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I- CONSIDERACIONES GENERALES 

Es propósito evitar onerosa lectura sobre el presente tema, discutido, de 
importancia en Ginecología y Obstetricia, y cuya presentación es innecesaria, 
porque, a través de los años, el ejercicio clínico del médico o del especialista 
y la observación del investigador, han franqueado la barrera del examen 
exterior de la mujer, apareciendo el estudio de su endocrinología y de su 
psiquis; integrando, como define Houssay (l),«una unidad con particulares 
caracteres morfológicos, funcionales y psíquicos». 

Lejanos parecen ya los tiempos en los cuales todos los problemas gineco- 
lógicos eran vistos a través del examen bimanual y del espéculo, circunscri- 
biendo la patología a vagina, cuello, cuerpo uterino y anexos; e igualmente, 
aunque menos abandonada, está la tendencia operatoria donde se ejecutan 
extraordinarias y difíciles exéresis quirúrgicas, extirpando a veces lo que pu- 
diera ser consecuencia de un trastorno endocrino, fisiológico o psíquico. 

El siguiente ensayo clínico, con su estudio de laboratorio y su prueba te- 
rapéutica, ha germinado de la lectura de algunas consideraciones infrascritas 
y de la sensibilidad que la profesión desarrolla, a la cual todos los médicos 
nos aferramos con cariño, para otear, frente al  diario trajinar con los pacientes 
y su cúmulo de síntomas, signos y anhelos de mejoría o reproducción, el sín- 
drome que nos permite cumplir o no esas aspiraciones. 

Allen, Danforth y Doisy, Chu y You, Hoffman, Nurkrok y Meigs (2,3,4,5, 6). 
están de acuerdo en que las alteraciones del funcionalismo tiroideo reper-
cuten sobre la función de los ovarios. 

Botella (7) anota que «la acción del tiroides está en íntima conexión con 
la maduración ovárica, al  mismo tiempo que necesita del estímulo directo o 
indirecto del ovario para poder ejercer su función». 

Se ha demostrado experimentalmente en ratas, que la tiroidectomía pro- 



voca una falta de maduración de folículos ováricos, con atresia y muerte de 
ellos (Hammet, Salmon y Ross, 8, 9, 10). 

La tiroidectomía en conejos (Chu y Fredrickson, 3, 11) demuestra que tam- 
poco hay maduración de foliculos. 

Clínicamente, Comminos (12) estudiando y tratando la función tiroidea 
en 208 pacientes con trastornos reproductivos, como infertilidad, aborto ha- 
bitual y disfunciones ováricas, concluye que la terapia tiroidea es beneficiosa y 
perfectamente indicada cuando hay evidencia de hipofunción del tiroides. 

En 1954, Watson (13) en detallado reporte clínico, describe la incidencia 
del hipotiroidismo, los síntomas, hallazgos clCnicos y la eficacia de la terapia 
con tiroides desecado. 

Durante 1955-56, Foster (14), tratando 800 mujeres en el Servicio de Gine- 
cología de Eddy Clinic, hace el diagnóstico de 102 casos de hipometabolismo 
por exámenes de laboratorio y observación clínica. En el resumen de su extenso 
trabajo, nos dice que puede deberse a subnormal actividad del tiroides,~. 

déficit de producción o de utilización de la hormona, y que, en general, los pa- 
cientes acusan más de un síntoma de hipometabolismo. 

Kurland y Levine (15). reportando dos casos de tiroidectomizados y un 
caso de hipotiroidismo en adolescente, seguidos por doce, diez y dos años, con- 
cluyen que el hipotiroidismo y la tiroidectomía van asociados con trastornos 
reproductivos en la mujer, y que los diversos grados de hipotiroidismo no 
deben ser diagnosticados por un solo examen de laboratorio. 

S i  bien los efectos de la tiroidectomía sobre la gonada femenina y sobre 
el útero y ovarios parecen claros y aceptados, el mecanismo de acción hormo- 
nal del tiroides es aún discutido. Algunos autores consideran que tal mecanis- 
mo no está suficientemente demostrado (16, 5, 12). 

Botella (7) dice: «Probablemente esas diferencias se basan más que en una 
discrepancia auténtica, en las dosis empleadas. Parece probable que dosis pe- 
queñas de hormona tiroidea provoquen una estimulación del ovario, mien- 
tras que dosis grandes producen una acción inhibidora del mismo a través de 
una frenación de la hipófisis». Igual concepto comprueban otros autores (15. 
17, 18, 19, 20). 

