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Cumpliendo disposiciones reglamentarias de mi adscripción a 
la Cátedra de Clínica Quirúrgica de la Facultad ele Ciencias Mé· 
clicas de Córdoba he elegido como tema de tesis de adscripción al 
profesorado el de: ''Acción de la simpaticectomía cérvico-toráci­
ca sobre la g1ánchila tiroides humana". 

:Me he inclinado a él por la importancia indiscutible que tiene 
1a investigación de la acción del simpático cervical, sobre la glán­
dula tiroides, mediante el control microscópico, para justificar o 
no la simpaticeetomía cervical sobre la patología de aquella glán­
dula. 

He realizado mis investigaciones exclusivamente sobre lnuna­
nos con tiroides clínicamente normales o patológicas, privadas de 
la acción del ::ünpático cervical. 

He creído oportuno recordar brevemente la histología normal 
de la glánqula para poder así apreciar más claramente las mocli­
ficaeiones que pudieran producirse, lo mismo que someros elato:> so~ 
bre su embriología y anatomía. . 

Para J.nayor claridad de exposición he dividido este trabajo en 
vnrins capítulos, como se detalla a continuación: 
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l. - Reseña histórica . 
II. --Datos embriológic_os y anatómicos ele la glándula ti­

roides_ llistofisiología ele la glándula. · 
UI. -Técnica quirúrgica ele la simpaticectomía cervical. 
IV. -Exposición ele las experiencias. 
V. - Condusiones. 

J. - RESEÑA HISTORIC.A 

KatzensLt~in en la· cón:ferencia prommciacla ante la Sociedad 
de 1\iedicin~ Interna de Berlín el 16 de octubre de 1899 <;obre "al­
gunas obset·vaciones experimentales en la glándula tiroides" lle­
gó a interes<mtes éonclusiones, después ele relatar las expel'ieucia;; 

practicadas. 
En una p1·imE:ra 'serie de experiencias realizadas en perros a 

los que extir·paha 1& glándula ele un lado y dislocaba la del lado 
opuesto l'llVolviéndola ya con hojas ele estaño, ya con vejiga d.e 
pescado, ya con hojas de estaño recubiertas por lienzo esteT·iliza­
do para aislarla de la vecindad, cbservó que algm10s perros J'a­
llecieron clespnP.s de un número variable ele días- En total, Kat­
zenstein operó ] i::i per-ros; ele éstos murieron 4 después ele La tiroi­
clectomía :milat..-~Yttl presentando los síntomas característico.; de los 
animales a -los qne se ha extirpado bilateralmente la glándula ti­
roides. Doce twi·i·os fallecieron a intervalos variables ele tiempo 
(de 3 a 259 . días) después ele la seglmcla tiroiclectomía o· sea des­
pués ele la pxtirp:1eión total ele la glándula tiroides. Solamente 
dos pci-ros sobrevivieron, lUlO 492 días siendo sacrificado por sn­
fril' ele gmú~ <'ezema y. el otro fué muerto 551 días clespué::: por 
motivos que el auto:i' no menciona. 

En la segunda serie de experiencias relatadas por Katzenstein 
en J a conferencin, describe los resu:ltados por él obteüidos sohre 
la tiroides después ele la sección ele las ram'as nerviosas que se 

dirigen a la misma. 
Del <·!':tu dio de la inervación ele la tiroides .llega a-la eonclu­

. sit'm fll~e aqnélla P.f! inervacla en el perro por el nervio tiroideo sn 
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perior, nacido dei ramo externo del laríngeo :superior, penetrando 
con una rama de la arteria tiroidea media en la cápsula de la glán­
dula y pot el nl"l·vio tiroideo inferior, rama del recm·rente y L1Ue, 
previa una anastomosis con el plexo esofágico, dividiéndose en 
varias ramas temüna en la glándula. 

En a lgmws en sos procedió a la excisión extensa uni o bila­
teral del uerY.io laríngeo superior o inferior; en otros liberó a la 
glándula de todo el tejido conjuntivo circm1dante con vasos y 

nervios para tenr:r así la completa seguridad de la desnervaciC.n 
total de la gláuduJa. 

Practicó luego, después de lapsos variables entre 2 a 122 días, 
la extirpación de ia glándula tiroides examinándola microscópica­
mente. En estas glándulas neurectomizadas obsc·rvó dos estadios 
ele degenroración: e1 primero que se prolonga aproximadamente has­
ta los 77 dím; y e~ segundo que comienza a partir desde ese día.' 
En el ptilller estatlio que Katzenstein llama de "transicción a Ja 
degeneración" oh&crvó tanto en las operaciones uni como Í)ila­
terales una paulm,;na destrucción ele las células epiteliales no pu­
diémlose ya distinguir entre células principales y coloides y pre­
sentándose el c.pitE:lio sumamente· aplanado. Además la replección 
de ·los folículos por la substancia coloide es tan grande que, a pri­
mera vista, se 1 iene la impresión de lpla superficie homogénea de 
coloide en la cual }os núcleos celulares se hallan diseminados sis­
temáticamente. En el seg1mdo estadio, tanto en las operaciones 
nni como bilaterales, se asiste a la formaCión de eavidades origina­
das por la fusión de varios folículos debido a la destrucción de 
extensas regiones de células epiteliales, cavidad~s en las qne flo· 
tan las céluks epiteliales arrolladas a la manera de vellosidades 
intestinal es. 

Katze11steiu interpreta éstos h{)chos de la siguiente manera:· 
cuando se secciollan los nervios de la glándula tiroides se presenta 
1ma seerecióu enorme y anormal de coloide en el interior de l•>S fo-
1íenlos, coloide qne no puede ser absorbida convenientemente de­
hielo a la rapidez y abundancia con que es producida. Esta acu­
mulación de col.:ide ejerce 1ma continua excitación sobre las cé­
lulas epiteliales p:.!Wt una mayor producción de coloide, aún en for"' 
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ma tal, que los linfáticos y las vesículas tiroides se hallan reple­
tas de tal substancia determinando por presión progresiva sobre 
las células c-pite]jah.:s su empequeñecimiento, su aplanamiento ;.", fi­
nalmente, su destrucción. .~ partir de ese momento se produce 
una total reabsorción de la coloide y las céhJ.]_as epiteliales se trans­
forman en especie de vellosidades flotando libremente en la cavi­
dad. La gl áncJula tiroides no segregará· más, permanecerá como 
órgano muerto en el organismo del animal que sigue viviendo sin 
inconvenientes. 

El .mltot• afir·ma que: "por consiguiente se ha comprobado que 
por medio de la extirpación de los nervios de conducción se lleva 
a la glándula tiroicTes a una total degeneración con exclusión si· 
nmltánea, total y tluradera ele su nmción sin que el animal (pe­
L'l'O) en el cual se ha hecho la intervención haya sido jamá:::; in­
fluenciado (•n su e~tado de salud''. 

Katzenstein niega la posible acción vicariante de la hipófisis 
para reemplazar 1n acción de la glándula tiroides. 

A contümaciúr~ el autor relata las modificaciones observadas 
en los nervios que se dirigen a la tiroides después de seccionarlos. 
Constata degeneraciones que asientan en la vainH de Schwann en 
la mielina y en el cilindro-eje. 

Criticando bs experiencias de Katzenstein, en primer lugar 
nos llama la nteneión, como a Biagi, el método experimental uti­
lizado en ellas: la privación no solo de la inervación glandular, si­
no también ele la irrigación producida al denudar completamente 
la glándula. Bn estas condiciones nos parece difícil, sino imposible, 
poder relacionar h atrofia glandular observada por Katzenstcin 
a la desnervación o a la falta de irrigación. Por otra parte, 110 po­
demos dejar de señalar como sorprendente la afirmación del an­
tor, euando dice: ·'la exclusión simultánea, total y duradera de la 
función tiroioea no ha influenciado jamás el estado de salud del 
anim11l iir.oopnvc". 

Biagl, en el año 1901, inspirándose en los trabajos de Ka.t­
zenstein, practi.::r. una, serie de experiencias para estudiar también 
la inflnencir. él.e la neurectomía del simpático y ele los laríngeos 
sobre la tiroides: 
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En tma priu·.era serie de experiencias opera 12 animales (pe­
rros y con0jos) ('>:1ii:páncloles el gang-lio cervical superior del siüt­
pático u ni y bil;:¡,·¡ oralmente. Encuentra en los preparados de tsta 
primera serie de <"Xperiencias manifestaciones vitales al lado de fe· 
nómenos degenerativos. Le llama la atención el hecho que J. :i.a 

·sección del g·anglio cervical superior y del simpático subsig"m en 
la glám'tala e&tadJ.0S tan distintos. Emprende entonces una seg·nn· 
da serie lle expe~·iencias en las que extiende la extirpación a~~l snn­
pátieo basta •:l ¡,mnglio medio i,nclusive y resección de los larhgcos 
superior e inferior. Extirpa en el mismo acto quirúrgico un trozo 
ele glándula de Hl polo superior, a efectos de control. De P.sta se­

gunda serie de txperiencias deduce "un resultado perfectamente 
negativo solJre la tiroides de la resección de los ganglios ;3ÍI:1pá­
ticos superior y medio, del laríngeo superior y del faríngeo supe­
rior". En una 1 el'~era y última serie de experiencias efectúa la ex 
tirpación del ganglio superior y medio y la resección de los larín­
geos superior e il:ferior y del faríngeo superior para asegurarse. 
así de la ptiv:> ci6u total de nervio para la tiroides. Estas expe­
rieneias, ~égún B1:1gi, "no hacen sino corroborar las precedentes 
con las tJ.Ue concuerdan exactamente''. 

Conduye, E·n definitiva, negando la existencia de nervio-:; trófi­
cos para la g}á1d-:.üa tiroides y rechaza las experiencias dt: Kat­
zenstein por juzgarlas inexactas en el método y precipitadas en 
el juicio. 

En el año HH!2 Otto Luebke efectúa experiencias operando en 
perros a los que inyecta 0,02 a 0,04 grs. de morfina y anestesia 
general etérea. Les secciona el laríngeo superior, el infel'ior, como 
así también un nervio que sale del vago por debajo del nervio 
laríngeo :;:upel'ior (faríngeo inferior ele Ellenberger y Baum 1). 
Luehke observó do!' clases ele modificaciones. :M:acroscópicamente 
un aunl.ento del tamaño del órgano privado ele sus nervios . .lHicros­
cúpicamente ks ·~artes denuncian un engrosamiento ele las fibras 
del tejido conJmltiYo,- ensanchamiento de los folículos y •'lpitelio 
folicular alto. El contenido folicular sufre un correspondiente au­
mento y una pequeña dilución que lo convierte en más fi!amento­
so, más rico en vacuolos y más pobre en albúmina. 
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Acerca de ia manera de actuar de la sección nerviosa sobre la 
tiroides y fundániJose en la comprobáción microscópica Luehke 
opina que el &Ulílento del contenido folicular se halla baj0 ln de­
¡>endencia .de la vaso-congestión provocada por la sección de los 
mismos relacioná!'odola a una parálisis de los nervios sensitivos . 

