recogida de orina (debe hacerse una deter 



minaci6n de creatinina para comprobar la re~ 

lidad de la diuresis) y por la influencia • 

que sabre la eliminaci6n renal puedon tener 

otros factores (insuficiencia renal, asisto­

lia, etc.). Pese a todo es un dato valioso = 
que hay que tener en cuenta. 

8. Relaci6n tiroides/muslo.- Entre las m~lti- -

ples pruebas rapidas que existon, la rela- -

ci6n tiroides/muslo a las dos horas es la z 

mas dtil. Tiene la ventaja de no necesitar = 

la obtenci6n de muestras de sangre, de usar 

dosis pequefias de iodo y de que no sea impo~ 

tante la exacta medida . de ~etas (pues un = 

procedimiento comparative). Puede hacerse = 

con I 132. 

Tras administrar una dosis de unos ? mi 

crocuries de iodo radiactivo, a las dos ho-­

ras·se efectuan contajes simult~neos (con = 

dos detectores) en el cuello y en un muslo = 

(lejos de la vejiga). Cuanto mayor sea la = 
captaci6n tiroidea mayor sera la diferencia 

respecto al muslo. 

Los resultados varian segnn la t~cnica 

que se emplee. En manoa de POCHIN, (35) la = 

cifra normal es inferior a 7; por encima de 

ella existe hiperfunci6n tiroidea 

10. Eliminaci6n de I 131 y de FBI 131 por la sa­

liva.- Es proporcional a lo que ocurre en la 

sangre. No ofrece ninguna ventaja sobre los 



m~todos anteriores, aunque THODE (36) la cree 

de valor diagn6stico en los hipotiroidismos. 

11. Gammagrafia o cartografia tiroidea.- La apr~ 

ciaci6n de la cuant!a de radiaci6n en las = 

distintas zonas del tiroides y su inscrip- -

ci6n gratica permite visualizar la forma y = 

tamafio de la glandula, su posible extensi6n 

al t6rax y, sobre todo valorar la actividad 

funcional de los n~dulos tiroideos. Por eje! 

plo, ante un cuadro hipertiroideo en un suj~ 

to con un bocio nodula~ caben dos posibili~ 

des: que el n6dulo sea hiperfuncional o que 

sea un tiroides hiperfuncional con un n6dulo 

no funcionante. S6lo la gammagrafia puede = 
aclararnos este punta, demostrando la inten­

sidad de radiaci6n a nivel del n6dulo. 

La gammagrafia se debe realizar siempre 

en todos los bocios nodulares y siempre que 

exista la sospecha de cancer tiroideo. (37, 

38). 

Asi, el n6dulo frio sugiere el diagn6s­

tico de cancer tiroideo. Pero pueden produ-­

cirse ~reas frias similares por qRistes co-­

loideos, hemorragias en un adenoma, calcifi­

caciones, tiroiditis agudas y subagudas y, = 
sabre todo, tiroiditis cr6nicas del tipo de 

Hashimoto o tiroiditis de Riedel, en donde = 
es aconsejable, para hacer un diagn6stico d! 
ferencial con is6topos, realizar pruebas con 

P 32, que nos permitir~n de una forma basta~ 



te exacta, dilucidar si el tejido de estos = 
n6dulos sospechosos es maligno, ya que en·= 

los tejidos cancerosos, por la mayor veloci­

dad de reproducci6n de sus c~lulas, existe = 

un aumento del metabolismo de las nucleo pr2 

teinas y por ella de los puentes de fosfatos. 

Esta prueba ~ebe realizarse, a ser posible, 

antes de administrar I 131 para evitar inteE 

ferencias radiactivas. Veinticuatro horae a 

despu~s de la administraci6n de 500 microcu­

ries de P 32 se realizan valoraciones con lg 

calizador de contacto sobre los n6dulos sos­

pechosos y sobre las ~reas normales de alre­

dedor. De esta forma se vienen a encontrar = 
captaciones en los tumores malignos de m!s = 

de 33 por 100 a mas de 61 por 100, en rela-­

ci6n con los tejidos normales sim~tricos. En 

los tumores benignos, entre los cuales se in 

cluyen los bocios nodulares no cancerosos, = 

las tiroiditis cr6nicas del tipo de Hashimo­

to o Riedel y las tiroiditis agudas y suba~ 

das, se obtienen captaciones entre 12 y un = 
19 por 100 de las zonas sim~tricas normales. 

Es importante sefialar que un 15 por 100 

de las neoplasias son fundamentalmente acti­

vas y no corresponden a n6dulos frios, sien­

do entonces muy importante la detecci6n de = 

matastasis, estimulando con TSH. 

Como en muchos casos los n6dulos calie~ 

tes pueden ser aut6nomos, en relaci6n con la 



hip6fisis, si despu~s de efectuada la gamma­

graf!a se administra TSH y despu~s se reali­

za una segunda exploraci6n, la fijaci6n del 

is6topo por el resto del tiroides normal au­

menta y, en cambia, no se afecta la capta- -

ci6n por el n6dulo caliente. For la misma r~ 

z6n, n6dulos calientes dudosos, despu~s de = 
una supresi6n con hormonas tiroideas o con = 

tiocianato aseguraran, si persisten, su ca~­

racter de funcionalismo aut6nomo. 

En relaci6n con las anomal!as de posi­

ci6n del .. tiroides, la gammagrafia es muy -­

util para demostrar: las ectopias, que se lo 

calizan con mas frecuencia en la zona retro­

lingual y que son seguidas por los quistes = 
del conducto tirogloso; los bocios intrator~ 

cicos determinando su extensi6n y su locali­

zaci6n; la detecci6n de metastasis tiroideas 

funcionantes despues de la tiroidectomia o = 

bien en caso de c~nceres tiroideos frios no 

funcionales que despues de estimulados con = 

TSH, en algunos casos, aumentan la concentra 

ci6n del iodo y nos permiten hacer una tera­

peutica efectiva, asegurando la zona de re-­

secci6n quir6rgica y la posibilidad, despues 

de la intervenci6n, de destrucci6n total de 

lo que queda con grandes cantidades de I 131. 



PRUEBAS DE SUPRESION 

Las pruebas de supresi6n son de enorme inter~s y 

se basan en que la TSH en situaci6n normal sobre una gland~ 

.la tiroidea regula su funci6n, mientras que en el hiperti-­

roidismo parte de la glandula es independiente del control 

de la tirotropina y su actividad no se influencia por los = 

niveles en la sangre de las hormonas tiroideas. (39). 

Hoy dia se utiliza mucho la prueba de supresi6n = 
de WERNER (40), que consiste en realizar una captaci6n ba-­

sal y un PBI y luego se dan de 50 a 75 gammas diarias de = 
triyodotironina durante ocho dias.Con ello se inhibe la prQ 

ducci6n de TSH por la hip6fisis, con lo que el sujeto nor-­

mal, al repetir, pasado este tiempo, la captaci6n y el FBI, 

se encuentran que han disminu!do c]aramente. La captaci6n, 

en general, baja a menos de la mitad de lo encontrado en = 

el primer contaje, descendiendo practicamente siempre por = 

debajo de 20 por 100 (a las veinticuatro horas). 

For el contrario, en los casos de hipertiroidismo, 

la captaci6n no desciende, o lo hace poco, siendo superior 

al 20 por 100. En los adenomas tiroideos t6xicos, este re ·­

sultado se explica por ser el adenoma aut6nomo, no influye~ 

dose por la frenaci6n de lo. tireotropa. En los cnfermos de = 

Basedow no esta clare el porque de la falta de respuesta = 

(lla triyodotironina no frena el factor de ADAMS?). (41). 

La .utilidad de csta prueba se ve disminuida por el 

hecho de que algunos bocios no t6xicos y enfermos eutiroi-­

deos (sin exoftalmos) no responden a ella. 

Cuando se encuentran captaciones y cifras de PBI 

moderadamente elevadas y no queda clara, por ellas y por la 



clinica, si existe 0 no hipertiroidismo, es util hacer, an­

tes de estableoer cualquier tratamiento, una ~rueba de su-­

presi6n. 

SANCHEZ MARTIN (42), ha modificado esta prueba = 
usando tiocianato (que bloquea·la eaptaci6n del I por el t! 

roides).en lugar triyodotironina. El efecto pa~ece ser = ~ 

igual (captaci6n final menor d-e 20 por 100 en los eutiroi-­

deos y mayor en los hipertiroideos), eon la ventaja de que 

el tiocianato s6lo hay que darlo un dia en lugar de una se-

mana. 

PRUEBAS DE ESTIMULACION CON TIREOTROPA (TSH) 

Sirven para diferenciar los hipotiroidismos prim~ 

rios de los secundarios a una lesi6n hipofisaria, con d~fi­

cit de producci6n de TSH (43). 

Tras hacer una captaci6n de I 131 y un PBI se ad­

ministran, por via intramuscular, diez unid.ades diarias de 

TSH durante tres dias, y a las veinticuatro horas de la ul­

tima inyecci6n se repiten las pruebas. Si el mixedema es = 
primario, las pruebas no varian (el tiroides no responde a 

la TSH). Si es secundario, aumenta la funci6n tiroidea, el~ 

vandose el FBI de una a tres gammas por 100 c. c. (sobre la 

cifra anterior) y aumentando claramente la captaci6n 1,5 = 

por encima de la basal. 

Es tambi~n dtil esta prueba en el diagn6stico di­

ferencial del Hashimoto (que no responde a ella) con carci­

nomas (que responden a veces). Los sujetos normotiroideos = 

con hipercaptaci6n responden a esta prueba, mientras que • 

los hipertiroideos responden muy poco o nada. 



Hay sujetos normales, aparentemente normales, que 

no responden a esta prueba, como si su tiroides cumpliera = 
su funci6n normal trabajando al m~ximo y sin poder aumentar 

su rendimiento. Se ha considerado que estos sujetos tienen 

una reserva tiroidea disminuida, siendo, por tanto,hipoti--

roideos en potencia. 

SUPRESION DE LA SUELTA DE RADIOYODO 

Recientemente, ECKLUND y RYAN (44) proponen esta 

nueva prueba, que creen superior al test de WERNER por no = 

requerir sino una sola dosis de I 131. Consiste en adminia­

tr.ar de 15 a 50 microcuries de 6ste, determinar 1a capta- -

ci6n a las veinticuatro horas y dar lugar al enfermo 25 g~ 

mas de triyodotironina cada echo horas y 30 mgr. de metima­

zol cada seis horae, realizando un contaje cada d!a durante 

siete. El tiroidcs normal, tras una baja inicial, conserva 

casi constante su radiactividad en estas condiciones, de = 
tal modo que al septimo dia perdura el 92 por 100 de la do­

sis captada. For el contrario, en los hipertiroideos hay = 

una bajad'a cont:!nua e intensa, por lo que la radiactividad 

al final de la prueba es s6lo del 49 por 100. 

ESTUDIO DE DEFECTOS EN LA SINTESIS HORMONAL 

Una vez que e1 iodo radiactivo inorganico ha lle­

gado a la glandula, es necesario que se transforme en iodo 
de 

org6.nico para ligarse a la molecula ..... -tirosina, sicndo de == 

gran interes, a este nivel la prucba de descarga de yoduro, 

que no se liga a la proteina por medio del perclorato o ti2 

cianato, como demostraron MORGAN y TROTER (45), y que se ob 



servan en bocios par alteraciones de la biosintesis a nivel 

de la organizaci6n del iodo y en gran proporci6n de en!er-­

mos con Hashimoto. 

Seguidamente las yodotirosinas dentro de la nol~­

cula de la tiroglobulina se acoplan por un mecanisme toda-­

via no bien conocido, para formar las tironinas; cuando = 
existen defectos a este nivel de la bios!ntosis es necesa•­

rio para objetivarlos, adem~s de descartar la carencia de = 

iodo, la anormalidad del sistema de las deshalogenasas y la 

anormalidad de las proteasas tiroidcas realizar una bicpsia 

del tejido tiroideo etiquetado con I 131, cosa que se obti~ 

ne administrando al enfermo una dosis radiactiva veinticua­

tro horas antes de la biopsia y midiendo despues do reali-­

zar la cromatografia del hidrolizado, las proporciones de = 

los aminoacidos ioadados, que en esta alteraci6n demostra-­

ran disminuci6n o !alta de T3 y T4. 

La alteraci6n de las doshalogenasas se pueden an~ 

lizar indirectamente con sobrecargas de monoyotirosina ra-­

diactiva y valoraci6n en la orina de la cantidad eliminada 

no deshalogenada o bien directamente intentando extraer en 

los extractos butan6licos del plasma MIT o DIT que se puede 

objetivar en la cromatografia. 

Las alteraciones en la sintesis de las proteinas 

las podemos demostrar, en su mayor parte, extrayendo los = 
compuestos radiactivos del plasma con butanol y demostrando 

que gran proporci6n de ellos son insolub1es en 61 (18). 



Factores que pueden interferir las tecnicas basadas en el = 

uso del iodo radiactivo. 

Figuran en primer lugar, las posibles alteracio-­

nes del-instrumental, que, dada su complejidad, es preciso 

controlar frecuentementc 9 Tambien pueden ser causa defaleos 

resultados los errores en la dosificaci6n, administraci6n y 

on gener~l en la met6dica. (8) 

Aparte de ello y de los hipertiroidismos, encon~-

traremos: 

A. Elevaci6n de la captaci6n. 

1. Bocios por falta de iodo o por bloqueo enzimatico94 

2. Hiportiroideos post-tiroidectomizados o despues del 

tratamiento con I 131. 

3. En el Hashimoto. 

4. Adenomas tiroideos no t6xicos. 

5. Despues de las tiroiditis agudas. 

6. Cesaci6n reciente de un tratamiento tiroidco. 

?. Cesaci6n de un tratamiento con cortisona. 

8. Algunas acromegalias. 

9. Algunas asistolias. 

10. Algunas cirrosis. 

11. Insuficiencia renal-.· 

12. Nefrosis. 

13. Algunas leucemias y linfomas 

For el contrario la captaci6n estara disminu!da, = 

ademas de los hipotiroidismos, en: 

1. Tiroiditis subagudas. 

2. Administraci6n de yodo por: 

a. Terap~utica: antitus!genos, desinfectantes intes­
tinales, lugol, ciertos sedantes, etc. 



b. Radio-opacos: Colecistografia, pielografia, mie­

lografia, broncografia, etc •• 

c. Alimentaci6n rica en iodo. 

3. Tras la toma de tiroides, triyodotironina o tiroxi-

na. 

4. Ingesti6n de drogas antitiroideas. 

5. Algunas diarreas (falta de absorci6n del radio-iodo. 

6. Algunos casos de panhipopituitarismo. 

?. Desnutrici6n de distintas causas. 

8. Durante los tratamientos con fenilbutazona, cortis2 

na, estr6genos, progesterona, DOCA, tiocianatos, cg 

balta, salicilatos, PAS, etc. 

9. Intoxicaciones por ars~nico, plomo, mercurio. 

II PRUEBAS FUNCIONALES QUE VALORAN EL NIVEL DE HORMONAS 

TIROIDEAS DE LA SANGRE. 

IODO UNIDO A LAS PROTEINAS. PBI. ("protein-bound iodine") 

La mayor proporci6n de las hormonas tiroideas ci~ 

culan en el plasma ligadas, por un enlace disociable, con = 

las proteinas plasmaticas ( T.B.G. y T.B.P.A. ) Normalmente 

constituyen los Unicos compuestos iodados que existen en el 

plasma, siendo su concentraci6n en el mismo proporcional a 

la velocidad de secreci6n de las hormonas por el tiroides y 

constituyendo un FBflejo de la cantidad de hormona que inci 

de sobre las c~lulas del organismo. (46). 

Por lo general se emplean diversas variantes de = 
t~cnicas para determinar el PBI. En la FUNDACION JIMENEZ == 
DIAZ se emplea la t~cnica de ZAK modificada por BENOTTI Y = 

BENOTTI. (47,48). 



VIVANCO, RAMOS y PALACIOS (49) refirieron, en el 

afio 1953, la primera estadistica espanola sabre este proce­

dimiento, y daban como cifras normales de 3,5 a ? gammas = 
por 100 c.c. de suero. En la actualidad consideran 8 gammas 

como limite superior de la normalidad. 

Sin embargo, las dificultades t~cnicas de su rea­

lizaci6n, la gran sensibilidad a los factores que la aumen­

ta y disminuyen, hacen esta prueba de menor valor. (ver cu~ 

dro I). 

La posibilidad de error por contaminaci6n hace = 

aconsejable simultanear la determinacion del iodo proteico 

con la del iodo libre del plasma. La cifra normal de este = 

iodo inorganico es de 0,1 a 1,5 gammas por 100 c.c. de pla~ 

ma. Si esta elevado, por encima de dos gammas, hay que pen­

sar que el sujeto ha recibido iodo, y que si el PBI resulta 

ser alto, carece de valor. 

Lo ideal seria poder determinar facilmente la = 
do 

cantidad de tiroxina y triyoti~onina circulantes en forma = 

libre. Pero, aunque puede hacerse, ofrece en la actualidad 

dificultades t~cnicas que hacen imposible su empleo rutina-

rio. (50). 

B.E.I. (butanol extractable iodine) 

La determinaci6n del PBI incluye esencialmente el 
do 

de tiroxinas (TL~) y de la triy~ironina (T 3), pero tambien 

algunas pequefias cantidades de tiroglobulina, albumina iod~ 

da y tiroxinas iodadas, que en determinadas circunstancias 

(tiroiditis) pasan a la sangre, originando cifras mas 0 me­

nos altas de PBI, que no corresponden a la realidad funcio-



nal de ese tiroides. La extracci6n previa del plasma con bu­

tanol elimina estas sustancias, con lo que la determinaci6n 

posterior del iodo proteico (design~do ahora como BE!) se r~ 

fiere s6lo a las iodo tironinas circulantes, tiroxina y tri-

yoc,_otironina. 

Las cifras normales de BE! son de media a una gam­

ma m~s bajas que las de FBI. (51) 

La diferencia entre FBI y BEI aumenta en las tiroi 

ditis y algunos cretinismos. Por lo demas , la cifra de BEI 

se influye por los.mismos factores que modifican el iodo prg 

teico. 

CAPI'ACION "IN VITRO" DE LA T3 MARCADA. 

Esta tecnica iniciada por HAMOLSKY (52) en 1959·, -= 

ha atraido entonces considerable atenci6n, al tiempo que se 

perfeccionaba su tecnica empleando resinas (STERLING 53) en 

lugar de los hematies. 

Las proteinas plasmaticas de los hipertiroideos e~ 

tan consiuerablemente saturadas de hormonas tiroideas. Por = 

ello si se incuban in vitro con T3 (o T4) radiactiva, pueden 

fijar poca cantidad de ~sta, que ir6. a unirse en mayor pro-­

porci6n a los hemat:l.es o a una resina aiiadida. For el contra 

rio, en el hipotiroidismo quedan libres en las proteinas mu-

h t d f . . . 6 1 1 t . ~9t . . d c os pun os e l.JaCJ. n, con o que a rJ.yo l.ronJ.na marca a, 

que aiiadimos, se unira mas a las prote:l.nas y menos a la resi 

na o hematies. 

