
Crn. DEL URUGUAY, V. 40, NQ 3: 202-214, mayo/junio, 1970 
Contribución al estudio de la vascu!arización tiroidea Dres. RUBEN GARY, JUAN J. RAVERA, NESTOR AZAMBUJA, NORMA TELIZ y W ALTER ACOST A FERREIRA * 

Ha sido presentada a esta Sociedad una 
primera comunicación sobre el tema 8 . 

Los autores insisten en el estudio de dos 
aspectos de la vascularización tiroidea: su 
morfología anatómica y la exploración 
angiográfica clíni;a en la patología de la 
glándula. Estrictamente relacionados y 
complementarios entre sí, se han separa­
do a los efectos de su exposición. 

En esta oportunidad -segunda comuni­
cación sobre el tema- se muestran algu­
nos aspectos _morfológicos de la vasculari­
zación glandular, sobre la base del estudio 
de 30 piezas anatómicas, haciendo especial 
referencia a la irrigación del nódulo ti­
roideo. 

Ningún otro órgano de la economía tie­
ne, en relación a su volumen, un aporte 
tan abundante de sangre como la glándula 
tiroides. El flujo sanguíneo normal es de 
5 e.e. por gramo de tejido tiroideo y por 
minuto (22). 

La riqueza vascular de la glándula ti­
roides es un hecho ya reconocido en la 
antigüedad (2). 

Los trabajos de_ Anna Begounne (3), en 
1884, son citados como uno de los prime­
ros estudios sistemáticos de la circulación 
tiroidea. Desde 1920 a 1940 se realizaron 
aportes importantes en este tema: se 
mencionan a Maj or ( 20) , Mastín ( 21 ) , 
Stewart (30), Wangensteen (34 ) ,  Riem­
hoff ( 27) .  Williams ( 35, 36) realiza es­
tudios dinámicos sobre el lecho capilar de 
la vesícula tiroidea utilizando transplante 
de tejido glandular en cámara anterior del 
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ojo de conejo. Thomas ( 19) estudió los 
cambios promo'idos en la circulación ti­
roidea de animales de experiencia, por la 
administración de drogas estimulantes y 
depresoras de su función. Johnson, en tra­
bajos fundamentales publicados entre 1953 
y 1955 ( 12, 13, 14, 15, 16 estudió la vascu­
larización tiroidea en la glándula normal y 
patológica. Sus conclusiones son ratifica­
das por trabaj.os recientes. 

En lo referente a la patología, el factor 
vascular es asimismo elemento de primor­
dial importancia. 

Los estímulos que determinan los cam­
bios glandulares se ejercen fundamental­
mente a través de la circulación y de los 
vasos. 

El bocio nodular es la expresión de 
modificaciones cuyos máximos se dan en 
áreas limitadas, de modo irregular. 

Admitido que este cambio obedece a 
estímulos conducidos por vía vascular, se 
ubica así en primer plano el interés de la 
irrigación tiroidea, normal y patológica. 

La estructura vascular de la glándula 
tiroides como concepto, es de consolidación 
relativamente reciente. Ha variado desde 
el primer tercio del siglo pasado, junto 
con las ideas sobre morfología de la glán­
dula (8). 

En 1909, Major (20) descubrió una dis­
posición lobular; Williamson y Pearse (37) 
sostuvieron la existencia de largos tubos 
arrollados, contenidos en espacios linfáti­
cos. King (17) muestra en sus dibujos el 
aspecto "escamoso" del lóbulo tiroideo 
cuando se le despoja de su membrana 
conjuntiva envolvente. Cada relieve o 
"escama" correspondería a un lóbulo se­
parado por surcos. 

Rienhoff (27), concluye que no hay evi­
dencia de lobulación verdadera en la glán­
dula. Sus técnicas de microdisección, eli­
minando el tejido conjuntivo vascular, lo 



CONTRIBUCION AL ESTUDIO DE LA V ASCULARIZACION TIROIDEA muestran como una ramificación de as­pecto coraliforme, con espacios que, en corte transversal, muestran el aspecto de "un laberinto fenestrado". Estas masas de parénquima -"lóbulos" de King y Rienhoff- pueden, en algunas circuns­tancias, adoptar la forma de un pequeño nódulo pediculado. El desarrollo de esta masa, el adelgazamiento y elongación de su pedículo, pueden generar una formación que se separa del lóbulo glandular y mi­gra; lo habitual es que lo haga en el sen­tido descendente, por debajo del borde inferior del lóbulo, en dirección al me­diastino. Es rara la migración en sentido lateral. Puede, incluso, independizarse de su pedículo (2). Este pedículo frecuen­temente está constituido por vasos lobu­lillares. Buño ( 6) hace la revisión de estos conceptos y aporta documentación que ocupa un lugar primordial en la bibliogra­fía nacional. -Suiffet en un estudio anatomo­clínico y patológico de los bocios torácicos desarrolla aspectos en relación con este tema (28). Grosso, Paseyro y col. (9) con­tribuyen al estudio de la patología tiroi­dea. Johnson (13) esquematiza la estructura glandular como sigue, de menor a mayor (fig. 1). Las vesículas tiroideas se agrupan en número de 20 a 40, unidas por una fina envoltura conjuntiva para formar el 
Lobulillo tiroideo. Los lobulillos se agrupan para dar un disco parenequimato­so de aspecto irregular, el 
Lóbulo estructural. Cada uno de estos lóbulos está separado de sus vecinos por una delgada lámina conjuntiva. El lóbulo estructural de Johnson equivale a los ló­bulos descritos por King y por Rienhoff; su unión da el "lóbulo anatómico del ti­roides". 