. En el año 1908 :M:issiroli relata en "Pathologica" vol. I, N'. 
1, los resultados de la· influencia sobre la tiroides de la· si.rnpati­
cectomk eervical bilateral. Opera sobre conejos adultos albinm; o 
pigmentado::;, machos o hembras y ,sintetiza sus observaciones en. 
tres categorías de hechos: 

r.) l1n l1iperfnncionamiento de los epitelios cirClmdantes ma­
nifestado por un notable aumento de gránulos protoplasmátwos 
después de la simp[!ticectowía. 

2".) Fenómen0s degenerativos a cargo del epitelio alveolm: que 
se deben refe·eir al estado de hiperfunéionalismo de la glánéhtla 
cro1e conduce a un rápido consumo de los elementos por lo qw:l mu­
chos ele ellos se agotan, envejecen y degeneran. 

3°.) Fenómenos vasculares que se manifiestan especialmente 
con hemonagws intersticiales y alveolares, edema perivascular, 
homogeneización parcial y vacuolización de las paredes vasales. 

ObserYn•los estos hechos lHissiroli no llega a ninglma conclu­
sión sobre "la cnrstión de si los nervios ejercen lUla acción tr·.ífi­
ca directa c:on10 b pretende Sanmel o mediante el trámite <le los 
vasos sanguíneos CVulpius) o bien si a la función trófica sean de­
vueltas aqueilr;s mismas fibras que proveen al funcionamiento de 
las tímicas vasaics". 

Casagli en el año 1909 experimenta sobre conejos por tener 
estos animales el simpático y el vago perfectamente independientes 
el uno del c:tro. Bscoge animales de 5 a 6 meses de edad, del mis­
mo sexo (machos), del mismo color gris uniforme y de peso sen­
siblemente igual y practica en ellos la extirpación lmi o bilateral 
del ganglio cervi.:::.!l superior, como así también la extirpación del 
cordón nervioso que saliendo ele este ganglio se dirige al estre­
llado. Pija Jos trozos en líquido de Flennning y colorea pol· Pi mé-
todo de U a leotti. 

En '!.ma primera serie practicó la simpaticectomía unilateral, 
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en una segnnda Ja bil~teral en m1 tiempo y en una tercera la bila­
teral en dos tiempos. Resuniiendo el resultado de estas tres series 
de experiencias ü-ice: ''que de los exámenes histológicos efe e triados 
no emerge 1;ingÚ11 indicio de modificaciones esenciales y dm·!!de­
ras en la funcitm de la tiroides a continuación de la süj:>resióu del 
simpático cervical". Termina negando igualmente la presencig de 
fibras inhibidorr::l de la secreción ele la tiroides y cualquier Íltfl.uen­
da directa exeito-::;rcretora del simpático sobre la glándula. 

Eli el mlo 1923 Reinharcl en un iílteresante artículo S'ihr·• la 
resección· del simpático cervical en la enfermedad ele B11sedow 
relata Jt,s (•xcdentes resultados obtenidos por él con este pro<~edi­
miento. Sus cb&ervaciones van acompañadas ele microfotografí.as 
cü qlH' tlemnestra, por el estudio histológ·ico, las varíacione:; que 
] a gláudnla 1 irlÚi€'s baseclowiana experimenta hacia la glándula 
tiroides normal diePpués ele la simpaticectomía. El infiltrado lcu­
cocitario, el po11mol'fismo ele los folículos con proliferación ~pite­
lial tipo aclenom&, la licuefácción y desaparición del coloicle que 
constituyen el Hp·ico aspecto microscópico del Baseclow, clesap¡¡re­
een para tomar ]r. glándula las características ele la glán'clnla 
normal. 

Rcinharcl ~ostiene que h enfermedad ele Baseclow no es una 
enfermedad Pxchts~va de la glándula tiroides sino que es un;¡ neu· 
¡·osis específica del sistema nervioso vegetativo que motiva una 
alteración ''speci±ica ele la glándula tiroides .. 

Clínieamcnte Reinhard observa· en sus operados la completa. 
curación c•m oq;aparición ele los síntomas oculares, carcUaeos y 

vasculare;:;, enrr..ciún a la que llegan pasando por tres etap¡~;s pre· 
vins: el. esta ni o de un mejoramiento rápido (exoftalmía, inh·anqui­
liclarl motora, palpitaciones); el estadio ele un mejoramiertttl len­
to y finaimente el estadio ele la completa curación. 

El :,;isten·.a sim:¡Jático en geileral está alterado por una llfecc~ión 
ele todo el sistema, dicha alteración obra sobre la tiroicle!" hacién­
dola segregar 1111 producto anormal y patológico: la iocliw1 Base­
clow. Esta Eecreciéin aumenta el tono ele la musculatura lisa de 
la órl?ita y del pá~paclo determinando la exoftalmía. Ahor-:1 bien, 
resecando el simpático cervical se libera a la tiroides ele clich:1 in-
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flucncia pntológ\ea y el globo ocular toma, en consecuencia, su 
aspet:to normal. 

Por la misma influencia hipertónica de la musculaturu lisa 
explica el ést;~sis venoso y la alterada vascularización que entran 
en la nornialidad suprimiendo, con la simpaticectomi'!, el influ­
jo hipertonnl . 

La .desaparirión de los síntomas cardíacos (taquicardia, palpi­
tneirr.es) es (·xp;ü:.ada por la exclusión, con la simpati.~ert:owía, !le 
los nervios &CE:1e:radores: nervio cardíaco inferior y superior. 
Reinhard deja Ü1tacto el nervio cardíaco inferior. Observa que 
los ·síntomas eatdíacos son los más tenaces en desaparecer y qu0 
requieren mayor tiempo pero no cree deber relacionar este hecho 
a la influencia del nervio cardíaco inferior, sino en la lenta dis­
minución del cstruma basedo1viano después de la simpaticectomía. 

Con respec1 il a la desaparición de los síntomas vasr.ulares 
(fuerte vascularización, soplos, pulsaciones), cree que es debida 
a la exclusión simpática causante del estado de excitación vaso­
motora. 

:El autor encor.tró además procesos proliferativos crónieos en 
los gangEos del simpático cervical en la enfermedad de Basedow. 
Iguales eomp.roh&dones hicieron Traube y Virchow. 

Bste es el único trabajo que hemos encontrado en la biblio­
grafía consultarla, realizado sobre el hombre aunque el autor se 
limita a t-stucliar h influencia de la simpaticectomía cervicaL so­
bt'e la glándula tiroides basedowiana. En nuestro trabajo estudia­
remos, en cambio, dicha influencia sobre la glándula tiroides hu­
man a normal y patológica (adenoma tiroides y enfermedad de 
Baseclow). 

En el año ] 924 Schief y Heinrich publican en la "Deutsche 
~1eclizinische Wochenschrift", pág. 1756, un artículo sobre el rom­
portamiento l1istol6gico ele la tiroides después ele la extirpación 
unilateral del simpático cervical. Controla en él, los estudios de 
Reinharc1 operando sobre perros en los que practicaba l<J simpati­
cectomía eervicd unilateral incluyendo el ganglio cervical sttpe­
rior. A los dos meses sacrificaba a los animales y examin3.ba h1s 
tiroides. 
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En el peso dE ambas tiroides no encontraron ninguiLa dife­
rencia. l\ficro¡;:cóp!camente !lo hallaron ninguna diferel'.Cia entre 
las tiroides simpaticectomizadas y las normales: Benda, que efec­
tuó el estudio microscópico, no podía decir cuál glándula corres­
pondía al lado operado. 

Bn el año 1925 J. Hamilton Crawforcl y J. N. J. Hr,etley 
en un artícn1r: tJ1t!lado "La influencia del sistema nervioso autó­
nomo en la función de la glándula tiroides'' llegan a resultados 
totalmente w~gativos en cuanto al efecto ele la simpaticectomía. 
En estas experimentaciones se utilizaron ímicamente conejos nia­
chos y :mestesia dérea. 

El f.,xamen histológico no mostró cambios notables. enrre el 
lado simpaticectomizado y el lado normal. 

Bn ese mismv año H. Kiyono efectúa experiencias sobre ]a 
influencia de la extirpación del simpático sobre la glándula tiroi­
des. Opera l'Xcln:-;ivamente en conejos ele 1 a 2 kilos de peso y de 
ambos Rexos, sin anestesia y sacri:ficanclo los animales por sangría 
a hlanco. Pija los preparados en parafina y efectúa corte¡; seria­
dos. No ha -..-is·o microscópicamente ninguna alteración particular, 
del mismo modo que el aspecto de epitelio y de substancia coloi­
de del lado operado no era distinto al del lado sano. 

IL --DATOS E1viBRIOLOGICOS Y ANATOl\HCOS DE J..~.A 

C+LA.J\TDULA TIROIDES 

HISTOFISIOLOGIA DE LA GLAJ.'.'DULA TIROIDES 

Nociones de embriología. - En la pared ventral ele la farin­
ge es donde la g.lá:1clula tiroides toma su plmto de origen mediante 
un brote impar e: tiroideo medio. Los brotes laterales, según lwn 
demostrado las Ü•'•estigaciones ele Verchm y Simon, no toman nin­
guna participación en la formación del cuerpo tiroides. 

El brote tiroideo medio descubierto por Gotte, Kolliker y JVIu­
llee es el únic:o ti•Je participa en la formación ele la glándula ti­
roides. Está l'(~pregentacla al principio por uu espesamiento •1e la 
pared yentral de lá faringe; este espesamiento clará origen a una 
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.-esicula (br01.e) que se invagina en la páred faríngea, se pBcli.culi­
za y se pone 1-'ll n•lación por su extremidad abultada con el bulbo 
aórtico. Estas H·lr-,ciones entre el bulbo aórtico y la pared :Inrin­
gea no 1 m·dan en desaparecei. Este brote dará origen en Slt peri­
fei·ia · al1;aei;,1icnto de masas ve-siculares que se conve1;tirán AU cor­
dones que :,e exteúderán y entrecruzarán entre ellos. Comienza así 
a constituirse la glándula tiroides. ·Esos cordones se encuentl'an 
separados entre· ::-í por el tejido conjmrt;ivo en medio del cual trans­
enrren lf,s venas, «rterias y nervios destinados a la glánduta. J.JOS 
cordones luego se ahuecan y se_ convierten en conductos que da­
rán origen a }:.¡s vesículas tiroideas. 

Todo este proceso, así hrevemente considerad0, se lleva a cabo 
en un hundimiento, en una depresión o foseta originada o, mejor di­
e ho, determinada por el crecimiento de los brotes luterales que darán 
origen a la hase de la lengua y del brote posterior, origen ele .ta 
punta de h misma·. Esta cavidad queda, en 1m momento ciado, 
aún en commdca<:ién con la base de la lengua por 1m orificio; ptm-

. to de con,pmcién de los tres brotes, que pronto se fusionan, desn­
parecien·1o El mer.cionado orificio. En ese punto radicará e1 futu­
ro vf·üice de la Y lingual del adulto. 

