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En tanto que la angiografía encefálica y 
de los grandes vasos aorticoencefálicos se 
practica a diario con múltiples indicacio­
nes surgidas tanto de la patología médica 
como quirúrgica, el estudio angiográfico 
del tiroides, fundamental tributario de es­
tos vasos no se ha utilizado en el grado 
de sus posibilidades. La exploración an­
giográfica de pedículos y parénquima pue­
de aportar datos esenciales no sólo de su 
morfología, sino de su función. Las pri­
meras publicaciones proceden, en la década 
del 50, de la escuela italiana; principal­
mente ·Bezzi (1, 2, 3), Zanella (31), Bob­
bio ( 4, 5) , Bruno ( 6), Castello ( 8) y De 
Nunno (9). 

En el momento actual, numerosos tra­
bajos provenientes de Suecia ( 31), Alema­
nia (26, 27, 28), Francia (9, 10), EE.UU. 
( 21), muestran el interés renovado por 
este capítulo en plena etapa de evaluación 
clínica y experimental. No conocemos en 
nuestro medio bibliografía específica sobre 
este punto ( 1). Se citan como aporte al 
tema sobre la patología tiroidea principal­
mente: Buño (7), Suiffet ( 30), Grosso, Po­
seyro y col. 

Nuestras primeras observaciones datan 
de 1962. En 1966 se presentó a la Socie­
dad de Cirugía el primer trabajo ( 14). La 
presente comunicación es la tercera sobre 
este tema. MATERIAL Y METODO 

El estudio angiográfico se hace sobre 
una serie de 40 angiografías que abarcan 

· Trabajo de la Clínica Quirúrgica "A" (Prof. H. 
Ardao). 

Clínica Endocrinológica (Prof. A. Navarro). Depar­
tamentos de Radiología y Anatomía Patológica. Histo­
logía y Embriología (Prof. W. Buño). Medicina Ope­
ratoria de la Facultad de Medicina de Montevideo. 

Presentado a la Sociedad de Cirugía del Uruguay 
el 10 de octubre de. 1969. 

NESTOR AZAMBUJA 
algunas formas de bocio.* El carcinoma 
tiroideo, tema en estudio, será objeto de 
comunicación separada. CUADRO N9 1 

Bocios nodulares .. 
Bocios difusos ................. . 
Carcinoma 
Mixedema 
Hashimoto 

24 
7 
3 
5 
1 

La técnica utilizada: la vía de la subcla­
via por punción infraclavicular, y catete­
rismo de la arteria humeral con catéter 
Seldinger ( 29), obteniendo el contraste de 
los grandes vasos y angiografía selectiva 
a través del tronco tirocervical inferior. 

Inyección manual de hypaque ( 10 e.e.) y 
obtención de series rápidas de ,cuatro pla­
cas por segundo. 

Se hace: 19) estudio genérico de tron­
cos, pedículos, circulación intraglandular; 
29) semiología angiográfica de algunas
formas anatomoclínicas de bocio.TRONCOS VASCULARES DEL CUELLO 

La vía de la subclavia permite obtener 
datos sobre calibre, morfología y modifi­
caciones de posición de los grandes tro:­
cos de cuello: subclavia y sus ramas: ver­
tebral, tronco tirocervical, mamaria inter­
na, carótida y tiroidea suphior ( figs. 1, 
2 y 3). ..

La vía selectiva por cateterismo de los 
pedículos suministra mayor número de da­
tos sobre vascularización intraglandular. 

