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Fisiología materna 

• Durante el embarazo la tiroides aumenta 10% su 

tamaño (20-40% en zonas deficitarias de yodo) 

• Producción de TGB, T3 y T4 aumenta 50% 

•  Placental hCG estimula T3-T4 y baja TSH al 

inicio. 

• 2-3% de la población mundial posee tr. Tiroides 

auto inmune. 

• 10% de mujeres poseen Ac circulantes, de esas 1 

de 3 posee tiroides aumentada de tamaño y la 

mitad presentará tirotoxicosis post parto  

Erik K. Alexander, et al. Thyroid and pregnancy Guidelines 2017 

• FISHER, DELBERT. Clinical Obstetrics and Gynecology Issue: Volume 40(1), March 1997, pp 16-31 



Valores TSH y T4L 

Erik K. Alexander, et al. Thyroid and pregnancy Guidelines 2017 

* sin patol. Tiroidea conocida y Ac - 



Traspaso fetal 

• FISHER, DELBERT. Clinical Obstetrics and Gynecology Issue: Volume 40(1), March 1997, pp 16-31 



Fisiología fetal 

• Las hormonas T4 y T3 son necesarias para 

un crecimiento y maduración del SNC, ósea, 

pulmonar y cardíaca en la vida fetal y 

neonatal. 

 

• Mundo: 1ª causa de alt. déficit de yodo 

 

• Ingesta materna adecuada, permite traspaso 

de yodo a feto y en lactancia. OJO con 

consumo creciente de sal de mar.  
Susana Segura. Rev Esp Endocrinol Pediatr 2014; Volumen 5. Suplemento 2  



Fisiología Fetal  

• Cerebro fetal presenta recept de T >10sem, 

alcanzando max 16 sem. 

 

• Secreción T4t 2mcg/dL a las 12 sem hasta 

10mcg/dL a las 36 sem.  (idem postparto). 

 

• Normalmente la placenta bloquea la mayor parte 

del traspaso de T4 (aunque mayor paso ocurre 

<16sem, critico en desarrollo cerebral). 

 

• Yodo pasa activamente 



Prematuros 

• Tienen valores de T4, T4l y T3 mas bajas que 

RN término.  

• La inmadurez del eje Hipotálamo - Hipófisis, 

poca producción de TRH y recept de TSH 

inmaduros, ineficaz tiroides para yodar 

tiroglobulina y deficit de conversión de T4 a T3. 

• Mientras mas prematuro, menos síntesis de 

hormonas tiroideas—> efectos negativos en 

SNC. 

• Demostrada efectividad de uso de Ltiroxina en 

prematuros, en especial P extremos.  



Susana Segura. Rev Esp Endocrinol Pediatr 2014; Volumen 5. Suplemento 2  



Trastornos tiroides Fetales 

• FISHER, DELBERT. Clinical Obstetrics and Gynecology Issue: Volume 40(1), March 1997, pp 16-31 



Enf de Graves 

• Complica a 0,1-0,4 de embarazos 

• Paso de Trab a feto puede generar: 

• Bocio - Hipertiroxinemia fetal 

• RCIU 

• Supresión eje Hipot-Hipof-Tiroides 

• Taquicardia  

• Craniosinostosis 

• Severo: falla cardiaca, hidrops, obito 

 

Drogas antitiroideas tb pasa a feto, puede generar 

hipot fetal, bocio y RCIU 



Bliddal S. Nat Rev Endocrinol 2011; 7: 396-406  



Evaluación eco tiroides 

• Corte transverso, a nivel cervical, entre las 

carótidas y con la traquea al centro de la 

imagen. 

Trq 

Carótida 
Tiroides 

Dominique Luton, et al. The Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism 90(11):6093–6098  



Tamaño tiroides normal: normogramas 

• Existen varias curvas, siéndo las mas 

conocidas la de Ranzini (2001) y Gietka-

Czernel (2012) 

• Ventajas de curva Gietka - C.: 

• Un tamaño de muestra representativa (236) 

y mujeres sanas 

•  Datos desde muy precoz hasta el final 

del embarazo  

• Descripción de 3 parámetros de tamaño 

tiroideo de acuerdo a EG y DBP. 