El sujeto normal une a la resina del 20 al 40 par 

100 de la radiactividad aiiadida. Los hipertiroideos, mas del 

40 por 100, y los hipotiroideos, menos del 20 par 100. (Otros 

autores dan valores distintos). 



Esta t~cnica tiene la gran ventaja de que no hay = 
que dar al enfermo iodo radiactivo, bastando con sacarle san 

gre; ello hace posible su practica en nifios, etc. For otra = 
parte, no es interferida por la ingestion de iodo o yoduros. 

En cambio, su t~cnica es muy delicada y dificil, siendo pre­

ciao un control extremo de las condiciones de trabajo, en es 

pecial de la temperatura. 

Durante el embarazo y los tratamientos con estr6g~ 

nos (que aumentan la globuliha portadora de la tiroxina, TBG) 

disminuye la fijaci6n de la radiactividad a la resina, que = 

en cambio, aumcnta cuando los niveles de proteina fijadora = 

de la tiroxina son bajos, como sucede en la nefrosis, en las 

hepatopat!as y en determinados canceres, durante un trata- -

miento con Dicumarol y en los nifios. (54,55) 

III PRUEBAS FUNCIONALES QUE VALORAN EL EFECTO PERIFERICO 

DE LAS HORMONAS TIROIDEAS. 

Las hormonas tiroideas se transportan por el -plas­

ma a los tejidos perif~ricos. A nivel tisular, cerca de la = 
superficie de la celula, se rompe la union, la tiroxina y = 

triyodotironina quedan libres y se incorporan dentro de la ce 

lula. Una vez que las hormonas estan dentro de la c~lula es 

necesario que quimicamente se transformen para que puedan = 

ser capaces de ejercer su acci6n perif6rica. 

No se sabc c6mo actuan las hormonas tiroideas so-­

bre las c~lulas perif~ricas para producir sus caracterfsti-­

cas efectos fisio16gicos. Las hip6tesis m~s probables son = 

las que suponen que intervienen en mecanismos de transporte 

de energia dentro de las c~lulas. El punto clave de la acci6n 



de estos estimuladores metab6licos podr!a consistir en el d~ 

sacoplamiento de la fosforilaci6n oxidativa o en la inhibi-­

ci6n de ciertas deshidrogenasas. (56,57,58,59). 

METABOLISMO BASAL 

La determinaci6n del metabolismo basal ha sido, d~ 

rante largo tiempo, el ~nico m~todo disponible para la explg 

raci6n funcional del tiroides. (20,60) 

El metabolismo basal no mide directamente la fun-­

ci6n tiroidea, sino la producci6n cal6rica (deducida del con 

sumo de ox!geno o de la eliminaci6n del carbonico) del indi-

viduo, que se relaciona con su superficie corporal. Para 

ello, el sujeto hade estar en condiciones basales; despier­

to, pero relajado f!sica y mentalmente, en repose, en ayuno 

de doce horas, a una temperatura adecuada, etc. Ello hace -­

que toda causa capaz de modificar el consume de ox:!gcno o = 

que impida al sujeto estar en condiciones realmente basales 

sea capaz de alterar sus resultados. 

El metabolismo basal, aun cuando sea la explora- -

ci6n !uncional del tiroides mas empleado en la pr~ctica, es­

t~ sujeto a numerosas cr!ticas. 

1. La determinaci6n exacta de la superficie corpo­

ral es pr~cticamente imposible y los valores que indican las 

tablas se aproximan a la realidad cuando se trata d'e ind.ivi­

duos de morfologia corporal normal; no ocurre lo mismo cuan­

do se trata de individuos obesos o muy delgados. 

2. Son frecuentes los errores de t~cnica debidos a 

aparatos de construcci6n defectuosa. 

3. La obtenci6n del reposo fisico y mental perfec-



to, en los pacientes nerviosos, inestablcs, ansiosos o irri­

table.s es d:e todo punto imposible sin recurrir a los tranqu.! 

lizantes (nosotros utilizamos Nembutal). 

4. El equilibria t~rmico de un paciente con gran = 

inestabilidad vasomotora es irrealizable. 

5. Una infecci6n latente, aun cuando sea minima, = 

puede perturbar profundamente los resultados. 

6. El paciente puedc alterar el resultado, ignora~ 

dolo el m6dico, por la ingestion de alimentos de alto poder 

cal6rico. 

Estas criticas indican las multiples precauciohes 

que deben tomarse si se quiere dar algUn valor a los resulta 

dos del metabolismo basal. 

1. Someter los aparatos a revisiones frecuentes y 

minuciosas. 

2. Asogurarse que el paciente est~ en ayunas. 

3. Preparar siempre el paciente, explic~ndole lo = 

que se pretende hacor, acomodandole al lugar y condiciones = 

del examen, calmarle y mantenerlo en repose durante el tiem­

po suficiente y bajo los efectos de un sedante. 

4. Repetir el cxamen,cada vez que sea factible y, 

ante todo, cuando se halle una discordancia entre su resulta 

do y la cl!nica. 

5. Hacer ol metabolismo basal fuera del per!odo = 
menstrual. 

6. No ofectuarla cuando existan otras a!ecciones = 

aapaces de dar un metnbolismo basal alto: cancer, descompen­

saci6n cardiaca, hipertensi6n arterial importante, estenosis 

a~rtica, diabetes, anemia, leucosis, supuraciones cr6nicas, 



enfermedad d'e Parkinson, alcoholismo cr6nico, A.oromegalia, = 

Cushing, diabetes ins!pida, enfisema, aneurismas arteriovenQ 

sos, disneas de origen pulmonar o mateb6lico, policitemia, = 
embarazo, perforaci6n del t!mpano, taquicardias, fiebre, etc. 

7. De igual modo no debe efectuarse el metabolismo 

basal cuando existan otras afecciones capaces de dar un met~ 

bolismo basal bajo: panhipopituitarismo, Addison, hipogona~­

dismo, delgadez constitucional, desnutrici6n y caquexias, p~ 

r~lisis musculares, atrofias musculares, obesidad, nefrosis, 

etc. 

El metabolismo basal se expresa on tanto por cien­

to rospecto a lo normal en un sujeto del mismo sexo, edad y 

superficie oorporal. En la FUNDACION JIMENEZ DIAZ se da como 

cigras normales las comprendidas entre -7 a +.20 por 100. 

Una ~esviaci6n en sontido negativo siempre tiene = 

m~s valor que una dosviaci6n por exceso, puesto que las va-­

riaciones no patol6gicas so hacen mas a menudo, en ol senti­

do del aumonto. 

Vemos pues que la determinacion del metabolismo b~ 

sal tiene, en el campo de la exploraci6n funcional del tiro! 

des, un valor relativo y que sus resultados no puedcn acep-­

tarse sin discusi6n y sin confrontarlos con los de examen = 

cl!nico. 

Un metabolismo basal hecho en bucnas condiciones y 

repiti6ndolo por lo mGnos dos voces en dos dias consecutivos, 

no acroptando resultados que so diferencien en m~s de 10 por 

100, resulta muy util, para soguir la evoluci6n de los enfer 

mos tiroideos tratados. (16,20). 



DETERMINACION DEL COLESTEROL EN EL SUERO 

La base de la aplicaci6n de las determinaciones de 

la tasa de colesterol como prueba indirecta de la funci6n ti 

roidea es el hecho de que las hormonas tiroideas estimulan = 

la s!ntesis del colesterol, paro al tiempo estimula aun mas 

su eliminaci6n por la bilis, con lo que en los hipertiroidi~ 

mos predomina la perdida y la colesterinemia es baja, mien-­

tras que los hipotiroidismos la p~rdida es tan baja que, ann 

que la sintesis este disminuida, la colesterinemia se eleva. 

Es mas importante la elevaci6n de la colesterine-­

mia en los hipotiroideos que su descenso en los hipertiroi-­

deos, que casi carece de valor 

En realidad, lo que existe en el hipotiroidismo es 

una hiperlipemia, con aumento no s6lo de colesterol, sino de 

los fosfolipidos. En cambio, no hay en el hipotiroidismo au­

mento de los trigliceridos. PETERS y MAN. (61,62). 

Mas que para el diagn6stico, la determinaci6n de = 

la colesterinemia es util para seguir la evoluci6n del trata 

miento de los enfermos tiroideos y fundamentalmente de los = 

enfermos hipotiroideos tratados con tiroides, donde se puede 

apreciar una rapida normalizaci6n de la cifra antes elevada 

(cosa que no ocurre si la hipercolesterinemia es de otro = = 

origen). 

Es interesante recordar que en el mixedema de ori­

gen hipofisario no hay hipercolesterinemia; la presencia de 

una cifra alta es, pues, un claro indicio de que se trata de 

un hipotiroidismo secundario. 

Las cifras normales de colesterinemia oscilan en-­

tre 150 a 250 mgr. por 100 c.c. de suero (Laboratorio de la 

FUNDACION JIMENEZ DIAZ). 



Apurto del hipotiroidismo, existe hipercolesteri­

nemin en una scrie de procesos, entre los que destacan: ne­

frosis, diabetes, ictericia obstructiva, xantomatosis, hi-­

percolesterinemin familiar, embarazo, artorioesclerosis, etc. 

Por el contrario, adcmas del hipertiroidismo, exi~ 

te hipocolesterinemia en: ostados febriles, desnutrici6n, = 
sindrome de calabsorci6n, algunas ictericias hemol~ticas, = 

etc. 

REFLEXOGRAMA AQUILEO COMO PRUEBA DE FUNCION TIROIDEA 

El registro del roflejo aquileo, como prueba indi 

recta de la funci6n tiroidea, cs el tema de la presente ~e­

sis Doctoral, por lo que sera tratado con amplitud m!s ade­

lnnte. 

IV. OTRAS PRUEBAS DIAGNOSTICJJ3 EN PATOLOGili TIROIDEA 

a. Determinaci6n de la hormona tircotropa (T.S.H.) 

La determinacion de T.S.H., que tan ~til scr!a, = 

es aun imposiblo on la practica general, dada la compleji-­

dad y poca exactitud de los actuales m~todos (todos biol6g! 

cos). Con el m6todo de Bottari, que parece ser cl mejor de 

los actuales, las cifras normnles son de 25 miliunidades = 

por 100 c.c. de plasma, habi6ndose encontrado cifras muy al 

tas (800 a 1.000 miliunidades) en la enfermedad de Graves y 

en algunos hipotiroidismos primaries. 

b. Demostraci6n de la autoinmunizaci6n tiroidea 

En la tiroiditis de Hashimoto y en la mayor!a de 

otros trastornos del tiroides, so encucntran en el suoro an 



ticuerpos frente a ant:!genos propios del tiroides, existie!! 

do con frecuoncia a t!tulos muy elevados. (63,64,65). 

En el momenta actual se conocen bastante bien == 
tres componentes de la glandula tiroidcs que pucden actuar 

como autoantigenos; la tiroglobulina, que representa aprox! 

madamente cl ?5 por 100 do las prote!nas del coloide y con­

tiene todo el iodo de la glandula; un ant!geno celular con­

tenido en el citoplasma de las celulas epiteliales y denom! 

nado antigeno microsomal, idcntificado como una lipoprotei­

na insoluble !ntimamente rolacionada con las vesiculas mi--

crosomalos del ergastoplasma y al pareccr independientes de 

los· ribosomas, y, por ultimo, cl denominado segundo antige­

no del coloide, una globulinn contenida en escasa cantfda4, 

carente de iodo e indepondiente de la tiroglobulina. 

En los procesos autoinmunes de la glandula tiroides 

Gstos tres ant!genos inducon la formaci6n do anticuerpos = 

circulantos que so pueden evidenciar con relativa facilidad, 

mediante las t6cnicas inmunol6gicas de investigaci6n de an­

ticuorpos por precipitaci6n o hemaglutinaci6n y de anticueE 

pos microsomalos por t6cnicas de fijaci6n de complemento.oin 

munofluorescencia, pormitiendo el diagn6stico en la mayoria 

de los casos. 

c. Funci6n bi6psica del tiroides 

La biopsia constituye una de las tecnicas de ma-­

yor utilidad para ol diagn6stico de los procesos tiroideos, 

aportando con frecuencia una demostraci6n definitiva acerca 

de la naturaleza de una tiroidopatia cuando fallan otras = 
t6cnicas. Puedc utilizarse el trocar de Etienne May o bien 



la· aguja bivalva de Vim Silverman. El ostudio anatomopatol§ 

gico se efectua sobre el fragmento de biopsia obtenido, pe~ 

mitiendo el diagn6stico ae adenoma, c~ncer, tiroiditis, etc. 

MEANS (46) en una aerie de 500 biopsias, consigue 

una informaci6n diagn6stica en ol 85 por 100 de los cases. 

Como toda t6cnica bi6psica tione sus limitaciones, por lo = 
que en materia de cancer principalmente, s6lo liay que tener 

en cuenta las biopsias positivas. 

d. Curva de tolerancia a la glucosa. 

La absorci6n do la glucosaosrapida en el hipert~ 

roideo, produci6ndose por ello una curva de glucemia con = 

pronta elevaci6n, que a la media hora llega muchas veces a 

los 200 mgr. por 100 c.c. de sangre, para doscender a la ho 

ra a valores normalos y dar a las dos horas cifras bajas = 

(70-80 mgr.), 

Por el contrario, on el hipotiroideo la absorci6n 

os 1enta y nos da una curva plana. 

o. E1iminaci6n de 17- hidroxicorticoides y 17 cetoesteroides 

En e1 hipertiroidismo no se encuentran signos ni = 

sintomas evidentes de alteraci6n de la corteza suprarrenal. 

No obstante, so han podido dctectar modificaciones medib1es 

y bien diferenciables. (66, 67, 68). 

En el hipertiroidismo, la corteza suprarrenal a m~ 

nudo ofrece un aspecto hipertrofiado. Cuando se administran 

corticoides, desaparecen del plasma r~pidamente. So acele­

ra su metabolismo por medic de la reducci6n del nucleo est~ 

roideo y a su vez aumonta proporciona1monte la conjugaci6n 



de los esteroides reduoidos. Puesto que los niveles da cor­

ticoidcs en el plasma son normales y aumenta su velocidad = 

de metabolismo, la cxcroci6n diaria total de 17 hidroxicor 

ticoides es normal o se halla aumentada. 

As! pues, parece ser que se produce un aumento de 

la producci6n de esteroides a partir de la glandula supra-­

rrenal, a fin de mantener una concentraci6n normal de este­

roides actives en sangre perif~rica y en los tejidos. Aumen 

ta la secreci6n de ACTH per la hip6fisis. Por lo que con = 

frecuencia existe una disminuci6n de respuestu a la ACTH, = 

de procedencia ex6gena, lo cual indica que la reserva supra 

rrcnal se halla disminuida. 

El hipotiroidismo cursa m~s bien con eliminacio-­

nes bajas de 17 hidroxicorticoides y 17 cetocstcroides, -­

siendo normal la respuosta a la ACTH (aunque a voces es ba­

ja). 

f. Prueba de sensibilidad a la adrenalina 

El fundamento de estn prueba diagn6stica ideada = 

por GOETSCH, es que la administraci6n de adrenalina determ; 

na un aumento mucho m~s marcado del pulse, presi6n arterial, 

temblor y palpitaciones en los pacientos hipertiroideos que 

en los sujetos normales. MURRAY y KELLY (69) han revisado = 

esta prueba, habiendo encontrado que durante la administra­

ci6n de un goteo endovenosooconstante do adrenalina, se el~ 

va el consume de oxigeno do una manera mucho m~s marcada en 

los pacientes hipertiroideos que en los sujetos normalcs. = 

Esta prueba ha sido abandonada no porque no sirva, sino mas 

bien per su falta de precision y por las respuestas peligr2 

sas quo a veces se obsorvan en los pacientes hipertiroideos. 



g. Prueba de la excreci6n de la croatinina 

En los hipertiroidoos est~ aumcntada la cxcreci6n 

de creatinina. Pero est~ disminu!.da la "tolerancia" a la = 

creatina 0 capacidad de los musculos para absorber una so-­

brocarga. 

En el hipotiroideo no hay variaci6n rcspecto a = 

los normalos. 

So han comprobado en repotidas ocasiones estas ob 

servaciones ( d, e, f, g ), pero hoy dia se aplican muy po-

co estas pruebas, puesto que disponcmos de otras m~s cspecf 

ficas de la funci6n tiroidea. 



CUADRO I 

LIMITACIONES Y VliliORACIONES DEL IODO PROTEICO EN EL SUERO 

Normal •••••• De 3,5 a 8 gammas pot 100 c. c. sucro 

(- Hipertiroidismo 

Aumento 

Disminuci6n 

- Embarazo 

- Tiroiditis 

Hepatitis agudas 

- Dicta rica en pescado de mar 

- En el recien nacido 

Iodo 

Radio-opacos (persisten en sangre 

durante afios) 
< Estr6genos 

Tiroidos 

Tiroxina 

- Hipotiroidismo 

- Antitiroideos 

- Diur6ticos mercurialos 
·· {Nefrosis 

- Hipoalbuminemias ••••••••••••••••• 
Cirrosis 

- Ingesti6n de perclorato o tiocianato · 

- Carencia de iodo 

- Ingestion de boci6genos 

- Panhipotuitarismo y Addison 

-·Stress de distintos tipos 

- Ingestion de T3 (quo inhibe la TSH y que, en = 

si, contribuyo poco al FBI) 

- Tratam.iento con fenilbutazona, salicilatos, su;t; 

famidas, Plill, sulfonilureas, PABA, ACTH, corti­
coides, androgenos, cobalto, resorcinol, hidan­
toinatos, vitamina A, ate. 



III,- CONCEPTO, FUNDANENTO FISIOPATOLOGICO, HISTORIA 
Y TECNICAS DE REGISTRO DEL REFLEJO AQUILEO. 



III REFLEXOGP~ AQUILEO COMO PRUEBA INDIRECTA DE FUN -

CION TIROIDEA. 

Concepto: es la representaci6n gr~fica de la duraci6n de 

la contracci6n muscular, como consecuencia de la percusi6n 

del tend6n de Aquiles. 

Criticamos cl uso del termino de reflexograma = 

aquileo corrientemente utilizado, ya que ~ste indicaria el 

registro del reflejo, y no es asi, sino lo que se registra 

es la contracci6n muscular. Igualmente el uso de las expr~ 

siones de reflejo alargado o acortado son criticables. Pe­

se a todo, seguircmos usando estos terminos por ser de co~ 

tumbre universal. 

Fundamonto fisiopatol6gico 

Es de todos conocida la descripci6n clasica de = 

los sindromes clinicos miotiroideos, quo acompafian tanto = 

al hipertiroidismo como al mixcdema, pero su interpretacion 

resultaba dificil por su poca frecuencia, en parte explic~ 
su 

da por la falta de¥busqueda sistem~tica. 

