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Enfermedad tiroidea: un tema de revisión constante por el ginecólogo, 

por su frecuencia en las mujeres
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RESUMEN

Las mujeres tienen mayor susceptibilidad a padecer alteraciones tiroideas debido a sus variaciones fi siológicas, hormonales y trastornos 
autoinmunitarios en diferentes etapas de la vida. Se ha logrado mejorar el diagnóstico y tratamiento por los adelantos en las pruebas de 
laboratorio e imagen. La determinación con elevada sensibilidad y precisión de TSH ha permitido establecer el mejor tratamiento de las 
pacientes. Existen diferentes presentaciones farmacológicas para el adecuado control del hipotiroidismo, con o sin embarazo; en cambio, 
para el hipertiroidismo aún se discute la preferencia entre tratamiento con medicamentos y la administración de yodo radiactivo. La biopsia 
mediante aspiración con aguja fi na tiene alto valor diagnóstico para cáncer de tiroides, al igual que la ecografía y centellografía. Aún se 
discute la detección del hipotiroidismo durante el embarazo y los resultados de laboratorio en las pacientes con antecedentes familiares 
de tiroidopatía, por considerarse de mayor riesgo.
Palabras clave: enfermedad tiroidea, hipotiroidismo, hipertiroidismo, cáncer de tiroides, TSH, T3, T4, ecografía, centellografía

ABSTRACT 

Thyroid dysfunction is more common in women than in men due to the hormone changes which are functional in proper stages such as 
puberty, pregnancy and menopause. It seems that the interrelationship between the endocrine and immunologic systems may be respon-
sible of the incidence of thyroid dysfunction. The development of precise techniques for the measurement of thyroid hormones as well 
as the advancement in imagenology studies have contributed to proper diagnosis and therapeutic modalities. Thyroid diseases during 
pregnancy are now better treated and no harm has been observed in neonates. Fine needle-aspiration biopsy for the diagnosis of thyroid 
cancer is considered the best diagnostic procedure, but remains in controversy the extension of surgery of the gland. There are still some 
controversial points regarding TSH universal screening, the adequate treatment of hyperthyroidism and the management of non-cancerous 
thyroid nodules. 
Key words: thyroid dysfunction, hypothyroidism, hyperthyroidism, cancer, thyroid hormone assays, ultrasound, thyroid scan, fi ne-needle 
aspiration 

RÉSUMÉ

Les femmes sont plus susceptibles de souffrir de troubles de la thyroïde en raison de leurs changements physiologiques, hormonaux et 
les troubles auto-immuns dans les différentes étapes de la vie. Il a permis d’améliorer le diagnostic et le traitement des avances dans les 
tests de laboratoire et d’imagerie. La détermination avec une grande sensibilité et la précision de la TSH a établi le meilleur traitement 
pour les patients. Différentes présentations pharmacologiques pour le contrôle de l’hypothyroïdie, avec ou sans grossesse, toutefois, pour 
l’hyperthyroïdie préférence pour discuter du traitement de la toxicomanie et de la gestion de l’iode radioactif. La biopsie par aspiration a 
l’aiguille fi ne de haute valeur diagnostique du cancer de la thyroïde, ainsi que l’échographie et la scintigraphie. Même traite de la détection 
de l’hypothyroïdie au cours de la grossesse et les résultats de laboratoire chez les patients ayant des antécédents familiaux de tiroidopatía, 
considérées comme les plus à risque. 
Mots-clés: maladie de la thyroïde, l’hypothyroïdie, l’hyperthyroïdie, le cancer de la thyroïde, TSH, T3, T4, échographie, scintigraphie

RESUMO

Las mulheres são mais suscetíveis a sofrer de distúrbios da tireóide devido às suas alterações fi siológicas, auto-imunes e distúrbios 
hormonais nas diferentes fases da vida. Tem melhorado o diagnóstico e tratamento avanços nos testes laboratoriais e de imagem. A de-
terminação com alta sensibilidade e precisão de TSH tem estabelecido o melhor tratamento para os pacientes. Diferentes apresentações 
farmacológico adequado para controle do hipotireoidismo, com ou sem gravidez, no entanto, para hipertireoidismo ainda preferiu discutir 
o tratamento da toxicodependência e de gestão de iodo radioactivo. A biópsia aspirativa por agulha fi na tem alto valor diagnóstico de 
cancro da tiróide, bem como a ultra-sonografi a e cintilografi a. Ainda discute a detecção de hipotireoidismo durante a gestação e achados 
laboratoriais em pacientes com história familiar de tiroidopatía, considerados de maior risco. 
Palavras-chave: doenças da tireóide, hipotireoidismo, hipertireoidismo, câncer da tireóide, TSH, T3, T4, ultra-sonografi a, cintilografi a