Queda así e.¡nstituída lma cavidad de la que se formará la 
glándula 1;roidcs. La zona destinada a la formación de la misma so 
conoce con el nombre ele campo meso-branquial de His, que fué 
quién la deE:cribió. 

La g1ánrlnln tiroides vendrá luego a emplazarse en la parte 
ant':!rior del cuello extendiéndose transversalmente por delante ele 
la tráquea a hrazándola por su concavidad y extendiéndose 1JOr S'.! S 

bordes laterales. J.Ja parte media se convertirá en el -istmo y las 
laterales daráu origen a los lóbulos. En aJgmws animales el istm:J 

·regresa poco a poco y la glándula tiroides se convierte en dos 
lóbulos perfectamente aislados. 

Al g-U!10S all1 ores sostienen que el tractus que unía la ftttLu·a 
glándula tiroides desde la pared faríngea a la lengua se converti­
rá en la pü::i1nide ele Lalouette; en cambio, investigaciones poste­
riores parece11 demostrar que aquella formación se original'h iu­
depenclientemenie en el punto -ele unión del istmo con el lóbulo la-
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ter al ir.quierclo. · E::.:te tractus tire o-gloso en su evolución ul.téi'ior 
puede permaneen macizo o convertirse en liD conducto hueee. La 
persistencia más o menos completa del tractus hace que se frag­
meute en su üáyf.cto resultando la formación ele pequeñas masas 
epiteliales eoLlph:-1 amente aisladas. Son estas masas aisladas lv.s que 
máa tarde puedE-n dar origen a ciertas tiroides accesorias que setán 
d punto tle vartiua ele los quistes observados en la región anterior 
del cuello. 

Breves consideraciones anatómicas. - La glándula tiroides se 
encuentra &ituacla en el hombre en la parte anterior y mecliu del 
cuello. Es irnpar. Se encuentra en relación por su cara anterior 
con los músculos infrahiocleos · conocidos con el nombre de muo­
hiodeo, ome-tiro-hiocleo, esterno-hiocleo y estern·J-eleiclo-mastoicleo; 
más snpe1ficialmente c~n la aponeurosis cervical·media, snpGrfi· 
cial, tejido celular y piel. Por su cara posterior se halla en rela­
c-ión C.(lll la cara [J)1terior ele la tráquea ele la que se encuentra se­
parada por ;,m ri<·o plexo venoso. Su base dista ele la horqui.lla 
ester11al unos d0s centímetros más o menos, siendo esta. distaueia 
algo menor rn la parte que corresponde a lo.s lóbulos tiroideos. 
]:'}1 vértice se E:ll(,.lJ•'ntra en relación con el borde posterior del car­
tílago tiroides frE:euentemente en su tercio inferior y más rarameute 
en su tercio medio. Sus lóbulos toman íntima relación con el pa­
quete váscul o-nel"noso del cu~llo. 

Tiene genernlmente la forma de m1a H en la que la rauta ho­
rizontal se u1contJ.ase más próxima a la parte inferior de las ra­
mas verticales. :Es ele coloi· gris rosado variando con el. estado de 
la eÜ'rulación de~de el tinte rojizo al violáceo. Su peso osciia en­
tre 25 y 30 grs. en el adulto. Es ele consistemia blanda. Su vo­
l u m en, en cifras medias, es ele 6 a 7 cms. ele ancho por 3 de alto ; 
su g-rosor de 4 a 6 milimetros en la parte media y ele 15 a 20 mi­
límetros en las parfés laterales. ( Testut) . Estas cifras están snje­
tas a variaciones: &exuales, más voluminoso en la· mujer qrw i3ll e'l 
hombre y en aqn0.!la más aún en la meiistrnación y en el emba­
razo; incliviclnales, en m1os reducida a proporciones minúsculns (ra­
T'os), en otros alcanza proporciones considerables (bocio) ; según la 
edad, algunos autores creen que la tirodes es relatiY11me1lte menos vo-
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luminosa en 1:'1 niño que en el adulto, otros opinan lo cont.rario. 
Sn irrigación es smninistrada por las arterias tiroideas supe­

riores e infetiores. Las primeras, ramas de la carótida externa, 
penetran a la glándula por el vértice del lóbulo y se dividen en 
tres ramas: una interna que sigue el borde superior de la g-lán­
dula y va ¡¡ mwstomosarse con lma rama similar que viene del h­
de opuesto; ·]a rnma externa que se distribuye por la cara exter­
na del lóbulo ia l<-:ral y la rama posterior que se dirige por el bor­
de del mismo nomhre. 

Las arter·ias tiroideas inferiores, ramas de la subclavia, pene­
tran en ·a g-lándula por su base y se dividen, lo mismo que las 
superiores, en Ü'PS ramas : la primera sigue el borde inferior de 
1n g-lándula anas~omosándose en su línea media .con la ram.a ho­
mnnitna del ~a do e-puesto; la seglmda, posterior, se· anastomosa 
con la posteriür .v la tercera se dirige hacia la cara interna dt la 
glándula. 

A estas c·uat:r~ arterias hay que agregar lma quinta aeteria 
impar y media, la arteria ele N eubauer, rama a .-eees deJ. cayado 
de la aorta, otras veces del tronco braqui.ocefálico y que se· diL'ige 
hacia el istmo de la glándula. 

Ryrtl y Auna Begoune creen que estas arterias son de ÜlJO ter­
minal. Las investigaciones de Landstrom han venido a demostrar 
que las arteri:!S se anástomosan en el interior del órgano, se di­
viden en ramas c~scla vez más finas y forman alrededor de los fo­
lículos ricas mal_lm: capilares. 

La abnnchncil:l y la importancia de esta irrigación arterial 
ponen ele manifiesto el alto valor nmcional de esta glándula. 

:Las vf.nas originadas en la periferia de la glándula ~:onsti­

tuyen alrededor del órgano lUlO ele los pl(lxos más ricos de la eco­
nomía: el plexo üroicleo. Las venas tiroideas superiores desembo­
can ya directamente en la yugular interna, ya por intermedio del 
tronco tiro-linguo-facial. Las venas tiroideas inferiores que corres­
ponden a las er-terias homónimas se dirigen hacia abajo, se .mtre­
eruzan formando liD plexo pretraqueal y desembocan en lns )'11-

gulares ele ambos lados y en el tronco venoso braquiocefálico iz-
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quierdo. Algmws veces existen también venas tiroideas mecl~S""que 
desembocan en la yug·ular interna. 

El sistema linfático está muy desarrollado. Su conoeimiento 
es lle mucho inl erés para el cirujano en razón de la propagación 
ele los procesos neoplásicos y ele la necesidad de buscarlos ell } as 
intervenciones sob1·c el cáncer de la glándula tiroides. Los linfáti­
eos se oTiginan t'll el tejido intersticial perifolicular y por Jos ta­
biques conjuntivc.~ interlobulares llegan a la superficie de la glán­
dula tiroides donile después ele formar una red peritiroiclea se di­
viden en troncos ascendentes y descendentes. 

Los troncos étScendentes o superiores se subdividen a su vez en 
medios y laterales. Los medios nacen del borde superio1· del ist­
mo y se élil·igen :>delante de la laringe y algo por encima y delan­
te del músculo <deo-tiroideo. Los laterales salen del vértiee ele 
los lóbulos y van a terminar algunos en 1m ganglio situado entre 
la carótida y la vena YllgTtlar interna, otros en los ganglios situa­
dos en la pared lateral y posterior de la faringe. 

Los descendeates se dividen en medios y laterales; los pl·ime­
ros parten del hm·de inferior del istmo, se dirigen hacia la horqui­
lla esterna.l y tel'minan en los ganglios situados delante de la trá­
quea y por encima del timo. Estos ganglios están en relación con 
los ganglios retro-esternales y en especial modo con 1m grupo gan­
glionar Rituado •::n el ángulo de los dos troncos venosos braquio~ 
eefálicos. Los hterales se originan en la base y borde posterio;: 'le 
la tiroides y dirigiéndose oblicuamente hacia abajo y afuer~" pa­
sando pOi' det:rús y por delante del paquete vásculo-nervioso Jel 
cuello terminan en los ganglios cervicales profundos. 

En resumen los ganglios a que se dirigen los linfáticos de 1a 
· glándula tirojcles (ganglios regionales) son (Testut) : 

1".) Los ganglios pre-laríngeos. 

2".) T.1CG ganglios pre-traqueales y para-traqueales. 

:3".) Los gang-iios. cervi.cales pronmdos, desde el borde supe­
ri<Jl' del eartílágo tiroides hasta la parte posterior de la cla­

-vícula. 
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4ervación de la glándula tiroides. -

Los antiguos anatomistas decían que los nervios de la tiroides 
provienen parcialmente de los ganglios simpáticos del cuello y en 
pin-te son ramas del nervio laringe o superior. N o se esta ha segu­
ro, en aquella época, si en la glándula tiroides penetraban file­
tes e ere b t·o-rspinales. 

Bn la tiroides entran, seg(m Sopotga, fibras sin médu'.a y és­
tf'.S deben r;m·gir dd simpático. Los nervios simpáticos corren pflr 
las paredes de las arterias formando lUla especie de plexo tü·oi­
deo superior y plexo tiroideo inferior. Estas ramificaciones pare­
cen suminist1·ar fibras vasomotoras como secretoras pai·a la glán­

chüa. 

La mayoría di) los autores sostienen como nervios tiroideo:3 so­
lamente a los návios simpáticos· que van con los vasos. Sin. em­
bargo, Henlc ya en su tiempo describió que a la glándula tiroides 
se dirige tambiBn la rama externa del nervio laríngeo superioe, ra" 
ma del vag-o. Por otra parte, Lintema1m observó que el nervio la­
ríngeo inferior, 1·~ma también del vago, se dirige a la tiroide;;. 

Las investigadones de Brauecker realizadas sobre· un feto de 
siete meses han demostrado la participación, p.or Jo menos indirecta, 
que tiene en la iGnvación de la glándula tiroides; el nervio glo::;o- · 

faríngeo. 

De clidH1<> investigaciones resulta que de la parte superi0t' d('l 
tronco glosofat·íngeo salen dos ramas a poca distancia lUla ele la 
otra; la primer<! wrigiéndose hacia abajo se divide pronto en dos 
ramas: lma de ell~.;s se anastomosa con el nervio faríngeo, rama del 
vago, y la otra se anastomosa con la segtmda rama emitida por el 
glosu-farínge:J y <lt>scendiendo (rama carotídea n se clirige hacia C'l 
punto c1e h)fnH:ación de la carótida primitiva desplegándose en 
múltiple~; ramú5crilos en este plmto y en todo el trayecto del men­
t·.ionado vaso contribuyendo a formar el plexo carotídeo de don­
de, como Yeremos más adelante, parten ramas que se dirigc~·t a ln 
glándula tiroides. En su trayecto se anastomosa por dos ra1nitas 
a un ramo <le:'cedente y paralelo a él, dependiente del ne1·vio fa-
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. dng:eo, rama del Y&go y que se comporta ele la. misma mant:ra :re¡¡­
pecto a la arteria earótida primitiva_ (Fig. No. 1). 