Actualmente, son varios los nucvos elementos que 

permiten enfocar ol problema desde un angulo diferonte: 

- Las investigaciones experimentales, que conciernen, = 

de una parte, a las pcrturbaciones musculares durante las 

disfunciones tiroideas provocadas en el animal, y do otra 

parte, el modo de acci6n pcrif6rico de la hormonas tiroi--

deas. 

- La comprobaci6n de alturacioncs musculares monores: = 

clinicas, olectromiograficas y anat6micas, quo ocurren en 

las disfunciones tiroideas humanas. 

- Y ol registro del reflejo aquilco ut~lizado en ol dia~ 

n6stico del estado funcional del tiroides. 



Gracias a estos datos recientes, un~evisi6n de 

conjunto de las.perturbaciones musculares inducidas por el 

exceso o disminuci6n de hormonas tiroideas, dejan de ser = 
un cat~logo de casos escasos y dispares, para ser un edifi 

cio coherente en un plano cl!nico y nosol6gico. 

La influencia nefasta de las disfunciones tiroi­

deas sobre el musculo, esta marcada por dos 6rdenes de he­

chos bien distintos: de una parte, una afecci6n org!nica = 

mayor, excepcional, de otra, una alteraci6n funcional pura, 
t 

constante, esta ultima, es puesta de manifiesto por el re­

flexograma, que mide de hecho la duraci6n de la contrac- -

ci6n muscular, y sus anomalias, indican la existencia de = 

una alteraci6n funcional a nivel del musculo. La constan--

cia con la que el reflexograma se modifica en las disfun-­

ciones del tiroides, demuestra que ~stas tienen una reper­

cusi6n directa sobre la funci6n muscular. 

Ppdemos concluir, que la hormonas tiroideas re-­

percuten, sin duda alguna, sobre el musculo, a trav~s de = 

una acci6n metab6lica, que los progresos de la bioqu!mica 

permitiran algUn dia definir con exactitud, perc de seguro 

que tiene mucho que ver el fen6meno fisico-quimico de la = 

contracci6n muscular. 

His to ria 

ORD ( 6 ), 1884, fue el primero en describir los 

reflejos osteotendinosos lentos en el mixedema, y este ha­

llazgo fue enfatizado por WOLTMAN ( 7 ) en 1929, como un = 

signo digno de confianza en el diagn6stico del mixedema. 

KRAMER ( 70 ), en 1917-1918, registra el reflejo 



patelar en tres casas de hipotiroidismo, con marcada mani­

festaci6n muscular, y nota que el alargamiento del reflejo 

comprende los dos tipos de la contracci6n muscular, pero = 

fundamentalmente la fase de relajaci6n. 

No fue, sin embargo, hasta 1924, en que CHANEY = 
( 71 ), utilizando con mucho ingenio un sistema de regis-­

tro hecho con materiales disponibles en su ~poca, pudo re­

gistrar ! medir cuantitativamente una definida prolongs- -

ci6n del tiempo del reflejo aquileo en pacientes con mixe­

dema, y un retorno a la normalidad subsiguiente al trata-­

miento, que iba paralelo a la normalizaci6n del metabolis­

mo basal. Despues de medir el tiempo del reflejo en pacie~ 

tes con metabolismo basal bajo, pero sin enfermedad tiroi­

dea, lleg6 a la conclusion que la prolongaci6n del tiempo 

del reflejo, es una manifestaci6n muy segura de mixedema. 

A pesar de los avances t~cnicosenel registro y medida de 

los reflejos, se ha afiadido muy poco a sus observaciones = 

originales. 

En 1929, MUSSIO FOURNIER ( ?2 ), usando el mismo 

sistema de registro de CHANEY, report6 un alargado tiempo 

del reflejo aquileo en un paciente con mixedema, un acort! 

miento marcado en tres sujetos hipertiroideos • 
.. 

ECKERSTROM ( ?3 ), 1936-1939, mid~6el tiempo de 

relajaci6n completa en condiciones isot6nicas, mediante = 
los cambios de posici6ndeuna palanca fijada al pie del su 

jeto. 

HARREL Y DANIEL ( ?4 ), en 1941, usando un siste 

ma neum~tico para el registro del reflejo del tend6n del a 

biceps, obtuvieron resultados similarse a los de CHANEY. = 

Hallaron una prolongaci6n uniforme del tiempo del reflejo 



en cinco pacientes hipotiroideos, en un nefr6sico y en uno 

con bocio nodular; tambien en un hombre con edema unilate­

ral de uno de los miembros superiores, vieron que el refle 

jo estaba alargado en el brazo edematoso y normal en el sa 

no. En tres sujetos hipertiroideos, el ticmpo del reflejo 

estaba notoriamente acortado. concluyen diciendo, que la = 

relajaci6n prolongada en el mixedema es debida probableme~ 

te a una infiltraci6n mixedematosa de los tejidos. 

LAMBERT ( 75 ) , en 19L~8-1951, report6 una confir­

maci6n y ampliaci6n de las originales observaciones de CH~­

NEY en el mixedema, utilizando un sistema de registro per-
• feccionado pero aUn algo incomodo. Examin6 cl potencial de 

acci6n del musculo y el periodo de latencia del reflejo = 

aquileo, demostrando pcquefios cambios en cl mixedematoso = 

en relaci6n el sujeto normal. Concluyen expresando que los 

reflejos lentos en el mixcdoma se deben a alteraciones en 

la funci6n muscular de la misma. Tambicn hicieron extensi-

vas sus observaciones a pacientes hipertiroideos, dondc de 

mostraron un incremento de la media de velocidad de los re 

flejos comparada con la de los normales, pero tal diferen-

cia no es tan marcada. 

LA\rJSON ( 76 ) , en 1958, introduce un sistema do :·· 

rcgistro electromagn~tico ( Kinem6metro ) a la vez que pr~ 

senta los resultados de una amplia casuistica de sujetos q 

normales y de pacientes con patologia tiroidea. 

GILSON ( 77 ), en 1959, introduce un nuevo siste 

made registro fotocl~ctrico ( Fotomot6grafo ), c igualme~ 

te expone sus resultados. 

Es a partir de 1960, cuando ha aumontado cl numc 



mero de publicaciones referentes al estudio del reflexogra­

ma aquileocomo prueba indirccta de funci"6n tiroidea. Recien­

temente se han hecho trabajos del reflexograma en difcren -

tes estados patol6gicos, pero fundamentalmente en diabetes 

y obesidad. 

T6cnicas de registro 

Las diversas tecnicas propuestas difieren por: 

a) Condici6n de contracci6n muscular, que cs do dos ti--

pos: 

1.- Isot6nica, los desplazamiontos dol pie son libres. 

2.- Isometrica, los desplazamiontos del pie son m1ni-

mos. 

b) El periodo de tiompo considerudo, que puedc ser: 

1.- Hasta cl fin de la rclajaci6n ( tiempo do rclaja­

ci6n complota). 

2.- Hasta la rnitad do la relajaci6n ( tiempo do media 

relajaci6n). 

3.- Hasta el fin do la contracci6n ( tiempo de con- -

tracci6n ). 

Clasificaci6n: 

En funci6n de csto, las diversas t6cnicas se puc­

den clasificar en distintos grupos: 

A) Modida del tiempo de rclajaci6n completa en condicio-

nes isom6tricas; CHANEY Y LAMBERT. 

B) Mcdida del tiempo de relajaci6n complotn on condicio-

nes isot6nicas; ECKERSTRON, SHARPE ( 78 ). 
C) Mudida. del tiempo de contracci6n on condiciones iso-

t6nicas; LA\'ISON, DE GENNES ( 79, 79A ) , MANN ( 82 ) . EKBON 

( 119 ). 



D) Modida dol tiempo de la mitad de la re1ajaci6n en co~ 

diciones isot6nicas; BINSWANGER ( 83 ); SMART ( 84 ), = 

SIMPSON ( 85, 86, 87 ), SHERMAN ( 88 ), GILSON, FOGEL (89), 

NUTTALL ( 90 ), KISSEL ( 91, 91A ), KIEFER ( 103 ), TUBIA­

NA ( 118). 

Las dos tecnicas actualmcnte mas cmpleados son 

las quo utilizan el Kinem6metro y Fotomot6grafo, y ambas 

= 
= 

rcgistran la contracci6n muscular on condiciones isot6nicas. 

Kinem6metro: un iman fijado a.l ta16n dol pic, sc despla­

za en cl campo de un selenoidc, produciendo una fucrza elec 

tromotriz, que a su vez induce una variaci6n de corriente = 

proporcional a la velocidad del d~splazamient~ quo es ampl! 

ficada y registrada por un electrocardi6grafo. La curva ob­

tonida estA ropresentada en la fig. 1. La deflexi6n ( V ), 

correspondo a la fase de contracci6n, y el fin de esta se -

marca por el regerso a la linea isoe16ctrica; la deflexi6n 

( P ) do sentido opuesto, corresponde a la fase de relaja-­

ci6n. 

Fotomot6grafo: se trata do un sistema do rcgistro fotoe-

16ctrico, quo cs cl que hemos utilizado. La curva obtcnida, 

est~ represontada por la fig. 2. El artofacto de estimula-­

ci6n ( A ), marca ol golpe dol martillo, a partir dol cual 

el tiempo es calculado. El movimiento inicial del pie oca-­

sionado por el golpe del martillo, se inscribe en forma do 

una brusca y pequena onda bifasica, que es seguida por el = 

registro de un segundo movimiento dol pie a consecuencia de 

la contracci6n muscular, cl cual esta representado por la = 

onda ( M ), de amplitud variable, y, cuya porci6n ascondcn-
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te corresponde a la fase dG contracci6n propiamcnte dicha y 

la porci6n descendcnte a la de relajaci6n. El retorno a la 

linea isoel~ctrica se hace en la mayoria d0 los casos de = 

manera tangencial, o est~ acompafiada de irregularidades en 

el trazado que comprenden una serie de ondas amortiguadas 

de sentidos diversos. No es posible definir con exactitud 

el fin de la relajaci6n, por lo que se determinu la mitad 

de la relajaci6n, y esta corresponde a la intersecci6n de 

la parte descendente de la curva, con una paralela trazada 

a la linea isoelectrica a una distancia igual a la mitad = 
de la amplitud maxima. El punto obtenido esta proyectado = 

en D sobre la linea isoel~ctrica. 

El intervale A-D, mide cl tiompo do la media re­

lajada, que por tal t6cnicu define la duraci6n dol reflejo, 

on realidad este correspondo a la suma de los tiempos do = 

conducci6n ncrviosa, contracci6n y media relajaci6n. Su d~ 

finici6n puedo parccer arbitraria, perc esta impuesta por 

la necesid2d de obtener una medida tan precisa como sea p~ 

siblo y con la cual est~n de acuerdo la mayoria de autores. 

Critica de las diferontes t6cnicas 

Los resultados obtonidos~dopenden de las condi-­

ciones en las cuales cl rcflejo ha sido provocado, aparato 

utilizado y tiempo considerado en la medici6n. 

Todos los m6todos modernos, registran la contrac 

ci6n muscular isot6nica. El principal problema es la elec­

ci6n dol tiempo a considerar. La determinaci6n de la rela­

jaci6n complota es poco ficl, ya quo el punto que indica = 

el final de la misma no so puedc dclimitar con precisi6n. 



Dos.meai.das son a.ctualmente las mas usadas, la del tiempo de 

contracci6n y la de media relajaci6n. LAVIS ON, (76) pi ens a = 

que s6lo el tiempo de contracci6n prescnta interes, para = 

SIMPSON ( 85 ) la relajaci6n es mas lcnta que la contrac-­

ci6n en el mixedema, LAMBERT ( ?5 ) ha comprobado que ambos 

tiempos estan modificados y es lo que mas se admite en la = 

actualidad. En la practica, la evaluaci6n del tiompo de co~ 

tracci6n y de la mitad de la relajaci6n dan resultados cu-­

yos valores pueden scr comparados. Vor cuadro NQ 2. 



f'-v 

(. "'"' EUTIROIDEOS HIPERTIROIDEOS HIPOTIROIDEOS . .... 
Tiempo NQ de Tiempo NQ de Tiempo AUT OR Tiempo Ni de 

medido casos min. max. medio casos min. max. medio casos min. max. medio 

LAWSON ~ 5'50 145 22_5_ 1__8_4. g 24 108 156 13g.6 236 360 2'51 .. 8 ~ 
·n 
() 
() 

MANN ro 135 200 280 28 160 200 59 280 400 ~ 
+' 
~ 

De GENNES 
0 

267.9 47 242 () 95 215 313. 158 201.8 14 336 496 416 

SHERMAN 255 230 420 310 40 230 53 460 

FOGEL 210 230 310 300 16 140 240 200 16 410 640 490 
~ 

220 I '0 
·n I 

BINS WANGER () 

102 340 277 17 190 250 16 310 410 ct1 
•r::> 
ro 

r-i 

DUC <l> 
255 240 360 302 80 180 280 230 65 320 720 ~ 

(\J 

' KISSEL r-1 92 260 360 310 32 180 280 230 25 320 720 

Nuestros 
resultados 126 210 380 279,7 61 160 260 218 "30 270 740 449 

C U D R 0 NQ 2 



IV.- DESCRIPCION DE LA TECNICA DE REGISTRO Y DEL MATERIAL 

CLINICO UTILIZADO. 



T6cnica y material clinico utilizado 

T6cnica: homos utilizado la t6cnica fotoel6ctrica (Foto­

mot6grafo) en cl registro grifico de la duraci6n do la con­

tracci6n muscular isot6nica, como consccucncia de la percu-
, 

si6n del tendon do Aquiles. 

Posici6n del paciente: debe estar arrodillado sobre una 

silla almohadilla en posici6n c6moda. Se colocan los brazos 

del Fotomot6grafo, de tal forma que cl rayo do luz sea par­

cialmente intcrceptado por cl arco plantar, La estimulaci6n 

del tond6n do Aquiles con el martillo de pcrcusi6n, hace = 

que el pie se mueva en cl rayo de luz y acarrea una varia-­

ci6n dol flujo luminoso, asi como do la corricntc inducida. 

Tal variaci6n de corrientc cs amplificadu y rcgistrada por 

un clectrocardi6grafo de inscripci6n dirocta concctado en = 

derivaci6n ·r al Fotomot6grafo. Fotos 1 y 2. 

En los nifios con marcnda hipotonia y en los adul­

tos on estado de coma, on los que no cs posiblo obtenor la 

posici6n de rodillas, utilizamos la posici6n de cubito ven­

tral sabre la cama y con los pies colgando, 

Tiempo de modida tcnido en cuenta: calculamos cl tiempo 

de media relajaci6n ( TMR ), dobido a quo la detcrminaci6n 

de la relajaci6n completa es poco ficl, ya que cl punto que 

indica su final, no puedo ser detcrminado con precision. No 

hemos tenido en cuonta el tiempo de contracci6n, pucsto que 

se saba y ha sido comprobado una vez mas por nosotros, que 

en las disfunciones del tiroides estan modificados tanto el 

ticmpo de contracci6n como cl do rclajaci6n. 

La velocidad del papel de rogistro dol Electrocar 



oto. 1.- o o 't 

ot • 2.- o ic~o 
y 1 ce 

0 .lee r c 

1 0 0 

• 



di6grafo fuc de 50 mm. por segundo~ de estc modo, nos ha s! 
do posible precisar las medidas hasta 10 ms. 

Artefactos de registro: en ol transcurso dol prescnte e~ 

tudio, nos homos encontrado con varies artefactos de regis­

tro, debidos a varias razones: falta de relajaci6n completa, 

mala posici6n del pic, poca intensidad del rayo luminoso y 

por falta de habilidud dol explorador. 

A continuaci6n describiremos algunos de los tipos 

de artefactos encontrados. Fig. 4, 5, 6, y 7. 

Figura 4: el registro A do amplitud insuficicnte, 

como consecuencia do la poca intensidad del rayo luminoso. 

El B, curva bifida y ol c, falta de relajaci6n completa, = 

son debidos a que el paciente controla los movimientos del 

pie. 

Figura 5: el rogistro A, fucra do cuudricula, de­

bide a mala posici6n del pie. El B, con linea isocl6ctrica 

obl!cua, quo no permite tener un punto de roferencia para = 

la valoraci6n do la amplitud mAxima de la onda y podcr pre­

cisar asi cl tiempo de media relajaci6n. El c, c~va en me­

seta, a causa de falta de relajaci6n completa. 

Fisura 6: cl registro A, fucra do cuadricula, dc­

bido a la mala posici6n del pic. El B~ con alteraci6n en la 

fase de contracci6n. 

Figura 7: el registro A, arreflexia verdudera. H~ 

mos encontrado un total de 37 cases. El B, falsa arreflexia, 

debida a la falta de persevorancia o habilidad del explora-

dor. 

Todos estos artefactos puedcn ser subsanados en = 
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su mayoria, teniendoon cuontc las causas que los originan, 

asi se puede apreciar en los registros a la derecha de = 

las figuras LJ-, 5, 6 y 7. 

De todos los cases estudiados, exceptuando las = 

37 arreflexias verdaderas, s6lo en cuatro no nos ha sido = 

posible obtener un rogistro apto para su lcctura, 

~nfluencia de la fuerza de percusi6n: la duraci6n del = 

reflejo, es independionte de la fuerza de porcusi6n y de = 

la amplitud del desplazamiento del pie. Ver figura 8, 

Aunque es cicrto que no influye la fuerza de POE· 

cusi6n, seria conveniente idear algun mecanisme que nos = 
permitiera obtener una intensidad de pcrcusi6n uniforme. 

Duraci6n dol reflejo en ambos pies: es igual en el pie 

izquierdo que en derccho, no homos encontrado difrcrcncias 

mayores a 20 ms. Ver cuadro 3 y fig. 9. Aunque SIMPSON 

( 85A, 85B ), cncuentra difercncias muy notables. Tal vez 

estas diferencias puedan ser cxplicadas por la naturaleza 

de enfermos que ha utilizado ( casos de esquizofrenia y de 

sifilcs nerviosa ). 

Lcctura de los reflexogramas: para su lectura, homos t~ 

nido en cuenta ol primer trazado de caracteristicas norma­

lea do una serie de dicz a quince registros que se hacia a 

cada paciente. Hemos optado por el primer trazado normal, 

ya que es frecuente ver on los ~ltimos un ligero acortamie~ 

to dol tiempo, explicado por cl fen6mcno de facilitaci6n. 

Tanto cl rcgistro como le. lectura de los mismos ho.r sido he 

chos personalmente. Es interesante considerar que el regi~ 

tro del rcflcjo aquilco ha sido hccho en todos los casos = 
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CUADRO N2 3 

TIEMPO DE LA DURACION DEL REFLEJO AQUILEO EN AMBOS 

PIES ( 81 casos ) . 