Kurland y Levine (15), refiriéndose a la interrelación glandular, dicen 
lo  siguiente: «Cada hormona trófica de la hipófisis estimula la glándula res-
pectiva, para producir su hormona. Posteriormente, de retorno. ella tiene una 
inhibitoria influencia en la secreción de la correspondiente hormona trófica; 
pone el freno en la hipófisis. Consecuencialmente, cada par es como sigue: 
hormona gonadotrófica-hormonas gonadales, hormona tirotrófica y hormona 
tiroidea, hormona adrenocorticotrófica y hormonas adrenocorticales, repre-
sentando bajo condiciones fisiológicas una unidad balanceadan (Fig. núm, 1). 

La liberación de hormonas gonadotróficas depende del nivel circulante de 



estrógenos; la liberación de hormona tirotrófica depende del nivel de tiroxina, 

y la liberación de ACTH depende del nivel de hormonas corticales. Un  nivel 

aumentado deprime; pero un nivel disminufdo, estimula la producción trófica 
por la hipófisis. 

Resección de las glándulas secundarias (tiroidectomía, ooforectomía, adre- 

nalectomla), deja en libertad la respectiva secreción de hormona hipofisaria. 

Tiroides Ovario Suprarrenales 

Figura núm. l. -Concepto de unidad balanceada entre cada hormona trófica de la hipó- 
fisis y el órgano respectivo: Las líneas sólidas representan la estimulación de las trofinas 
hipofisarias; las lineas interrumpidas representan la acción inhibitoria del órgano respec- 
tivo sobre su particular trofina. HT. hormona tirotrófica; HG, hormona gonadotrófica; 

ACTH, hormona adrenocorticotrófica. 
Tomado de Kurland y Levine (15). 

Las siguientes evidencias demuestran que un mayor y complejo mecanismo 
endocrino existe entre las trofinas de la hipófisis y las glándulas secundarias 

respectivas. 
Si, experimentalmente, es administrada una hormona secundaria en forma 

excesiva y por un tiempo largo, se logra suprimir, a l  propio tiempo que la 

hormona trófica específica, las otras hormonas pituitarias. Se ha observado 

que la administración exagerada de estrógenos a animales jóvenes, traduce no 
solamente la atrofia gonadal, sino tambi6n atrofia del tiroides por supresión 

de hormona tirotrófica; y apareciendo a la vez un enanismo, por supresión 
de la hormona del crecimiento. 

Elevado nivel de ACTH y disminución de los 17-cetoesteroides, se han 

observado en el mixedema. 



Kipper y Loeb (21), experimentando en animales jóvenes maduros, en-
contraron que la carencia de hormona folicular hace aparecer evidentemente 
en la hipófisis un aumento de producción de hormona tirotrófica. 

Burrows, Korenchevsky, Dennison y Simpson (22, 23), buscando experi- 
mentalmente la relación entre glándulas suprarrenales y ovarios, han demos- 
trado que la inyección de estrógenos en las ratas, castradas o no, produce 
aumento de tamaiío de las suprarrenales. Este efecto depende de la actividad 
hipofisaria. 

Parkins (24) cree que el aumento de las suprarrenales en ratas hembras 
tratadas con estrógenos es una acción indirecta a través de la hipófisis. Tra- 
bajos posteriores demuestran que la adrenalectomía es seguida de reducción 
de la potencia gonadotrófica de la hipófisis y que la implantación de hipófisis 
induce prematuramente a la maduración sexual en ausencia de las suprarre- 
nales. 

«Con la proximidad de la menopausia son aumentadas las cantidades de 
gonadotrofinas, dicen Kurland y Levine, en un empeño para contrarrestar la 
disminuída función de los ovarios. Hay razón para creer, en animales de expe- 

rimentación, que simultáneamente hay una sobreproducción asociada de los 

otros factores hipofisarios, particularmente ACTH y hormona tirotrófica» (Fi-
gura núm. 2). 

Figura núm. 2. - Demostrando la interrelación de los órganos respectivos y la acción 
inhibitoria. no solamente sobre su propia trofina, sino también sobre las otras frofinas hipo- 

fisarias. 