' No se han tomado en cuenta, en la evaluación, 
3 observaciones de carcinoma estudiadas en esta se­
rie (26). 
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La disposición angiográfica particular 
que afecta el tronco y las ramas de la 
subclavia en esta región a nivel del seg­
mento preescalénico, muestra que en po­
cos centímetros emergen troncos vascula­
res de importante flujo: vertebral, tronco 
tirocervical inferior, mamaria interna. Las 
dos últimas, frecuentemente en oposición 
directa, al punto que aparecen casi en 
continuidad. Distalmente, hay reducción 
del calibre del tronco subclavio ( figs. 19 
y 20). Esta encrucijada evoca las con­
diciones morfológicas y funcionales a cuyo 
nivel suele observarse la intensificación 
de lesiones ateromatosas. Se ha insistido 
en las que afectan a la arteria vertebral; 
asimismo, el ateroma puede comprometer 
el origen del tronco tirocervical. Ciertas 
formas de la patología involutiva del ti­
roides pueden tener relación con estas 
lesiones ( 13). Es un punto que interesa 
estudiar más ampliamente. 

Se estudió en comunicación anterior la 
relación del polo inferior del tiroides hi­
pertrofiado con el primer segmento de la 
arteria vertebral. En la angiografía se ra­
tifica este hecho. Es frecuente observar 
en el desarrollo del polo inferior del ló­
bulo tiroideo, el desplazamiento de la ar­
teria vertebral en su primer segmento, ha­
cia afuera y atrás ( fig. 18). 

CUADRO N9 2 

Modificaciones angiográficas 
observadas en grandes vasos de cuello 

Vaso 

Subclavia ............ . 
Carótida ............. . 
Vertebral ............ . 
Mamaria interna ..... . 

Núm. de 
observacio­

nes con vi­
sualización 
nítida del 

vaso 

18 
14 
16 
16 

Desplaza­
miento 

3 
6 
6 
2 

En el cuadro N9 2 se resumen las mo­
dificaciones angiográficas de los grandes 
vasos de cuello. 

Las modificaciones de cada vaso son exa­
minadas sobre la base, no del total de la 
serie, sino del número de angiografías en 
las cuales se pudo obtener su contraste 
nítido. 

En orden de frecuencia se obtuvo visua­
lización de: 19) subclavia; 29) vertebral 
y mamaria intena; 39) carótida. 

Las modificaciones observadas se refie­
ren a calibre y desplazamiento. 

19) Los desplazamientos observados en
la arteria subclavia corresponden a boci9s 
cuyo polo inferior se insinuaba en el tórax. 

29) Sobre 14 observaciones con con­
traste angiográfico satisfactorio de la ar­
teria carótida, se documentan 6 desplaza­
mientos. 

39) Sobre 16 observaciones de· arteria
vertebral, se demuestra desplazamiento en 1 
más de la tercera parte. 

49) En 2 casos se demostró desplaza
miento del primer segmento de la mama­
ria interna, en bocios endotorácicos (fig. 20)., 

Ante estos hechos, parece legítimo plan­
tear, cuáles son las consecuencias sobre 
la irrigación cerebral, sobre el flujo arte­
rial ( 13) cuahdo el ateroma se suma a la 
deformación y angulación de los troncos 
aorticoencefálicos impuesta por la tumora­
ción tiroidea. ¿ Qué lugar tienen estos 
hechos en la indicación operatoria del bo­
cio? Son algunas de las interrogantes ·que 
abre la técnica angiográfica como método 
exploratorio de la glándula en este sector 
de los grandes vasos aorticoencefálicos. 

PEDICULOS TIROIDEOS 

1) Tiroidea superior. Se visualiza con
la punción de subclavia en 18 casos.' Los 
caracteres morfológicos estudiados en el 
capítulo de anatomía, son confirmados por 
la angiografía ( figs. 7 y 19). 

CUADRO N9 3 

Modificaciones angiográficas 
en pedículos tiroideos. 

Núm. de . observa- Modificaciones 
ciones 

Vaso - con visua-
lización Calibre Desplaza• 
nítida y longitud miento 

Tiroidea inferior 32 18 18 
Cervical ascendente 20 8 
Cervical transversa 16 8 
Tiroidea superior 10 4 
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• El tronco tirocervical inferior es �1 más
frecuentemente visualizado. En más de la
mitad de los casos, con modificaciones de
calibre, longitud y desplazamiento.