ESQUEMA VASCULAR Sobre esta estructura morfológica se superpone el esquema vascular (fig. 1). 1) Los pedículos tiroideos generan consus ramas una red superficial con profusas anastomosis amplias por inosculación. 2) De ella, parten colaterales hacia laprofundidad en láminas conjuntivas que separan los lóbulos estructurales. 3) Las arterias interlobulares se divi­den dando vasos para los lóbulos estruc­turales; penetran �n éstos en número de dos o más. 
frc, L- a) Circulación superficial en forma de red anastomótica constituida por ramas de los pedículos tiroi­
deos_ b) Lóbulos estructurales, c) Vasos interlobares en tabiques conjuntivos. d) Arterias lobulillares. e) Lo­
bulil!o con su pedículo arteriovenoso terminal integrado por vesículas tiroideas, cada una de las cuales está 

rodeada por una red capilar. g) Arteria tir oidea superior. h) Arteria tiroidea inferior. 
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4) Las arterias de estos lóbulos se di­
viden en arterias lobulillares. Johnson (12, 
15} destaca el hecho de que cada lobulillo
recibe una única arteriola de carácter ter­
minal y le asigna importancia capital en
la comprensión de los cambios que tienen
lugar en el bocio nodular.

Excepcionalmente puede encontrarse 
más de una arteriola lobulillar. 

5) Esta se divide en pequeños ramos
para cada vesícula. 

6) La arteria vesicular ramifica en la
superficie; trayecto fuertemente sinuoso 
para luego profundizar. Recuerdan, a ni­
vel microscópico, disposición similar a la 
observada en la superficie del lóbulo ti­
roideo. 

7) La red capilar se anastomosa para
envolver la vesícula tiroidea. 

MATERIAL Y METODO 

Se estudiaron 30 piezas. 
Se utilizaron técnicas de perfusión con 

· látex y polivinilo, y corrosión ulterior.
Se documentaron aspectos macro y micros­
cópicos de las redes vasculares obtenidas.

Se inyectaron piezas con mezecla de
bario-gelatina y carmín-gelatina para do­
ble estudio: radiológico y microscópico. La
intención dominante: establecer correla­
ción entre el estudio angiográfico clínico
y la morfología vascular estudiada con
técnicas anatómicas; destacar algunos as­
pectos de interés medicoquirúrgico en re­
lación con el círculo anastomótico tiropa­
ra tiroileo. No se intentó hacer estudio
sistemático ni revisión completa del tema.
Se estudió de modo particular, la vascu­
larización del nódulo tiroideo.

Se ordena el estudio del material en los
siguientes parágrafos:

1) Troncos vasculares.
2) Pedículos tiroideos.
3) Red superficial.
4) Vasos intermedios.
5) Vascularización del lobulillo.
6) Vascularización del nódulo tiroideo.Grandes troncos vasculares del cuello (fig. 2). 

La glándula tiroides es una red vascu­
lar anastomótica tendida entre los gran-
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des troncos, lo que le asigna un papel im­
portante en la circulación colateral de 
aporte encefálico, cuando existe obstruc­
ción de los grandes vasos (7). 

Estos constituyen relaciones normales 
de la glándula, cuya hipertrofia determi­
na desplazamientos. 

Es conocida la dislocación que el de­
sarrollo del bocio impone en sentido lateral 
al paquete yugulocarotídeo y, en sentido 
inferior, a los vasos subclavios (3). 

No se ha insistido suficientemente en 
la relación de la cara superior del polo 
inferior del lóbulo tiroideo con el primer 
segmento de la arteria vertebral (figs. 3 
y 4' (31). En este trabajo se subraya la 
frecuencia con que su hipertrofia imprime 
desplazamientos en este vaso. No se re­
quiere el desarrollo endotorácico del bocio: 
es suficiente la hipertrofia de grado me­
diano. 

La figura 2 muestra la ubicación del 
polo inferior del lóbulo tiroideo en relación 
con la fosa suprapleural de Sebileau y, en 
particular, con el primer segmento de la ar­
teria vertebral (28). 