Poco despnés ele emitir estas dos ramas, el gloso-faríngeo pro-

Fig. N•. l. - Nervios ele la glándula tiroides. Vista lateral (Braeuckcr) 
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porciona otras dos (ramos faríngeos) destinados al plexo faríng·e(· 
lateral. 

J<}studiareJJlOS ahora al nervio vago en su trayecto cervieal. En 
este trayecto ..;ervical el vago emite cuatro ramas: el faríngeo, el 
laríngeo superior, los ramos cardíacos y el laríngeo inferior u recu­
n·ente. 

El nervio faríngeo (Fig. N°. 1) nace de la parte superior del 
ganglio nudoso o plexiformé del vago, del cual puede originarse 
por una, dos (:, l; veces, tres ramas. En el preparado de Bra.z·ncker 
lo hace por dos. La superior se dirige hacia adelante y a. poco de 
su reeorrido :oe divide en dos ramas. Una que continúa la dlrec­
eión general del u0rvio transversalmente hacia adelante y va a ter­
minar en la pared lateral de la farínge donde ·contribuye a formar 
parte del plexo ·de esé nombre. Otra se clirige hacia abajo y ác1e­
htnte y va a +erminar por dos ramitas, una de las cuales se dirige 
al plexo fai-fngeo y otra desaparece entre la glándula tiroide.; y la 
laringe echándo~e tn el cuerpo epitelial superior. 

:~La ram<t inúrior se dirige paralelamente a la superior hacia 

el plexo fa l'Íngeo . 

. Bl laríngc.o superior nace por dos ramas, una interna y otra 

externa cie la parte media del ganglio nudoso del vago. 

La interna De dirige. hacia adelante y abajo, hacia la pared 
faríngea lateral. En su trayecto recibe 1ma anastomosis del simpá­
tico: en efecto, del ganglio cervical superior del simpático sale ·1111 

grueso tronco que se divide pronto en dos rainas: una de ellas se 
anastomosa con ena rama interna del larírigeo superior y hi. otra, 
describiendo una <:nrva, va a terminar al polo superior de los ló­
bulos tiroideos al Que penetra con el plexo que circ1mda a la arte­
ria tiroidea r.,upel'ior. La rama interna del laríngeo superior é(:es­
pués de haber.reeihido el ramo anastomótico del simpático se dirjge 
haciaaclehúíte y ~bajo enviando 1ma anastomosis a la rama exter­
na dei mismr neJTJO para ir a terminar por 1ma al polo super.ior. 
ele la glátidnh <'ionde se despliega sobre -la cápsulá del ó1:gano 

.annstomosándose .con otras fibras nerviosas, y por otra a la mem­
brana lí]potiroidea que a-traviesa. (Fig·. No; 2). 
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Fig. Nn. :2. -Nervios de la glándula tirqidf;ls.- Vista posterior (BrueuckerJ 

La rama <·xtnna nace, como ya dijimos, del ganglio nudoso 
del vago, se dirige oblicuamente 'hacia abajo y adelante. Recibe 
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<los anastomosis C:mitidas por el ganglio cervical superior d,~t erill.i­
nánclose en el pn:1to de conjunción de las tres ramas llll pequeñ::> 
ganglio 1·edoné~eac1o. De este ganglio (Fig. N•. 1) emanan cinco 
fibras: mu1 fina .Y de dirección casi vertical desciende hasta el plm­
to de bifurcacjón de la carótida primitiva (ramo carotídeo 1) y se 
despliega f'OlJH: la l>eriferia de dicha arteria; lUla seglmda se diri­
ge haór. üclelaute, alcanza la cápsula glandular y se expande por 
ella; una t ere era r arila, finísima, se dirige a la parte anterior del 
polo superior ele la glándula y se une allí con las fibritas capsu­
lares; ]a cuarta, qne continúa la dirección de la rama externa del 
nervio laríngeo superior, se dirige al polo superior de la tiroides 
y rlesaparece interponiéndose entre la glándula y la pared lateral 
de la faringe y finalmente la quinta rama recorre tm trayer:te si­
milar a ]a auterio1· emitiendo antes de penetrar a la cápsula tiroi­
dea, lUl rumo bringo-faríngeo a la pared faríngea. 

Ramos carotídeos. - Hemos visto los ramos carotídeos que 
emanan del faé1¡:!eo (rama interna) y del larfngeo superior (rg­
ma externa). Además existe llll nervio vasal fino proveniente de 
la parte inferior del ganglio mismo y que descendiendo se dirige 
a la bifurcación de ]a carótida primitiva desplegándose en el ple­
xo que rodea la cara posterior ele dicha arteria. 

Plexo faríngeo. -··El plexo faríngeo lateral está formt<do por 
los dos ramos faríngeos dél glosofaríngeo, eL ramo faríngeo .::u pe· 
rior e inferior del vago, por los ramos laríngo-faríngeos del gan­
glio <;impátieo eenrical superior. 

Todas (•Stas :fibras nerviosas se clirigeri hacia la faringe distrt· 
buyéndose ya por su cara lateral, ya por su cara posterior deter­
minando asÍ p<n·a Braeucker dos plexos faríng:eos: lUlo lateral y 
otro J)DStl::rinr. ~'\demá~ existe 1m plexo denominado prevertebral 
y eonstitlúr~o por :fibras simpáticas y que corren por delante ele la 
fascía del mjsmo nombre y originarias del ganglio cervical su­
perior. 

El plexo fa:r.íngeo lateral (Fig. N·. 1) se halla en relación c>on 
]a f!:lánclula t:r:oideR ele ]a manera sig1úÉmte: 

De la rama superior del faríngeo, después ele haber contribuí­
do a la formación del plexo faríngeo latera], sale un nervio que pa-
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sa al plan'l delantero del lóbulo tiroideo, allí emite dos fibras que 
se dirigen hacia ]a parte superior del plano anterior de la ¡;;lán­
dula, emite lma ramita a la arteria tiroidea· superior anastomosán· 
dose con la rama que acompaña a ésta y finalmente se despliega 
sobre la cápsula glandular. Del mismo plexo faríngeo lateral sa1 e 
un poco poe delante del punto donde la rama interna del laríngeo 
superior perfora la meml~rana hipotiroidea, lma rama que, dirigién­
dose hacia abajo, p.enetra en el tejido capsular del polo superior del 
lóbulo lateral de la glándula tiroides terminando por lma fihrita 
en la porción inicial ele la arteria tiroidea superior. Además otras 
ramitas del plexo pasan directamente al tejido capsular de la glán~ 
dula. 

El plexo faríngeo posterior (Fig. N". 2) se halla constituid<' 
por cuatro ramita<; emitidas por el simpático (ganglio iniel"ior), 
dos ramitas del vago (ganglio nudoso) y lma ramita proveni:mte 
del gloso-fmín~eo. A este plexo concurren del lado izquierdo fi­
britas provenientes del ganglio cervical superior izquierdo, del g?n· 
glio nudoso y del glosofaríngeo izquierdo . 

. Se Yt,n ·:::nlir de este plexo varias ramitas que se introcluce"'.l en 
el tejido capsular ele la glándula. Además: ele una ele _las ramas 
que nacen del ganglio cervical superior y contribuye a formar el 
plexo faríngeo po~terior se desprende una rama fina que se dirige 
hacia abajo y adelante al plano posterior de la glándula titoi­
des uniéndose ~1 tejido capsular. A izquierda, salvo ligeras dife­
rencias, ocurre lo mismo. 

El plexo pl'euerte.bral se halla constituíclo por las fibra:; pro­
venientes del ganglio cervical superior y además por fibras (tres) 
que emanan del tronco simpático en su trayecto interganglionar (en· 
tre ganglio su p. y g. medio) . Además este plexo recibe dos rami­
tas simpáticas provenientes, una del ganglio cerYical medio y otra 
del ganglio cervical inferior. A la izquierda ocurre lo mismo salvo 
que el tronco del simpático hlterganglionar da una rama menos 
(dos). 

Braeucker no ha podido constatar anastómosis entre las fibras 
de un lado y del otro, ni tampoco el destino final :le dichas fibras. 
Entre este p-lexo prevertebral y el laríngeo posterior existían finas 
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au!lstómosís. Este plexo emite a la altura· de la 5". vértebra ce;eví­
e:al úna :fh1¡a fibra q:ne se dirige hacia adelante pasac1do al tejido cap­
sular _en el punto é).e_ unión del tercio inferior con el tercio medio 
de la cara posterio•r de la g·lándula; igualmente entre la 6". y ¡a. 
cervical emite otra fibra que se une a un nervio del plexo subcla­
vicular y, finalmente, a la altura de la primera vértebra dorsal emi­
te_ dos :fibras que, uniéndose, se anastomosan al nervio tiroideo in­
ferior. 

Simpático cervical. ,-_El nervio cardíaco superior ( :b'ig. N'', 
2) se origina por dos raíc_es. La primera emerge del punto medio 
del ganglio cervical superior de la tiroides, apoyándose en la cáp­
sula glandular en la que describe un gran arco convexo hacia ade­
lante dirigiéndose l~1ego hacia el plano posterior del lóbulo glandu­
lar descendiendo verticalmente. En su trayecto sobre la cápsula 
envía una fibra hácia arriba que se anastomosa- con una ramita 
proYeniente del ramo externo del ner>rio laríngeo ~uperíor. De su 
convexidad parten cinco ramitas :finas que se distribuyen sobre la 
cáp¡Snla glandular. La segunda raíz se origina en la parte inferior 
del ganglio cervical s:nperior, se dirige hacia la línea media y des­
cribiendo un arc9 sobre el plano posterior del lóbulo glandular al 
que da diversas ramitas para la cápsula ( corriendo• dentro de la 
cápsula glandular) se une a la _primera raíz en el punto en que és­
ta, después de haber descrito su arco, inicia su trayecto descenden" 
te vertical. Esta segunda raíz emite un ramo anastomótieo al ra­
mo cardíaco superior del vago. 

Así se forma el tronco del nervio cardíaco superior, del que 
salen tres ramitas que se distribuyen por la cáP¡<;ula. Este tronco 
al descender recibe el ramo cardíaco superior del vagq el que ha 
sido emitido del tronco cervical del vago en el límite entre su ter­
cio superior y medio y dirigiéndose hacia adelante y ahajo después 
de haber recibido la anastómosis ele la segunda raíz del nenio car­
díaco superinr, emite algunas fibras para la cápsula glandular y 

se snastomosa con el tronco del nervio cardíaco superior. Este 
tronco desciende verticalmente, cruza la carótida "J7 clesem boca en 
un ganglio aplanado, pequeño, hexangnlar, cuyo borde infenor eles­
cansa sobre el límite superior ele la arteria subclavícular. 
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El nervio cardíaco inferior (Fig. No. 1) se origina por tres 
raíces que salen del ganglio cervical inferior y dirígiéndosc @ sen­
tido ántero posterior se reunen en un tronco que desemboca en el 
ganglio que . acabamos ele describir. 