2) Tronco tiro,�ervical inferior. En la
gran mayoría de los casos se visualiza bien 
con detalles de calibre y distribució� 
( figs. 3, 12, 17, 19 y 20). 

El calibre disminuye luego de la emer­
gencia de los vasos cervicales. El estudio 
de sus sectores: porción ascendente ca­
yado, porción descendente y ramas prin­
cipales muestra los caracteres siguientes: 

a) · Porción ascendente. Es significativo
su calibre a veces muy importante en la 
hiperplasia con hipertiroidismo, o en el 
bocio, ade·nomatoso. Su desarrollo se tra­
duce asimismo en aumento de su longitud. 
En 9 observaciones la elongación se expre­
sa en la formación de un bucle, como si 
el desplazamiento en sentido vertical se 
encontrara limitado a la altura del cava-
do (fig. 16). 

• 
La disección confirma este hecho : está 

adosado - al plano de los músculos prever­
tebrales, a la fascia de los mismos, fijados 
por estructuras del simpático. El sector 
que media desde el origen en la subclavia 
a este punto, tiene desplazamiento más li­
bre ( figs. 2 y 10). 

b) Cayado. En el mayor número de
casos de esta serie se ubica a la altura del 
disco intervertebral entre C6-C7. Se men­

, cionan las variantes observadas . 
. c) Porción descendente y ramas prin­

cipales. En la figura 20 se enuncian sus 
variantes. Contribuyen a dibujar el polo 
inferior. 

d) Elementos angiográficos limitantes
del borde externo del lóbulo tiroideo .. Va­
rios elementos vasculares contribuyen a 
delimitar el borde externo; de entre ellos 
se mencionan: 1) la arteria tiroidea in­
ferior; 2) las ramas cervicales del tronco 
tiro cervical: ascendente y transversa; 3) 
la carótida. Entre ellos y la transparen­
cia de la tráquea, es posible determinar los 
diámetros del lóbulo tiroideo ( figs. 21 y 22). 

V \SCULARIZACION 
INTRAGLANDULAR 

1) La sistematización de las imágenes
angiográficas observadas dentro del área 
glandular puede hacerse así: 

R. GARY Y COL. 

CUADRO N9 4 

Imágenes angiográficas glandulares 

Impregnación parenquimatosa , ............. . 
Homogénea 
Irregular ... 

12 
- . . . . . . . . . . . . . . . . . . 18 

Trazos vasculares . . . . . . . . .  _ . . . . . . . . . . . . .  . 
Anular ·.,,.,... 12 Reticular . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 30 

16 

Asociación: impregnación + trazos vasculares . . . . 25 

a) Trazos vasculares distinguibles co­
mo tales, líneas que afectan disposición 
variable: retículo, imágenes de forma anu­
lar, que expresan claramente fenómenos 
de desplazamientos ( figs. 7, 17 y 19). 

b) Cuando el contraste penetra en el
lecho de fino calibre arteriolocapilar se 
obtiene imagen en la que no es posible 
distinguir trazos vasculares distintos, co­
nesponde a la impregnación parenquima­
tosa; se traduce en opacidad de alta den­
sidad que a su vez puede ser regular 
l fig. 1) o irregular ( figs. 8 y 18).

Estas imágenes se suceden en las dis­
tintas placas de la serie rápida o pueden 
coexistir. 

2) Se observa que el pasaje de con­
traste al lóbulo controlateral es nulo o 
muy escaso ( fig. 1). Podría atribuirse a 
la absorción o carga de la sustancia de 
contraste hecha casi totalmente por el ló­
bulo homolateral. En observaciones donde 
la inyección de contraste se ha hecho en 
lado correspondiente al lóbulo de menor 
volumen -normal o inferior- tampoco se 
obtuvo pasaje significativo a través de la 
red anastomótica ístmica. Este hecho tiene 
valor como dato sobre la dinámica vascu­
lar tiroidea. Está en contradicción ,con el 
aspecto de los moldes obtenidos por per­
fusión y corrosión que muestran anastomo­
sis profusa interlobar. Sugiere un meca­
nismo vasomotor que establece una relativa 
limitación del flujo vascular entre ambos 
lóbulos. 