Nivel de evidencia: III
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Los cambios fi siológicos naturales que ocurren en 
diferentes etapas de la vida de la mujer repercu-
ten en el funcionamiento de la glándula tiroides 

y pueden originar, eventualmente, algún padecimiento 
(fi gura 1). Durante la pubertad, etapa que se distingue por 
un ajuste hormonal sistémico, en algunas adolescentes se 
incrementa el volumen de la tiroides (bocio simple). Se 
llama así porque se conserva la función tiroidea y las dos 
hormonas principales, triyodotironina (T3) y tiroxina (T4), 
permanecen en límites normales. También es frecuente el 
bocio simple durante el embarazo; en esta etapa resultan 
alterados los exámenes de laboratorio, debido a las eleva-
das concentraciones de estrógenos y progesterona, lo que 
genera duda diagnóstica.1 Durante el embarazo ocurre, de 
manera natural, un desequilibrio en el  sistema inmunoló-
gico y las mujeres susceptibles pueden manifestar alguna 
enfermedad tiroidea.1,2  Durante la menopausia sucede otra 
etapa de modifi caciones en el funcionamiento endocrino 
que puede trastornar la función tiroidea.3 Es indudable que 
las mujeres son más susceptibles, por tendencia familiar, 
a padecer alguna enfermedad tiroidea; entre las más fre-
cuentes están: hipotiroidismo, hipertiroidismo tipo Graves, 
tiroiditis, nódulos y cáncer en la glándula tiroides.

HIPOTIROIDISMO

Es el trastorno endocrino más frecuente y en la mayoría 
de las pacientes se considera, erróneamente, la principal 
causa de: esterilidad, aborto, irregularidad menstrual, 
manifestaciones psicoemocionales, cansancio crónico, 
obesidad y mal estado de la piel y las uñas. La confusión 
diagnóstica, aunada a estudios de laboratorio alterados, 
contribuyó a que durante décadas se recurriera a la me-
dicación tiroidea, con la fi nalidad de disminuir diversas 
enfermedades. Por ejemplo, en la práctica ginecológica 

Figura 1. Función de la hipófi sis y tiroides mediante la tirotropina 
(TSH), producida en la hipófi sis en respuesta al estímulo hipotalámi-
co y las dos hormonas: tiroxina (T4) y triiodotironina (T3 ) secretadas 
por la tiroides. La T4 es el principal producto y se convierte a T3 en 
la circulación. Las hormonas tiroideas regulan la secreción de TSH 
para establecer el equilibrio por retroalimentación.

se acostumbraba prescribir empíricamente medicación 
tiroidea, incluso más que en la endocrinológica y, además, 
todo tipo de obesidad se atribuía al hipotiroidismo. En la 
actualidad, las pruebas de laboratorio son más confi ables, 
por lo que se utilizan ampliamente, y se complementan 
con estudios de imagen que han facilitado la determinación 
del diagnóstico correcto.

En principio, se piensa que el hipotiroidismo es conse-
cuencia de un proceso autoinmunitario que se inicia con 
tiroiditis4 en la mayoría de las pacientes, pues los exámenes 
de laboratorio resultan con elevadas concentraciones de 
TSH, bajas de hormonas tiroideas y altas de anticuerpos 
antitiroideos (fi gura 1). Otra forma de hipotiroidismo 
resulta de la administración de yodo radiactivo, para el 
tratamiento de hipotiroidismo tipo Graves o bocio difuso 
tóxico, que “destruye farmacológicamente” el tejido 
tiroideo.5 Hasta el momento, la prueba más efectiva para 
apoyar el diagnóstico de hipotiroidismo es la medición 
de TSH en sangre, ya que su sensibilidad y especifi cidad 
permiten que las cifras apenas elevadas de esta hormona 

Enfermedad tiroidea
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Cuadro 1. Fármacos prescritos para tratar la enfermedad tiroidea

Hormona tiroidea Fármaco

Hipotiroidismo

Levotiroxina (T4) Eutirox® (Merck)

Liotironina (T3) Cynomel® (Grossman)

T3 y T4 Novotiral ® (Merck)

Cynoplus® (Grossman)

Hipertiroidismo

Tiamizol Tapazol® (Eli Lilly)

sean sufi cientes para establecer el diagnóstico (fi gura 2). 
También se ha reportado hipotiroidismo subclínico (com-
binación de concentraciones elevadas de TSH y normales 
de T4) que evoluciona a hipotiroidismo evidente en 50% 
de los casos. Por lo anterior, se discute el tratamiento de 
sustitución tiroidea desde que se detectan concentracio-
nes elevadas de TSH. Se piensa que la determinación de 
anticuerpos antitiroideos antimicrosomales y los estudios 
de imagen son innecesarios para establecer el diagnóstico 
de insufi ciencia tiroidea.