El nervio cardíaco medio nace· por una rama del ganglio cer­
vical medio y transcurriendo por detrás ele la arteria tiroidea in­
ferior y por delante del arco aórtico llega al corazón pasando por 
el ganglio antes mencionado. Durante su trayecto env-ía hacü1 arri­
va dos fibritas que se unen con fibras ·del plexo carotídeo común y 
van hacia la tiroides. Este nervio no tiene relación directa con la 
tiroides; existen, sin embai·go, uniones indirectas por las que fibrás 
del nervio c.ar'díaco medio o del ganglio cervical medio pueden lle­
gar a la glándula. 

Del pequeño ganglio que hemos descrito descansando Robre el 
borde superior de la arteria subclavia ¡::¡e desprende hacia su pin·te 
anterior dos· ramas, una que se dirige hacia adelante i arriba y 
otra hacia adelante y abajo. Esta ·última rep1resenta la. cmitinua­
ción común de todos los nervios cardíacos descritcs. · Este nervit) 
rodeando por atrás a la arteria subclavia a la ue envía 1.1ni1 fina 
fibra y por delante del recurrente, al que también envía nn:t anas- . 
tóm osis, se dirige hacia el corazón. 

Además de los nervios mencionados el simpático emite, un po­
co por debajo del ganglio cervical superior, lma rama de dirección 
descendente y paralela al tronco del simpático que emite a su vez 
ramas que van a terminar ya sea al tronco del vago, ya :,;ea al po­
lo inferior ele los lóbulos tiroideos, como así también a la arteria 
tiroidea inferior después de haberse anastomosado con un nervio 
proveniente del plexo subclavicular. 

El z>.lexo subclavicttlm· (Fig. N°. 1) se constituye con la. par­
ticipación de ramas provenientes de las raíces de los últimos cinco 
nervios cervicales y del 1°. torácico, ramas de los ganglios simpáti­
cos, de las raíces de los nervios cardíacos y ramas del plexo prever­
tebral. 

-El· nervio tiroideo inferior se origina de la anastómosis de fi­
bras provenientes de las 6". y 7"' .raíces cervicales, por fibras pro­
venientes del plexo prevertebral y del ganglio cervical inferior. .Así 
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constituido, el nervio se dirige hacia adelante incurvándose hacia 
arl'iba describiendo una trayectoria similar al nervio recurrente. 
Emite una rama para la tráquea y esófago, una segunda rama que 
anastomosándose con una del recurrente alcanza el cuerpo ep~te­

lial inferior y otra que .lo alcanza directamente. El nervio trans­
curre por el plano superinr del lóbulo tiroideo entregando algunas 
fibritas para las ramas glandulares de la arteria tiroidea inferior; 
además emite numerosas ramitas para la cápsula glandular. 

Termina en el cuerpo epitelial superior. 
Hasta ahora nos hemos ocupado de la inervación en el lado 

derecho. V eremos ahora lo que ocurre a la izqlúerda. 
El nervio ccwdíaco sup¡erior se origil1a lo mismo por dos l'aÍces: 

la superior del ganglio cervical superior se dirige hacia abajo pero 
no corre aqlÚ contra la cara posterior del lóbulo glandular sino }Jor 
el borde lateral del lóbulo dirigiéndose hacia abajo unié11dose con 
1a segunda raíz del nervio cardíaco recién a 1úvel del . polo infe· 

rior de la glándula. 
Esta segunda míz no tiene ninguna relación directa <:011 la 

o-lándula tiroides. 
"' El 1WYiJÍo cardíaco med.io no ofrece diferencias dignas de men-
ción con el del lado opuesto. 

El nervio cardíaco inferior tiene una raíz más fina prove­
niente del tronco del simpático y una ruás gruesa que proviene del 
o-ano·lio cervical inferior, ue se unen y se dirigen en direceión al 
"' " arco aórtico. 

El n1m:io tiroiif;eo infe:rior se origina por una ramita proce-
dente de la seg1.mda raíz del nervio cardíaco inferior, por Tina fi­
brita del plexo prevertebral, p,or una ramita del plexo subelavicu­
lar que se unen· formándolo y que se dirige al polo inferior del ló­
bulo glandular izquierdo ramificándose por su cam posteri(Jr. 

Braeucker pre~ende fOTmar con las mmas que de los ganglios 
cervicales simpáticos· salen para la glándula tiroides y a la cual 
llegan directa o indirectamente tres nervios: el nervio tiroideo• su­
perior, el tiroideo medio y el tiroideo inferior. El mismo autor lla­
ma la atención sobre la com1midacl ele <·rigen simpático ele las :fi­
htas que se dirigen a la tiroides y al corazón, lo que explicaría la 
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sint<:matología cardíaca en las enfermedades de la glándula tiroi­
des. 

Ramas del vago - De las ramas dd vago que hemos mencio­
nado más árriba las que tienen participf-1-ción importante en la 
inervación de la gl~dula tirnides son: el laríngeo superior, los ra­
mos cardíacos (superior y medio) y el nervio laríngeo inferior o 
recurrente. 

Del nervio laríngeo superior ( Fig. No. 1) se mencionaron ya 
varias ramitas destinadas al polo superior de la tiroides. 

Un poco por debajo del nacimiento -del laríngeo superior emer­
ge el nervio cardíaco ~uperior (Fig. No. 1) que transcurriendo 
sobre la cara posterior del lóbulo tiroideo emite algunas :fibras a 
la cápsula glandular. Mencionemos también una rama directa que 
naciendo un poco por debajo del nervio cardíaco superior después 
de contornear a-la carótida primitiva se irradia por la cápsula, en 
la cara posterior de la glándula. 

El nervio- cardíaco medio (Fig. N". 1) naciendo un poco más 
abajo se dirije hacia abajO< y adelante, a la pat'tE: anterior de la 
carótida primitiva, emitiendo ramas que van a la- cápsula glandu­
lar. 

En el espacio limitado por el borde inferior de la tiroides ha­
cia arriba, p1or el polo superior del timo hacia abajo y por la ca­
rótida primitiva hacia atrás y cuy_o- fondo está constituíclc; por la 
tráquea existe un plexo, plexo traquel, del que parten varias anas­
tómosis a las fibras de la cápsula glandnJar como así también a la 
carótida primitiva y al polo superior del timo. 

Finalmente, el nervio laríngeo inferior o recurrente (Fig. N.0 

1) que transcul'l'iendo verticalmente hacia arriba en el á11gulo die­
dro limitado por la tráquea y esófago emite diversas ramas desti­
nadas a la cara posterior ele la glándula como así también al con­
ducto aerífero. 

A la izquierda, salvo ligeras difere11cias_, ocurre lo mismo. 
Del plexo carotídeo (Fig. No. 1) formado p8!' 1·amas del sim­

-pático, ramas del vago y del glosnfar:íngec; se desprenden varias ra­
mitas que se dirigen y terminan en la cápsula glandular. 

Ramas del hipogloso. ---La rama descendente del l>ipogloso 

AÑO 23. Nº1 -2 .MARZO -ABRIL 1936



-16~-

(Fig. No .1) en su· transcurso recibe anastómosis transversales .Y 
paralelas m~tre sí, del vago. En la parte media de la carótida pri­
mitiva recibe un tronco originado por la fusión de fibras proYc­
nientes . de las raíces anteriores cervicales 2a. y 3a. del vago y del 
simpático. 

Del r.:.uuto de unión (parte media de la carótida primitiva) se 
desprende una rama destinada a la cápsula tiroidea que pronto se 
divide sobre ella en dos, luego en cuatro, luego en múltiples :fibra:'l 
resolviéndose finalniente sobre la cápsula glandular. 

A la izquierda, el ramo descendente del hipogloso se fnude ecn 
el tronco del vago del cual se separa, sin· embargo, después de un 
corto trayecto recibiendo en este momento al tronco de las Jos raí­
ces cervicales anteriores seg1.mda y tercera. 

La malln cnpsitlnr. - Las finas ramificaciones que contribu­
yen a la inervación de la glándula tiroides se dividen y suudividen 
en :finísimas ramificaciones que anastomosándose forman una es­
p.ecie de malla que envuelv.e totalmente al órgano. 

Dichas ramas son suministradas, como se deduce de toda la 
explicación anterior, por el simpático (nervio tiroideo superior, medio 
e inferior, del plexo simpático de la carótida y tiroides y de las 
venas yugulares internas) del vago (por los nervios laríngeo su­
perior, recurrente, ramás cardíacas superiores y medias), del ple­
xo faríngeo lateral, plexo faríngeo posterior, plexo traqueal y ple­
xo prevertebral. 

De lo dicho anteriormente se desprende, y así lo sostiene Lin­
demann, que la inervación de la glándula tiroides es sunünistrada 
''exclusivamente'' por el simpático y el vago. 

Pero, las investigaciones relatadas más arriba de Braeueker de­
muestran que la glándula tiroides recibe ramas provenientes del 
plexo carotídeo, del plexo faríngeo lateral y del plexo far~ug<-o pos­
terior. Ahora bien, éste último autor ha demostrado la participa­
ción del nervio gloso-faríngeo en la formación de dichos pL~xos por 
lo que resulta que este nervio, muy probablemente, intervenga en 
la inervación de la glándula y que la categórica afirmación c1e Lin­
demann deba ser modificada en el futuro. 

Histofisiología ele lrt glánclnlrt ti?·oicles. - La glándula tiroi-
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des está constituí da por dos elementos: el armazón glancluar o ex­
trema conjuntivo y el tejido ·epitelial. 

El armazón glandular forma primitivamente una delgada y 
continua capa queJa rodea totalmente. Emite por su cara interna 
tabiques que dividen a la glándula tiroides en lobulillos. A su vez 
ele estos tabiques se desprenden al interior de los lobulillos otros ta­
biques, más delgados que los anteriores y que limitan los folículos 
tiroideos. El armazón glandular está compuesto por fibras conjun­
tivas y por fibras elásticas. Por este tejido corren los vasos y ner­
vios ele la glándula . 

El tejido epitelial está constituído por la vesícula tiroidea la 
que generalmente es de forma redondeada, pudiendo ser 1ambién 
obloaga, esférica y hasta tu bula da. Las vesículas son de dimensio­
nes variables oscilando su diámetro entre 50 y 100 micrones. Ro­
dea a esta vesícula una delgada membrana, muy fu1a, vítrea, tran­
parente. Sobre la cara interna de esta membrana .se apoya e] reves­
timiento epitelial constituído por m1a sola hilera de células pris­
máticas. En su interio.r se halla contenida la substancia coloidea 
que puede o no estar en contacto con el revestimiento epitelial. En 
las preparaciones histológicas aparece retraída dejando un espacio 
entre ella y el revestimiento epitelial, retracción que algunas veces 
se demarca con una línea ·ya ondulada, ya francamente festonead¡¡, 
emitiendo prolongaciones que se interponen entre las células epi­
teliales. Se admite generalmente que esta retracción de ·la substan­
cia coloidea es debida a una deshidratación producida por el al­
cohol o el calor empleados para su preparación histológica. 