PIE PIE PIE 
I 

Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo l 
I 

360 360 280 280 230 230 

200 200 2?0 290 310 310 'I 
260 260 350 350 260 260 

280 290 320 320 270 280 

440 440 240 250 350 350 

290 290 430 420 260 280 

220 210 320 340 300 300 

280 280 160 160 340 350 

240 240 2?0 270 280 280 

250 260 2?0 270 280 280 

320 320 240 240 360 360 

320 310 360 360 330 340 

300 300 540 540 340x 310 

210 210 300 290 360 360 

260 280 260 260 300 300 

280 280 280 280 250 250 

300 ;oo 250 250 280 270 

280 280 320 320 320 320 

260 270 240 250 540 520 

320 320 310 310 310 310 

240 240 310 310 270 280 

280 280 310 310 260 260 

390 400 240 240 230 220 
480 480 330 320 260 260 
2?0 280 230 220 310 310 
240 240 250 250 240 250 

470 460 310 310 260 260 
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de patologia tiroidea antes que el resto de pruebas funcio­

nales, de esta manera queda descartado todo subjetivismo, = 

que hubiese sido imposible evitar de no haberlo realizado = 
asi. 

Material clinico 

Se ha practicado el registro del reflejo aquileo 

en 1.110 sujetos, que se rcparten de la siguientc manera: 

Sujetos normales: integrado por medicos, enfermeras y = 

estudiantes con un bucn estado de salud, ninguno presenta­

ba indicios clinicos de disfunci6n tiroidea, ni tiroides = 

aumentado a la palpaci6n. De un total de 617, erun hombres 

338 y mujercs 279. El do menor edad tenia 2 afios y el ma­

yor 74, y la media de cdad dol grupo de mas de 14 afios == 

( 309 ) ora de 26,62 afios, 

Sujctos con patologia tiroidea: un total de 217 han si­

de vistas en cl Scrvicio de Endocrinologia de la Fundaci6n 

Jim6nez Diaz, desde octubre d0 1966 a julio do 1968, quo = 

so distribuyen asi: ( Ver cuadro 4 ) 

Eutiroideos: de 126, oran hombres 13 y mujeres 113. 

La media do edad de 37,07 ru1os. 

Hipertiroideos: 10 hombres y 51 mujeres. La media de 

cdad de 34,39 afios. 

= 

Hipotiroidcos: 7 hombres y 23 mujeres. La media de edad 

de 37,63 afios. 

En estc grupo de pato1ogia tiroidea se valor6 e1 

estado funcional dol tiroides desdc un punto de vista cli­

nico, medicnte cl test do vlATir.E ( 93 ) para cl diagn6stico 

de hiporfunci6n, y el de MURRAY ( 94 ) para ol do hipofun­

ci6n. Vcr cuadros 5 y 6. 



Clase de sujetos 

Normales 

Eutiroideos 

Hipertiroideos 

Hipotiroideos 

Patologia variada 

Obesos 

Em.barazadas 

Diabeticos 
~--- ~~ --- --~------~ ~~ 

NQ total Hombres Mujeres 
de casas 

617 338 279 

126 13 113 

61 10 51 

30 7 23 

111 37 74 

60 12 48 

50 - 50 

55 27 28 

C U A D R 0 NQ 4 

MATERIAL CLINICO UTILIZADO 

Promedio de NQ mayores 
edad en afios de 14 afios 

26,62 309 

37,07 123 

34,39 60 

37,63 28 

30,59 90 

35,76 57 

28,20 50 

45,43 51 



- - --- --- -· 

TEST DE WAYNE PARA EL DIAGNOSTICO CLINICO DEL 

HIPERTIROIDISMO 

Sintomas 

Disnea de esfuerzo 
Palpitaciones 

Cansancio 

Preferencia por el calor 

Preferencia por el frio 

Indif·erencia a la temperatura 

Sudoraci6n aumentada 

Nerviosismo 

Aumento del apetito 

Disminuci6n del apetito 

Disminuci6n de peso 

Aumento de peso 

Signos 

Tiroides palpable 

Soplo tiroideo 

Exoftalmos 

Retracci6n palpebral 

Asinergia 6culo-palpebral 

Movimientos hiperkin~ticos 

Temblor de dedos 

fvlanos ca1ientes 

Manos hlimedas o sudorosas 

Fibri1aci6n auricular 

Presente 

+1 

+5 

0 

+3 

+2 

+3 

+3 

+lJ-

Pu1so radial menor de 80 pu1saciones/min. 
entre 80 a 90 0 
superior a 90 +3 

Ausente 

-5 

-3 

-3 

-3 

-2 

-2 

-2 

-1 

-3 

Nota: Hipertiroidismo cuando es superior a +20. Eutiroidis­
mo cuando es menor de +10. Dudoso entre +11 y +19. 



CUADRO NQ 6 

TEST DE MURRAY PARA EL DIAGNOSTICO CLINICO DE 

HIPOTIROIDISHO 

Sintomas 

Cansancio 
Letargia 
Parestesias 
Sordera 
Intolerancia al frio 
Intolerancia al calor 
Indiferencia a la temperatura 
Disminuci6n de la sudoraci6n 
Aumento de la sudoraci6n 
Pelo quebradizo o perdida del mismo 
Piel seca 
Aumento del apetito 
Disminuci6n del apetito 
Aumento de peso 
Disminuci6n de peso 
Estreiiimiento 
Ronquera 

Signos 
Voz ronca 
Pensamiento lento 
Movimientos lentos 
Piel aspera 
Piel seca 
Piel fria 
Piel amarillenta 
Tumefacci6n pnlpebral 
Tumefaci6n o edema de fosa supracla­
vicular y/o muiiecas 
Pe1o seco 
Pu1so radial: menor 

entre 
entre 
mayor 

de 
61 

70 
de 

61/min. 
a 69/min. 
a 80/min. 
80/min. 

Presente 

+1 

+3 
+2 
+1 
+1 

-3 
-1 

+2 
-2 
+2 

+3 
-2 
+1 
+2 
-2 

+3 
+2 

+1 
+2 
+2 
+1 
+1 
+2 
+1 
+2 

+2 
+1 
+1 
+1 

0 

-2 

Ausente 

-3 
-1 

-1 

-1 

-1 

-1 
-2 

-1 
-2 

-2 

-1 

Nota: Hipotiroidismo cuando es superior a +15. Eutiroidismo 
cuando es menor de +5. Dudoso entre +6 a +14. 



Como es sabido, estos tests valoran los sintomas = 

y signos clinicoo dcbidos o.l .efecto perif~rico de la hormo­

nas tiroideas en el hipertiroidismo o hipotiroidismo respe~ 

tivamente. 

Estos tests, deben realizarse con el mfucimo cuida­

do, por lo que deberA hacerlos un m~dico que este familiar! 

zado con los enfermos de patologia tiroidea, pues es funda­

mental el saber preguntar al enfermo. Por Ej., en el caso = 
concreto de la temperatura que prefiere el paciente, se de­

be preguntar: "lQu~ tiempo prefiere?", en lugar do 11 l,Prefi~ 

re el frio?". Del mismo modo, una p~rdida de peso, a pesar 

de comer igual o mas tiene mucho valor para el diagn6stico 

de hipertiroidismo, que no lo tendria si la pcrdida se de­

biese a una disminuci6n del apetito. Asi podriamos ir anali 

zando los diferentcs puntos do estes tests,y llegariamos a 

la conclusi6n do que si les queremos dar algan valor, cabe 

insistir una vez mas, dobcn rcalizarse con el m~~imo cuida­
do y con gran agudeza clinica. 

Sujetos de patologia variada: un total de 111, de los = 

que se han exceptuado los diab~ticos, obesos y los de pato­

logia tiroidea. De los 111, tcnian endocrinopatia 46, el = 
resto, la mas variada patologia. Los casos de endocrinopa-­

tia por orden de frecuencia eran: hiperfunci6n suprarrenal 

( 16 casos ), acromegalia ( 8 ) y el resto, diversos cua -­

dros endocrimopaticos ( diabetes insipida, craneofaringioma, 

enfermedad de Addison, sindrome de Turner, sindrome de Kli­

nefelter, pubcrtad precoz, pubertad diferida, criptorquidia, 

ate. ) • 

Tanto los cnfermos acromegalicos, como los de hi-



perfunci6n suprarrenal, estaban por encima de su peso ideal, 

a pesar de esto, no fueron considerados dcntro del grupo = 

de los obesos, ya que dicho sobrepeso obedece a su endocri 

nopatia. 

Casi en la totalidad de los pacientes con endo-­

crinopatia se estudi6 la funci6n tiroidea ademas de las ex 

ploraciones del resto de las glandulae de secreci6n inter-

na. 

De los 111, eran hombres 37 y mujcres ?4. La me­

dia de edad era de 30,59 ru1os. 

Sujetos obesos~ se ha efectuado ol registro del tiempo 

del reflejo en 60 obesos, 12 varones y 48 mujeres. La me-­

dia de edad era de 35,76 afios. Tcnian un sobrepcso de 10 a 

25% de su peso ideal ( calculado por las tablas standard = 

de peso y tnlla). 21 cases, de 26 a 5~ 22 casos, y con= 

m~s de 50% el resto. 

En 30 do cllos, se practic6 una curva do glucemia 

con una sobrccarga oral do 100 g. do glucosa, dcterminando 

gluccmias: basal, a los 30; 60'y 120'dc dicha sobrecarga. 

El m6todo cmpleado para lu dotcrminaci6n do la glucemia, = 

fuc cl do Hagedorn-Jcnsen. 

Hcmos tenido mucho cuidado, en excluir de este = 

grupo todos aqucllos obesos con disfunci6n tiroidca, diab~ 

ticos e incluso aquellos que podrian ser considerados como 

prcdiaboticos. 

Mujeres embarazadas: se ha medido cl tiempo dol rcflcjo 

on 50 embarazadas, todas cursuban con cmbarazo normal, no 

presentaban clinica de disfunci6n tiroidca, ni diabetes, 



ni aumento de peso (salvo el aumento fisiol6gieo propio del 

embarazo). 

Las edades extremas eran de 20 y 43 afios, con una 

media de 28,20. El tiempo de embarazo estaba comprend.ido en­

tre los 3 y 9 meses. 

Sujetos diab~ticos: se estudi6 el tiempo del reflejo en 

55 diab~ticos, que han sido vistos en nuestro Servicio de = 

Endocrinologia. Las earacteristicas de este grupo son las = 

siguientes: ( ver cuadro ?). 

Tipo de diabetes: de acuerdo a la edad del inicio clini­

co de la diabetes,han .sido clasificados, en diabetes infan-

til (11 casas), juvenil ( 28 ), y del adulto ( 26 ). 

Edad: el diab~tico mas joven ten:!. a 3 anos, y el mayor ?9, -
la media de edad era de 45,43. 

Sexo: 28 eran mujeres y 27 hombres 

Peso: 9 casas estaban por encima y 18 por debajo de su = 
peso normal. 

TiemEo de enfermedad: el mas reciente era de un mes, y = 
el de mas larga duraci6n de 37 a:iios, en 6 casos el inicio = 
de la diabetes era de menos de un a:iio, 18 entre 1 y 5, 13 = 
entre 6 y 10, y 18 mas de 10 anos. 

Ti;eo de tratamiento: s6lo con dieta 8 casos (diabetes le -
ve del adulto), con hipoglucemiantes orales 8 (diabetes le 

ve del adulto), con menos de 40 unidades de Insulina 24 (8 

diabetes del adulto, 8 juvenil y 8 infantil), con mas de 40 

unidades 14 (2 diabetes adulto, 9 juvenil y 3 infantil), so 

lamente un caso, ademas de Insulina, se le asoci6run hipo-­

glucemiante oral (era una diabetes juvenil inestable). 



Grado de compensaci6n: de acuerdo con la cl!nica y los = 

datos de laboratorio ( glucosuria absoluta de 24 horas o = 
fraccionada, perfil gluc6mico, presencia o ausencia de ace 

tona en la orina, colesterinemia, ~cidos grasos libres en 

la sangre, etc. ) catalogamos a los diab~ticos en los si-­

guientes grados de compensaci6n: 38 en buena, 15 en regu-­

lar y 2 en malo. 

Manifestaci6n clinicadB retinopatia, nefropatia y neuro 

patias diab~ticas: a) Retinopat!a: 23 casos presentaban d! 

ferentes sintomas (p~rdida de visi6n, sensaci6n de moscas 

volantes o manchas oscuras en el campo visual, disminuci6n 

de la agudeza visual, cefaleas, etc.) que nos hicieron sos 

pechar en la existencia de retinopatia diab~tica, 5 de = 

ellos ademas de ser diabeticos eran hipertensos y dicha = 

sintomatologia ocular podria deberse a su proceso hiperten 

sivo o ambos a la vez. 

b) Nefropatia: Aunque su diagn6stico clinico es 

dificil, una anamnesis dirigida nos hizo sospecharla en 14 

casas. 

c) Neuropatia: un total de 27 casos manifestaron 

sintomas de ella, sobre·todo en extremidades inferiores, t~ 

les como: parestesias, disminuci6n dela sensibilidad, dol2 

res nocturnes, etc. (manifestaci6n de neuropatia perif~ri­

ca som~tica); en menos proporci6n trastornos de la micci6n, 

impotencia que generalmente va precedida de la p~rdida del 

l!bido, alteraciones cut~neas como ulceras no dolorosas, = 

diarreas nocturnas, etc. (manifestaci6n de neuropat!a per~ 

f~rica aut6noma). 

Manifestacion objetiva de retinopatia, nefropatia y ne~ 



ropat!a diab~ticas: a) Retinopatia: practicada la explora­

ci6n de fondo de ojo, en 28 casas ( 50,9% ) se puso de ma­

nifiesto la existencia de retinopatia diab~tica en sus di­

ferentes grados: microaneurismas, exudados y hemorragias, 

y retinitis proliferante. Si es verdad que hay una rela- -

ci6n directa entre el tiempo de enfermedad, el mal o buen 

control de la misma, con la existencia de retinopatia dia­

b~tica, hemos visto casos en sujetos que llevaban menos de 

un afio de enfermedad, al igual que no la presentaban otros 

que llevaban mas de 18 afios. 

b) Ncfropatia: En 4 casas se demostr6 por media 

de la biopsia renal la existencia de un patron histo16gico 

compatible con nefropatia diab~tica, en otros 4 por la eli 

nica y los datos de laboratorio (examen elemental de ori-

na, aclaramiento de creatinina, recuento de Addis, urea en 

sangre, etc.) nos hicieron pensar en la existencia de ne-­

fropatia, aunque no asegurarla, que s6lo podria hacerse = 

con la biopsia renal de.manera defini tiva. Fue frecuentc = 

( 65% ) el hallazgo de infecci6n urinaria, que no pocas ve 

ces ern motivo de descompensaci6n de la diabetes. 

c) Neuropnt!a: ·la exploraci6n neurol6gica nos p~ 

so de manifiesto una disminuci6n de la sensibilidad vibra­

toria ( explorada con diapns6n ) en 26 casos y abolici6n = 

de la misma en 9. En 11 ( 20% ) estuvieron ausentes de ma­

nera bilateral los reflejos aquileos. 
Tambien de manera sistematica se explor6 los pul 

sos predios, encontrnndo una disminuci6n o abolici6n de = 

los mismos en 15 ( 27,2% ), y que fue evidenciado de manera 
paralela por los resultados de la oscilometria de extremi­
dades inferiores. Todo esto nos pone de manifiesto la exis 
tencia de macroangiopatia. 
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V.- RESULTADOS. 



V.- RESULTADOS 

Antes de dar a conocer los resultados, creemo~ = 

oportuno considerar: 

lQ.- Influencia de la edad sobre el tiempo del reflejo: 

hay una relaci6n directa entre la edad y el tiempo del re-­

flejo como se puede apreciar en el cuadro NQ 8. Esto lleva 

a considerar la edad en la valoraci6n del tiempo del refle­

jo. Asi, en el diagn6stico de hipofunci6n tiroidea tendra = 

m~s valor un tiempo en el limite superior de la normalidad 

( 360 ms. ) en un nifio que en un anciano; por el contrario 

en el de hiperfunci6n un tiempo en el limite bajo ( 240 ms.) 

en un anciano tiene m~s valor que en un nifio. 

2Q.- Influencia del sexo sobre el tiempo del reflejo: es 

mayor el tiempo dol reflejo en cl sexo femenino, perc no de 

manera significativa. Vor cuadro 8. 

32.- Tiompo del reflejo en el transcurso del dia: en 4 

sujetos normalcs se sigui6 la evoluci6n del tiempo del re­

flejo cada dos horas y por espacio de doco, habiendo encon 

trado una m~ima variaci6n de 20 ms. en uno de ollos, en = 
los otros 3 la variaci6n fue minima ( 10 ms. ). Esto nos = 

indica que el ticmpo del reflejo permanece constantc a lo 

largo del dia. Ver fig. 10. 

42.- Ciclo menstrual y tiempo del reflcjo: se ha regis­

trade el reflejo una vez por semana y durante un ciclo mens 

trual en 2 mujeres sanas de 25 y 35 anos de edad, no encon 

trandose variaciones significativas. Ver fig. 11. 

52.- Constancia do la duraci6n del reflejo en el trans­

curse del tiempo: a 25 sujetos normales so les practic6 un 



HOMBRES MOJERES 

Grupos de NQ de Media del NQ de Media del 
edades casos tiempo de casos ticmpo de 
(por ai1os) media re- media re-

lajaci6n lajaci6n 
(ms.) (ms.) 

A. Grupos poqucnos 

2 - 4 9 224,44 32 237,50 

5- 9 7 242,85 78 243,07 

10 - 14 150 250,86 32 248,43 
15 - 19 76 248,55 2L~ 261,66 

20 - 24 26 247,30 30 270,66 

25 - 35 37 258,37 35 285,85 

36 - 45 17 280,88 26 295,00 

46 - 55 10 291,00 13 293,84 

56 - 75 6 305,00 9 317,77 

B. Grupos mas grandes 

1 - 20 244 248,89 173 246,64 

21 - 50 82 261,40 91 285,87 

51 - 75 12 298,33 15 305,33 

C U A D R 0 NQ 8 

VALORES DEL TIEivlPQ DEL REFLEJO AQUILEO SEGUN LA EDAD Y · 

SEXO ( on 617 sujotos normnles· ·:). 
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doblo registro dol ticmpo dol roflcjo a intervalos de ticm~ 

po diferente, siendo el mas corto do dos meses y cl mas la~ 

go de diecinuove. S6lo en un caso se not6 una difercncia no 

toria entre ambos registros, siendo cl primero de 340 ms. y 

el segundo do 260 ms. ; en el resto, las variaciones no pa­

saron de 20 ms. Esta difcrcncia tan marcada del caso referi 

do, nos sorprendi6 mucho y nos indujo a la investigaci6n de 

la causa. Se averigu6 que durante los tres ultimos meses ve 

nia tomando medicamentos reductorcs del apetito, quecomoes 

sabido conticnen aminas simpaticas, las cualcs acortan el = 

tiempo dol reflcjo. (76, 76A, 90, ) Ver cuadro 9~ y fig.l2. 

62 Influcncia de la temperatura sobrc ol tiempo del re-­

flejo: NUTTALL ( 90 )~ colocando bolsas do agua caliente en 

las piernas de 2 sujctos normales, vio quo cl ticmpo dol re 

flcjo no so modificaba, por cl contrario, poniendoles bol-­

sas de hiclo si se modificaba y de mancra significativa. 