El desplazamiento afect- un sector de 
escasa longitud comprendido entre dos 
puntos fijos: la emergencia de la subcla­
via y la penetración en el agujero trans­
verso de la sexta cervical (fig. 5), lo que 
hace que las posibilidades de adaptación 
del vaso a una comprensión que lo des­
plaza se vean considerablemente dismi­
nuidas. Pedículos. Arteria tiroidea supe,rior (fig. 3) (5, 10, 18). 

Su calibre es en general menor que el 
de la tiroidea inferior. Es importante su 
dispersión en los planos de cubierta. 
Una observación mostró una colateral 
destinada al timo ( fig. 11) .  Sobre la mor­
fología del cayado que describe el primer 
segmento de la arteria tiroidea superior, se 
señalan algunos aspectos corroborados en 
la angiografía ( fig. 5) .  Las piezas disecadas 
muestran la vinculación al tronco carotídeo 
por intermedio de una prolongación de 
su vaina, que lo mantiene adosado a este 
primer segmento. Describe su cayado y, 
próximo a su vértice, emite la primera 
rama laríngea superior. Estos dos hechos, 
la conexión con la vaina carotídea y la 
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FIG. 2: Angiografía mostrando desplazamiento de troncos vasculares: a) Grueso nódulo. b) Arteria carótida. c) Ar­
teria vertebral desplazada por el nódulo hacia atrás y afuera. d) Pedículo tiroideo inferior. FIG. 3: Disección 
del sistema de la arteria subclavia mostrando: a) Prim er segmento de la arteria vertebral desde su origen en 
la arteria subclavia a la entrada en el agujero transver so de C6. Sus relaciones con la cara posterior del polo 
inferior del lóbulo tiroideo y su frecuente desplazamie nto por el mismo que se señala en este trabajo. El lóbulo 
tiroideo ha sido reclinado hacia arriba. b) Tronco tirocervical inferior, con la emergencia de la rama cervical 
transversa. e) Tiroidea inferior mostrando el sector ase endente, tendido entre dos puntos fijos: su origen en el 
tronco y su cayado adosado al plano prevertebral por filetes del simpático. d) La hipertrofia de la arteria la 
obliga a incurvarse entre estos dos puntos, produciendo las imágenes observadas en la angiografía. FIG. 4: Dibujo 
de la región. Muestra: a) Lóbulo tiroideo reclinado. b) El cayado de la arteria tiroidea inferior y sus relacio-

nes con la arteria vertebral. c) Art ería vertebral. d) Tiroidea superior. 

emergencia de la rama laríngea, contribu­
yen a fijar el cayado. Es un hecho a tener 
en cuenta en el abordaje del polo superior 
y durante las maniobras de ligadura de ti­
roidea superiqr. La angiografía ratifica 
esta disposición. 

Hilio vascular.- La emisión de ramas, 
habitualmente en número de tres y con 
la disposición conocida, se hace habitual­
mente a una cierta distancia del polo su­
perior y no en su contacto. Englobadas 
en la lámina vascular que se prolonga 
como cápsula tiroidea, llegan al polo su­
perior y penetran en la glándula, no en 
el vértice, sino bastante más distalmente. 
La zona de penetración parenquimatosa 

de algunas de estas ramas arteriales, se 
intrinca con las venosas. Generan un hilio 
vascular definido para el polo superior. 
Visto frontalmente, el vértice del lóbulo 
asciende cubriendo hacia afuera una es­
pecie de plano o escalón al cual llegan los 
vasos. 

Vista por su cara posteroexterna la zona 
de penetración vascular tiene cierta am­
plitud, de unos 2 cm.: los elementos ar� 
teriales ocupan la parte interna y anterior, 
las venas la parte externa y posterior 
(fig. 6). 

El interés de esta disposición merece 
destacarse desde varios puntos de vista: 

1) Se afirma más adelante, que la irri­
gación del parénquima no llega directa-
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mente de sus pedículos, sino fundamen­
talmente de la red superficial profusa que 
éstos contribuyen a formar, anastomosada 
por inosculación, constituyendo una malla 
de la cual, y recién entonces, parten los 
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vasos penetrantes. Concebido así, los pe­
dículos tiroideos deducirían su significa­
ción, sólo en la medida en que contribuyen 
a formar con sus�ramas desde los cuatro 
polos, esta red anastomótica. Lá penetra-