 En pacientes con cualquiera de las siguientes alteracio-
nes debe efectuarse la detección rutinaria de hipotiroidismo: 
bocio, esterilidad idiopática, trastornos menstruales, 
galactorrea, embarazo complicado, depresión posparto e 
hipercolesterolemia. Antes de establecer el diagnóstico de 
síndrome de ovarios poliquísticos o de Stein-Leventhal 
se sugiere descartar hipotiroidismo subclínico. Debido a 
que las mujeres con antecedentes familiares de disfunción 
tiroidea son más susceptibles a estos trastornos, es con-
veniente realizar la determinación de TSH y anticuerpos 

Figura 2. La concentración baja o nula de hormonas tiroideas, 
consecuencia del daño tiroideo, inhibe su regulación hipofi saria y, 
a su vez, provoca la secreción excesiva de TSH (a menor concen-
tración de T3 y T4, mayor concentración de TSH. Característica 
principal del daño tiroideo).

antiperoxidasa, como marcador de riesgo, para establecer 
oportunamente el diagnóstico de hipotiroidismo.6

El tratamiento del hipotiroidismo es sencillo de esta-
blecer y se prescribe para toda la vida; debe recetarse el 
medicamento menos costoso, efectivo, inocuo, aceptable 
y desprovisto de efectos indeseables. Aún se discute la 
prescripción de T4 (levotiroxina) como monoterapia o 
en combinación con T3 (liotironina); en esto infl uye de 
manera importante la preferencia de la paciente (cuadro 
1). No se requieren exámenes de laboratorio para regular 
las dosis, pues sólo incrementan el costo de vigilancia; 
sin embargo, las pacientes embarazadas con hipotiroi-
dismo los requerirán periódicamente para determinar la 
dosis correcta en benefi cio del feto. Desde el inicio del 
embarazo deberá duplicarse la dosis y, posteriormente, se 
harán los ajustes.7-9

HIPERTIROIDISMO

También es más frecuente en las mujeres y en casi 80% 
corresponde a bocio tóxico difuso o enfermedad de 
Graves-Basedow. Esta alteración se debe a un proceso 
autoinmunitario cuya característica sobresaliente es el 
exoftalmos. Aparece entre los 30 y 40 años de edad y pue-
de desencadenarse por episodios de estrés y agotamiento 
extremo.10 También puede aparecer en el periodo posparto. 
La producción excesiva de T3 y T4 inhibe la secreción de 
TSH, lo cual se confi rma en los exámenes de laboratorio; 
en particular, el decremento de TSH, que coincide con 
mínimos síntomas, puede indicar hipertiroidismo subclí-
nico en algunos casos.11,12 Un nódulo hiperfuncionante 
también produce hipertiroidismo, pero es menos frecuente 
y se expresa en mujeres de mayor edad. El nódulo inhibe 
el funcionamiento del resto de la glándula, lo cual se de-
muestra en el centellograma.

Zárate A y col.
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Las opciones de tratamiento se fundamentan en razones 
preferenciales de la paciente y el médico. La intervención 
quirúrgica ya no se realiza, excepto en pacientes con 
nódulos; por tanto, la decisión está entre tratamiento 
con fármacos o administración de yodo radiactivo. Las 
mujeres de nivel educativo y económico alto, menores 
de 40 años de edad y en etapa reproductiva, prefi eren el 
tratamiento médico, pues aún se teme a la radiactividad 
y a que sus secuelas generen hipotiroidismo permanente. 
Sólo se cuenta con un fármaco (cuadro 1), derivado de 
tionamidas, cuya dosis consiste en ingerir de dos a cuatro 
tabletas, una o dos veces al día, durante 8 a 16 meses. 
El principal inconveniente es la recidiva, la cual ocurre 
en 50 a 80% de los casos, aunque puede repetirse otro 
ciclo de tratamiento. En algunas pacientes el metamizol 
puede originar agranulocitosis en las primeras semanas, 
por lo que se recomienda efectuar la biometría hemática 
al fi nalizar el primer mes, a menos que aparezca antes 
del dolor e infección en la garganta. En las pacientes con 
síntomas intensos debe agregarse algún bloqueador beta 
durante las primeras semanas, con lo que se controla 
rápidamente el hipertiroidismo; además, puede esperarse 
a que al mes se hayan normalizado los parámetros en las 
pruebas de laboratorio. 