Se ha observado (16) que la secreción irregular de gonadotrofinas va aso- 
ciada con infertilidad y trastornos menstruales. Como consecuencia, apare- 
cerá un nivel estrogénico desbalanceado. 

La terapia tiroidea puede indicarse como sustituto frenador de la excesiva 
producción de gonadotrofinas, tratando de restaurar el balance normal. 

II -MATERIAL DE ESTUDIO 

Sobre un total de 200 mujeres consultantes en clientela privada (de los doc- 
tores Pérez Amado y Arrieta), con diversos síntomas ginecológicos o para 
estudio de esterilidad o infertilidad, se investigó la función tiroidea en 82 de 
ellas, encontrando 35 casos de hipotiroidismo. Dicho estudio comprende la 
valoración clínica de los síntomas, previa historia y examen clínico completo, 

más las pruebas de funcionalismo tiroideo, y, en algunos casos, otras investi- 
gaciones complementarias, con dosificación de 17-oxi e hidroxicetoesteroides, 
curva de temperatura basal, biopsia de endometrio, prueba de Rubbins y 

prueba de Hunhner. 

III - PRUEBAS DE FUNCIONALISMO TIROIDEO 

En todos los casos estudiados, cuando los síntomas y signos hacían sospe- 
char un trastorno en la función del tiroides, o porque la curva de temperatura 
basal o biopsia de endometrio revelara ciclos monofásicos, se practicaron dos 
pruebas por lo menos. Dichas pruebas se efectuaron en el Laboratorio del 
Hospital Coromoto de Maracaibo, por ser éste el único en la ciudad donde se 
hace la determinación de yodo proteico. Para clasificar un caso como de hipo- 

tiroidismo, además de la sintomatología, debía tener dos pruebas alteradas. 
Determinación del nivel yodo proteico. -Es esta prueba a la cual damos más 

importancia y sobre la cual se fundamenta este estudio. Por no haber encon- 
trado publicaciones nacionales sobre la materia, los valores los hemos refe- 
rido a las publicaciones extranjeras. Aprovechamos, sí, para presentar el va- 
lor promedio en una serie de 40 casos clasificados como de funcionalismo 
tiroideo normal, y que pudiera ser de algún valor en futuros ensayos. 

Morán, escribiendo sobre la naturaleza del yodo proteico, dice que «es 
una frase descriptiva, pues ella se refiere a l  yodo no separado de la proteína 
por simple precipitación y lavado». Tal yodo es derivado en gran parte de la 
.actividad tiroidea, pero también yodo inorgánico normal en pequeñas canti- 
.dades suele estar presente. Se ha demostrado que la proteína tiroidea (Greer 
entre otros, 26) puede concentrar yodo en cantidad de 100 microgramos por 
gramo de proteína tiroidea. Otros tejidos del cuerpo sólo pueden contener 

insignificantes cantidades de yodo. 



Es importante conocer los fenómenos y particularidades de una alta con- 
centración de yodo inorgánico en el suero. El efecto inicial es llevar casi a 
saturación la glándula tiroides. 

S i  el nivel alto se mantiene, el efecto secundario es la yodización de las 

proteínas plasmáticas por actividad del suero. En condiciones normales, la 
actividad tiroidea puede almacenar cerca del 98 por 100 del yodo en proteína 
plasmática, lo cual es valedero para el eu, hiper o hipotiroidismo. 

De acuerdo con Basset, Coons y Salter (27), la determinación del yodo 
proteico es un método práctico y provechoso para la investigación clínica del 
tiroides, porque nos suministra cuantitativamente la cantidad de hormona. tiroi- 
dea circulante. Ellos dan, en 100 casos estudiados, valores normales de 4,6 a 
5,9 microgramos por cada 100 c. c. de sangre, con un valor promedio de 
5,2 microgramos por 100 c. c.; haciendo la observación que los valores de- 
penden de la técnica empleada. 

Benson y colaboradores (28), de la Universidad de Oregón, dicen que es 

uno de los métodos más comúnmente usados y estimativos de la circulación 
de sustancias yodadas. De éstas, la tiroxina es el constituyente mayor, con tres 
componentes: la mono, di y tri-yodo tironina, identificadas por Robbins, Wolff 
y Rall, Gross y Pitt-Rivers, Taurog y Chaikoff (29, 30, 31). 