La substancia coloide de coloración amarill~nta, amod:a. trans 
paren te es coagulada por el alcohol y agua hirviendo y -pre::::Enta. las 
rearcíones características de la substancia proteica. 

En el revestimiento ep1itelial antes mencionado se distinguen 
dos clases de células (Lagendorff) conocidas con el nombre de cé­
lulas principales rmas, y células coloides las otras. Las principa­
h•s so11 bien limitadas, con protoplasma claro, núcleo redondeado 
11 ovalar, rico en cromatina. Las coloides son de protoplasma más 
obscuro y ele núcleo pequeño. 
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Esta clasificación de Langendorff en dos clases de células . no 
ha sido aceptada por todos los autores hallándose en disensión la 
cuestión de la lmidad o diversidad de la célula tireodea. 

Mientras algunos autores hacen de las células coloide y p¡rin­
cipal simples estadios evolutivos de su ciclo secretorio, lVIuelder en 
cambio, sostiene que son células en estéido de reposo cuaudo han 
entregado su secreción en forma de gota y finaln:tente Anderson las 
comidera como células degeneradas. 

En favor de esta última opinión r:xil:\te . el hecho gtmeral en 
histo-patología celular de que las células que presentan esas carac­
terísticas estructurales (pequ~ñas, de núcleo pequeño, prot;>plasma 
homogéneo) son células privadas de toda actividad. Por otra p¡ar­
te, en el proceso de fundición de dos folículos tiroideos vecinos se 
ha observado que las células que se van a fundir, a desap;:Í.recer, en 
el punto de contacto de amb_os folículos, futuro punto de comuni­
c~wión intel'folicular, presentan un aspecto homogéneo. del todo idén­
tico al que presentan las células coloides de Langendoi·H. Pero, 
hay más aún. Elbe empleando la coloración granular de Alm1ann 
en JJígados de conejos a los que había mantenido en ayunas durán­
te un cierto tiempo y después sacrificado, observa células comm1es 
y al lado células más p¡equeñas y más úbSCliraS, COn g'rán11los más 
abundantes y además con su protoplasma coloreado en g.cis amari­
rlllo obscm'o en lug·ar de la normal coloración amarillo rlaro. La 
misma observación se ha hecho en el riñón y en el músculo cardía· 
co. Imbke equipara estas células de aspecto homogéneo con las cé­
lulas coloides y ve en ambas un estado de retroceso fisiológico, 
(Stado que puede conducir - dice - a la necrosis, por lo menos 
en 1 a glándula tiroides. 

Ahora bien, en· un corte total de la glándula tiroides como es 
posible hacerlo en el conejo, perro, cobayo se observa un fenóme­
meno curioso denominado por Lubke ''orientación del contenido'' 
y que consiste en que la substancia coloide en una parte se halla situa­
da junto al epitelio de revestimiento mirando hacia el centro de 
la glándula. Lo intel'esante es que las llamadas células coloides de 
l1nngendorff se observan exclusivamente, como lo reconoce el 
nusmo, allí donde el contenido folicular se pone en con-
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tacto .con el revestimiento y este autor opina que ello se Jebe a que 
esa substancia acaba ·ele se1; excretada: por la célula tiroclca. · 

En contra ele esta interpretación Lubke opina que las llama­
das células coloides no son sino células muertas, como lo juclicá­
ramos más arriba, impregnadas por la substancia coloidea y colo­
readas~ en consecuencia, como esta íutima homogéne~mente. 

La glándula tiroides, más o menos simple ut su constitución 
histológica es, en eambio, muy compleja en ·el estudio e interpre­
tación funcional. 

La célula. tiroidea en su p¡rincipio, al constituirse la glándula, 
en el estado en que la ·célula no está aún bien diferenciada, tiene 
una f1mción eritropoyética ( Aron); función que no es exclusiva 
ele la glándula tiroidea sino que se ha encontrado en otras glándu­
las a secreción interna. 

La célula tiroidea tiene al igual que las células de las otras 
glándulas a secreción in tema 1ma polaridad secretoria. Autores 
hay que sostienen que esta polaridad está bien determinada y orien­
tada hacia la cavidad folic1uar. Para otros autores, entre ellos 
Bensley, la célula tireodea evacuaría su producto de sec1·eción en 
el tejido perifolicular, El aparato reticular de Golgi, es decir el 
aparato excretor de la célula· tiroidea se encuentra indistiu tamente 
1mas veces en el polo basal y otras en el ap.ical, lo que hace supo­
ner que su seci'eción pueda vertirse ya sea en la cavidad intrafoli­
cular o en los esp¡acios interfoliculares. Breih1er opina que la subs­
tancia colo-ide que se halla e;tl el interior del folículo es substan­
cia de reserva que el organismo utilizará en casos de necesidad. 

Otros dicen que la substancia coloidr que se encuentra en los 
espaeios interfolicula.res es segregada por las masas epiteliales. 
El conocimiento de los tumores a polaridad alternante nos hace 
suponer actualmente _:_ así lo cree Masson - que la célula tiroidea 
puede manifestar su activida·d secretoria por cualquiera de ~us dos 
polos. 

El mecanismo de excreción del producto de elaboración de la 
glándula tiroides · es 1ma cuestión aún no· bien dilucidada. Algu­
rcos sostienen que lEt excreción ·se efectuaría por estallido de la ve­
sícula tiroidea:. Andersson cree que por la atrofia de algunas cé-
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lulas del revestii:niento er-1itelial se producen soluciones de continui­
dad pór las cuales emigraría hacia los linfáticos la substancia co­
loide. Otros sostienen que la salida dP.l producto de elaboración 
se haría por trasudación a través del epitelio d~;lfolículo. 

Lubke también ha visto en el téjido intermedio masas coagu­
ladas con el aspecto del coútenido folicular; esta substancia para 
él no sería coloide sino que se trataría de plasma sanguíneo y . 

linfático coagulado. Se basa para sostener esa opinión en la pre­
sencia en ella de glóbulos sanguíneos y en la constatación, en los 
cortes, de hemorragias las cuales pueden haber sido ocasionadas por 
la extracción de la pieza del cadáver, en la operación o en el exa­
men clínico. Además la experiencia enseña que en todos esos cor­
tes de cualquier tejido en formol aparecen masas coaguladas: De 
modo que esta substancia que solo tiene el aspecto de la coloide 
no puede ser considerada como tal. 

Langendorff y Biondi opinan que la evacuación del contenido 
folicular se produce a consecuencia de una fundición del epitelio 
en un punto del folículo a través de cnya abertura sale la subs­
tancia coloidea y es recibidá por los vasos linfáticos. Lubke y lue­
go Schmid, discíp1ulo de Langendorff, dicen no haber encontrado 
nunca esta fundición y solo la han observado de folículo a folículo 
<mando se reunen para formar uno solo. 

Además es digno de hacer notar que esas masas coaguladas 
de aspecto coloide y homogéneo que se han encontrado en los es­
pacivs intersticiales no han sido objeto de lma demostración cien­
tífica de que se tratase de coloide. 

Sea cual fuere el modo de excreción de esa substancia coloide 
que ha pasado a los espacios intersticiales perifoliculares, existe 
acuerdo general en lo que respecta. a su recolección por los vasos 
linfáticos . 

En nuestra microfotografía número 17 es posible ver el íntimo 
contacto existente entre las células del endotelk folicular y· los 
capilares que corren en los espacios interfoliculares. 

Esta disposición fácilmente a:preciable en la microfotografía 
mencionada abona en favor de la idea de que la substancia coloide 
se vierta en los capilares a través del endotelio folicular :íntegro. 
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Los capilares forman alred(ldor de las vesículas una rica red 
y aparecen en forma bien evidente como las vías normales reco­
lt•ctoras del producto ele elaboración de 1~ glándula tiroides. 

III. - TECNICA QlJIRURGICA DE LA SIMPATICECTO:MIA 
CERVICAL 

En el año 1889 Al~xander practicó _la resección bilateral y com­
pleta del simpático cervical .. 

Y acksh la efectuó en 1892 seccionando .el simp¡ático. por enci­
ma del ganglio cervical inferi~r. 

lin año después, en .1893, Bogdaneck practicó la resección Jcl 
ganglio cervical medio. o .en ausencia· de éste, la escisión ele la par­
:e del tronco simpático que corresponde al asiento habitual· del 
ganglio. 

Jahoulay efectuó la simpaticectomía cervical en el año 18B5 
en un epiléptico con el objeto ele modificar la circulación cel'ebral. 
En 1896, el mismo cirujano realizó en un caso de bocio exoftálmico 
el aislamiento del ganglio cervical medio, luego la sección del tron­
co del simpático poi· debajo del ganglio a izquierda, por arriba <lel 
mismo a derecha . 

J onnesco practicó por nrimera vez en Agosto de 1896 la resec­
ción parcial del simpátien cervical en lma basedowiana, extirpando 
en ambos lados los gang·lios cervical superior y medio y el cordón 
intermedio. En Septiembre del mismo año ··repitió la misma inter­
vención en una segunda enferma e hizo conocer sus resultados in­
mediatos al X 0

• Congreso Francés de Cirujía de 1896. 
En el mes de Julio de 1897 practicó la resección total y bila­

teral del simpátic·o cervical. o simpaticectomía total comprendiendo 
los tres ganglios cervicales y comunicó el resultado inmediato a la 
Academia de Medicina el 28 del mismo mes y año. 

En este mismo año Jonnesco publicó en Archives Provi.Eciales 
de Chirurgie los primeros resultados de la simpaticectomía y la 
técnica quirúrgica de la misma. Después de. ~ste, son ml[chos los ci-
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rujanos que comienzan a practicar la simpaticectomía, entre ellos 
Jaboulay, P. Reelus, Faure, Juvara, Soulié, etc. 

En mis operados he seg·uido la técnica clásica de Jonnesco con 
las modificaciones que le introdujera Hernández Ramírez (" Consi­
deraciones anátomo- quirúrgicas sobre la resección del simpático 
cérvico - torácico'' . La Prensa :Médica Argentina. Septiembre 30 
1926) y que me han resultado muy convenientes. Gracias a ellas 
no se secciona ninguna fibra del esterno- cleido- mastoideo sino que 
se profundiza a través de ambas mitades musculares; n,o se arran­
can los ganglios simpáticos sino que se seccionan bajo el control 
de ]a vista. 

He aquí brevemente explicada la técnica que he seguido en mis 
simpaticectomizados. 

Enfermo en decúbito dorsal con la cara mirando hacia el la­
do op,uestn al que se opera. Debajo de la columna dorsal !'.e coloca 
un rodillo para exponer mejor la región esterno-mastoidea. 

Anestesia general etérea. .A~ltisepsia cutánea: yodo- alcohol. 

Prime¡· tiempo. - Incisión c1dánea. Se palpan hacia arriba 
el vértice de la apófisis mastoides; hacia abajo la clavícula en el 
espacio que determina la separación de los dos haces esternal y cla­
vicular del esterno- cleído - mastoideo y que limita aquella por de­
bajo. Se palpa el tubérculo de Chassaignac. 