Fxc. 5: Morfología del pedículo tiroideo superiora a) A rteria tiroidea superior emergiendo de carótida externa: 
disposición de su cayado. b) Ramo tirohioideo oculto p or el músculo. c) Condrotiroideo reclinado. Ramas polares 
superiores. d) Lóbulo tiroideo. Fxc. 6: Disposición de ramas vasculares penetrantes directas, arteriales y veno­
sas, constituyendo el hilio polar superior: a) Lóbulo ti roideo reclinado, mostrando cara posterior. b) Arteria 
tiroidea superior y sus ramas, ocupando plano anterior e interno. c) Venas, dispuestas en un plano posterior y 
externo. d) Arteria carótida seccionada y reclinada hacia arriba. Fxc. 7: Aspectos angiográficos del pedículo 
tiroideo arterial inferior hipertrofiado. Aumento de calibre y longitud. La elongación determina grados crecien­
tes de. incurvación en el primer segmento hasta dar esta conformación fuertemente sinuosa entre dos puntos fijos: 
origen y cayado. Fxc. 8: Pieza NQ l. Corroído de tronco tirocervical inferior; origen: arteria cervical transversa, 
arteria tiroidea inferior con porción ascendente, cayado y conexiones anastomóticas con la arteria tiroidea superior. 
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ción vascular que asegura la irrigación del 
parénquima, no provendría directamente 
de los pedículos, sino de esta red super­
ficial. 

La disposición que documentamos mues­
tra que el pedículo tiroideo superior emite 
ramas que penetran directamente en el 
parénquima, en un área delimitada, zona 
de privilegio en cuanto a la densidad de 
vasos penetrantes; creemos que esto per­
mite establecer a este nivel un verdadero 
hilio vascular principal de la glándula. 

2) No existe en las piezas examinadas
una situación similar para el pedículo in­
ferior, cuyas ramas penetrantes en esa 
zona son más dispersas. 

3) Se recuerda sobre este particular, el
carácter filogénicamente más antiguo de 
la arteria tiroidea superior y la menor va­
riabilidad en su disposición y distribu­
ción (1, 11). Arteria tiroidea inferior (figs. 7 y 8).- El 
tronco tirocervical disminuye su calibre 
luego de emitir las ramas cervicales as­
cendente y transversa 1). Estas contribu­
yen con cierta frecueencia a la irrigación 
de la glándula en el bocio. Pueden verse 
incluso en otras arterias del sistema: aun 
la escapular, emite ramos anastomóticos co­
mo puede verse en un mixedema con una 
arteria tiroidea de muy escaso calibre ( 7) 

El calibre de este primer segmento está 
considerablemente aumentado en algunas 
formas de bocio. Las modificaciones ob­
servadas en función de la hipertrofia, se 
documentan en la parte angiográfica. 

Sobre la primacía de los pedículos en 
la irrigación glandular existe controver­
sia: Latarjet y Alamartine (18), sobre el 
estudio de 45 observaciones, sostienen la 
mayor importancia en cuanto a territorio 
dependiente de la tiroidea superior. 

Wangensteen (34} cita conclusiones de 
Jaiger-Luwth en el mismo sentido. 

La mayoría de los autores consulta­
dos ( 2), admiten el mayor calibre, en el 
bocio, de la tiroidea inferior así como la 
mayor extensión de su territorio. Wa­
gensteen (34) y Mastín (2) miden el diá­
metro interno de ambas arterias y en­
cuentran valor promedio para la arteria 
tiroidea superior: 2,38 mm.; para la tiroi-

dea inferior: 3,68 mm. Sobotta, en su 
monografía [citada por Wagensteen (34)] 
coincide en el mayor calibre de la tiroi­
dea inferior; asimismo está sometida a va­
riaciones más frecuentes. 

En nuestras observaciones angiográficas 
se comprueba, coincidiendo con lo que 
antecede, mayor calibre habitual y mayor 
territorio de irrigación de la arteria tiroi­
dea inferior en el bocio (fig. 5). La per­
fusión a través de este vaso con látex o 
polivinilo sintético, admite mayor volumen 
en su territorio,que en el de la tiroidea 
superior. La observación de angiografías 
donde aparece contrastado el lecho arte­
riolocapilar muestra claramente los terri­
torios de cada uno: en el perfil, el territorio 
de la tiroidea superior ocupa el sector 
anterosuperior, el de la A.T.I. el posterio­
inferior ( 7) . 

Red superficial. 

Se hace a expensas de las ramas de los 
cuatro pedículos tiroideos principales: cur­
so fuertemente sinuoso, anastomosis por 
inosculación muy amplia y frecuente entre 
vasos que pueden adquirir considerable 
desarrollo. 

Una prueba de la amplia comunicación 
. nivel de esta red anastomótica, lo cons­
tituye el hecho de que la perfusión por
uno de los pedículos tiroideos superiores
permite la salida del líquido inyectado a
través de los pedículos inferiores con fa­
cilidad y velocidad, que sugieren clara­
mente que la circulación se ha limitado a
la red amplia de superficie sin haber pe­
netrado al sector capilar.

El aspecto es el de una malla ubicada 
en surcos de mayor o menor profundidad, 
según el grado de hiperplasia o n9dulación 
del parénquima; se ha comparado a los 
vasos de la superficie encefálica ( fig. 9). 