En la Universidad de Oregón (28) los valores normales para no embara- 
zadas fueron de 4 a 8 microgramos por 100 c. c. de sangre, y en embarazadas, 

de 6 a 8 microgramos por c. c. de sangre. 
Es necesario anotar que puede haber varias causas de error, resumibles 

así (25): 
A) Ingestión por el paciente de medicamentos que contienen yodo: sales 

yodadas, vitaminas y minerales, soluciones de Lugol, compuestos orgánicos 
empleados para colecistografías, pielograflas, etc.; lo que darla altos valores 
del nivel de yodo proteico, como lo demuestran Man, Kydd y Petter (32). Va-
lores bajos se obtendrían con la ingestión de derivados mercuriales (25). Los 
errores por medicamentos son con facilidad reconocidos, porque sus valores 
son extremadamente altos o bajos. En nuestra serie, cuando un valor estaba 
en esos límites era repetido una vez más por lo menos. 

0)  Contaminación al  emplear desinfectantes yodados o mercuriales, o man- 
tener yodo o mercurio en el laboratorio. 

C) Técnica incorrecta al  no verificar cuidadosamente todos los pasos re- 
comendados. 

En las 82 determinaciones realizadas se empleó el método de Hycel (25), 
practicadas por el mismo personal y con iguales reactivos. Para esta técnica, 
los valores normales son iguales a los anotados por Benson (28); es decir, de 
4 a 8 microgramos por 100 c. c. de sangre. 

En los 40 casos clasificados como eutiroideos, aun cuando, necesario es de- 



cirlo, presentaban trastornos de la menstruación o estudios de esterilidad. el 

valor promedio fue de 5,8 microgramos por 100 c. c. de sangre. 

En los 35 casos de hipotiroidismo, el valor promedio fue de 3,4 microgra-
mos por 100 c. c. de sangre; variando los valores desde 1.9 hasta 4,4 micro-

gramos. 
Por encima de 4 microgramos solo inclulmos dos casos en los cuales las 

otras pruebas funcionales, la sintomatología y la terapéutica, comprobaron el 

diagnóstico. En uno de ellos se logró el embarazo después de tratamiento exclu- 
sivo a base de liotironina, una vez realizado el estudio completo de esterilidad 
o infertilidad y haber encontrado sólo esa alteración funcional. 

Los restantes siete casos fueron clasificados como hipertiroidismo al  mos- 
trar valores de 10,7 a 13,7 microgramos. 

Salter, Basset y Sappington (33) analizan resultados de 100 casos de dis- 

turbios funcionales del tiroides, encontrando 0,8 a 3,9 microgramos en hipo- 
tiroidismo. 

Metabolismo basal. -Es el m6s antiguo y difusamente empleado. Es un mé- 
todo indirecto de valorar la función tiroidea, pero se considera que por sí 
solo no es suficiente, por las siguientes razones (28): 

l a .  - Es dificil establecer condiciones basales uniformes para la interpreta- 
ción de resultados. 

2a.- Aun bajo condiciones óptimas, el método tiene amplio margen de va- 

riaciones: + 10 a -10 por 100; y s i  se aumentan estos límites a + 15 y 
-15 por 100, como dice Goodale (34), el 95 por 100 de todas las pruebas 
serían normales. 

3a.- Mientras el metabolismo basal puede ser de valor para estimar grose- 
ramente diferencias entre grupos de personas, es frecuentemente deficiente 
en la delimitación de casos críticos. Esta última cuestión es ciertamente vale- 

dera para nuestro estudio; no nos confiamos sólo al  metabolismo basal como 
prueba única para diagnosticar hipotiroidismo, pues siempre tomamos como 

norma para clasificar, el que tuviera síntomas clínicos y más de una prueba 
comprobatoria. 

En el grupo que nosotros clasificamos de hipotiroidismo, encontramos 
-13 por 100 como promedio del metabolismo basal; variando de - 4  a 
-24 por 100. 