A continuación se incinde la p¡iel y tejido celular en sentido li­
geramente oblicuo, comenzando por delante del vértice de la apó­
fisis mastoides hasta el tercio interno de la clavícula siguiendo el 
haz clavicular del músculo -esterno- cleido - mastoideo. La incisi0n 
pasa a la altura del tubérculo de Chassaignac. Inci:ndida la piel, 
tejido celular y el músculo cutáneo nos dirigimos al espacio antes 
mencionado. 

Seg1mdo tiempo - Divnlsión del m.úscnlo estemo- cleido­
mastoideo. Con una sonda se separan los dos haces de este múscu­
lo en su parte inferior y se continúa esta divulsión hasta la apófi­
sis mastoides dividiendo a la masa muscular en dos mitades. La 
divulsión en la parte superior exije el empleo del bisturí. Queda 
abierta así una brecha en el p¡ropio espesor del músculo esterno 

AÑO 23. Nº1 -2 .MARZO -ABRIL 1936



-169-

cleido - mastoideo y se coloca entre ambas mitades musculares una 
gasa con objete, hemostático. 

Nos dirigimos luego a la parte inferior de la brecha donde 
transcurre el músculo omohiodeo, con la aponerrrosis cetvical me­
dia, cruzando transversalmente la herida operatoria y se lo reclina 
hacia la clavícula. Allí se reconoce el ramo descendente del plexo 
cervical que va a lmirse con el del hipogloso sobre la vena yugular 
que aparece gruesa. 

Sobre el omohiodeo se coloca una gasa con el mismo objeto que 
anteriormente. 

Se retira la gasa superior, se separan las dos mitades muscu­
lares con sendos separadores ··;el- paquete vásculo - nm,vioso· . dc1 cue­
llo es reclinado por el mismo separador hacia adelante confiándolo 
a liD ayudante que los mantiene suavemente reclinados y cediendo 
en su tracción cuando la labor· del cirujano lo p.ermita con :el ob­
jeto de no entorpecer tanto la circulación encefálica. 

Tercer tie?n1JO. - Investigación y -disecció1!· de lá cadena. sim­
pática c-ervical. N os dirigimos a continuación al tubérculo anteriOT 
de la apófisis transversa de la 6a. vértebra cervical que palpamos y 
sobre la cual investigamos el tronco del simpático .que se nos pre­
senta como un cordón del calibre del catgut No. 1, de colot blanco 
mate, transcurriendo verticalmente a liD centímetro del vértice del 
tubérculo de Chassaignac, encontrándoselo exactamente cuando no 
es visible por transparencia ,al incindir la aponeurosis a esa dis­
tancia (Hernández Ramírez). Un poco ppr dentro y paralelamen­
te corre el vago . 

Se practica liD pequeño ojal en la aponem·osis prevertebral, 
que cubre y deja ver, la mayoría de las veces, por transparencia al 
tronco del simpático. Se lo carga sobre lma sonda acanalada o cur­
vada en su extremidad (Fig. W. 3) ( Hernández Ramírez) y se 
lo libera de las eventuales adherencias ele su cara profunda. Trac­
cionando ligeramente de la sonda se ve hacer relieve al tronco le­
vantando la aponeurosis que lo recubre. Así expuesto el tronco, se 
van seccionando las ramas que nacen de éste. Alcanzamos así ·el 
ganglio cervical medio, cuando existe, y continuamos nuestra di.-
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sección hacia arriba hasta alcanzar el ganglio cenical sup~ri0r. En 
este momento, con el objeto de obtener ma:·or campp, el a.vudante 
se desplaza (en caso de operar en el lado derecho del enfermo) un 
tanto hacia la izquierda del cirujano• para poder así más eómoda y 

más eficazmente separar los haces masto ideos. 
El ganglio cervical superior se nos presenta de forma :fusifor­

me, de un centímetro y medio de largo aproximadamente y emi­
tiendo pnr su periferia ramas que se dirigen hacia adelante y ha­
cia atrás. Con la sonda en gancho se coge la rama más inferior 
haciendo así bien evidente la que cori·e por encima ele ellc1: seccio­
nándola con tijera recta y terminada en punta fina ; se nrocede de 

:F'ig. N°. 3 

la misma manera con las demás ramas, b mismo en su pcn·te pos­
terior. En este momento se secciona también el ramo anastmnótieo 
que va a la primera- arcada del plexo cenica1, especialmente a la 
salida ·del segundo nervio cervical y cuya cons~ancia hace notar 
Hernández Ramírez en el trabajo menci.Guaclo. Una vez liberado 
el ganglio de todas sus ramas, se secciona con un golpe de tijeras 
el tronco del simpático inmediatamente por encima del ganglio . 

. Extirpado el ganglio ceni.cal superior queda en su lugar m1 
hueco que algunas veces sang-ra; colm•amos en esos casos una gasa 
fuertemente comprimida con un fin hemostático y. n9s dirigimos a 
la p1<Jrte inferiar de la herida a resecar el ganglio cervl.cal inferior. 

C1ur1·to tim111po. - Resección del ganglio cer·vical infc1·i01·. 
Traccionanclo del cordón simpático por intermedio de Ullfl pinza 
hacemos -aparente el ganglio cervical inferior y las ramas que ele ól 
parten. El ganglio cervical inferior tiene estrechas relacioues con 
la arteria subclavia, con la pleura, con el conducto toráxico (lado 
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izquierdo), con la arteria tiroidea inferior que lo cruza en ~u ex­
tremidad superior y con la arteria vertebral que lo atraviesa en su 
mitad inferior. 

Para la resección pl'0cederemos con la misma técnica. que pa­
ra el ganglio cervical superior, auxiliándonos con una pinza carga­
da con nn p1equeño hisop.:¡ con gasa. Fjnalm~nte es seccionado el 
tronco simpático por debajo del ganglio cervical inferior y el cor­
dón simpático con sus ganglios superia.r, medio e inferir;e queda 
en nuestras manos, (Figura No. 4.) colocándolo inmediatamente 
en una solución saturada de bicloruro de mercurio. 

Fig. N•. 4 

Colocamos una gasa comprimida en el lugar donde se hallaba 
el ganglio cervical inferior con lm fin hemostático. Se retiran los 
separadores y se repone el músculo esterno - cleido mastoideo en 
su lugar. 

Biopsia de la tiroides. - A nivel de la parte media de la in­
cisión se levanta un poco la piel y se debrida llegando hasta los 
músculos infra-hiodeo·s que se disocian. Se llega así a la parte me­
dia del lóbulo tiroideo. Allí colocamos dos ligaduras atravesando el 
I~arénquima glandular y separadas una · de otra. En el intervalo 
entre ambas ligaduras, colocadas con el objeto de asegurar la he­
mostasia, incindimos el tejido glandular y retiramos lml:l, cm1a de 
parénquima a efectos de controi que se coloca inmedatamente en 
una solución de formol al 10 %. 

A continuación se sacan los tapones de gasa colocados en los 
espacios que ocupaban los ganglios superior e inferior y se sutura 
la piel y tejido celular. 
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El post-operatorio fué absolutamente normal en todos ]os ope­
rados y la cicatrización se efectuó por primera intención. No quie­
ro dejar pasar sin mencionar lUla constatación que hice en mis op¡e­
rados y en otros y es la de ·que la cicatríz operatoria, en la ma­
yoría de los casos, toma un aspecto queloideo. La razón dP ello 
no ha ·sido todavía determinada, algunos creen que es debido al 
músculo cutáneo,' otros a transtornos tráficos ( ?) debidos a la sim-

. paticectoniía. 

IV. - EXPOSICION DE LAS EXPERIENCIAS 

El objeto principal de este trabajo ha sido estudiar en el hom­
bre, mediante la minuciosa investigación histomicroscópica, la in­
fluencia de la simpa.ticectomía cervical sobre la tiroides. 

Los trabajos ele Katzenstein, Biagi, Casagli, fueron efectua­
dos todos sobre animales; en ninguno ele ellos ni en la restante bi­
bliografía .que he consultado se e·J.cuentra mención alguna sobre el 
el estudio microscópico de la tiroides humana después de la simpp­
ticectomía cervical, excepto el trabajo ele Reinharcl ~efectuado ex­
clusivamente sobre tiroides humanas, 

Todos mis operados fueron escogidos entre los enfe1:mos del 
Asilo Colonia Regional Mixto de Alienados de Oliva (Pcia. de 
Córdoba). 

Comencé por el estudio ele dicha influencia primeramente. so­
bre tiroides clínicamente normales e~'iirpanclo el simpático ceni~ . .. . - ' 

cal en epilépticos sin ninguna a_lteración tiroidea y en los que prac-
tiqué dicha intervención como terapéutjca ele su transtorno neuro­
lógico, clesp¡ués del fracaso ele los otros _procedimientos curativos. 

Y seclmdariamente estudié ]as modi:ficacio~es que pudieran 
producirse en la tiroides humana afectada ele bocio adeuomatoso y 
exoftálmico después ele la escisión del simpático cervicai. 

Los casos I -IV - V - YI, todos· epilépticos ,habían sido objeto 
- repito - inútilmente ele toda la terapéutica conocida para com­
batir esta enfermedad y fué solamente ante el absoluto fracaso de 

AÑO 23. Nº1 -2 .MARZO -ABRIL 1936



-173-

toda esa medicación que recnrrí a la simpaticectomía cerTieal ins­
pirándome en los maravillosos trabajos de. Jonnesco. 

El caso número II Ptl'esentaba en su tiroides un adenoma y el 
número III presentaba un bocio adenomatoso. AqlÚ la simpaticec­
tomía fué efectuada con objeto de curar o mejorar su siut.lmatolo­
gía tiroidea. 

En cuanto a los resultados ciínicos de mis intervenciones, al 
caso No .. 1 (epilepsia esencial) se le practicó la simpaticect·)mÍa iz­
qlúercla en -en,ero ele 1933 ; la derecha, un año después, en enero de 
1934. Hasta el momento - han pasado cinco meses - no ha ex­
perimentado ninguna mejoría. 

El caso número IV se le efectuó la simpaticectomía derecha en 
agosto de 1927, y la simpaticectomía izquierda en enero de 1934. 
Este enfermo falleció, dos meses después, de lma tuberculo>is pul­
monar. 

El caso número V era un enfermo que se encontraoL en es­
tado de mal epiléptico: accesos convulsivos cada media hora más o 
menos, sin pérdida del conocimiento: Proflmda emaciación. Pesa­
ba 50 kilos. Se le practicó la primera simpaticectomía el 24 de 
enero ele 1934. No sufrió más ningún acceso. Aumentr:í de peso 
rápidamente a 53 kilos. Cada tres o cuatro días, pasan el<• a veces 
ocho· días, tomaba un sello de 0,10 grs. de luminal por la noche al 
acostarse. La simpaticectomía derecha se le efectuó el 11 ele abril 
de 1934. Aumentó su PteSO a 58 kilos. Fué dado ele alta el 28 ele 
abril del mismo año. Lo ví hace unos días pesando 60 kilos. Ha 
tenido tres accesos desde que saliera del· Á~silo_, mucho más atenua­
dos que los anteriores. Su estado general ha mejorado considera­
blemente. Toma de vez en cuando un sello de luminal (0,10 grs.) 
al acostarse. 