U na característica definida es el curso 
marcadamente sinuoso de las arterias que 
componen esta red. Un segmento de ar­
teria tomado desde su emergencia en una 
bifurcación hasta su desaparición de la 
superficie por profundización ( fig. 10), 
muestra: un curso de algunos milímetros 
de fuerte ondulación que precede a un 
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sector de donde emergen colaterales que 
profundizan al interior del parénquima. 
Se puede ver en la superficie de la glán­
dula que la arteria que se incurva hacia 
la profundidad ha reducido su .calibre lue­
go de la emisión de colaterales. 

Es evidente la semejanza entre esta 
disposición macroscópica de los vasos su­
perficiales y el esquema morfológico de 
las arterias lobulillares microscópicas. En 
ambos, el vaso cursa un tramo fuertemen­
te ondulado, previo a la dispersión; sugie­
re la necesidad de adaptarse a cambios de 
volumen de la glándula. 

Este sector superficial de la circulación 
tiroidea es el que se hace más aparente 
-a veces impresionante- por su gran
desarrollo: generalmente desproporciona­
do en relación al calibre relativamente
menor de los vasos intraparenquimatosos.
Es hecho bien conocido la hipertrofia vas­
cular en el hipertiroidismo; es también un
hecho de observación habitual encontrar
gran desarrollo de la circulación a nivel
de los pedículos y de esta red superficial
arterial y venosa en los bocios sin disti­
roidismo y mismo -con hipotiroidismo. Wan­
gensteen ( 34) observó muy bien este he­
cho en el bocio con cretinismo; dice con
respecto a la red periférica: "La respues­
ta en forma de vasos excepcionalmente
anchos, probablemente represente una re­
acción dismétrica, excesiva, a la demanda
por más vascularización de un tejido fi­
siológicamente hipoactivo".
· El desarrollo del nódulo tiroideo despla­

za la malla de esta red. En su área más
saliente, los vasos aparecen de menor ca­
libre, laminados por la presión excéntrica.
En la periferia, a nivel del ecuador del
nódulo, se rodea por vasos de calibre ma­
yor a disposición anular. Se destaca el
parale-lismo de esta disposición en las pie­
zas inyectadas con las imágenes angiográ­
ficas de desplazamiento señalados.Vasos intermedios y red lobulillar. 

La figura 12 ilustra el aspecto de las 
ramas interlobulares, su penetración en 
un lóbulo estructural. 

Anastomosis interarteriales en la pro­
fundidad de la glándula.- Si todos los au­
tores están de acuerdo en la anastomosis 
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profusa establecida en la superficie glan­
dular, no ocurre lo mismo en cuanto a la 
profundidad de la glándula. Major ( 20) 
le niega; Modell ( 23) y más recientemen­
te J ohnson ( 12), admiten esta posibilidad 
y muestran documentación. obtenida por 
técnicas de microdisección en glándulas 
perfundidas con bario-gelatina. Ep las pie­
zas de nuestra serie perfundidas, se ob­
serva la mezcla de colores utilizados en 
los distintos pedículos, demostrando la 
existencia de estas anastomosis. Vascularización intraparenquimatosa arterial. 

Se hace a expensas de vasos que deri­
van de la red anastomótica superficial y, 
directamente, por ramas penetrantes del 
pedículo tiroideo superior. 

Se ha señalado, en contradicción con el 
volumen a menudo considerable de la red 
superficial, el escaso calibre de las arte­
rias parenquimatosas. 

Las figuras 11, 12 y 13 ilustran algunos 
aspectos del proceso de perfusión y corro­
sión de los moldes vasculares del tiroides, 
con documentación del aspecto general de 
la red vascular y detalles de las mismas 
procedentes de varios ejemplares de esta 
serie en distintos sectores: vasos interlo­
bares, red parenquimatosa de fino calibre, 
vasos lobulillares ( 2, 26, 27). Vascularización del nódulo. 

Comprende el estudio de ocho ejempla­
res en los que se demostró la existencia 
de nódulos. 

a) Estructuras obtenidas con perfusión
de sustancias plásticas ( fig. 8). La perfu­
sión con látex de piezas de resección por­
tadoras de nódulos y su corrosión ulterior, 
mostró en ocho ejemplares la obtención 
de moldes de formaciones nodulares. 

La topografía más frecuente: polo infe­
rior de lóbulo, en el territorio de la tiroi­
dea inferior. 

La diferenciación con un simple arte­
facto técnico es fácil por su aspecto regu- . 
lar; puede afirmarse que corresponde al 
relleno de una cavidad real o virtual en 
ei interior de un nódulo quistificado. So­
bre este punto se obtuvo un documento 
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F1c. 9: Pieza N> 5. Vasos de la red anastomótica superficial, inyectados con polivinilo. FIG. 10: Enfoque de vaso 
superficial inyectado, sobre pieza no corroída. Se. ve: curso fuertemente sinuoso, emisión de colaterales y anas­
tomosis y finalmente profundiza. F1c. 11: Pieza N> 4. Inyección con látex y corrosión. Se puede ver larga co­
lateral de la arteria tiroidea superior con destino al timo. Vasos del pedículo superior, penetrantes. Pedículo 
inferior y polo inferior del lóbulo con red vascular más abundante. Red anastomótica ístmica con el lóbulo 
izquierdo de escasa densidad. Frc. 12: Pieza N> 5. Area mostrando: red parenquimatosa, arteriolocapilar, densa, 
a nivel lobulillar; vaso interlobar rodeando lóbulo estructural. F1c. 13: Pieza N> 5. Red lobulillar a gran aumento. 

particularmente demostrativo por su niti­
dez, publicado en trabajo anterior ( 8), que 
muestra el molde de látex de un nódulo 
quístico con sus conexiones vasculares. 