Colesterolemia. -La determinación del colesterol en sangre fue empleada 

como complemento a las determinaciones del nivel de yodo proteico o de me- 
tabolismo basal. Se practicaron 65 colesterolemias, encontrando en los casos 
de hipotiroidismo un valor promedio de 290 miligramos, con cifras extremas 

de 152 a 348 miligramos. 
Cameron y Bishop (35) dicen que la determinación de colesterol en la san- 

gre es de gran utilidad en detectar el mixedema precoz. Benson y colabora- 



dores (28) dicen que para investigar la función del tiroides en el embarazo 

no tiene valor. 
Goodale (34) establece que hay hipercolesterolemia en el embarazo nor-

mal e inmediatamente antes de la menstruación. Creemos que deben tenerse 

muy presente estos fenómenos fisiológicos a la hora de valorar la colestero- 
lemia. 

Otras pruebas. -En un caso se efectuó la prueba de absorción de yodo 

radiactivo, realizada en un laboratorio de Caracas. Vanderlaan (36), inyec- 
tando 15-20 microcuries de I,,, en la vena, lenta y cuidadosamente, puede 
establecer clara separación entre los cuadros de eu, hipo e hipertiroidismo, 

por la curva de fijación, controlando los casos a partir de los diez minutos. 

En Maracaibo no se hace esta prueba, por lo cual solo tenemos un caso 
cuyo resultado fue 30 por 100 para cuarenta y ocho horas. 

Las determinaciones de oxi e hidroxicetoesteroides nos permitieron clasi- 
ficar mejor los casos, al descartar o comprobar la existencia de alteraciones 

suprarrenales. Se efectuaron siete determinaciones de este tipo. 
La biopsia de endometrio, por curetaje uterino premenstrual, se practicó 

10 veces; encontrando en los casos de hipotiroidismo, tres «endometrios no 

secretores» y un caso de proliferación irregular. En uno de los tres endometrios 
no secretores, después de tratamiento, se repitió la biopsia; encontrando en- 

tonces endometrio secretor. 

La curva de temperatura basal, método fácil y económico, de valorar la 
ovulación, es gran auxiliar en estudios como el nuestro, pues permite conocer 
ciclos monofásicos que cuando están asociados a hipotiroidismo pueden ser 

tratados con grandes éxitos. 
En la mayoría de los casos se practicaron exámenes de laboratorio, ruti- 

narios, para Hematologia. 

IV - FRECUENCIA 

Del estudio de 200 casos, como ya se anotó, se comprueban 35 de hipoti- 
roidismo, lo que representa el 17,s por 100 de frecuencia. De estos últimos, 

tres ya hablan sido tratados por hipotiroidismo. Es de advertir que no hay 
tiroidectomia en la serie comentada. Christman (37) encuentra una incidencia 
de 1,3 por 100; Watson (1 3), de 1,2 por 100, y Foster (14), de 13 por 100. 

Resalta la diferencia en la incidencia encontrada por nosotros y la de otros 
autores, siendo solo la de Foster (14) la más parecida. Pensamos que ello 
pueda ser debido a que nuestras consultas ginecológicas son solicitadas cuando 

aparece algún síntoma o alguna alteración menstrual; es decir, se trata de una 
muestra autoseleccionada. En tanto, en otros países es frecuente la consulta 

ginecológica preventiva. 



V - EDAD 

La edad media de los casos de hipotiroidismo es de veintiséis años; con 
edades límites de dieciséis a treinta y nueve años. 

Foster encuentra cuarenta y cinco años de promedio en 192 casos. 
Extraordinariamente sugestivas son las experiencias de Wilansky, Newsham 
y Hoffman (38), al demostrar en animales la ocurrencia de hipotiroidismo 
como consecuencia natural de senilidad. Se encontró 1,75 microgramos de 
tiroxina por 100 gramos de peso en animales seniles y 2,25 microgramos para 
animales jóvenes. Ellos sugieren hipotéticamente que la disminución de la se- 
creción tiroidea, a medida que se va hacia la senilidad, sea una adaptación 
homeostática a la disminución de la estimulación o un nivel de respuesta más 

alto de los tejidos. Otros autores, Loeser y Marañón (39, 40), investigando la 
función tiroidea en la mujer climatérica, han encontrado la existencia de hiper- 
función; ella aparecería como uno de los componentes constantes del síndrome 
climatérico, y depende, según Grumbrecht y Loeser (41), de la hipersecreción 
de gonadotrofinas. 