3) Se ha observado, en cambio, la fa­
cilidad de difusión del contraste desde el 
pedículo inferior al superior dentro de un
mismo lóbulo. . 

4) Se señalan dos hechos adicionales
observados secundariamente a la inyección 
masiva intraarterial de la sustancia de 
contraste yodada: a) en 6 observaciones 
pudo comprobarse la reducción de volu­
men de la glándula obtenida en forma 
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llamativa por el grado y la rapidez; b) en 
2 cas-os la modificación de soplos en el área 
glandular; en uno de ellos documentado 
con registro fonográfico. 

5) El contraste intraglandular ha per­
mitido localizar prolongamientos retrola­
ringotraqueales de interés en la planifica­
ción del acto operatorio. 

6) La correlación entre la angiografía
y la anatomía patológica ha podido esta­
blecerse en las observaciones de esta serie, 
en varias de sus distintas formas anato­
moclínicas; bocio difuso con hipertiroidis­
mo, bocio nodular, mixedema. 

7) La correlación entre el scintigrama
y la angiografía se ha comprobado en al­
gunas observaciones. En otras, se ha en­
contrado una evidente contradicción entre 
una imagen radiológica de intensa vascu­
larización, en la misma área nodular donde 
el gammagrama muestra zona "fría" y 
cuya hipótesis patogénica se adelantó 
(figs. 13, 14, 21 y 23). 

8) Se destaca el interés de la angio­
grafía como método de documentación del 
parénquima residual luego de lobectomía 
parcial y la utilidad de su control seriado. 
La observación N9 38 muestra el aspecto 
del muñón tiroideo con detalles finos de 
vascularización intraglandular ( fig. 17). CARACTERES A GIOGRAFICOS EN ALGUNAS FORMAS ANATOMOCLINICAS DE BOCIO 

1) Bocios difusos con hipertiroidismo
( figs. 1 a 6). Los signos de mayor interés 
son los suministrados por la circulación 
intraglandular. Aparece una imagen típica 
de impregnación, de alta densidad, homo­
génea, a límites netos, que dibuja con ni­
tidez el área del lóbulo. Corresponde a 
una vascularización intensa, sobre todo a 
nivel del extenso lecho arteriolocapilar. 

2) Hipotiroidismo con atrofia glandular;
mixedema. El angiograma tiroideo de los 
casos de esta serie muestra escaso desarrollo 
de los pedículos. 

En ·particular el tronco tirocervical apa­
rece fino, rectilíneo en la primera porción; 
cayado mal dibujado; no se visualizan ra­
mas. Con frecuencia puede verse la pri­
mera porción ascendente de la T.I. prolon­
garse en ramas cervicales ascendentes, sin 

visualización de su cayado ni el área de ra1-

mificación. Se ha mencionado más arriba la 
oclusión del origen de la T.I. No hay o 
son apenas visibles, signos radiológicos de 
circulación intravascular; ausencia de tra­
zos vasculares o de impregnación. 

3) Bocio nodular. Es el grupo donde el
área glandular presenta el mayor polifor­
mismo angiográfico. Sus imágenes las he­
mos dividido en: impregnación arterioloca­
pilar parenquimatosa, con los caracteres ya 
señalados. Esta, a su vez, puede presen­
tarse en: 

a) Forma homogénea: recuerda, en al­
gunas observaciones, la imagen del· bocio 
difuso, aunque menos intenso; no suele to­
iar coio en éste la totalidad del lóbulo, 
smo un area o sector. Corresponde al bocio 
de tipo adenomatoso, con áreas irigadas 
( figs. 21 a 25); se ha observado asimismo• 
en el bocio difuso con hipertiroidismo que 
evoluciona secundariamente a la nodula­
ción o lobulación ( figs. 1 a 6). · 