72.- ~jercicios y tiempo de reflojo: VERDY ( 95 ) ha co­

municado que con ol ojercicio se acorta de manera signific~ 

tiva ol tiompo dol reflcjo, cosa que nosotros tambi6n homos 

tonido ocasi6n de comprobar, y por lo tanto, crccmos que = 

constituyo un factor a tener en cuenta. 

Sujetos normales: 

En la fig. 13~ se representa la distribuci6n de = 

los ticrnpos de media relajaci6n (TMR) de los 309 sujetos = 

normales, todos cllos mayores do 15 afios y con una media de 

ednd do 26,62. El mnyor numero de rcgistros fue do 270 ms. 

El analisis estadistico nos da: una media de TMR 



CUADRO NQ 9 

COSNTANCIA DE LA DURACION DEL REFLEJO AQUILEO EN EL TRANS-
CURSO DEL TIEMPO 

CllSO NQ Primer registro Intervale Segundo registro 

de tiempo 

1 200 19 meses 250 

2 320 LJ- 320 

3 280 2 280 

4 260 6 260 

5 260 8 280 

6 270 2 260 

7 240 3 2L~O 

8 250 4 230 

9 270 11 280 

10 280 12 280 

11 300 4 310 

12 240 2 260 

1~ 240 3 260 

14 340 7 260 

15 250 5 250 

16 320 4 330 

17 260 3 240 

18 260 18 260 

19 270 15 270 

20 250 3 240 

21 280 16 280 

22 330 4 320 

23 260 12 260 

24 240 9 240 

25 260 7 280 
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dos a diferentes intervalos de tiempo. 



de 269,09 ms., desviaci6n standard (SD) de 33,41 ms. y un = 

rango ter6rico entre 236,68 y 302,50 ms. 

Ningtin caso se oncuentra por encima de 360 ms. = 

For dcbajo do 240 estan 48 casos, que reprcsenta un 15,54% 

de error, ligeramente superior al sefialado por otros auto-­

res, que puedc ser explicado porquc la media de edad de -­

nuestros casos cs inferior a la de ellos. 

Sujetos con patologia tiroidea: 

12.- Eutiroideos 

En la fig. 14, roprosentamos la distribuci6n do = 

los TMR do 126 casos de patologia tiroidea sin alteraci6n = 

funcional de la misma demostrada por la valoraci6n conjunta 

de la clinica y pruobas de laboratorio). Los valores extre­

mes son de 210 y 280 ms. 

La media del TMR es de 279,72, la SD de 34,55 ms. 

y el range tc6rico comprendc de 245,17 a 314, 27 ms. 

D0 s cases se encuentran por cncima do 360 ms. y 9 

por debajo do 240 ms., los cuales reproscntan un 8,72% de= 

error. 

2Q.- Hipertiroidcos 

Antes do expresar los resultados, hablaremos de = 

dos caractoristicas que han sido frccuontcs on las curvas = 

do rogistro del reflejo on los hipcrtiroideos: 

a) Curva isocloctrica ondulada: En ln fig. 16, las cur~­

vas A y B, muestran sus lineas isool6ctricas onduladas como 

consecuencia dol temblor del pie ( frccucnte en los hiperti 

roideos ). 

b) Signo dol esc~l6n: en la fig. 17, las curvas A y B, = 



30 

fiB" 13 -

'o 80 '300 JO ~0 '0 8P '/00 

/Jura..cion clef Re/t!l·o ( "'s) 

lJls!ri /Juc/tfn elet l(e/ieJ(og-ra-,n a, 

a./v/teo . e-n s7~t.fs '17Drmotes 



.Z 0 liD 't> J() 3CO z.q Ji~ '0 ro 'ICI 

/)u ,..a,c/o'n . el-t Re/t!J~ (, -:J. 
~/.sl.r/JvciDn Jet R~Le}(D_F.,.em~:~., 
Q,?C// Leo e" s':/-.lil' e.v~;,..,.",;,d•~.s ~ 

... :;;. 

~~ 
) ..... 

~~ ., 

' I 

'4 ,. 

~ 
•) 

., 

; 1 . 
' \ 
A 
.i 

·~ 

: 
.>. 

,. 
,,. 

i~ . 
• . . -;, 

~1 
:·\ 

; :. 
J 

~ ;: ~ 
•I t ~ 
l': 

.. :1I 



A 

1- -- _ ...... _... --, i 

' 
t I 

t . ··-· .. --1 ~ .• . .• --- ·-· -· • • 
. 

' ... - f l ! l 
I -f\· 

.... _ 

\ 
- ~ --
\ I : 

- , ... \ ........... -.. J:: .. 
1\J "-., 1'-- .. ." ~rJ ~~ i 

-· 
I !..--

B 

I J i ~ ... :--..·- i 

t 
~ 

I 

' • -
I 1 : • l -. 

( 
I ·-\ l 

1--· -

' 1 i 
-. 

~ l : 

,,..-.. -l ~ ~ ~ - --
' i 

f ' 
! 

' ' l 

c 

I irl I I ; 

I , 1\ 
\ 

l \ 
l 

I If\ ~ I ,_,__ 

i\- ' --,.- I 
I 
J - -

' ·-

Figupa 16. Reflexogramas (A y B) de dos sujetos hipertiroi-
deos donde se puede apreciar la ondulacion de la 
linea isoelectrica debida al temblor del pie. 
Reflexograma (C) de un sujeto normal . 



muestran lo que homos dado en llamar cl signa dol escal6n, 

que consisto en que la ondn bifasica que correspondo al go! 

pc de martillo, se rcgistrn por arriba de la linea isoel~c­

trica; a diforencia do _lo que ocurrc en los sujotos norma-­

les en que se inscribe por arriba y por abajo ( fig. 1?, = 
curva C ). 

Las fotos 3 y 4 rcprcscntan el clectroencefalogr~ 

rna, clectrocardiograma y refloxograma de un hipcrtiroideo y 

de un hipotiroidco respectivamento, los cualos nos pueden = 

poncr de manifiesto los trastornos cerobrales, cardiacos y 

muscularcs dcbidos a los ofcctos porif6ricos dul exceso o = 

disminuci6n do hormonas tiroidcas. 

Foto 3. En ol olcctrooncefalograma se adviorte = 

una actividnd el6ctrica cerebral formada por ritmos beta ra 

pidos ( mayor de: 15 ciclos por segundo ) quo ha sido infor­

mada como manifostaci6n de excesiva tonsi6n omocional. El = 

eloctrocnrdiogro.ma acusa una taquicardia sinusal de 120 

1/min.; y cl rcflcxograma un ticmpo do reflojo de 200 ms. 

Foto 4: El elcctroonccfalograma acusa una dismin~ 

ci6n de la frocucncia y de lu amplitud dol trazndo elcctri­

co que se describcn como tipicos de mixedoma. El olectrocar 

diograma pone do manifiesto: una bra9.icnroi·a do 52 1/min. , 

un segmento P-R en ol limite superior do la normalidad, un 

intervale Q-T prolongado~ bajos voltajes del complejo QRS y 

ondas T ncgativas on dorivaci6n II, III, V4, V5 y V6, y pl~ 

na en el rcsto do dorivacioncs; y cl rcflcxograma indica un 

tiempo do roflejo d<; 440 ms. 

De csta mancra vemos quo tres tipos de registro = 



Foto. 3.- Electroencefalograma, electrocardiograma 
y reflexograma aquileo de un easo de hi­
pertiroidismo. 



.Eoto . 4.- 0 elec rocar J.O z;r 
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do actividad el6ctrica nos pueden poner de manifiesto las = 

rclaciones fisiopatol6gicas entre las hormonas tiroideas y 

el cerebro, coraz6n y musculo estriado. 

En la fig. 18, esta representada la distribuci6n 

de los TMR do los 61 hiportiroideos. L0 s vulores extremes = 

son do 160 y 260 ms. El mayor nfunero de registros esta com­

prendido entre 200 y 240 ms. 

La media del THR es de 218,03 ms •• la SD d0 22,52 

ms. y el range te6rico comprondc do 195, 51 a 2L~O, 55 ms. 

Diez cases ticnen un valor de 240 ms., 4 de 250 = 
ms. y 2 do 260 ms.~ que rcprosentan un 26,23% de error. 

3Q.- Flipotiroidcos 

En la. fig. 18, igualmento se hnllan graficamcnte 

espucstos los TMR de los 30 hipotiroidcos, los valores ex~­

tremos son de 270 y 720 ms. 

La media dol TNR es do 449 ms., la SD de 91,86 ms. 

este valor os rcalmontc alto y nos confirma la hetcrcogene~ 

dad de los valores del TMR de este grupo, y ol rango te6ri 

co comprendo de 357,14 a 540, 86 ms. 

S6lo dos casos ( 270 y 280 ms~) dicron un valor= 

inferior a 360 ms. Nos sorprondcn estos valores tan bajos y 

raramente sefialados en la literatura, y aunque clinicamente 

fueron considerados como dudosos hipotiroideos, no nos res­

sistimos a aceptar el diagn6stico de mixedema que fue demo~ 

trade por cl resto de pruebas funcionales, poro, fue curio­

so el vcr que pequefias dosis de tiroides no fueron bien to­

leradas por dichos enfermos, e incluso, uno de ellos en ol 

memento actual esta sin medicaci6n. 
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Porcentajes de supcrposici6n de los valores dol tiempo del 

reflejo en hipertiroideos, eutiroideos e hipotiroideos: en 

1a fig. 19 se puede apreciar que, hay un indico de error = 

do 26, 23% en los hipertiroideos, ·de 8,72% en los eutiroi­

deos y un 6,66% en los hipotiroideos, esto nos indica que 

el reflexograma nos separa de una manera mas clara los hi~ 

potiroideos de los eutiroidcos, y no estes ultimos de los .-. 

hipertiroideos. 

En el cuadro 10 quoda cxpresada la significaci6n 

del ticmpo dol rcflejo aquilco como prucba de funci6n ti~­

roidea. 

Sujetos de patelo£Lia variada 

En 1a fig. 15, se roproscnta 1a distribuci6n de 

los TMR de 111 cases de patologia variadn, los va1ores ex­

tremes son de 210 y 370 ms. 

La media del Tl'-'ffi es de 270,99 ms. , 1a SD de 40, SO 

ms. que cs alta y nos dice 1a heteroogoncidad de esto grupo. 

Un case se encuontra por oncima de 360 ms. y 15 

por dobajo de 240 ms., estes 16 cases rcprcscntan un 14,41% 

de error. 

El case do 370 ms. correspondia a una jovcn pa--

cicntc acromcgalica con funci6n tiroidea normal, este ha-­

llazgo nos llcv6 a investigar en c1 resto de acromcgalicos 

el tiempo del rcflojo, cncontrando w1a media dol TMR de = 

310 ms., cl cual csta alargado de manera significativa co~ 

parado con cl encontraQo en los sujctos cutiroidcos ( 279, 

72 ms. ). Intontamos oxplicar que dicha prolongaci6n puede 

ser dcbida al lcnto desp1azamiento del pie en el enfermo = 

acromegolico, que a su vex puedc ser explicado por cl aumon 

to del tamafio de los pies. 
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Porcentajes de superposici6n de los valores dol tiempo del 

reflejo en hipertiroideos, eutiroideos e hipotiroideos: en 

la fig. 19 se puede apreciar que, hay un indicc de error = 

do 26, 23% en los hipertiroideos, -de 8,?2% en los eutiroi­

deos y un 6,66% en los hipotiroideos, esto nos indica que 

el reflexograma nos scpara de una manera mas clara los hi~ 

potiroideos de los eutiroidcos, y no ostos ul timos de los :. 

hipertiroideos. 

En el cuadro 10 quoda cxpresada la significaci6n 

del tiempo dol rcflejo aquiloo como prucba do funci6n ti--

roidea. 

Sujetos de patolo_gJ..o. variadu 

En la fig. 15, se roprosonta la distribuci6n de 

los TMR de 111 cases de patologia vuriada, los valores ex­

tremes son do 210 y 3?0 ms. 

La media dol Ttffi es de 2?0,99 ms., la SD de 40,80 

ms. quo os alta y nos dice la hetoroogencidnd de esto grupo. 

Un caso se encuontrn por oncima de 360 ms. y 15 

por dcbajo de 240 ms., estos 16 casas rcprcsentan un 14,41% 

de error. 

El caso do 370 ms. correspondia a una jovcn pa--

cicntc ncromogalica con funci6n tiroidea normal, estc ha-­

llazgo nos llov6 a investignr en ol resto de acromogalicos 

el tiempo del rcflojo~ oncontrando U11a media dol TMR de = 

310 ms., cl cu2l osta alargado de manera significativa co~ 

parado con el encontra~o on los sujctos cutiroidcos ( 2?9, 

?2 ms. ). Intcntamos o:xplicar que dicha prolongaci6n puede 

scr dcbida al lcnto dcsplazamicnto del pic en el enfermo = 

acromegO.lico, que a su vex pucdc ser explicado por el aumon 

to del tamano do los pies. 
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GR£JPO Nt de NA de euti- NQ de hipoti- NQ de hiperti- . . , ~ 

casos roideos roideos roideoe Valor P 

A 

Eutiroideos 126 115 2 9 

Hipotiroideos 30 2 28 0 1( 0,001 

Hipertiroideos 61 16 0 45 <0,001 

B 

Hipotiroideos 30 2 28 0 

Hipertiroideos 61 16 0 55 (0,001 

A. Comparacion del tiempo del reflejo aquileo de los sujetos eutiroideos, hipotiroideos 
e hipertiroideos. 

I 
I 

B. Comparacion del tiempo del reflejo aquileo de los sujetos hipotiroideos e hipertiroideos. 

C U A D R 0 NQ 10 

SIGNIFICANCIA DEL TIEMPO DEL REFLEJO AQUILEO 



El caso de 360 ms. era un sujcto do 30 afios afec­

to do diabetes insipida y con funci6n tiroidea normal, aun­

que dicho tiompo esta en el limite superior de la normali-­

dad, por tratarse de un joven, lo consideramos anormal. Aun 

que no tenemos experiencia en csto, creemos que dicha pro-­

longaci6n sea dcbida a un trastorno clcctrolitico. 

El caso de 350 ms., pertcnocia a una mujer do 40 

afioo yea Jl quinto dia de postpartum, lo consideramos prolan­

gada para su edad. 

REINFRAHK ( 86 ), ya so:fial6 esto. prolongaci6n del 

tiempo del reflejo en ol postpartum con retorno a la norma­

lidad de 2 a 6 moses del pnrto. En nuestro caso, ol tiempo 

del reflcjo a los 4 moses del parte fue de 290 ms. 

La explicaci6n de ln prolongaci6n dol tiernpo del 

reflcjo on cl postpartum, croemos que so debe n una disminu 

ci6n do la actividad endocrina en general, y cuya manifest~ 

ci6n clinica ovidcnto seria cl sindrome de Sheham. 

El caso de 320 ms., portenccc a un sujoto con en­

formedad de Addison, dicho ticmpo osta prolongado de manera 

significativa si lo comparamos con la media del TMR de 271, 

25 ms. de los 16 pacicntcs con hiperfunci6n suprarrenal. D~ 

MOULIN ( 96 ), encucntra cl ticmpo do rcflejo alargado on = 

la enfermodad de Addison, y acortado on la de Cushing, su-­

giore la posibilidad de seguir el control torap6utico de c~ 

tos enfermos mediante refloxograma, y explica quo estas al­

teraciones en el roflexograma de los enfermos de patologia 
a 

sup¥rrenal, cs debida a las variaciones del nivel del pota-

sio intracelular. 

El cnso de 3'-l-0 ms. correspondia a UJ."'la mujcr joven 



con linfocdoma de ambas extrcmidades inforiores, que dos me 

ses mas tarde, y una vez dcsaparecido cl linfoodoma, el tiem 

po del reflcjo fuc de 280 ms, ABRAHAM ( 80 ). 

De seis sujotos en estndo do ansiedad, todos tu -

vieron un ticmpo de roflcjo normal. FOGEL ( 89 ), ABRAH.AH = 

( 80 ). 

Un cnso de r-liastenia gravis on trutat1icnto, y otro de 

Distrofia muscular progrosivnj dioron valores nor~ales del 

tiompo del reflcjo ( 270 y 280 ms, rospoctivamonto ). 

Sujotos obesos 

En la fig. 20, so roprcscnta la distribuci6n de = 

los tiompos dol rcflcjo aquileo de 60 sujctos obosos, los va 

lares extremes son de 210 y Ll-00 ms, , cl mayor numcro de re­

gistros cs do 280 ms, 

La media dol TMR cs de 291 ms.~ que ostd numcnta­

do, poro no do mnnera significntiva comparado con ol de los 

sujctos cutiroidoos ( 279,72 ms, ), la SD cs de 37,96 ms. 

S6lo 4 ccsos estnn por dob~jo de 240 ms. y w1o = 

por oncima de 360, quo roprcscntan un 8,3% de error, pr~cti 

cumentc igual al oncontraclo por BURT ( 81 ) , GLENNON ( 87 )., 

FOGEL ( 89 ), REINFRANK ( 86 ). 

No so ha visto corrclo.ci6n significntiva entre ol 

grado de obosidad y ol ticQpo del rcflojo. Ados casos, uno 

de 360 ms. y otro do 400 ms., so los practic6 pruobas do = 

funci6n tiroidea, para ascgurarnos do lo. no cxistoncia do = 

hipofunci6n. Salvo un motabolismo de -7, correspondi~nte al 

caso do 360 ms., cl rosto do pruobas eran normalos. 

SIMONIN ( 97 ) encucntra una prolongaci6n dol tiem 

po V-P ( tiompo transcurrido dcsdo la mitad de ln contrac--
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ci6n a la mitad de la relajaci6n) en el grupo de obesos es­
tudiados por ~1, y explica que este aumento puede ser debi-

do a un trastorno del anabolismo l!pido y del catabolismo = 
gl6cido m~s o menos emparentado con la diabetes Mellitus, = 

en la que, como veremos mas adelante, el tiempo del reflejo 

se encuentra significativamente prolongado. Igualmente KUT­

TNER, refiere algunos casos .de obesos en los que el tiempo 

del reflejo est~ prolongado con valores de rango hipotiroi-

deo. 

De las 30 curvas de glucemia practicadas, 20 (66~) 

eran pato16gicae 0 mas bien, de mala utilizaci6n, conside-­

rando como patol6gicas cuando a las dos horas la cifra de = 

glucemia era superior a 140 mg. por 100 c.c. El mayor nume­

ro de curvas patol6gicas se dio en los obesos con un sobre­

peso superior al 50% de su peso ideal. Ver cuadro 11. 

Es frecuente el hallazgo de cifras altas de coles 

terinemia y valores bajos de metabolismo basal en los obe-­

sos , estes ultimos valores, la mayoria de las veces se ex-

plican por el aumento de la superficie corporal de los obe-

sos, dando falsas cifras bajas de metabolismo basal. En 

nuestra practica diaria, hemos vista, no pocas veces, obe-­

sos con cifras altas de colesterol y metabolismo basal bajo, 

que habian sido tratados como hipotiroideos, que, por un 1~ 

do el diagn6stico es err6neo, y por otro, nos hace imposi-­

ble la exploraci6n de la funci6n tiroidea, sin previa supr~ 

si6n del tratamiento opoterapico durante un determinado 

tiempo. 