Nuestra experiencia clínica nos hace creer que en el climaterio hay un 

componente de hipertiroidismo, el cual a veces cede sin tratamiento, y expli- 
cable por el mecanismo de inter-relación glandular, pues al bajar el tenor de 
estrógenos, aumentan las gonadotrofinas y las otras hormonas hipofisario- 
estimulantes. (Recuérdese mecanismo descrito). Pero al avanzar la edad, el 
funcionalismo tiroideo, sin llegar al hipotiroidismo, se acerca a los límites in- 
feriores. Esta serie que presentamos es en mujeres relativamente jóvenes y 
la explicación es por demás sencilla: son ellas quienes más consultan por sus 
trastornos menstruales y sobre quienes se hacen los estudios de esterilidad o 
infertilidad. 

VI -MANIFESTACIONES CLlNlCAS 

Todos los casos de hipotiroidismo presentan más de un sintoma o acusan 
esterilidad o infertilidad. Como puede observarse en el cuadro adjunto, los 
síntomas clínicos más frecuentes son: obesidad y sobrepeso, fatiga crónica, 
nerviosidad, irritabilidad e insomnio, cefalea crónica, anemia, cabello seco y 
piel seca. Estos dos últimos signos, en otras publicaciones (14), al  igual que la 

intolerancia al frío, se registran con mayor frecuencia que en nuestra esta- 
dística. Creemos que tal diferencia se deba a la temperatura siempre alta 
que hay en Maracaibo, lo cual no sucede en otros países, donde sí están defi- 
nidas las estaciones. 

Alteraciones mensfruales. -En el mismo cuadro a que hemos hecho refe- 
rencia, encontramos alteraciones menstruales en 33 casos, lo que representa 



el 94,2 por 100 del grupo. En otras palabras: solo dos casos no presentaron 

irregularidades menstruales o reproductivas. Aparece como la más frecuente, 
la irregularidad cíclica; presentándose el ciclo dentro de lapsos normales de 
veintiuno a treinta y cinco días. Pero perdiendo la caracterlstica de regularidad, 
pues aparece unas veces a los veintiún dlas o más, y al mes o meses siguientes 
a los treinta días o más. Siguen después la oligomenorrea, amenorrea, hiper- 
menorrea, metrorragia, polimenorrea y dismenorrea. 

Para Benson y colaboradores (28) todo grado de hipofunción tiroidea 
contribuye a irregularidades en la menstruación. Si aceptamos esta asevera- 
ción, se puede explicar fácilmente la alta frecuencia de los trastornos mens- 
truales. 

Alteraciones reproducfivas. -Ciclos monofásicos anovu latorios se comprue- 
ban en ocho casos, o sea, 22,8 por 100, por biopsia de endometrio o curva 
de temperatura basal. Zondek (42) dice que cuando la ovulación no se produce, 
un defecto en la fase Iuteínica es frecuentemente comprobada. El 31,4 por 100 
de los casos habían tenido o tuvieron abortos. Engstrom Hodges y Man publi- 
caron tambien (43, 44, 45) que cuando el embarazo ha ocurrido, la incidencia 
de aborto espontáneo aumenta con el hipotiroidismo. 

La infertilidad se presentó en siete casos, es decir, 20 por 100, y la esterilidad, 

en cinco, o sea, el 14,2 por 100. Experimentalmente, Cole y Casady (46), en 
la rata, logran un aumento de la fertilidad por estimulación del tiroides. Igua- 
les trabajos experimentales de Krohn y White (47) han demostrado la influen- 
cia del tiroides en la fecundidad. Williams (48) da una gran importancia a l  
factor hipotiroideo en la esterilidad y acusa buenos resultados con terapia 

tiroidea. 
Botella, Siegert, Gillman y Gilbert (7, 49, 50) creen que el mecanismo por 

el cual el hipotiroidismo actúa es seguramente una falta de luteinización del 
ovario. 

Aeppli (51) realizó un estudio citológico en mujeres hipotiroideas, estériles 
y con hipomenorreo, encontrando que la citología no demostraba un estado 
de hipoestrogenismo, sino más bien una persistencia de la fase folicular, con 
aumento de células estrogénicas y falta de elementos luteínicos. 