 

• Relevancia de uso de tablas: 

• Pueden ser usados para evaluar el tamaño 

tiroideo fetal en fetos en riesgo de bocio  

• Realizar seguimiento post tratamiento in 

útero de fetos afectados  

• Determinar momento de tratamiento 

intrauterino  

 



Según DBP 

Gietka-Czernel M. Eur J Obstet & Gyn Reprod Biol 2012; 162: 131-138  



Según EG 

Gietka-Czernel M. Eur J Obstet & Gyn Reprod Biol 2012; 162: 131-138  



Según los hallazgos ecográficos uno podría 

diferenciar hipo vs hipertiroidismo.  

 

Trabajo retrospectivo 

 

39 casos de fetos con bocio, mayoría mujeres con 

E. Graves. 



Doppler 

• Escala velocidad 13 cm/s  

• Vascularización:  

• Central: refleja sobreactividad 

de glándula, como en 

enfermedad de Graves.  

 

• Periférica: refleja 

vascularización trófica de 

glándula hipertrófica pero 

inactiva.  

Huel C. UOG 2009; 33: 412-420  



Maduración Ósea 

Aumento de maduración 

ósea: presencia de centro 

de osificación en la porción 

distal del fémur antes de las 

31 sem. (normal: 

indetectable <28sem, <3mm 

a las 33sem y 7-8mm 

>35sem) 

 

Retraso: el no verla a las 

33sem. 

Huel C. UOG 2009; 33: 412-420  



Hipo vs Hipert según US en fetos con 

Bocio 

Puntaje: 

≥ 2 sugerente de Hipertiroidismo, 

< 2 sugerente de hipotiroidismo 
Huel C. UOG 2009; 33: 412-420  



Resumen 

• Hipot: bocio presenta vasculatura periférica 

68,8%, no central. Retraso de maduración 

ósea 50%. Aumento de Mov fetales. 

 

• Hipertiroidismo: bocio vasculatura periférica 

20%, 50% central. Taquicardia.  

Maduración ósea avanzada 



Bocio fetal 

• Simétrico. 

 

• Puede generar obstrucción de vía aérea al 

nacer.  

• Cordocentesis permite evaluar hormonas 

tiroideas. 

• Bocio por hipotiroidismo, se puede 

 administrar T4 por AMCT. 

C. A. NATH, Y. Ultrasound Obstet Gynecol 2005; 25: 312–314. DOI: 10.1002/uog.1863 



• Estudio prospectivo 

• 72 mujeres con enf. De Graves  

• Intervención: monitoreo mensual ecográfico de 

feto desde las 22sem, evaluando: 

• Tamaño tiroides, Doppler, maduración ósea. 

• Función tiroidea materna y dosis de DAT 

• Función tiroidea RN. 



Resultados 

TRAK: TSH receptor 

antibodies (Trab) 

ATS: Antithyroid drugs 

Tto: ajuste de dosis de ATD, 

AMCT con L-T4 si hipot. 



Conclusión 

• Patología tiroidea puede generaren feto 
deterioro del desarrollo de SNC, RCIU, 
bocio hasta muerte fetal. 

 

• Realizar seguimiento ecográfico mensual 
desde 20sem a mujeres con Trab + o con 
tto de hipertiroidismo. 

 

• En presencia de Bocio fetal, definir hipo vs 
hipertiroidismo:  

Doppler tiroideo, FCF, Maduración ósea, Mov F. 



Conclusión 

• Cordocentesis sólo si estado tiroideo no es claro. 

 

• Existe tto fetal para bocio: 

• Drogas antitiroideas a madre en caso de 

hipertiroidismo. 

 

• Amniocentesis seriada con administración de 

tiroxina en caso de hipotiroidismo. 
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