En su periferia, ubicados en el plano 
ecuatorial, pueden observarse vasos de ca­
libre relativamente grueso, dispuestos en 

forma anular; corresponden a desplaza­
miento excéntrico. 

La observación con lupa binocular per-, 
mitió comprobar la existencia de vasos 
pequeños, trayecto sinuoso, que llegan des­
de la periferia a fusionarse con la masa 
que rellena la cavidad nodular. 
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Frc. 14: Pieza N> 16. Inyectada con bario-gelatina, seccio nada y radiografiada. Muestra nódulos inyectados en dis­
tinto grado: a) No quistificados, en los que la sustancia de contraste penetra sólo en la adventicia rellenando 
espacio semilunar. b) Nódulos quistificados rellenados m asivamente. FIG. 15: Aspecto ampliado de un nódulo con 
áreas quistificadas inyectado masivamente. Frc. 16: Pedículo vascular de un nódulo mostrando su carácter 
único y su ramificación. Se señala este documento de particular importancia en la ratificación de los con­
ceptos sobre irrigación del nódulo. Frc. 17: Pieza N? 26. Inyección con bario-gelatina. Su radiografía muestra nó­
dulo ubicado en la base del lóbulo izquierdo. Muestra v asos limitantes desplazados, red intranodular y pequeña 

área inferoexterna de relleno masivo, correspondiente a sectores quistificados. 

b) Estudio radiológico de piezas inyec­
tadas con bario-gelatina ( figs. 14, 15, 16 
y 17). Permitió obtener imágenes que pue­
den considerarse la réplica, el complemen­
to documental, de las estructuras anterio­
res, obtenidas por inyección y corrosión. 

El medio de contraste, genera imágenes 
nodulares que muestran distintos carac­
teres: 

1) En algunas, hay contraste masivo,
por penetración en cavidades quísticas, 
comparables a los demostrados por los 
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moldes corroídos; cento de alta densidad 
radiográfica, sobre el cual se superpone 
fina red vascular; vasos limitantes peri­
féricos desplazados. 

2) Los cortes de estas piezas, son a su
vez estudiados radiológicamente. Uno de 
ellos muestra claramente el pedículo ar­
terial del nódulo, bajo la forma de un 
trazo vascular único, que se continúa con 
una imagen semilunar determinada por el 
relleno de la cápsula perinodular. 

3) En otras imágenes de menos diá­
metro, el contraste se hace a expensas de 
una mayor densidad de trazos vasculares 
de fino calibre. No hay relleno masivo. 
Corresponden a nódulos no quistificados, 
de pequeño diámetro, sin transformacio­
nes involutivas evidentes. 

c) El examen de piezas operatorias
muestra: Grado de relieve superficial va­
riable en relación con el resto de la glán­
dula. 

Pueden verse pequeños nódulos pedicu­
lados, separ.ados del resto del lóbulo, uni­
dos a él sólo por pedículos vasculares; son 
de observación frecuente sobre todo a ex­
pensas del borde inferior del lóbulo, mi­
grando hacia la región retroesternal. 

Pueden verse nódulos enucleables del 
resto del parénquima a través del espacio 
capsular, en el cual se encuentra el pe­
dículo. 

En los nódulos envejecidos de cierto vo­
lumen, modificaciones involutivas y adhe­
rencias dificultan este decolamiento. 

d) El estudio histológico de uno de los
nódulos inyectados con masa de bario-gela­
tina, mostró la presencia de vasos lacuna­
res, inyectados en un nódulo pequeño, sin 
alteraciones involutivas groseras sin pro­
ceso de quistificación. 

DISCUSION 

Las consideraciones correspondientes a 
cinco de los parágrafos en que hemos or­
denado este estudio, están incluidas en el 
desarrollo de cada uno. 

Se trata aquí lo relativo a la vascula­
rización del nódulo tiroideo. 

Se dijo antes que el nódulo es, esencial­
mente, del punto de vista de su estructu-

ra esquemática y su disposición vascular, 
un lobulillo modificado: en. hiperplasia, 
hipertrofia, cori modificaciones involutivas 
secundarias, pero respondiendo fundamen­
talmente a ·la estructura lobulillar. El 
pedículo terminal del lobulillo puede 
identificarse como el pedículo principal 
del nódulo aun con las modificaciones de 
hipertrofia y con el agregado de conexio­
nes vasculares de neoformación que el nó­
dulo contrae a expensas de su adventicia, 
cuando adquiere ,cierto volumen. 