Pero Lederer (SI), estudiando el estado de e!iminación estrogénica en casos 
de hipotiroidismo, encuentra que se pueden producir igualmente estados de 
hiper e hipoestrogenismo. La combinación de hipotiroidismo e hipoestrogenis- 
mo se observa sobre todo en edades avanzadas y especialmente en la meno- . . 

pausia. En cambio, en las mujeres jóvenes parece más común el hallazgo de 
hiperestrogenismo debido a la falta de formación del cuerpo amarillo, en re- 

lación con la deficiencia de función tiroidea (7). 
Embarazos logrados. -Se lograron siete embarazos en los 12 casos de in- 

fertilidad y esterilidad, en los cuales se empleó el tratamiento que más adelante 



comentamos. El estudio de esterilidad e infertilidad se hizo con examen clínico 
y ginecológico, curva de temperatura basal, prueba de Rubbins, prueba de 
Huhner, biopsia de endometrio, espermatograma del esposo, y en tres casos se 
empleó la histerosalpingografia. 

Cuadro núm. l. 

MANIFESTACIONES CLlNlCAS 

Obesidad y sobrepeso ............................ 14 veces. 40 por 100. 

Fatiga crónica .................................... II n 31,4 » 

Nerviosidad e irritabilidad ......................... 10 » 28,s >> 


Cefalea .......................................... 7 20 D 


Anemia .......................................... 7 >> 20 n 

Cabello seco ..................................... 2 D 5,7 D 


Piel seca ......................................... 2 >> 5.7 » 

Alteraciones menstruales .......................... 33 » 94,2 » 

Irregularidad ciclica .............................. 9 » 25,7 n 

Oligomenorrea ................................... 8 > 22,8 D 


Amenorrea ....................................... 5 >> 14,2 » 

Hipermenorrea ................................... 5 >> 14,2 D 


Metrorragia ...................................... 5 » 14,2 D 


Polimenorrea ..................................... 2 n 5.7 >> 

Dismenorrea ..................................... 3 D 8,5 » 

Ciclos monofásicos ................................ 8 » 22.8 n 


Frigidez .......................................... 3 » 8.5 >> 

Prurito vagina1 no parasitario o infeccioso .......... I » 3,l >> 

Abortos .......................................... II » 31,4 >> 

Infertilidad ....................................... 7 n 20 » 

Esterilidad ....................................... S n 14,2 » 


Sólo cuando todos estos exámenes y pruebas resultaron normales y se en- 
contraron alteraciones en la función tiroidea, se clasificó el caso para el tra- 
tamiento exclusivo con liotironina. 

Aun cuando, reconocemos, son múltiples los factores que pueden intervenir 
en un caso de esterilidad o infertilidad, creemos que una vez realizado dicho 

estudio, siendo éste normal, y encontrando solo una alteración funcional del 
tiroides, en cuyo tratamiento, sin recibir ningún otro, se logra una gestación, 
debe aceptarse que es la modificación de la función tiroidea la que ha influido 

favorablemente. 
Algunos autores, Hoffman y Botella (4,7) entre otros, recomiendan el empleo 

de tiroides desecado o sus derivados como auxiliares en el tratamiento de la 
esterilidad, aun siendo normal la función de la glándula tiroides. 



VI1 - COMENTARIOS TERAPEUTICOS 

Se tratan 35 casos de hipotiroidismo, tres de los cuales ya recibían trata- 
miento anterior con tiroides desecado. 

Empleamos la liotironina sódica, fisiológicamente isómera de la triyodo- 
tironina, que produce efectos metabólicos cualitativos y clínicos del tiroides de- 
secado y de la tiroxina; pero difiere cuantitativamente porque tiene una acción 
mayor y más rápida, siendo tres a cuatro veces más potente que igual canti- 
dad de tiroxina. Dice Foster (14) que recientes estudios han demostrado que 
la tiroxina es convertida en algunos tejidos periféricos en liotironina, y pro- 
bablemente es ella la última sustancia metabólicamente activa. 

Las dosis de liotironina fueron individuales para cada paciente, comen-
zando casi siempre con 25 microgramos, para ir aumentando gradualmente 
hasta 125 microgramos diarios, de acuerdo a los síntomas y a la tolerancia del 
paciente, reduciendo luego las dosis, en ocasiones, a 10 microgramos diarios. 

Nuestros pacientes recibieron tratamiento desde hace un año hasta tres 
meses, siendo su duración de uno a cinco meses, de acuerdo a la mejoría clí- 

nica y a los valores de laboratorio controlados mensual o bimensualmente. 
De los 14 casos de sobrepeso y obesidad, 10 perdieron peso, llegando a 

límites más o menos aceptables, auxiliados desde luego con dieta de 1.500 ca-
lorías. 