DOUGLAS ( 98 ), refiere que en los obesos en tra­

tamiento, el test de la T3 da valores falsos de hipotiroi-­

dismo, debido a la disminuci6n de la capacidad ligatoria de 
hormona tiroidea por la TBG y TEPA. 



GRUPO NQ de Varon as Mujeres . T iempo de re!'- N~ de 
"--, 

Cur'V9.S de glucemia 
f1ejo: media, casos N2 de Norma- Pato~o 

casos SD y va1ores con TMR casos 1es gicas 
extremes superior 

(ms) a 360 ms. 

-
NORMALES 126 13 113 X 279,72 0 - O% 

SD 34,55 

(210 - 360) 
I 

OBESOS 

A. 10 a 25% 21 7 14 - 5 4 1 
de (sobrepeso) X 291,00 

B. 26 a 50% 22 4 18 SD 37,96 1-1,6% 8 3 5 

c. Mas de 50% 17 1 16 (210 - 400) 17 3 14 
I 
I 

I 
____J 

C U A D R 0 N2 11 

COMPARACION DEL TIEMPO DEL REFLEJO AQUILEO ENTRE LOS SUJETOS NORMALES Y OBESOS 



Mujeres embarazadas 

En la fig. 21, se representa 1~ distribuci6n de = 
los tiempos del reflejo de 50 embarazadas, los valores ex-­

tremos son de 240 y 360 ms. 

La media de los TMR es de 289 ms., la SD es de = 
26,69 ms. y todos los casos est~n dentro del rango normal. 

Todos estos valores son practicamente iguales a = 

los encontrados en los sujetos eutiroideos. Resultados par~ 

cidos se·han referido por RIENFRANK ( 86 ), FOGEL ( 89 ), = 

ABRAHAM ( 80 ). 

Es de todos conocido que durante 1a gestaci6n se 

produce un hipertiroidismo compensador ( 104, 105 ), que se 

demuestra por hipertrofia e hiperplasia tiroidea ( 106, 

107 ) y la exp1oraci6n funcional del tiroides; asi vemos, = 

cifras altas de FBI y BEI ( 108, 109 y 110 ), debido a do-­

ble motivo, por un lado, a1 aumentode 1a cantidad de TBP, y 

por otro de su capacidad fijadora de hormonas tiroideas = 

( 111, 112 );mayor captaci6n de I 131 ( 112,113, 114 ), y 

aumento en la sangre de sustancias antitiroideas ( 115 ). = 

Todo esto nos habla de la existencia de un hipertiroidismo 

compensador durante el ambarazo, ya que a pesar de estas == 
pruebas de hiperfunci6n tiroidea acentuadas, no se presenta 

ningan signo clinico de hipertiroidismo, por otro lado, to­

lera mejor la tiroxina la mujer embarazada que la no embar~ 

zada ( 112A, 117 ), y aun mas, el hipertiroidismo mejora = 

con el embarazo. La hiperfunci6n tiroidea se debe probable­

mente al aumento de secreci6n de TSH. 

Durante el embarazo el metabolismo basal esta au­

mentado y por lo tanto carecedevalor como prueba de fun-­

ci6n tiroidea, la colesterinemia, tambien aumentada, nos = 
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dir~ poco del estado funcional del tiroides, y finalmente = 
el test de la T3 da valores que corresponden al range hipo­

tiroideo ( 46 ). 

As! vemos, que, en el periodo de embarazo nos en­

contramos desarmados de pruebas de funci6n tiroidea, ya que, 

por un lado, nos dan valores falsamente altos, y por otro, 

acarrean cierto peligro, como la captaci6n de I 131. Es -­

aqui, donde el reflexograma es de gran utilidad para la ex­

ploraci6n del estado funcional del tiroides. 

Sujetos d.iab~ticos 

En la fig. 22, se representa la distribuci6n del 

tiempo de reflejo de 44 sujetos diab~ticos, los valores ex 

tremos son de 210 y 410 ms., el mayor numero de registros = 

fue de 320 ms. 

La media del TMR es de 30?,04 ms., la SD es de = 

42,07 ms. La diferencia entrelnmedia de los TMR de los su­

jetos diabeticos y de los normales es altamente significat; 

va ( t = 4, P<O,OOl ). 

Dos cases tenian un valor a 240 ms. y 3 por enci­

ma de 360 ms., lo que representa un 11,3% de error. 

Se encontr6 abolici6n bilateral del reflejo aqui­

leo en 11 casas, y en 5, el TMR estuvo marcadamente prolon­

gado, las caracteristicas de ~stos 16 cases se pueden apre­

ciar en el cuadro 12. 

Similares trabajos hechos por ABRAHAM ( 80 ), = 
REINFRANK ( 86 ), BEARDWOOD ( 99 ), ELLENBERG ( 100 ), BIS­

SCHOP ( 101 ), KISSEL ( 91B ), encucntran igualmente un au­

mento significative de la media de los TMR en los sujetos = 

diabeticos, mientras que KROSNICK ( 102 ) no lo encuentra. 
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KISSEL Y BISSCHOP analizan los tiompos de laten 

cia, de contracci6n y do relajaci6n, y, concluyen que en el 

diab6tico el tiompo de latencia y de relajaci6n estfu1 alar­

gados y el de contracci6n acortado. 

Entre los difcrentes autores, no hay un criteria 

un~ime al momcnto de correlacionar el tiempo dol reflcjo = 

con el sexo, cdad, grado do obesidad, ticmpo do cnfcrmedad, 

tipo de tratamiento, grado de compensaci6n, tipo de diabe-­

tes y manifestnciones de retinopntia, nefropatia y neuropa­

tia diab6ticas. En nuestro estudio croemos quo hay una rela 

cion dirccta entre cl tiompo do reflejo con la edad, aumcn­

to o p6rdida de peso, tiempo de cnfermedad y mGnifestacio-­

nes de retinopatia, nefropatia y nouropatia diab6ticas, no 

asi con la forma do diabetes, tipo de tratamiento y grado = 

de componsaci6n de la misma. 

Sugerimos al igunl que ELLENBERG, ol investigar = 

la oxistencia do diabetes en todos los casos de arreflexia 

que no este explicada la causa. 

ZACHMANN ( 120 ), on un trabnjo recientc, pone de 

manifiesto que hay una relaci6n directa entre cl tiempo del 

rcflejo y el nivcl do gluccmia en los sujctos normales. 
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VI. - VALOR Y MODIFICACIONES DEL REFLEXOGRAHA 

Para cnjuiciar el valor del rcflcxograma aquileo 

como prueba indirocta de funci6n tiroidea cs necesario es­

tudiar su fidelidad, compararlo con otras prucbas de fun-­

ci6n tiroidea y estudiar sus resultados en funci6n de la = 

evoluci6n clinica de los cnfermos tratndos. 

I.- Fidelidnd. 

El reflexograma ticnc la gran vontajo. do ser dato 

reproducible. Ropotido a intcrvalos do tiompo variables -ho 

ras, cliu.s, scmanas e incluso algunos moses- on un mismo su­

joto dQ resultados id6nticos, a condici6n de que cl estado 

clinico no haya sido nodificado. 

Cadn voz que so realizn una seric do registros a alg~ 

bos segundos do intervale., ocurre que los vnlorcs obtonidos 

disminuyon ligoramcnte de 10 a 20 r.1s. dospues do unas dioz 

solici tu.cionos del l'oflcjo, tal hocho so debe a un f(;n6meno 

de fncilitaci6n. 

Ya vimos que ln duraci6n dol reflojo es indopon-­

dicnto do ln fuorza de pcrcusi6n y do la nmplitud del des-­

plazamicnto obtcnido. DUMOUI,IN y BISSCHOP ( 96, 96A ) , NUT­

TALL ( 90 ). 

For otro lado, cl ticmpo dol rcflojo cs igual en 

ol pic c1orccho que on cl izquiordo, aunquc una diforoncia :; 

de durnci6n entre ambos rcflojos esta sofinlada por SIMPSON 

( 95A, 95B ) on co.sos de sifilis nerviosa, y por BEARDvJOOD 

( 99 ) on dinb6ticos, en ostos 6ltimos, hemos tonido oca- -

si6n de comprobarlo, 

Con la ccls.d, ln duraci6n del rcflcjo se o.largo., = 



·-"' 

lucgo hay que tenor en cucnta estc h0cho en la interpreta-­

cion de los resultados. Asi, una duraci6n del rcflojo de = 

360 ms., quo seria normal para un sujcto de edad avanzada,= 

lo es patol6gico en w1 nino, y a la invcrsa, un tiempo de = 

rcflejo de 240 ms, normal on un nino, es patol6gico en el = 

sujeto do edad avanzada. 

En relcci6n al sexo no hay diforencia significati 

va en la duraci6n del rcflojo, en lu mujcr es ligeramcnte = 

mayor. · 

El cstudio do la fidclidad dol rcflexograma aqui-

leo en el diagn6stico de las di.sfuncionostiroidcCLs ,nos condu­

ce a cnfocar la frccucncia con la quo cl rofloxograma pueda 

proporcionar nn o..rgumcnto scguro, quo pcrrai to.. afirmnr o eli 

minar la existencia do una disfunci6n tiroidea y 1~ posibi­

lidad do oncontrar un reflcxograma anormnl en un sujeto cu-

tiroideo. 

Efectividad dol rq_flo~ograma .en ol di,a_g_m6stico de las = =---

disfunciones dol tiroidcs. 

La frocuencia con lo. cual cl reflexograma propor­

ciona un argumcnto formal para el diagn6stico do lns disfun 

ciones tiroideas, pucdc ser dotcrminad2 por la comparnci6n 

del reparto do sus resultados on los sujetos cutiroideos, = 

hipertiroideos e hipotiroideos. Tal comparaci6n nos pcrmite 

las siguiontos conclusiones .
1 

que quedan esqucmatizadas en = 

el cuadro NQ 13 ( p~g. siguiontc ). 

Se pucdo aprociar ( en ol cuadro NQ 13 ) quo hay 

dos zonas de incortidmJbr~, dondc los datos dol reflexogra­

mu aquileo no pormiton afirmar un diagn6stico. Una de esns 

zonas,,est~ comprcndida entre 240 a 270 ms. y contione el = 



HIPERTIROIDIS~10 

Seguro 

Altamente probable 

Posible ( 1) 

C U A D R 0 N2 13 

Tiempo del reflejo 

{ 

160 ms. 

180 

200 

210 

HIPOTIROIDISMO 

{ 
220 

. 230 Formalmente eliminado 

{ 

2L!-0 

250 

260 

270 

280 

300 

320 Posible ( 2 ) 

3L~0 

360 

380 

400 
410 
'-l-20 

} Altamente probable 

Formalmente eliminado 440 

460 

480 

500 Seguro 

520 

540 

560 

580 

~--------~-----------~---~--------------------------~ 
DISTRIBUCION D~ LOS RESULT!~DOS DEL REFLEXOGRANA EN LOS 

SUJETOS HIPERTIROIDEOS E HIPOTIROIDEOS. 



26,2396 de los casos de hipertiroidismo. La otra zona est a = 

comprendida entre 270 a 360 ms. y contiene el 6,66% de los 

casos de hipotiroidismo. 

Lsi vemos,que el reflexograma aquileo proporciona 

un argumento diagn6stico decisive en f&vor del hipertiroi-­

dismo en el 73,77% de los casos y de hipotiroidismo en el = 

93, 3L~~.). Su valor, es mayor alin en el diagn6stico diferen- -

cial de los sindromes de disfunci6n tiroidea, ya que una d~ 

raci6n del reflejo igual o superior a 280 ms. permite elim~ 

nar el diagn6stico de hipertiroidismo y una duraci6n igual 

o inferior a 260 ms. el de hipotiroidismo. Evitando, de es-

te modo~ el realizar otras pruebas de funci6n tiroidea. 

Nuestros resultados concuerdan con los publicados por dife­

rentes autores. Ver cuadro NQ 14, 

~~Iodificngones del rcflexograma en e). __ su_je:!Jo eu_tiro~. 

En los sujetos eutiroideos, el reflexograma aqui­

leo puede ser modificado por la influencia de diversas ter~ 

p~uticas o por algunos estaQOS patol6gicos. Luego en la in­

terpretacion de los resultados del reflexograma tenemos que 

tener muy en cuenta estos factores, ya que son varios los = 
estados patol6gicos en los cuales se han encontrado valores 

anormales del reflexograma sin que haya disfunci6n tiroidea; 

de igual modo hemos visto que hay diversos farmacos que mo­

difican los resultados del reflexograma. 

A continuaci6n haremos una breve descripci6n tanto 

de los medicamentoa como de los estados patol6gicos ( con = 

normofunci6n tiroidea ) que alteran los resultados del refle 

xograma. 



AUTO RES HIPERTIROIDEOS HIPERTIROIDEOS EUTIROIDEOS 
zona hiper- Zona normal Zona hipo- Zona normal Zona normal Zona hiper- Zona hipo-
tiroidea % % tiroidea % % % tiroidea % tiroidea % 

-·-

SHERMAN 77 23 94 6 94 2 3 j 
' 

I ''·., ... 
MANN 91 9 100 0 97 3 

~ 

LAWSON 71 29 94 6 94 6 
'-¥--' 

~ 

KISSEL 75 25 70 30 98 2 . --..... . ..., 
~ 

TUB !ANA 91 9 90 10 92 2 6 

SQUIRES 87 13 77 23 83 17 
~___, .,... -

Result a-

dos per- 74 26 93 7 91 7 2 

sonales 
-·~----------- --- ---- ----- - ~-- - -

C U A D R 0 NQ 14 

PORCENTAJES DE POSITIVIDAD DEL REFLEXOGRAMA EN EL DIAGNOSTICO DE LAS DISFUNCIONES TIROIDEAS 



A.- Medicamentos 

Pasaremos revista a los principales medicamentos = 

que tienen una cierta influencia en la duraci6n del reflejo. 

Hormonas o extractos de tiroides: ~stos acortan la duraci6n 

del reflejo despu~s de un alargamiento discrete y temporal. = 

UEISSBEIN y LAVIS ON (121), CANLORBE ( 122). 

Adrenalina y Noradrenalina: GOLBERG ( 131 ) ha reportado = 

un acortamiento de 30 a 40 ms. en el tiempo del reflejo, a = 

los 30'de la inyecci6n subcutanea de 0,5 mg de Adrenalina en 

tres sujetos normales. AVE~~ y OVERHOLT ( 132 ) informan de = 

resultados similares. Igualmente, nosotros homos tenido la = 

ocasi6n de confirmar un acortamiento del reflejo de 20 a 50 = 

ms~ a los 20' do la administraci6n subcutanea de 0,5 mg. de = 

Adrenalina en tres sujetos normales. 

Anfetaminas: a grandes dosis acortan cl tiempo del reflejo. 

}WTTALL ( 90 ) no encucntra un acortamiento significative 

tras la administraci6n de 5 mg. de dextroanfetamina en tres = 

indiv¥iduos normales. En nuestra experiencia, hemos encontra-

do un caso de acortamiento significative de 80 ms., se trata­

ba de un sujoto que posteriormente al registro del primer re­

flexograma estuvo tomando reductores del apetito ( que en su 

composici6n contienen aminas simpaticas ) durante bastante = 

tiempo. 

Salicilatos. ACTH. Cortisona y Estr6geno~: todos estes a = 

grandes dosis acortan cl tiempo del reflejo LAvJSOH ( 76, 76A ) • 

En nuestro estudio, homos visto que se acortaba el tiempo del 

rcflejo en dos pe.cientes que vonian tomando 3 g. diaries de = 

acido acctil-salicilico durante ocho dias. De igual modo vi--



mos una disminuci6n del tiempo del rcflojo en dos pacientes, = 

una de ellas con anemia hemolitica autoinmunc~ y la otra con = 

primoinfecci6n tuberculosa, las cuales, udemas de otros medica 

mcntos venian tomando 5 mg. de prednisona cuatro vcces al dia 

y durante ~as de 15 dias. En el caso de la anemia hemolitica = 

de 260 ms. pas6 a 230 ms., y de 270 a 230 en el caso de la pr~ 

moinfecci6n tuberculosa, Un pacientc con enfermedad de Addison 

que a su ingreso en la clinica presentaba sintomas de descom 

pensaci6n, tenia un tiempo de reflejo de 320 ms., despues de= 

ocho dias y una vez compensado, cl tiempo del reflejo fue de = 

290 ms. 

Bromuros, ~c~gFato~ deri vados do la thiourea: todas es­

tas clargc:.·1 el ticmpo del rcflejo ( estas ultimas tienen activi 

dad antitiroidea ). 

peuropl6gicos: ( medicamcntos del tipo d~ la clorpromacina, 

haloperidol 1 etc. ) provocan un acortamicnto de la duraci6n = 

del reflcxograma, quo es sensible despues do 15 dias, ya quo = 

en los primeros dias de tratamiento la duraci6n esta mas bien 

alargada, y despues de un largo tratamicnto el acortamiento = 

tiende a parar DUMOULIN ( 96 ). 

R~serpin~, guanetidina, propanolol: todas estas sustancias: 

sirnpaticoliticas produccn un alargamiento del tiempo dol refle 

jo HARSDEN ( 137 ) , I'·1c. KINNEY ( 138 ) • 

Vitamina Bl2: ( 76C ), CAi~LORBE ( 122 ). Lawson constat6 = 

una variaci6n de la duraci6n del reflexograma en un paciente = 

hipotiroideo que habia recibido por casualidad una inyecci6n = 

de vitamina Bl2. Despucs de un amplio estudio con sujetos nor-

males y con un grupo de hipotiroideos a los que les adminis 



tr6 1.000 gammas de vita.mina Bl2, vio·un alargamiento de 40 

ms. en la duraci6n del roflejo a las cuatro horas en los su 

jetos hipotiroideos, mientras que en los normales no habia 

variaci6n. Tras estes estudios concluyc diciondo: 

a) Si las pruebas de funci6n tiroidea no son concordan-­

tes en un sujoto que se sospeche tenga hipotiroidismo y no 

hay un alargamionto del reflexograma despues de la adminis­

traci6n de la vitamina Bl2, el paciente podra mejorarse con 

la medicaci6n tiroidea. 

b) Al contr2rio, en el hipotiroidismo tratado, despu~s = 

de la administraci6n de la vitamina Bl2, se obtiene una dis 

minuci6n de le. durnci6n del reflejo en el case que este re­

cibiendo altas dosis de hormonas tiroideas, y un aumento si 

esta insuficientemente tratado. ( Test de la vitamina Bl2 = 

para el diagn6stico y rogulaci6n del tratnmiento del hipot! 

roidismo ). 