b) En otras observaciones la sombra de
contraste se hace irregular, dibujando imá-. 
genes de desplazamiento en torno a un 
centro radiolúcido. Sugiere el rechaz9 del 
parénquima circundante que retiene el con­
traste en el lecho capilar, por un elemento 
nodular ubicado en el centro, pobremente 
irrigado, o por estructura quística. Estas 
imágenes pueden ser únicas C fig. 8) o múl­
tiples ( fig. 18). En el primer caso y en el 
segundo dibujan halos y formas areolares. 
Esta imagen areolar es bastante caracterís­
tica y permite hacer diagnóstico angiográ­
fico que corrobora la anatomía patológica 
macro y microscópica de bocio multinodu­
lar a evolución quística. 

El otro signo intraglandular está cons­
tituido por las imágenes vasculares distin­
guibles como trazos. Afectan formas de 
desplazamiento-provocadas por el nódulo. 
Adoptan la morfología de aniHos o de re­
tículo o red, la que se dispone frecuente­
mente rodeando al nódulo ( figs. 7, 17 y 19). 

Se documentan observaciones de la serie 
de bocios �o dulares ( figs. 17 : 20), inte­
gradas coli datos clinicosemiológicos, gam­
magráficos, angiográficos e histopatológicos. 

El cuadro N9 4 resume las observacio­
nes sobre 24 bocios nodulares. Se ha ca­
lificado al nódulo desde el punto de vista 
clinicosemiológico: área hipertrófica de 
tamaño variable, que emerge de la �uper-
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FrG. 1: Obs. N? 9. H. C. 208. 756. Bocio difuso con hipertiroidismo. Imagen angiográfica típica. Grandes troncos 
cervicales desplazados. Area glandular mostrando impregnación parenquimatosa capilar con .!9s siguientes ca­
racteres: densa, homogénea, límites netos, escaso pasa i� al lóbulo controlateral. FIGs. 2 y 3: Detalles del 
polo lobular inferior mostrando morfología de la arteria tiroidea inferior. FIG. 4: Gammagrama correspon­
diente a la misma observación. FIG. 5: Pieza de resección quirúrgica del mismo caso. Aspecto de ambos ló­
bulos con los caracteres del bocio difuso hiperplásico �on hipertiroidismo. FIG. 6: Histología. Zonas con típicas 
modificaciones hiperplásicas, células columnares. Estruc '.lras papilares intravesiculares, numerosas vesículas de 
reabsorción. En otras áreas, vesículas a contenido coloi Je. de tipo involutivo, atribuibles al tratamiento co. 

drogas antitiroideas; aún en ellas persiste l elementos de hiperplasia ya referidos. 



FIG. 7: Obs. N? 6. H. C. 164.348. Bocio mu'.tinodular. Visualización de troncos carotideos y sus ramas, en par­
ticular del pedículo tiroide.o superior. Cayado cuya porción ascendente muestra considerable extensión adosa­
da y paralela a la carótida externa, ratificando los da tos señalados en el trabajo sobre morfología anatómica. 
Amplia anastomosis por inosculación entre pedículos superior e inferior� en la superficie glandular. A nivel del 
parénquima, imagen nodular con centro radiolúcido, con visualización de fina red vascular en retículo, cuyo con­
traste se facilita por la cámara aérea de la laringe, F1c. 8: Etapa c·'pilar de la misma observación. Imagen 
de desplazamiento en forma de corona integrada por impregnación capilar, a la que se suman elementos calci­
ficados de visualización espontánea. Frn. 9: Aspecto macroscópico de la pieza de resección operatoria, lóbulo 
correspondiente al lado inyectado en la angiografía, mostrando superficie de sección. En esquema, disposición 
de los nódulos principales. El nódulo de mayor volumen, con áreas de quistificación y focos hemorrágicos, �orres­
ponde al evidenciado por las angiografías Nros. 7 y 8. Frc. 10: Histología. Vesículas tiroideas de distinto volu­
men, con abundante coloide. Se observan pequeñas áreas donde persisten vesículas de menor diám�tro agru­
padas que corresponderían a focos de hipertrofia. Frc. 11: Vesículas de diferente diámetro con abundante co-