En general, con el tratamiento mejoran la fatiga, cefalea y la nerviosidad 
e irritabilidad. 

De los 33 casos con alteraciones menstruales, se logró remisión de los sín- 
tomas en 25 casos y alguna mejoría en los restantes, con remisiones posteriores 
en tres de ellos. 

De los 12 casos de infertilidad y esterilidad se lograron siete embarazos, lo 
que representa el 58,3 por 100 de ellos. En uno de los embarazos ocurrió de 
nuevo el aborto, y una muerte fetal a los siete meses de embarazo en otro caso. 

Vlll - COMENTARIOS EPlCRlTlCOS 

Sobre 200 consultantes, se estudió en 82 de ellas la función del tiroides, 
encontrando 35 casos de hipotiroidismo, lo que representa el 17.5 por 100. Para 
la valoración de ellos se empleó, junto con los síntomas y signos clínicos, la 
determinación del nivel de yodo proteico, metabolismo basal y colestero- 
lemia. 

En hipotiroidismo, las cifras promedio son: para yodo proteico, de 3,4 mi-
crogramos por c. c. de sangre; para metabolismo basal, de -13 por 100, y 
para colesterolemia, de 290 miligramos. 

Las alteraciones menstruales son frecuentes en el hipotiroidismo: el 94,2 



por 100 según nuestra estadistica; y luego aparecen las alteraciones reproduc- 
tivas con el 34,2 por 100. 

Dosis de 25 a 125 microgramos de liotironina (el producto empleado fué 
Cynomel, de Smith and Kline) fueron administradas por un tiempo de uno 
a cinco meses; logrando mejorla de las alteraciones menstruales en el 82,5 
por 100, y el embarazo, en siete de 12 casos de infertilidad y esterilidad con 
hipotiroidismo. 

Creemos haber obtenido buenos resultados con terapia a base de lioti- 
ronina, anotando que el éxito terapéutico de esos 35 casos de hipotiroidismo 
está en la seguridad de que la terapia era imprescindible, lo cual se com- 
probó cllnicamente y por las pruebas funcionales enunciadas. 

El campo abierto por la terapia tiroidea y el exito que se alcanza con ella, 
imponen averiguar el funcionamiento de la glándula tiroides frente a todo tras- 
torno funcional o reproductivo de la mujer, tanto más s i  clfnicamente ello 
fuera necesario. 
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«La Ciencia ha hecho de nosotros dioses, antes de que mereciéramos 
ser hombres». 

«La invención de la bomba atómica nos ha hecho ver, a l  menos, 
lo que puede la investigación cuando es requerida. Los problemas del 
cáncer y de la tuberculosis no tardarían casi nada en ser resueltos, si un  
país tuviera la necesidad de resolverlos. Pero éstos tienen en su contra 
el no interesar sino a la Humanidad entera». 

«Ciencia: la única forma de servir a los hombres sin hacerse cóm- 
plice de sus pasiones». 

«No creo que los investigadores tengan mucho que temer de los 
controles y de las consignas. Nadie es tan hábil para prevenir de dónde 
puede surgir la inoportuna verdad». 

«La verdad se discute en frío, pero se crea en calienten. 

J. R. 



«La verdad es favorecida siempre por los grandes espíritus, aun 
si ellos la combaten». 

«Nada hace divagar tanto a los sabios como una verdad prematura». 

«La única cosa que no se puede embellecer sin que perezca es la 
verdad». 

«El verdadero placer del sabio es aspirar, de cuando en cuando, el 
aroma sin igual de la verdad en estado naciente». 

«Los secretos que nos importarían más. no son forzosamente los 
mejor guardados: mejorar el funcionamiento del cerebro humano, po- 
dría no ser más difícil que modificar las nervaduras del ala de una ma- 
r iposa~. 

«Si Alexandre Jordan no hubiera sido católico, sin duda no hubiera 
descubierto la constancia de las «pequeñas especies». Si  Jacques Loeb 
no hubiera sido un materialista puro, sin duda no hubiera inventado la 
partenogbnesis artificial.. . La verdad científica. como decía Claudio 
Bernard, si no es de «todos los sistemas», es al menos bastante diversa 
para estar en deuda con todos los sistemas». 

J. R. 