Se ha recomendado la medicación tiroidea para reducir 
el bocio, pero aún se discute su tendencia. Cuando falla el 
tratamiento médico o se decide administrar yodo radiactivo 
desde un principio, debe advertirse a la paciente que se 
producirá un hipotiroidismo farmacológico (80 a 90%) y 
se prescribirá medicación tiroidea sustitutiva en el futuro. 
Otra complicación posradiación es el empeoramiento del 
exoftalmos. En la actualidad, la intervención quirúrgica sólo 
se acepta para la extirpación de nódulos hiperfuncionantes 
que producen hipertiroidismo.13

El hipertiroidismo que aparece durante el embarazo, 
curiosamente, es más intenso en la primera mitad de 
la gestación y por ello se reduce la dosis del fármaco 
(tiamazol) en la segunda mitad, tomando en cuenta que 
atraviesa la placenta y afecta la función tiroidea del 
feto. El seguimiento del embarazo con determinacio-
nes periódicas de TSH en la madre facilita el control y 
permite ajustar la dosis terapéutica.6-13 La aparición de 
taquicardia inexplicable durante la posmenopausia obliga 
a descartar el hipertiroidismo, que no suele cursar con 
otros trastornos autoinmunitarios, particularmente el 
exoftalmos y bocio.

TIROIDITIS

Entre los diferentes tipos, la subaguda o “Quervain” es la 
más común. Se distingue por la aparición súbita de dolor 
intenso y crecimiento de la tiroides, en ocasiones con fi ebre 
y molestia en todo el cuello que se irradia hacia los oídos. 
Algunas pacientes cursan con manifestaciones clínicas y 
bioquímicas de hipertiroidismo, que pueden originar con-
fusión diagnóstica con la enfermedad de Graves-Basedow, 
pero el dolor y la fi ebre ayudan en la diferenciación.14 Suele 
afectar a mujeres jóvenes. Cuando hay depresión posparto 
debe descartarse la posibilidad de tiroiditis autoinmuni-
taria. Las pruebas de laboratorio muestran incremento en 
tiroglobulina circulante, acompañada o no de elevadas 
concentraciones de T3 y T4.15

En los últimos años se ha elevado la frecuencia de ti-
roiditis posparto, inmediato y tardío. Esta alteración suele 
iniciarse con un cuadro moderado de hipertiroidismo y al 
pasar el tiempo, hipotiroidismo asociado con depresión. 
La naturaleza autoinmunitaria puede ocasionar, a largo 
plazo, hipotiroidismo defi nitivo. La tiroiditis puede ser la 
manifestación inicial del hipotiroidismo autoinmunitario, 
por lo que se requiere vigilancia y revisiones periódicas 
anuales, incluidas las determinaciones de laboratorio.16

La primera línea de tratamiento consiste en analgési-
cos y antiinfl amatorios; cuando el cuadro es intenso se 
prescriben glucocorticoides; sin embargo, prolongan la 
evolución de la tiroiditis y al suspenderlos los síntomas 
reaparecen con gran intensidad.

NÓDULO TIROIDEO

Cualquier tipo de cáncer se inicia como un nódulo, pero 
casi 98% de los nódulos son benignos; es excepcional 
que algún nódulo albergue un cáncer, por lo que deben 
conocerse ciertas generalidades.8-10 Sólo los nódulos 
palpables, mayores de 1 cm, deben valorarse. El primer 
paso es la determinación de la TSH y si sus cifras son 
subnormales se realiza la centellografía con isótopo ra-
diactivo para determinar si el nódulo capta el trazador. Los 
nódulos “funcionantes” suelen ser malignos; por tanto, 
es innecesario realizar más estudios. Cualquier nódulo 
“frío” (sin captación del radiofármaco) deberá someter-
se a aspiración con “aguja fi na”, guiada por ecografía o 
ultrasonido, para el análisis citopatológico por personal 
especializado. Hasta hoy, esta prueba es útil y defi nitiva 
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para establecer el diagnóstico de cáncer, incluso cuando 
haya duda deberá repetirse. 