loide. Aumento de fibrosis intervesicular. Se destaca nódulo de. esclerosis circundado 
de pequeñas vesícula s en vías de atrofia. 
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FIG. 12: Obs. N9 26. H. C. 223. 881. Bocio nodular. Arte ria tiroidea inferior de calibre aumentado. Desplazamien­
to. de la arteria vertebral en su primer segmento. Fm. 13: Etapa capilar, con contraste homogéneo. F'IG. 14: 
Gammagrama mostrando área nodular de captación disminuida. Esquema semiológico señalando la ubicación del 
nódulo en el polo inferior. Frc. 15: Aspecto macroscópico, pieza de resección quirúrgica. Lóbulo derecho con 
su diámetro mayor horizontalizado. Lobulaciones de diferente diámetro, turgentes; surcos donde se alojan vasos 
desplazados. Frc. 16: Area nodular constituida por vesículas involutivas separadas por espacios !acunares. Par­
cialmente encapsulado, desplaza el tejido tiroideo vecino. Pequeio nódulo con calcificaciones y lagos coloidales. 



FIG. 17: Obs. N? 38. H. C. 195. 491. Bocio difuso con h;,ertiroidismo. Primera operación, 1951. Recidiva; 1955. 
Reintervención, 1964. Angiografía practicada a los 6 meses, mostrando el aspecto del parénquima residual ní­
tid.amente visualizado. Centro con intenesa carga de contraste en fase. capilar; en la periferia, imágenes al­
veolares. Se destaca la arteria tiroidea inferior y trazos vasculares que corresponden a la superficie de la 
glándula, enmarcándola. FIG. 18: Obs. N? 15. H. C. 223.285. Bocio {lultinodular. Imagen típica de desplaza­
miento multicéntrico, dando al área glandular aspecto característico areolar. Arteria vertebral netamente des­
plazada en su primer segmento. FIG. 19: Obs. N? 36. H. C. 257 .288. B. io multinodular. Visualización de sub­
clavia, pedículo tiroideo inferior con modificaciones flexuosas, cuyo tipo pertenece a una de las variedades re­
gistradas en el esc_uema de la figura siguiente. Nódulo en la base del lóbulo izl!Uierdo, que se expresa angiográ­
ficamente por imagen de trazo vascular de mediano calibre, forma anular. Escasa impregnación parenquimatosa. 
Frc. 20: Obs. N? 42. H. C. 237. 217. Bocio torácico secundario anterior, lóbulo derecho. Muestra: opacificación 
del área glandular; modificación en el primer segmento de la arteria subclavia, que aparece vertical. Arteria 
tiroidea inferior de calibre muy aumentado y cuyo primer cayado muy modificado por desplazamiento hacia 
atrás, ha sustituido su vértice habitual por un extenso sector transverso, casi horizontal. En el sector cervical, 
rama cervical ascendente e imágenes de tipo areolar. Mamaria interna modificada. Trayecto flexuoso determi­
nado por el desplazamiento; su emergencia no se hace hacia abajo sino lateralmente. El trayecto ondulado de 

su primer segmento no se observa en los bocios que no penetran en el tórax. Ver figura anterior. 
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Frn. 21: Obs. N9 11. H. C. 216. 545. Bocio nodular. Adenoma. Area de contraste caPilar que topografía el lóbulo, 
en la cual se superpone al contraste de gruesos troncos. Arteria carótida, arteria vertebral, tiroidea inferior. 
Se �eñala la arteria cervical ascendente contribuyendo a dibujar con nitidez el límite externo de la glándula. 
Entre ésta y la columna traqueal puede determinarse el diámetro transv rso del lóbulo, dato de utilidad en 
la evacuación· preoperatoria. En recuadro, esquema semiológico mostrando hipertrofia del lóbulo y la ubica­
ción del nódulo dominante. ·FIG. 22: Etapa siguiente, donde domina el contraste en fase capilar, más intensa 
en la base. Frn. 23: Gammagrama. Se señala el área correspondiente al nódulo con captación disminuida, en 
tanto la angiografía muestra, al mismo nivel, intenso contraste. Frn. 24: Corte del lóbulo izquierdo, mostran­
do superficie de sección del nódulo, con los caracteres de adenoma bien encapsulado, rodeado de estrecha banda 
de tejido tiroideo. Foco hemorrágico central. Frn. 25: Histología con los caracteres de un adenoma tiroideo, 