B.- Estados patol6gicos 

Varies son los estados patol6gicos en los cuales 

se han encontrado reflexogramas anormales sin que haya dis­

funci6n tiroidea 

a) Afecciones suprarrenales: DE GElmES ( 79 ) refi2re un 

case de enfermedad de Cushing con un reflejo aquileo acort~ 

do y que cae dentro del rango hipertiroideo. DUHOULIN ( 96, 

96A ), dice que hay un acortamiento del tiempo del reflejo 

en la hiperfunci6n suprrrenal y alargamiento en la insufi-­

ciencia. En nuestra casuistica~ hemos encontrado una media 

del tiempo de media rc1Qjaci6n de los 16 sujetos con hiper­

funci6n suprrrenal de 271,25 ms. , y que esto. ligeramente = 

acortada y no de mcnera significativa en relaci6n a la me--



dia de 279,72 ms. de los sujetos eutiroideos. Tambien ya r! 

ferimos anteriormente un paciente con enfermedad de Addison 

que en estado de descomposici6n tenia un reflexograma de = 

320 ms. y que despues de ser compensado convenientemente, = 

era de 290 ms., esto ~ltimo sugiere la posibilidad de con~­

trolar mediante el reflexograma el tratamiento de las dis-­

funciones suprarrenales. 

b) Acromegalia: no hemos encontrado rcferencias de la al 

teraci6n del reflexograma en dichos enfermos. Uno de los = 

ocho de nuestros acromegalicos presentaba un reflexograma = 

de 370 ms. con pruebas funcionales del tiroides normales, y 

la media del ticmpo do media rolajaci6n de los 8 casas era 

de 310 ms., quo indica una diforoncia significativa en rcla 

ci6n a 279,72 ms. de los sujotos outiroidcos. 

c) Obcsidad sin disondocrinia: KUTTNER, SII\10NIN ( 97 ) = 

cncuontran que ol ticmpo dol roflojo csta alargado on los = 

obcsos y algunos do cllos con valoros de rango hipotiroideo. 

En el cstudio do nuestros 60 obesos, ol tiompo do media re-

lajaci6n ora de 291 ms., practicamente igual al d-.; los suj~ 

tos eutiroideos, perc un caso estaba por cncima de 360 ms. 

y dos on los 360 ms. 

d) Diabetes Mellitus: on los trabajos do t.BRAHAM ( 80 ) , 

KISSEL ( 91B ), REINFRANK ( 86 ), BEARD\JOOD ( 99 ) refieren 

que al lado del hallazgo frecuonte de arreflcxia en los di~ 

b6ticos el tiempo del roflcjo esta alargado y que es fre- -

cuente vor algunos casas con valores dcntro del rango hipot:!; 

roideo. Nuestros hallazgos, ya referidos, son similares. 

e) Trastornos electroliticos: el papol dol potasio ha s! 
do estudiado por DUC y DUC ( 124 ) y KISSEL ( 91A ), y di--



cen que el reflexograma no est' influenciado por la kalemia, 

sino mAs bien per la kalicitemia, y que cl rcflejo est~ alar 

gado cuando existe d6ficit de celular de potasio. 

f) Cirrosis hepatica: PRELORENZO-CORNE ( 125 .. ) encuentra 

que en los pacientcs con cirrosis hepAtica y con edema de = 

extremidades inferieres, es frecuente hallar valores del = 

tiempo dol reflejo bastantc alargados y muchos de ellos en 

el range de hipotiroidismo. 

g) Cardiopatia congestiva: ABRAHAM ( 80 ) sefiala valores 

del tiempo de reflejo aquileo, que caen dcntro del rango de 

hipofunci6n tiroidea on dos cases de cardiopatia cengestiva 

y con edema de extremidades inferiores, que tras la regre-­

si6n del edema, los valores del reflejo vuelven a la normn­

lidad. Tambien senala un case muy intoresante, ya que se = 

trataba de un paciente hipertiroideo con caxdiopatia conge~ 

tiva y edema de una de sus extremidades inferiores debido a 

una trombosis vcnosa, que presontaba un tiompo de reflejo = 

marcadamente alargado en el pie con edema, y por el contra­

rio, el tiempe del refleje del lado opuesto estaba acortado 

y correspondia con su cuadro clinico do hipertiroidismo. = 

creemos in.teresnnte tenor muy en cuenta el factor del edema 

del tobillo, como causa de alargamiento del tiempo del re-­

flejo aquileo, ya que igualmente hemos podido vor un caso = 

de linfoedema de extremidades inferiores, que tenia un tiem 

po de media relajaci6n de 340 ms. y que dos meses mas tarde 

y tras la regresi6n del linfoedema el rcflejo fue de 280 = 

ms. 



h) N~fropatias: FANKHAUSEN ( 126 ) ha visto que el refl!: 

xograma esta alargado en los cnfcrmos con insuficiencia re­

nal grave y guarda cicrta relaci6n con el grado de hiperpo­

tasemia) y vuelvc a la normalidad tras el tratamiento con = 

di~lisis. 

i) Afecciones can_ceroso.s: DUC, r,1. y DUC, M. L. ( 12L!-A ) 

dicen que las modificaciones dol reflexogramn est~ ligadas 

mAs a los trastornos concomitantes que a lu neoplasia misma, 

y que el reflexograma esta~ia mas infuenciado por el estado 
0 

de pre decaquexia, asi, ven un aumento de la duraci6n del = 

rcflejo en los caceres generalizados, mientras que es nor--

mal en los localizados. Finalmente piensan que este alarga­

miento del tiempo del reflcjo seria un signo premonitorio = 

de la caquexia. 

j) Ademas SIMPSON ( 85A, 85B ) sei1ala un aumento del tie~ 

po del reflejo en co.sos de sifilis nerviosa. NUTTALL ( 90 ) 

refiere casos de anemia Ecrniciosa con tiompo de roflejo = 

anormalmente alargado, a pesar de que la funci6n tiroidea = 

era normal en uno de sus casas, el reflcjo retorno a la nor 

malidad tras el tratamiento adecuado de la anemia con vita-

mina Bl2. RICHARDS ( 127 ) hs. reportado un caso de sarcoido 

~is con tiempo de rcflejo alargado y con un valor de rango 

hipotiroideo. 

Homos pasado revista a gran parte de estado pate-

16gicos, en los cuales se pu~de encontrar reflcxogramas 

anormales a pesar de que la funci6n tiroidea sea normal. El 

alargamiento que se produce on estos estados patol6gicos es 

muy posible que tengan que ver con la hipokalicitemia o con 
una alteraci6n del metabolismo celular. 



.•' 

PRUEBAS 

PBI (gammas por 100 c. c. de suero) 

Captacion maxima de Il31 a las 24·h 
(% de la dosis adminis~rada) 

PBI 131 a las 48 h. ( % de la dosis 
por litro) 

Eliminacion de I 131 por la orina - -
de 24 h. ( % de la dosis administrada) 

Metabolismo basal ( ± % ) - - - - - -

HIPERTIROIDISMO 

)8 

~55 

)0,35 

(25 

>~20 

Colesterinemia (mgrs. par 100 c. c. de - - - - <150 
suero) 

Reflexograma aquileo (milisegundos) <240 

C U A D R 0 N2 15 

EUTIROIDISMO HIPOTIROIDISMO 

3,5 a 8 <3,5 

20 a 55 <; 20 

0,04 a 0,3 <0,04 

25 a 60 /60 

-7 a +20 < -7 

150 a 250 )250 

240 a 360 ' ~360 

VALORES DE LAS PRUEBAS DE FUNCION TIROIDEA EN EL HIPERTIROIDISMO, EUTIROIDISMO E HIPOTIROIDISMO. 



II.- Comparacion de los resultados del reflexograma con 

las otras pruebas de funci6n tiroidea. 

No existen relaciones constantes entre las modifi 

caciones de la duraci6n del reflexograma y la intensidad de 

los sintomas y signos clinicos de disfunci6n tiroidea, cla­

ro esta, que las duraciones m~s cortas corresponden a los = 

hipertiroidismos mas marcados, de la misma manera que los = 

tiempos menos alargados predominan en los hipotiroidismos = 

leves, pero tal comprobaci6n no es la regla. 

El estudio paralelo del reflexograma y de las -­

otras pruebas de funai6n tiroidea en los sujetos con disfun 

ci6n de la misma, nos muestran en conjunto cierta concordan 

cia. Ver cundros NQ 16 y 17. 

FBI 127 y reflexogramo. Fig. 23. 

De un total de 127 reflexogramas practicados a = 

igual numero de pacientes de patologia tiroidea, 29 no esta 

ban de acuerdo con el diagn6stico final dol estado de su == 

funci6n tiroidea, representando ~stos un 13,88% de error. 

De un total de 100 determinaciones de PBI 127, 26 

eran discordantes y representan un 33,85% de error. 

Diecinueve casas discordantes de PBI 127 alto se 

dio en sujetos eutiroideos, en la mayor parte de ~stos se ~ 

rccogen en su historia antecedentes de ingesta de hormonas 

tiroideas u otras sustancias yodadas, en otros, este aumen­

to de PBI era debido a su proceso de tiroiditis. Mediante = 

la determinacion del BEI 127, se pudo poner de manifiesto = 

estes aumentos discordantos con la clinica. THOMA ( 128 ). 

Captaci6n maxima de I 131 a las 24 horas y reflexograma. 

Fig. 24. 



PRUEBA EUTIROIDISMO HIPERTIROIDISMO HIPOTIROIDISMO PROMEDIO ORDEN DE 
POSITIVI-

% % % % DAD. 

P:BI 127 64,81 90,32 73,33 76,15 5 

Captaci6n de I 131 a 
las 24 horas 68,93 91,22 80,95 80,36 3 

·' 

FBI 131 a las 48 horas 81,55 87,71 57,13 75,49 6 

I 131 en orina de 24 h. 63,10 84, 21 85,71 77,67 4 

Metabo1ismo basal 62,76 88,00 60,71 69,36 7 

Colesterinemia 60,36 45,26 58,62 55,96 8 

.. 

Ref1exograma 91,26 73,77 93,33 86,12 2 

.. 
Diagnostico clinico 87,30 93,44 83,33 89,50 1 

--------~-- ---------- ~ - - -·· .. --- ·- -- ----- --- ~---------~---- --- - -- ~------~ ~-- -- -~-- - ------ -~------- - ----------- ---- --- - ---

C U A D R 0 NQ 16 

PORCENTAJES DE POSITIVIDAD DE LAS PRUEBAS DE FUNCION TIROIDEA Y DEL DIAGNOSTICO DE IMPRESION CLINICA 



---.........----

AUTO RES REFLEXOGRAMA FBI 127 Capt. I 131 Metab. basal Colesterinemia 
% % % % % 

Eut. Hipo Riper Eut. Hipo Riper Eut.Hipo Hiper Eut. Hipo Riper Eut. Hipo Hiper 

LAWSON 94 _g4 71 89 98 88 77 95 90 
··----

SHERMAN 94 94 77 70 86 87 84 60 80 59 38 

MANN 97 100 91 84 66 100 79 68 95 38 81 95 74 61 100 
. -

SQUIRES 83 77 87 90 58 83 76 70 87 

TUB !ANA 92 90 91 83 83 76 90 80 81 61 80 73 

RESULTADOS 91 93 74 65 73 90 69 81 91 63 61 88 60 59 45 
PERSONALES 

---- - ~-- -- --- - ·- . -- -- . ---- - ------- ·- - -

C U A D R 0 N2 17 

COMPARACION DE NUESTROS RESULTADOS DE LAS PRUEBAS DE FUNCION TIROIDEA CON LAS OBTENIDAS POR DIFE­

RENTES AUTORES. 
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De 181 exp1oraciones, 41 casos eran discordantes 

y representan un 19,64% de error. 

Veinticuatro cases de captaciones altas se encon-

traron en sujetos eutiroideos, que analizando la curva de = 

captaci6n a las 6, 24 y 48 horas, y el PBI 131 en su mayor 

parte correspondian a bocios carencialcs o casos de tiroid! 

tis que mediante el test de supresi6n con tiocianato y la = 

determinaci6n del BEI 131 fueron puestos de manifiesto. 

Queda bien claro, que la captaci6n del I 131 es = 

la mejor prueba en el diagn6stico del hipertiroidismo, en = 

nuestro estudio, da una positividad de 91,22%. 

Eliminaci6n de I 131 por orina de 24 horas y reflexogra­

ma. Fig. 25. 

De 181 determinaciones, 50 eran discordantes y re 

presentan un 22,33% de error. 

La determinacion de la e1iminaci6n de I 131 por = 

orina, es de gran valor en el diagn6stico de hipertiroidis­

mo. Pero igualmente en 24 sujetos outiroideos se dieron ba­

jas cifras de e1iminaci6n, que en su mayor parte correspon­

d1an a los bocios~carenciales, yen menor cantidad a bocios 

con trastorno enzimatico y casos de tiroiditis. 

PBI 131 a las 48 horas y reflexograma. Fig. 26 

Treinta y seis cases fueron discordantes de un to 

tal de 181 determinaciones de PBI 131, que representan un = 

24,51% de error. 

Cifras altas de FBI 131 tienen gran valor en el = 

diagn6stico de hipertiroidismo, por el contrario, las ci- -

fras bajas nos dicen poco de la existencia de hipotiroidis-

mo. 
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En 14 sujetos eutiroideos se enoontraron oifras = 

altas de FBI que correspondian a pacientes que hab!an sido 

tratados con I 131, tiroidectomizados, c~noeres tiroideos y 

booios con proteina an6mala, estos han sido puestos de man! 

fiesta con la determinaci6n de BEI 131 y otras exploracio-­

nes mas especializadas. ( 128 ) 

Metabolismo basal y reflexograma. Fig. 27 

De 172 determinaciones, 52 casos eran discordan-­

tes y representan un 30,23% de error. 

El metabolismo basal tiene un alto grado de posi­

tividad en el diagn6stico del hipertiroidismo, por el con-­

trario, hay un buen numero de sujetos eutiroideos con ci- -

fras altas. Lo que si tiene un valor importante son las ci­

fras bajas en el diagn6stico de hipofunci6n. 

Colesterinemia y reflexograma. Fig. 28 

Ochenta y cinco determinaciones de un total de = 

193, fueron discordantes y representan un 44,04% de error. 

Vemos pues,que el nivel de colesterinemia como = 

test de funoi6n tiroidea es el que tiene el mas alto indi­

ce de error, pero es digno de tener en cuenta que 5 de los 

7 hipotiroidimos de nuestro estudio dieron cifras normales 

de colesterol, este hallazgo y la prueba de estimulaci6n = 

con TSH nos a:yudaron en el diagn6stico de hipotiroidismo se­

cundario. 

En el cuadro NQ 18 representamos los porcentajes 

de error del reflexograma y de las otras pruebas de funci6n 

tiroidea, teniendo en cuenta que no fue posible hacer la t2 

talidad de las pruebas en todos los casos estudiados. Al mo 

mento de comparar los resultados solamente hemos tenido en 
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C U A D R 0 NQ 18 

COMPARACION DE LOS RESULTADOS DEL REFLEXOGRAMA AQUILEO CON 

OTRAS PRUEBAS DE FUNCION TIROIDEA 

HIPERT. HIPOT. EUT TOTAL 

Casas Casos Casas % de 
dis cor- discor- disc or- orror 

· Pruebas • .. Nldantes .NQidantes N2jdantes NQI 

Reflexograma 5 2 4 11,00 

31 15 54 100 
PBI 127 3 4 19 26,00 

Ref1exograma 6 2 9 9,30 
5? 21 103 181 

Capt. I 131 2 4 32 20,99 

Ref1exograma 6 2 9 . 9,30 
5? 21 103 181 

E1im. de I 1'31 9 3 38 2?,62 

Ref1exograma 6 2 9 9,30 
57 21 103 181 

FBI 131 7 9 20 19,88 
·-

Reflexograma 6 2 7 8,?2 
50 28 9~ 1?2 

Metab. basal 6 11 35 30,23 

Ref1exograma 6 2 10 9,32 
53 29 111 193 

Calestero1 29 12 44 43,52 



cuenta aquellos sujetoe a los que se les hizo el reflexogr! 

ma y a su vez la prueba a comparar. 

M~s que hablar de buenas o malas pruebas de fun-­

ci6n t.iroidea, lo fundamental como todo en Medicina, es la 

interpretaci6n de ellas en relaci6n con la cl!nica y en los 

casos de duda ser~ ~sta la que nos del~pauta a seguir. As! 

vemos, que el porcentaje de error del diagn6stico clinico = 

en nuestro estudio fue de 10,5~, que, como se puede apre~ -

ciar, es menor que el que dieron las pruebas de funci6n ti­

roidea. 

III.- Reflcxograma aquileo como medic de vigilancia de = 

la eficacia del tratamiento de las disfunciones ti 

roideas. 

Mediante el reflexograma podemos seguir de una ma 

nera efectiva, sencilla y rapida la eficacia del tratamien­

to de las disfunciones tiroideas. 

A) En el tratamiento del hipertiroidismo 

Actualmente,disponemos de tres pautas terap~uti-­

cas: antitiroideos de sintesis, I 131 y cirugia. (129,130). 

1.- Antitiroideos de s!ntesis: en el tratamiento del hi­

pertiroidismo con anti tiroideos, se observa unn.vuel ta a la 

normalidad en la duraci6n del refle~ograma despues de 4 a 6 

semanas. En la figura 29 mostramos los reflexogramas aqu!-­

leos antes y despues del tratamiento del hipertiroidismo de 

una paciente joven ( de 16 afios ) que fue tratada con anti-

tiroideos. 

2.- Cirugia: la vuelta a la normalidad en la duraci6n = 
del reflexograma en los hipertiroideos tratados quir&rgica-
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mente, es mas rapida ( dias ). En la fig. N2 ~0 se represe~ 

tan los reflexogramas antes y despues del tratamiento qui-­

rUrgico ( tiroidectomia subtotal ) del hipertiroidismo de = 

una paciente jovcn ( 19 afios ), en la que previamente dimos 

por fracasado el tratamiento con antitiroideos. 

~.- Iodo radioactive: el tratamiento de I 131 del hiper­

tiroidismo, hace disminuir la duraci6n del tiempo del refl£ 

jo durante el primer mes, debido a que la destrucciondete­

j~do tiroideo permite un· mayor paso de hormonas tiroideas 

a la sangre, y estas a su vez originan por un lado, un au-­

mento de la exposici6n de los tejidos a mayores cantidades 

de hormonas tiroideas, y por otro, una frenaci6n de la TSH. 

Esa.partir del segundo mea cuando seve un retorno ala nor 

malidad en la duraci6n del reflejo. La fig. NQ 31 represen­

ta los reflexogramas antes y algunos meses despu~s del tra­

tamiento con I 131 de tres pacientes con enfermedad de Base 

dow, todas ellas mayores de 35 afios y con hijos. 

Ademas, es precise tener en cuenta que en el trata 

miento del hipertiroidismo, nparte de la terap~utica de ba­

se, se asocia con bastante frecuencia otro tipo de medica-­

cion complementaria, tal como sedantes, lugol, etc. La nor­

malizaci6n del tiempo del reflejo en parte corresponde al = 

tratamiento de base y en parte a la medicaci6n complementa-

ria. 