La frecuencia con que la perfusión per­
mite obtener imágenes de relleno de nó­
dulos quistificados evidenciables, tanto con 
técnicas de corrosión •como radiográficas, 
muestra que la conexión vascular entre 
la red glandular y el área del nódulo se 
hace con facilidad. 

Aun cuando la inyección genere hiper­
presión, los documentos expuestos demues­
tran que la comunicación vascular que 
permite el relleno de cavidades quísticas 
reales o intersticios virtuales no se explica 
sólo por estallidos vasculares; se hace a 
través de pequeños vasos que -conectan la 
región perinodular o capsular con el nó­
dulo y sus cavidades quísticas o inters­
ticios. 

Begounne ( 3) estableció la existencia 
de pequeños vasos que comunican la ca­
vidad quística con la adventicia. 

Terry y Delamare ( 39) -certifican la 
existencia de estas conexiones vasculares; 
establecen además, que el relleno experi­
mental del nódulo quistificado se hace por 
otra vía: la efracción vascular, más fac­
tible en el nódulo evolucionado, con fenó­
menos degenerativos, que fragilizan el 
vaso ante la hiperpresión generada por la 
masa de inyección. 

Puede concluirse que el mecanismo de 
producción de las estructuras-moldes ob­
tenidas por corrosión ( 8) responde a dos 
hechos: la existencia de un sistema de 
delgados vasos que atraviesan el área 
perinodular para abrirse en los intersti­
cios y cavidades quísticas nodulares, y otro, 
el estallido o efracción de vasos fragiliza­
dos por procesos involutivos. 

En los documentos obtenidos por radio­
grafías de piezas perfundidas con bario-ge­
latina se ponen de manifiesto dos grupos 
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de hechos: 1) los referentes a los carac­
teres radiográficos de las imágenes nodu­
lares; 2) sobre pedículo vascular del 
nódulo.· imágene-s radiográficas nodulares. 

Aspecto radiográfico global del nódulo. 
En el capítulo referente a documentación, 
se muestran dos tipos de nódulos: a) pe­
queños, sin modificaciones involutivas; 
b) grandes, quistificados, ,con los caracte­
res morfológicos señalados.

Tienen mucho interés las modificaciones 
vasculares en la periferia del nódulo. 

Tanto la radiología de piezas inyectadas 
como los moldes de perfusión-corrosión, 
muestran vasos desplazados a la periferia 
del nódulo. La explicación de estas es­
tructuras es la· siguiente: deben distin­
guirse dos tipos de vasos: a) arterias y 
venas destinadas al nódulo y desplazados 
por él, son de menor calibre en general; 
b) vasos de mayor diámetro incorporados
a la adventicia nodular, pero cuyo desti­
no no es el nódulo, sino las estructuras
vecinas atrofiadas por el desarrollo de éste.
Son probablemente vasos interlobares, tie­
nen con la adventicia nodular relaciones
de contigüidad. No establecen conexiones
con el nódulo.Pedícu'o vascular del nódulo. 

La documentación mostrada en el capí­
tulo anterior, confirma la tesis sostenida 
por otros autores y ratificada en este tra­
bajo, de que el pedículo nodular se iden­
tifica con el pedículo lobulillar. 

. Esto no se opone a que el nódulo evo­
lucionado adquiera vascularización secun­
daria, vasos de neoformación a través de 
su perímetro capsular, tal como surge de 
la presente documentación. 

En los dibujos de Rienhoff se muestran 
masas emergentes de la superficie glan­
dular a la que permanecen unidas por fino 
pedículo vascular. Sobre el estudio histológico de piezas perfundidas. 

La estructura microscópica muestra la 
existencia de un sistema de vasos gigan­
tes, !acunares, en el interior del nódulo. 
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En 1893, Wolfer ( 38) estudió estas estruc­
turas "angiocavernosas" asociadas a la he­
morragia intranodular. 

Wangensteen (34) describió en bocios con 
critinismo endémico, la existencia de va­
sos gigantes, aspecto !acunar, pared delgada. 

B@yd ( 4) confirma este hallazgo. 
Johnson ( 13) ratifica estas estructuras 

y adelanta conceptos sobre su f1·nciona­
niento: 1) el aporte llega por finos va­
sos arteriales; 2) se vierten en los vasos 
de tipo !acunar sinusoidal; 3) éstos co­
munican con venas, estableciendo un sis­
tema de shunt arteriovenoso. 

Las experiencias de perfusión en piezas 
anatómicas muestra esta conexión. El au­
tor cit.do �omprueba que, en estas condi­
ciones la conexión arteriovenosa canaliza 
todo el flujo de perfusión en esta vía, de­
jando sin el resto del lecho vascular del 
nódulo. 