encapsulado, con mic ro y macrovesículas. 
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f1cie tiroidea, de consistencia variable, 
umco o múltiple, cuya etiología e histo­
patología es heterogénea. Establece ciertas 
diferencias en cuanto a la visualización y 
modificaciones observadas en los tres sec­
tores principales. 

Surge así que,las imágenes más frecuen­
tes en el área intraglandular son las de 
"impregnación irregular", asociada a imá­
genes de trazos vasculares. Ambas, gene­
radas por el desplazamiento provocado 
por áreas nodulares. Nódulo de involución 

• coloide o quistif.cado, genera un centro ra­
diolúcido; el nódulo adenomatoso, así como
el bocio difuso con evolución secundaria
a la nodulación, muestra contraste vascu­
lar aumentado (fig. 26).

Correlación entre las estructuras 
anatómicas y las imágenes 
angiográficas del nódulo. 

La correlación del estudio de las piezas
anatómicas con las angiografías clínicas, 
permite establecer: 1) no se observan en 
la angiografía clínica imágenes similares a 
las obtenidas por inyección y radiografía 
de piezas de resección, en lo que se refiere 
a la visualización del nódulo quístico; 
2) no se registra el relleno masivo de cavi­
dades con la nitidez y delimitación que
muestran las piezas anatómicas.

En general, la expresión angiográfica del 
nódulo se hace a expensas de imágenes 
radiolúcidas. Otras ve!es, menos frecuen­
temente, con zonas de fuerte impregna­
ción arteriolocapilar; en este caso, el área 
muestra una opacidad a límites difusos. 

Correlación entre estructuras 
anatómicas experimentales, 
la angiografía clínica y el gammagrama. 

En general el nódulo que angiográfica­
mente aparece con intensa carga de im­
pregnación, se muestra en el scintigrama 
como activo o "caliente". 

En una observación ( N? 26) se mues­
tra un área nodular intensamente contras-
tada, en tanto la imagen gammagráfica 
revela a ese nivel nódulo frío. 

Se proponen dos- mecanismos como hi: 
pótesis: a) células inhabilitadas para la 
captación, por inmadurez o por atipía; 
b) la existencia de circulación intranodu­
lar, de tipo !acunar, sinusoidal, con escasa

Frc. 26: Esquema a manera de. resumen de 
las imágenes elementales suministradas por 
la angiografía en el área glandular en los 
casos de esta serie. a) Homogénea, con-
traste capilar difuso. Se ven el bocio di­
fuso con hipertiroidismo, tomando la tota­
lidad del lóbulo; en algunos bocios nodu­
lares, adenomas y en ejemplares sin pro­
cesos de quistificación. b) Imagen nodu­
lar, de desplazamiento, con halo parenqui­
matoso único rodeando centro radlolúcido. 
c) Imagen alveolar expresada por bandas 
de parénquima desplazado. d) Imagen no­
dular de desplazamiento expresado por tra­
zos vasculares de tipo anular o reticulado. 

densidad celular, de acuerdo a los datos 
consignados en trabajos anteriores ( 14, 15, 
1?, 17, 18, 19). 

RESUMEN 

Se estudian 40 observaciones realizadas 
por punción infraclavicular de la arteria 
subclavia y mediante catéter Seldinger y 
técnica selectiva como aporte a la semio­
logía angiográfica de la glándula tiroides. 