B) En el tratamiento del hipotiroidismo 

Cuando se trata de un hipotiroidismo con hormonas 
tiroideas o extrnctos de tiroides, el reflexograma vuelve a 

la normalidad tras un alargamiento discrete y temporal - = ~ 
( 121 ). La fig. 32 y 33 corresponden a los reflexogramas 

de dos sujetos hipotiroideos; donde se puede apreciar la = 
vuelta a la normalidad en la duraci6n del reflejo que corre 
paralelo a la evoluci6n clinica. 
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VII - PRITEBA DEL SECONAL SODICO 



VII. - PRUEBA DEL SECONAL SODICO COMO MEDIC DIAGNOSTICO DIF~ 

RENCIAL ENTRE LA HIPERFUNCION Y NORMOFUNCION TIROIDEA 

A.- Introducci6n 

En un paciente con un bocio normofuncional, vimos 

con gran: sorpresa y de manera casual, c6mo su tiempo de re-­

flejo aquileo de 260 ms. a las tres horas de tamar 100 mg. = 

de Nembutal, :.se prolong6 a 300 ms. Este hallazgo nos condujo 

a ver c6mo se modificaba el tiempo del reflejo en los dife-­

rentes estados funcionales del tiroides. Los resultados pre­

liminares fueron: que en los eutiroideos e hipotiroideos el 

tiempo del reflejo se prolonga de manera significativa, y en 

los hipertiroideos permanece igual, se prolonga ligeramente 

y nunda mas de 30 ms. y algunas veces se acorta. Ver figuras 

34 y 35. 

Todo esto nos sugeri6 la posibilidad de utilizar -

las modificaciones del tiempo del reflejo tras la ingesta de 

un barbiturico, como un medio de diagn6stico diferencial en­

tre la hiperfunci6n y normofunci6n tiroidea. 

B.- Material clinico 

Creimos conveniente utilizar un barbiturico de ,ac~ 

cion rapida y corta -Seconal s6dico a dosis de 50 mg.- Y de 

estn manera nos~permiti6 ver las modificaciones del tiempo = 
del reflejo a la hora. 

El material vl1nico utilizado estaba integrado por 

dos grupos: hipertiroideos y normotiroideos. Ver cuadro NQ = 
19. 

a) Hipertiroideos: se registro el tiempo de reflejo en 43 

sujetos hipertiroideos (diagnosticados por la clinica y las 

pruebas de funci6n tiroidea) antes y una hora despu~s de to-

/ .. 
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mar 50 rrg de Seconal s6dico. Treinta y cinco de estes ten!an 

antes de tomar el Seconal un tiempo de reflejo dentro del = 

range hipertiroideo, y ocho en el eutiroideo, perc en sus v~ 

lores bajos ( 240 a 250 ). 

b) Normotiroideos: lo mismo. se hizo con los treinta y nu~ 

ve sujetos eutiroideos, pero a su vez estos estaban integra­

des por dos grupos: 

1.- Sujetos con patologia tiroidea: de un total de 17, = 

ocho tenfan un tiempo de reflejo antes de tomar el Seconal = 
dentro del rango hipertiroideo, y 9 en el eutiroideo en sus 

valores bajos ( 240 a 260 ms ). 

2.- Sujetos con patolog!a no tiroidea: diecisiete de 22 = 

tenian un tiempo del reflejo dentro del rango hipertiroideo 

antes de tomar el Seconnl, y 5 en el eutiroideo en sus vale­

res bajos ( 240 a 260 ms. ). 

Como sc puede apreciar, los sujetos normotiroideos 

del presGnte estudio, tienen un tiempodereflejo de rango h! 

pertiroideo ( pero ninguno inferior a 210 ms. ) o estan en = 
el limite bajo del rango eutiroideo ( 240 a 260 ms. ). 

C.- Resultados 

Los efectos clinicos del Seconal s6dico fueron ev! 

dentes en la mayoria de los sujetos normotiroideos y guarda­

ban relaci6n con el grado de prolongaci6n del tiempo del re­

flejo, en cambio, en los hipertiroideos la acci6n fue nula o 

muy discreta y de igual modo las variaciones del tiempo del· 

reflejo. 

Los resultados de las modificaciones del tiempo = 

del reflejo quedan expresadas en el cuadro NQ 20. Mediante = 

el c~lculo estadistico, vemos que hay una diferencia signif! 



cati va ( t de 10, 5, que corresponde: · a P de <o, 0005) entre 

las medias de variaci6n del tiempo dGl reflejo por el Seco­

nal s6dico en los sujetos hipertiroideos y eutiroideos. 

D- Discusi6n 

El Seconal s6dico a 1~ dosis utilizada ( 50 mg.) 

tiene una acci6n fundamentalmente sedantc sobre el sistema 

nervioso central de la vida de relaci6n, y en menor grado = 

una acci6n frcnadora del sistema vegetative adrenergico cen 

tral y periferico ( 140, 139 ). 

En el hipertiroidismo, el exceso de hormonas tiroi 

de as potencian los efectos de las catecolaminas ( 11~.5, 58, 

146, 69, 147 ). 

Asi vemos, que los bloqueantes beta-adrenergicos 

( Propanolol, Guanetidina, Reserpina, etc. , ) que son uti­

lizados en el tratamiento dGl hipertiroidismo, disminuyen = 

la sintomatologia vegetativa simpatica ( 59, lL~2, 141, 143, 

lLl-4, 137, 137 A, 1'+8, 14-8A, 149, 149A, 150 ) • 

Pensamos que los efectos del Seconal son mayores 

en los sujetos eutiroideos que on los hipcrtiroideos, ya = 

que en estos ultimos, hay como si dcjeramos un predomi-­

nio del estado de alerta. 

El mecanisme intima por el cual se modifica el = 

tiempo del reflejo con el Seconal, no esta e:cplicado atm. = 

Pero si podemos decir que la acci6n del Seconal en cl orga­

nismo de un hipertiroidco es minima, igualmente influira p~ 

co sobre el tiempo acortado de contracci6n muscular ( que = 

es lo que medimos con el reflexograma ), la cual constituye 

una manifestaci6n del exceso de hormonas tiroideas a nivel 

del musculo estriado. 
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PRUEBA DEL SECONAL COMO M2DIO DE DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN­

TRE LA NORMOFUNCION E HIPERFUNCION TIROIDEA 

I. SUJ~~OS HIPERTIROIDEOS (comprobados por la clinica y por 
e1 1aboratorio) 

A. Hipcrtiroideos con tiempo de reflejo acortado 

Caso NQ Antes A la hora de tomar Diferencia 
50 mgrs. de Seconal 

1 160 170 10 

2 220 220 0 

3 210 180 -30 

4 210 230 20 

5 220 210 -10 

6 210 200 -10 

7 210 220 10 

8 230 230 0 

9 230 220 -10 

10 220 220 0 

11 200 200 0 

12 160 170 10 

13 210 210 0 

1L~ 200 230 2.Q. 

15 230 230 0 

16 190 200 10 

17 230 240 10 

18 210 200 -10 

19 220 230 10 

20 220 220 0 

21 220 220 0 



Caso NQ Antes A 1a hora de tomar Diferencia 
50 mgrs. de Seconal 

22 220 230 10 

23 220 220 0 

24 180 200 20 

25 210 230 20 

26 230 240 10 

27 190 190 0 

28 210 230 20 

29 220 230 10 

30 220 230 10 

31 230 260 2Q 
32 200 210 10 

33 210 230 20 

34 200 200 0 

35 210 220 10 

B. Hipertiroidoo.s con tiempo de ref1ejo normal 

36 21.~0 250 10 

37 250 250 0 

38 211-0 240 0 

39 240 240 0 

40 21~0 240 0 

LJ-1 2L~O 230 -10 

42 2L~Q 250 10 

43 250 250 0 

II. SUJETOS NORMOTIROIDEO~ 
A. Pacientes con pato1ogia tiroidea 

-. Con tiempo de ref1ejo acortado 

1 220 330 110 



Caso NQ Antes A la hora de tomar Diferencia 

50 mgrs. de Seconal 

2 230 260 30 

3 230 290 60 

4 220 260 40 

5 220 260 40 

6 220 300 80 

7 210 260 50 

-. Con tiempo de reflejo normal 

8 260 250 -10 

9 260 290 30 

10 2L!-0 260 20 

11 240 260 20 

12 2L~O 310 70 

13 2lt-0 300 60 

14 250 280 30 

15 250 280 30 

16 250 300 50 

17 250 280 30 

B. Pacientes con pato1ogia no tiroidea 
-

\ . . 
-. Con tiempo de ref1ejo acortado 

18 220 250 30 

19 210 250 40 

20 230 280 50 

21 220 260 Lt-0 

22 220 270 50 

23 210 300 90 

24 230 250 20 



Caso NQ Antes A la hora de tomar Diferencia 

50 grs. de Seconal 

25 230 270 40 

26 230 290 60 

27 230 270 40 

28 220 270 50 

29 220 260 40 

30 230 290 60 

31 220 250 30 

32 230 300 80 

33 210 250 40 

34 220 250 30 

-. Con tiempo de reflejo normal 

35 260 290 30 

36 240 260 20 

37 2LJ-O 280 40 

38 240 270 30 

39 240 250 10 



TIPO DE ENFERMOS N2 DE "-Media tel .tiempo Media SD de X Error t Valor P 
ae~ re 1exograma de va- medio 

CAS OS Se ona1 . . , 
(EM) r1.ac1.on 

_ antes despues -
( X ) 

I 

I. HIPERTIROIDEOS 

a) Con ref1ejoacor- 35 .. 

tado 216,28 221,39 5,11 11,2 1,7 

b) Con t iempo de· re 8 
flejo normal 

II. NORMOTIROIDEOS 

1) De patolog:!a 
tiro idea -

a) Con tiempo de re 
flejo acortado -

7 10,5 <o,ooo5 

b) Con tiempo de r~ 
flejo normal 

10 231,54 273,84 42,30 22,2 3,5 

2)·De patologia no 
tiro idea 

a) Con tiempo de r~ 17 
flejo acortado 

b) Con tiempo de r~ 15 
flejo normal 

------------
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VIII - CONCLUSIONES 



VIII.- CONCLUSIONES. 

Entendemos por reflexograma aquileo el registro = 

grafico de la duraci6n de la contracci6n muscular, en cond~ 

ciones isot6nicas, como consecuencia de la percusi6n del = 

tendon de Aquiles. 

No nos parece correcto el termino "reflexograma = 

aquileo" ya que este indicaria el registro grafico de tal = 

reflejo. De igual modo, no son apropiadas las denominacio-­

nes "duraci6n del reflejo", "reflejo alargado" o "acortado", 

pero por ser ya de uso universal las seguiremos utilizando. 

La tecnica de registro de duraci6n de la contrac­

ci6n muscular que hemos utilizad·o, consta de un sistema fo­

toelectrico (Fotomot6grafo Burdick) conectado a un electro­

cardi6grafo. La referida tecnica se basa en que el movimien 

to del pie debido a la percusi6n del tend6n de Aquiles y la 

contracci6n muscular consecuente, genera tm cambio de volt~ 

je en la fotocelula del fotomat6grafo, el cual es registra-

do a su vez, por el electrocardi6grafo. De esta manera se = 

obtiene una curva de registro donde se puede medir, ademas 

de la amplitud del movimiento del pie, cl tiempo transcurri 

do desde el golpe del martillo basta el final de la contrac 

ci6n muscular. Dicho tiempo comprende la fase de conducci6n 

nerviosa (duraci6n del reflejo), fase de contracci6n propi~ 

mente dicha y fase de relajaci6n. 

Teniendo en cuenta que las alteraciones de la du­

raci6n ·de la contrc;.cci6n muscular compremeten tanto a la fa 

se de contracci6n propiamente dicha como a la de relajaci6n 

y debido a que es dificil la determinacion exacta del final 

de esta ultima, el tiempo tenido en cuenta en la valoraci6n 



del reflexograma ha sido el de la media relajaci6n que equ~ 

vale al tiempo transcurrido desde el golpe del martillo has 

ta la mitad de la fase de re1ajaci6n, 

Despues de ana1izar los resultados del reflexogr~ 

rna aquileo como prueba indirecta. de funci6n tiroidea en --

1.110 sujetos los cuales estabru1 integrados por 617 sujetos 

normales, 217 de patologia tiroidea, 55 diab~ticos, 60 obe­

sos, 50 embarazadas y 111 de pato1ogia variada y ademas te­

niendo cuidado de excluir de los grupos de obesos, embaraz~ 

das y diab~ticos, todos aquel1os sujetos que clinicamente o 

por los datos de laboratorio presentaban disfunci6n tiroi-­

dea, hemos llegado a las siguientes conclusiones: 

1.- La fuerza de percusi6n al igual c_;ue lJ. ampli­

tud d e 1 movimiento del pie no influyen en la duraci6n = 

del reflexograma, aunque seria conveniente el podcr utili-­

zar un sistema mecanico de percusi6n que nos permitiese una 

intensidad uniforme de la misma. 

2.- Los resultados del reflexograma en un mismo = 

sujeto son practicamente igu~les en ambos pies y ademas no 

varian significativamente en repetidos controles a diferen­

tes intervalos de tiempo (hora.s, dias, semanas y algunos m~ 

ses), a condici6n de que no haya variado el estado clinico 

del sujeto, 

3.- La edad influye en relaci6n directa de manera 

significative. en la duraci6n dol reflexograma, lo que nos = 

indica que debemos tener en cuenta tal factor en la inter-­

pretaci6n de los resultados. En cambia, em relaci6n al sexo, 

no hemos oncontrado influencia significativa. 



4.- Tanto el ejercicio fisico como el frio modifi 

can sensiblemente los resultados, acortando y prolongando = 

el tiempo del reflexograma respectivamente. 

5.- El analisis estadistico de los resultados de 

la duraci6n del reflexograma en los sujetos normales nos = 

dio un range de 2L~Q - 360 ms. de tiempo de media relajaci6n. 

6.- La gran frecuencia con lu que se encuentran = 

resultados anormales del reflexograma aquileo en las disfun 

ciones tiroideas y la normalizaci6n de ~stos tras el trata­

miento de las mismas, nos lleva a considerarlo como un me-­

dic de explora.ci6n de la funci6n tiroidea. 

Sin duda alguna el aumento o disminuci6n de hormo 

nas tiroideas repercuten sobre el musculo estriado a traves 

de una acci6n metab6lica aun no conocida. Ser~ los progre­

sos de la bioquimica los oue permitru1 algUn dia definirla = 

exactamente; de seguro que tione mucho que ver con el fen6-

meno fisico-quimico de la contracci6n muscular. 

7.- La concordancia de los resultados del reflexo 

grama con el diagn6stico final de funci6n tiroidea fue de = 

73,77% en los hipertiroideos, 91,26% en los eutiroideos y = 

de 93,34% en los hipotiroideos. Estos porcentajes nos indi­

can que el reflexograma separa de una manera nitida los hi­

potiroideos de los eutiroideos, pero de manera no tan clara 

estos ultimos de los hipertiroideos. 

8.- El valor del reflexograma es mayor aun en el 

diagn6stico difcrencial de los sindromes de disfunci6n ti-­

roidea ya que un tiempo de media relajaci6n igual o superior 

a 280 ms. permite eliminar con bastante probabilidad un hi-



pertiroidismo y una duraci6n igual o inferior a 260 ms. el 

de hipotiroidismo. 

9~- Comparada la eficacia del reflexograma con la 

de las otras pruebas funcionales del tiroides vimos que su 

1ndice de error fue menor que el de ~stas en el diagn6stico 

de hipofunci6n y normofunci6n, por el contrario fue mayor = 

en el de hipcrfunci6n. 

Mas que hablar de una buena o mala prueba de fun­

ci6n tiroidea, lo fundamontal como on toda la Medicina, es 

la interpretaci6n de ella en relaci6n con la clinica, y en 

caso de duda, ser~ ~sta la que nos do la pauta a seguir. = 

Asi vimos que el porcent2je de error del diagn6stico clini­

co del estado funcion~l del tiroides de los pacientes de == 
nuestro estudio fuc de 10,5% cl cual es inferior que el que 

dioron las pruebas funcionales. 

10.- Si es vcrdad que las disfunciones del tiroi-

des son en primer plano y con bc..stante frecuencia las que 

que produccn modificGciones del reflexograma, hay otros es 

tad~patol6gicos con normofunci6n tiroidea en los cuales = 

se encuentran reflexogramas con valores anormalcs. De igual 

modo son divorsos los medicamcntos que acortan o alnrgnn la 

duraci6n dol reflexograma; luego hay que tenor en cuenta = 

estes factores en la interpretaci6n de los resultados. 

11.- En los obesos entiroideos los valores del re 

flexograma fueron semcjantes a los encontr~dos en los suj~ 

tos normales, y no pocas veces nos ayudaron para descartar 

falsos diagn6sticos de hipotiroidismo basudos en una cifra 

alta de colesterinemia y falsas cifras bajas de metabolismo 



basa.l que son frecuentes cle cncontrar en los obesos. 

12.- Igualmente los resultados on el grupo de em­

baradas no difirieron de los encontrados en los sujetos nor 

males. Es durante el embarazo cuando el reflexograma tiene 

su maxima indicaci6n ya que es sabido que durante la gesta­

ci6n las pruebas funcionales dol tiroides dan valores de hi 

perfunci6n que no se corresponden con la realidad clinica. 

13.- En el grupo de diab~ticos junto al hallazgo 

frecuente de arreflexia ( 20% ), hemos visto que el tiempo 

del reflexograma estaba aumentado de mancra significativa = 

en relaci6n al encontrado en sujetos normales y dicho aumen 

to guardaba relaci6n con la edad, aumento o pcrdida de peso, 

tiempo de cnfermedad y manifestaciones de rctinop2.tio.., ne-­

fropatia y neuropatia diabeticas; no asi con 1~ forma de = 

diabetes, tipo de tratamicnto y gro.do de compcnso.ci6n de la 

misma. Sugerimos, al iguul que Ellenberg, cl investigar la 

existencia de diabetes en todos los casos de arreflexia cu­

ya causa no est~ explicada. 

14.- En lo que se refiere a las modificaciones de 

la duraci6n dol rcflcxograma por el Seconal s6dico como me­

dic de diagn6stico diferencial entre le. normo y la hiperfu:! 

ci6n tiroidea, homos llcgado a la siguicnte conclusion: de 

que una modificQci6n en aumcnto de mas de 30 ms. una hora = 

despues de haber tornado 50 mgs. de Secona.l s6dico nos perm~ 

te descnrtar , con bastante probabilidad, ol diagn6stico ' 

de hiperfunci6n. Estc test que proponcmos pcrmitc rebajar = 

cl indice de error del reflexograma en el diagn6stico de hi 

pcrfunci6n. 



15.- Finalmente queremos concluir diciondo que el 

reflexograma aquileo, ademas de ser una prueba eficiente de 

exploraci6n funcional del tiroides, constituye un medio -­

efectivo, sencillo y rapido del control de la eficacia del 

tratamiento de las disfunciones tiroideas. 
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