La medición de tiroglobulina en sangre carece de valor 
diagnóstico para la detección de cáncer. El estudio en pa-
cientes con bocio multinodular se inicia con la ecografía; 
si se sospecha algún quiste deberá realizarse la punción 
con aguja fi na para estudio citopatológico.17

 Al parecer, la medicación tiroidea para el tratamiento 
de nódulo único benigno carece de ventajas, pues la reduc-
ción del tamaño es variable o nula y, por ello, se prefi ere la 
revisión clínica y ecográfi ca periódica.18 Aún se realiza la 
extirpación quirúrgica del nódulo, pero sigue discutiéndose 
para el tratamiento del bocio multinodular.

 El tratamiento del cáncer consiste, generalmente, en 
intervención quirúrgica: extirpación del lóbulo afectado 
o de toda la glándula, según la variedad histopatológica 
y el grado de riesgo.19 Aún se discute la administración 
posoperatoria de yodo radiactivo para evitar recidivas o 
metástasis. En las pacientes de bajo riesgo, que son la 
mayoría, se prefi ere no administrarlo, pues la causa de 
muerte no se atribuye al cáncer. La alternativa es deter-
minar periódicamente la concentración de tiroglobulina y 
efectuar la ecografía de todo el cuello para observar tejido 
tiroideo remanente o metástasis en los ganglios adyacentes. 
La administración de yodo radiactivo debe acompañarse 
de medicación tiroidea, con la fi nalidad de suprimir la 
secreción endógena de TSH.20

PRUEBAS DE LABORATORIO E IMAGEN

La innovación de técnicas de laboratorio ha conferido 
mayor sensibilidad, precisión y exactitud, lo que permite 
establecer el diagnóstico oportuno de la enfermedad tiroi-
dea. Puede estimarse la concentración de TSH, T3 y T4 de 
manera rutinaria y sin costo elevado, pero deben conside-
rarse las condiciones en que circulan las hormonas. La T3 
y T4 se encuentran unidas a proteínas y sólo una mínima 
proporción se encuentra en forma libre, capaz de reaccio-
nar con los receptores celulares; por tanto, las condiciones 
que modifi can la concentración de las proteínas afectan los 
resultados de laboratorio. Cerca de 0.3% de T3 y 0.002% 
de T4 circulan en forma libre en el organismo y la mayor 
parte de T3 resulta de la conversión periférica (80%) de 
T4 (principal producto secretado por la glándula), lo que 
refl eja la actividad secretora total. La determinación de T3 
es útil para establecer el diagnóstico de hipertiroidismo, 

pero no de hipotiroidismo; la de TSH en suero, mediante 
técnicas de tercera generación, es clave para el diagnós-
tico, ya que alcanza sensibilidad hasta con 0.01 mU/L y 
cifras inferiores indican hipertiroidismo; las cifras apenas 
por arriba de 4 mU/L indican hipotiroidismo subclínico 
y cifras mayores, hipotiroidismo evidente.21 La determi-
nación de TSH es la mejor forma de ajustar las dosis de 
la hormona tiroidea en pacientes con hipotiroidismo y en 
casos de seguimiento de cáncer de tiroides ya tratado. La 
tiroglobulina es una proteína sintetizada, exclusivamente, 
en la glándula tiroides que sirve como precursor de T3 y 
T4; sin embargo, su determinación se limita en pacientes 
que tuvieron cáncer y se les extirpó la tiroides. Asimismo, 
se determina para diagnosticar tirotoxicosis farmacológica 
(facticia) e hipotiroidismo congénito (límite normal de 3 a 
50 ng/mL). La prueba de T3 reversa (rT-3) se utiliza poco; 
no obstante, permite conocer si las alteraciones en las 
pruebas de tiroides son ocasionadas por algún trastorno no 
tiroideo. Las concentraciones pueden encontrarse elevadas 
(límites normales entre 10-24 ng/dL) en pacientes sin con-
trol de la diabetes, traumatismo, intervención quirúrgica, 
desnutrición y enfermedad sistémica.

 Los estudios de imagen se han desarrollado extraor-
dinariamente. La ecografía (auxiliada con Doppler) y 
centellografía permiten una gran defi nición para evaluar 
los nódulos tiroideos.6 El estudio inicial en pacientes con 
algún nódulo o bocio multinodular consiste en ecografía; 
posteriormente, la centellografía permite determinar si 
dicho nódulo es “funcionante”. No se ha encontrado valor 
clínico con la tomografía computada ni resonancia mag-
nética en el diagnóstico de nódulo tiroideo. La punción 
con aguja fi na tiene alto valor diagnóstico para el estudio 
citológico y descartar con gran precisión el cáncer de 
tiroides.