Se hace el análisis genérico de troncos 
vascularet pedículos tiroideos, circulación 
intraglandular. 

Se establecen aspectos característicos del 
bocio difuso: imagen de opacidad unifor­
me y bien limitada, con intensa .captación 
del contraste por el lecho arteriocapilar. 



294 

El bocio nodular muestra morfología ra­
diológica compleja: los signos más fre­
cuentes son las imágenes de impregnación 
irregular y trazos vasculares que dibujan 
estructuras de desplazamiento. 

La atrofia tiroidea en el mixedema, se 
expresa por el escaso calibre de sus pe­
dículos y escasa vascularización tiroidea. 

Se concluye que la angiografía aporta 
hechos de interés real en varios aspectos: 
diagnóstico de la variedad anatomoclínica 
del bocio; elementos morfológicos de inte­
rés en la planificación del acto operatorio; 
elementos de orden funcional deducidos 
del perfil angiográfico de la glándula; ele­
mentos que surgen de la confrontación 
.el angiograma con otros medios de explo­
ración: gammagrama, histopatología, etc.; 
exploración del muúón residual y de las 
recidivas postoperatorias. 

RÉSUMÉ 

Etude de 40 observations réalisées par 
ponction infra-claviculaire de l'artere sous­
claviere et au moyen d'un cathéter Sel­
dinger et d'une technique sélective, en tant 
que contribution a la sémiologie angiogra­
phique de la glande thyroidienne. 

,nalyse générique des troncs vasculai­
res, des pédicules thyroidiens, de la circu­
fa.tion intra-glanduiaire. 

On signale des aspects caractéristiques 
dµ goitre diffus: image d'opacité uniforme 
et bien limités, en saisissant intensément 
le contraste par le lit artériolo-capillaire. 

Le goitre nodulaire montre une morpho­
logie radiologique complexe: les signes les 
plus fréquents sont les images d'impregna­
tion irréguliere et les traits vasculaires qui 
dessinent des structures de déplacement. 

L'atrophie thyroidienne dans le myxoe­
deme, se traduit par le faible calibre de ses 
pédicules et la . faible vascularisation thy­
roidienne. 

La conclusion est que l'angiographie 
constitue une contribution d'un intéret réel 
dans les , aspects suivants: diagnostic de 
la variété anatomo-clinique du goitre; élé­
ments morphologiques intéressant la pla­
nification de l'acte opératoire; éléments 
d'ordre fonctionnel se dégageant du profil 
angiographique de la glande; éléments sur­
gissant de la confrontation de l'angiogram­
me avec d'autres moyens d'exploration: 
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gammagramme, histopathologie, etc.; ex­
ploration du moignon résiduel et des ré­
cidives post-opératoires. 

SUMMARY 

We have 40 observations made through 
infraclavicular puncture of the subclavian 
artery and through a Seldinger catheter 
and selective technique which is a contri­
bution of angiographic semiology to the 
study of the thyroid gland. 

It is accompanied by a general analysis 
of the vascular trunks, thyroid pedicles 
and intraparenchimatose circulation. 

Character·stic aspects of difuse goiter 
are established: an image of well defined 
uniform opacity, with intense capture of 
the contrast by the arteriolo-capillarybed. 

Nodular goiter, shows a complex radio­
logical morphology: its most frequent 
signs are irregular impregnation images 
and vascular tracings which outline dis­
placement structures. 

Thyroid atrophy in mixedema is ex­
pressed by the small calibre of its pedicles 
and limited thyroid vascularization. 

The author concludes that angiography 
supplies important data on various aspects: 
diagnosis of the anatomo-clinical variety 
of goiter; morphological elements of inte­
rest in the planning of surgery; functional 
elements deduced by the angiographic 
profile of the gland; elements which appear 
in the ,comparison of the angiogram with 
other exploratory means: gammagram, 
histopathology, etc.; exploration of the re­
sidual stump and postoperatory recurrency. 
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