En el vivo, el factor vasomotor sería el 
elemen:o regulador que, impidiendo el flu­
jo en un solo sentido, asegura a manera 
de esclusa la distribució. dentro de la to­
talidad de la red vascular del nódulo. 

Estos hechos, muy importantes, condi­
cionan las hemorragias frecuentes en los 
nódulos. Entre las efracciones por fenó­
menos degenerativos vasculares y el efecto 
de la regulación vasomotora, los autores 
asignan mayor importancia a est? último 
en la patogenia de la hemorragia intra­
nodular. 

RESUMEN 

Se destaca la importancia del factor 
vascular en la patología tiroidea, en par­
ticular en el nódulo tiroideo . 

Se resumen ideas y aportes bibliográfi­
cos principales sobre estructura de la 
glándula y su esquema de distribución 
vascular. 

Sobre un material de 30 piezas anató­
micas, se estudian aspectos de la vascula­
rización. 

Se señalan los desplazamientos impues­
tos por el bocio a los grandes troncos; �n 
particular, la disposición de la arteria 
subclavia y sus ramas principales; la re­
lación entre el polo inferior del lóbulo 
tiroideo hipertrofiado y la arteria "erte­
bral ,corroborado por datos de ang10gra­
fía �línica que muestran la frecuencia del 
desplazamiento de su primer segmento. 
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Se consideran aspectos morfológicos de 
los pedículos; en particular se define la 
existencia de un hilio vascular en el polo 
superior del lóbulo a expensas de un nú­
mero de ramas provenientes de arteria y 
vena tiroidea superior que penetran en el 
parénquima de modo directo, en un área 
bien definida. No existe una disposición 
homóloga en cuanto a densidad de elemen­
tos en el polo inferior. 

Se describen los caracteres de la red 
anastomótica superficial, y vasos interme­
dios o interlobares. Se documenta el as­
pecto de la vascularización parenquimatosa 
de fino calibre, a nivel lobulillar. 

Se analizan los caracteres de la circu­
lación del nódulo tiroideo a través de la 
documentación obtenida en 8 ejemplares. 

RÉSUMÉ 

On fait ressortir l'importance du facteur 
vasculaire dans la pathologie thyro:dienne, 
en particulier dans le nodule thyro:dien. 

Résumé des principales idées et contri­
butions bibliographiques relatives a la 
structure de la glande et a son schéma de 
distribution vasculaire. 

Etude, sur 30 pieces anatomiques, des 
aspects de la vascularisation. 

On signale les déplacements imposés par 
le goitre aux grands troncs; en particulier, 
la disposition de l'artere sous-claviere et 
de ses principales branches; la relation 
entre la_ póle inférieur du lobe thyro:dien 
hypertrophié et l'artere vertébrale avec, a
l'appui, des donnés d'angiographie clinique, 
qui montrent la fréquence du déplacement 
de son premier segment. 

On considere des aspects morphologiques 
des pédicules; en particulier on définit 
l'existence d'un hile vasculaire dans le 
póle supérieur aux dépens d'un nombre 
de branches provenant de l'artere et de la 
veine thyro:dienne supérieures qui péne­
trent dans le parenchyme d'une maniere 
directe, dans une zone bien définie. 11 
n'existe pas de disposition homologue con­
cernant la densité d'éléments dans le póle 
inférieur. 

Description des caracteres du réseau 
anastomotique superficiel, et des vaisseaux 
intermédiaires ou interlobaires. · Informa­
tion relative a l'aspect de la vascularisa-

tion parenchymateuse de plus fin diame­
tre, au niveau lobulaire. 

Analyse des caracteres de la circulation 
du nodule thyroidien, basée sur la docu­
mentation obtenue dans 8 cas. 

SUMMARY 

The author stresses the importance of 
vascular factor in thyroid pathology, espe­
cially in the thyroid nodule. 

Includes a summary of ideas and main 
bibliographic contributions on the structu­
re of the gland and its pattern of vascu­
lar distribution. 

This is followed by a study of vasculari­
zation aspects based on 30 anatomical spe­
cimens. 

Reference is made to displacements to­
wards the large trunks, particulary to the 
position- of the subclavian artery and its 
main branches due to goites; the relation 
between the lower pole of the hypertro­
phic thyroid lobule and the vertebral ar­
tery -corroborated by clinical angiography 
data- show the frequency of displacement 
of its first segment. 

Morphological aspects of the pedicles are 
considered, especially the existence of 
vascular hilium in the superior lobe at the 
expense of a number of branches derived 
from the superior thyroid vein and artery 
which penetrate in the parenchima in a 
direct manner, in a well defined area. 
There is no homologous disposition with 
respect to the density of elements in the 
inferior pole. 

The characteristics of the superficial 
anastomotic network and of the interme­
diate or interlobe vessels. 

Are described and an analysis is made 
of the circulation characteristics of the 
thyroid nodule utilizing the documentation 
obtained in 8 specimens. 
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