CONCLUSIÓN

Los trastornos tiroideos son más frecuentes en las mujeres 
y tienen mayor susceptibilidad en diferentes etapas de la 
vida, todo ello por modifi caciones fi siológicas del sistema 
endocrino. Cualquier trastorno tiroideo repercute de ma-
nera sistémica en el aparato reproductor, el metabolismo 
en general y el área psicoemotiva. El desarrollo innovador 
de las pruebas de laboratorio ha facilitado el diagnóstico. 
Uno de los estudios analíticos de mayor valor diagnóstico 
es la medición de TSH circulante, además de la gran defi -
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nición que ofrece la ecografía Doppler. En la actualidad, 
la punción con aguja fi na es un estudio importante para el 
diagnóstico de nódulo tiroideo con sospecha de cáncer. Es 
insólito que después de casi 50 años siga prescribiéndose, 
como único fármaco disponible, para el hipertiroidismo 
de Graves-Basedow. En contraste, el tratamiento del 
hipotiroidismo ha experimentado múltiples cambios que 
iniciaron con la administración de extractos impuros de 
tiroides obtenidos de animales; posteriormente surgieron 
las preparaciones sintéticas de T3 y T4 (cuadro 1). Aún 
no se encuentra un tratamiento efectivo para la corrección 
del exoftalmos, que habitualmente tiene curso separado 
durante el tratamiento del hipertiroidismo; por su origen 
autoinmunitario se han prescrito glucocorticoides, pero 
los resultados han sido insatisfactorios, lo mismo que la 
cirugía correctiva.

Durante décadas se prescribió, en forma empírica, 
la medicación tiroidea para corregir cualquier trastorno 
ginecológico, sobre todo la esterilidad idiopática, los 
abortos reiterados y trastornos menstruales. Era más 
común recetar el extracto tiroideo en la práctica gineco-
lógica que en la endocrinológica; asimismo, el primer 
recurso para el sobrepeso y la obesidad era la medicación 
tiroidea. Hoy en día se prescriben preparaciones sinté-
ticas de T3 y T4 para establecer la correcta dosifi cación 
(cuadro 1). El desarrollo de las técnicas de laboratorio, 
que ofrecen precisión, exactitud, automatización y bajo 
costo, ha contribuido a desterrar el empirismo en la far-
macología tiroidea. Uno de los grandes tiroidólogos, que 
realizó trascendentales aportaciones al conocimiento de 
las alteraciones tiroideas y fue el precursor del estableci-
miento del tratamiento médico del hipertiroidismo, fue el 
profesor Astwood, quien además fue guía de numerosos 
alumnos (cuadro 2).

PUNTOS QUE AÚN SE DISCUTEN

 1) Formas preclínicas de hipo e hipertiroidismo que 
pueden diagnosticarse sólo con la determinación de 
TSH circulante.

 2) Utilidad pronóstica de los análisis de TSH y an-
ticuerpos antiperoxidasa en pacientes susceptibles de 
padecer enfermedad tiroidea por antecedentes fami-
liares.

 3) Medición de hormonas tiroideas durante el embara-
zo como estrategia de detección.

 4) Selección entre formulaciones que contienen sólo 
T4 y las que se combinan con T3 para el tratamiento 
del hipotiroidismo.

 5) Duración, dosis y forma de administración de tia-
mazol en pacientes con bocio tóxico difuso.

 6) Administración rutinaria de yodo radiactivo después 
de la intervención quirúrgica por cáncer de tiroides.

EPÍLOGO

El estudio del funcionamiento y trastornos tiroideos se 
inició simultáneamente con los cimientos de la endocrino-
logía, por lo que la travesía en el tiempo se ha desarrollado 
en forma paralela. La mayor parte de los adelantos en 
el diagnóstico y tratamiento de los trastornos tiroideos 
ha benefi ciado a la mujer, con cambios y rectifi caciones 
conceptuales, por lo que la incorporación de nuevas mo-
dalidades diagnósticas y terapéuticas lleva a la refl exión 
en el escenario de la novela El Gatopardo, del escritor 
italiano Di Lampedusa (1896-1957), cuando el personaje 
virtual, Fabricio Corbera, Príncipe de Salina, expresa: “Si 
queremos que todo siga como está, es preciso que todo 
cambie”. 
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