El caso número II que presentaba un adenoma tiroid.eo dere­
cho y que fué intervenido del lado derecho en mayo ele 1931 y del 
lado izquierdo. en enero de 1934 ha visto reclucil· .r<u tiroides n un 
tamaño casi normal. 

El caso número III era portadora ele un Yoluminoso bocio ade­
nomatoso; se le practicó simpaticectomía derecha y Doppl~r (iso-
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fenmzación) en abril de 1931 y simpaticectomía izquierda en ene­
ro de 1934. El bocio se ha reducido notablemente a pesar de que 

aún su tamaño es algo superior al normal. 

El caso níunero VI operada de sim:Aaticectomía derecha el 23 
enero de 1934 ha visto reducir el número mensual de connllsiones 
de 12 a 15 antes de la intervención a seis u ocho después de la mis­

ma. Este enfermo en vista de la persistencia, aunque reducida en 
número ele sus accesos después de la primera simpaticect•Jmía, no 

ha accedido a ser intervenido en el lado opuesto. 

Los cortes microscópicos de las biopsias y del simpático cervi­

cal han sid-8' coloreados por los procedimientos de Hematoxilina. 
Eosina, Universal, Y an Gieson, :M:alory y Río Hortega. 

A continuáción detallamos brevemente la historia clínica de 
cada enfermo y los aspectos macro y microscópico de las biopsias 

y simpáticos. 

CASO N". 1 

C. 'r. 18 años, argentina, soltera, quehaceres dcmésticus. Lee 
y escribe, raza blanca. ( Fig. No. -5) . 

El padre que acompaña a la enferma informa que no hay an­
cedentes hereditarios. Los padres viven sanos, tuvieron seis hijos 
todos sanos, menos la que ingresa al Asilo. 

Dice la enferma que hace sei:-> meses que no tienr; sus períodos 
menstruales. Esta enferma fué re'.irada ayer por el padre tenien­

do que traerla antes de llegar a su casa pprque le dieron dos am­
ques por el camino. 

Ingresa al Asilo por primera vez el 24 de abril 1932. 

Diagnóstico : Epilepsia esencial. 

Operación: Cirujano Dr. Scopinaro A. J. Ayudante, Prof. 
Dr. Hernández Ramírez. Anestesia general etérea. 

17 enero 1933 Simpaticectomía izquierda. 
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Fig. N". 5. 
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17 enero 1934 Tiroiclectomía parcial izquierda, simpaticecto­
mía derecha y tiroiclectomía parcial derecha. 

Tiroides derecha. - Examen macroscópico:, 1iroicles ele aspec­
to ncrmal. 

Examen microscópico: \T esículas en general peliueüas si bien 
abundan las pequeüas y medianas. Faltan las graneles. 

Coloide semi denso, en general bien teñido. 

l\fuy escasas vacuolas y ésta::; invariablemente pequeñas. 

Pared folicular delgada constituída por escaso desal'~·ollD con-

Microfotografía N°. l. - Aspecto de la tiroides con ve· 
sículas pequeñas y tabiques delgados 

;juntivo puesta mejor en eviclench por las coloraciones de Ivialory 
. y Van Gieson, muchas ele ellas representadas casi exclusivamente 
:por la capa ele endotelio monoestrati:ficaclo formada por células :po­
co limitadas, con núcleos redondeados u ovalados bien te·ii.idos. 

ProtJplasma escaso mejor cliferenciable con este métoclc; ele co­
loraci<ín . 
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En muchos puntos esta capa epitelial se vé adelgazada, en 
otras reducida a una fina envoltura. 

En la microfotografía N°. 1 puede recouocerst~ el aspecto de la 
zona de la glándula donde se halla representado. el aspecto arri­
ba descrito. Puede verse asimismo en la p¡-;)rifel"ia ele las vesícu­
las más jóvenes l1ll infiltrado de células que a mayor aumento (:Mi­
crofotografía No. 2) se reconocen como del .mismo aspecto que las 

Microfotografía N°. 2. -Infiltración del tahir¡ue: folicu­
lar, ligera retracción y vacuo las en la substam1a < oloicle 

del epitelio folcular si bien con menos afinidad cromática y <lU 

algunas en c1omatolisis. 
~-\.lteman las, vesículas ele coloide influíclo con las de más densi­

dad. 
Presenta además una escasa red vascular iugurgitadn, así co­

mo varios pequeños y mayores focos hemorrágicos interstieiaies. 

'l'iroides izqnierda. (Operada el 17 de enero de 1934. El sim­
pático correspondiente a esta glándula fué extirpado el 17 de ene­
ro ele 1933). 
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Examen macroscópico: Tiroides normal. 

Examen microscópico: El aspecto de la glándula muestra ha· 
ber sufrido modificaciones dignas ele mención. En general existe 
aqlú mayor desigualdad vesicular primando en ésta vesículas ma· 
yores que en el laclG opuesto así como también un aumento numé­
l'ico ele las vesículas menores-.~l\tlicroscópicamente las vesículas se 
p,resentan como en el lad0 derecho constituídas por un (~scaso es· 

lliicrofografía N•·. 3. - Aspecto del mayor j>olimorfismo 
folicular, con predominio de folículos más pequeños 

trama conjmltivo tan pGco desarrollado como en el lado opuesto 
pero se muestran ciertas particularidades que es necesario lmntua­
lizar. (l\tlicrofotografía No. 3). 

Como puede verse en la microfotografía No. 4 muchas vesícu­
las se }:¡allan revestidas por una pared conjuntiva de fibras abier­
tas, hinchadas, algunas· en degeneración hialina y muy infiltradas 
de células, en parte de tipo endotelial derivadas del propio endo· 
telio folicular a las que se agregan escasas células p1equeiía::; mono-
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nucleadas, con mayor afinidad para las tinciones básicas que aque­
llas. 

En muchas partes estos nidos celulares son extraioliculares, 
·en otras intrafoliculares desplazando el contenido coloide en la ve-

l\iierofotografía N". 4. - Infiltración del t.ejiclo inters­
ticial por células del endotelio y leucocitos que <:n parte 
ocupan el folículo con aspecto hinchado e hiaFr,o de sus 

tabiques 

cindacl o destruyendo al que han invadido que como puede verse 
en las microfotografías reducen a múltiples y pequeñas v:wuolas 
que llenan el espacio. En algunas vesículas se presentan con muy 
escaso coloide fluidificado, en otras se conserva en mejor estado, 
presentando una vacuola de regulares dimensiones centrales a ex­
céntricas. Las hay también con múltiples y pequeñas var:nülas dis­
puestas excéntricamente todo alrededor contiguo a la pared vesi­
cular. 

En la microfotografía Na. 5 se muestran varios folículos don­
de la destrucción ele la pared y ruptura ele los pequeños vaso.:; muy 
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l\licrofotografía N•. 5. - Folículo hemonágieo 

l\licrofutografía N". 5 bis. - Ganglio ccrvica: ;:uperior 
izquierdo normal 
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i.ng1.n:gitados como los aím mayores ha producido verdaderas he­
moúagias que llenan todo el folículo. 

Aunque muy escasas es posible ver discreta cantidad <le vesí­
culas con escaso contenido coloide y otras completamente vacías. 

En general en este lóbl1lo existe un mayor pdimorfismo y de­
sigualdad de tamaño folicular. 

Notable infiltración epitelio. -leucocitaria d?l tejido intersticial 
y folicular con tumefacción de algunos de sus tabiques ,solución 
de ccntinuidad en otros, que originan pequeñas hemorTagias in­
tersticiales y parenquimatosas. 

El contenido folicular nos parece más fhúdo y más vaeuolado 
que en aquel. 

Simpático izquienlo. - No ofrece ninguna particularidad dig­
na de mención. En la microfotograña 5 bis. Ganglio Cervical Su~ 
p1erior izquierdo normal. 

CASO W. 2 

J. Y. 28 años, argentina ,soltera, se ignora profesión u ocu­
pación. Lee y escribe, estatura 1,57 mts., peso 50 kilos, raza blan­
ca. (Fig. N°. 6). 

Su enfermedad mental empezó hace seis meses: es el único da­
to que suministra el policía que la acompaña. Dice tener mens­
truaciones normales y que tiene tres hijos. De carácter . tranquilo, 
sonriente, más bien calláda. No acusa ideas delirantes ele nü1gún 
género, ni transt01nos de la percepción. Aproximada.mente orien­
tada en ~spacio y tiempo. Pulso 78. 

Temblor acentuado de los dedos, ap¡enas perceptible en !a len-
gua. 

Exageración ele los reflejos rotulianos. 
Examen médico: a) Psíquico: Tranquila, desorientada, risa in-

motivada, acepta su internación "porque viene a curarse". 
No sabe por qüé y de qué está enferma. 
l\Iemoria y atención: escasas. 
Coordinación, coherencia, juicio y raciocinio: muy pobre. 
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Fig. N•. 6 
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Afectos, sentimientos y . reacciones emocion () · m 0 - as. 
Percepciones, ilusiones, alucinaciones y pseudoalu 

se observan. 
b) So m á tic o : Estigmas y anomalías : asimetl ía facial. 
Temblores en las manos y menos pronunciados en la l<;mgua. 
Afecciones intercurrentes: Basedcnv. No hay exoftaLrnia. 
Análisis de orina : normal . 
Diagnóstico: Psicosis tóxica. (Enfermedad de Basednw). Es­

tado confusional. 

Operación: Cirujano Dr. Scopinaro A. J. Ayudante Prof. 
Dr. Hernández RamÍl'ez R. Anestesia general etérea. 

3 mayo 1931 Simpaticectomía derecha. 
19 enero 1934 Tiroidectomía parcial .derecha, tiroiclectomía par­

cial y simpaticectomía cervical izqlúerdas. 

Tiroides izq1tierda - Examen macroscópico: hipertrofia del 
35 al 40 % con relación a la del iado opuesto. 

Examen microscópico: lVIicroscópicamente d lllbulo izqtüerdo 
presenta su parénquima constituído por vesículas de peqncíías y . 
medianas dimensiones, unas llenas de substancia coloide mn::, den­
sa, Dtras más fluícla, en alglmas el contenido se halla más o menos 
mezclado con sm'lgre (Microfotografía No. 6) ; las hay tam hién to­
talmente llenas de sangre y libres de substancia eoloi.de. 

El endotelio que reviste los folículos es ten'ne y en muchos de 
ellos casi impercetible pues solo se reduce a una tenue membra­
nita fibrosa surcada por núcleos muy alargados bien coÍGI'cados. 

Las vesículas menores presentan lma pared más espesa y con­
torno mejor delimitado. 

El estroma que hacia la superficie f-orma una gruesa, envoltu­
ra fibrosa se proyecta a la glándula separándola en núcltOS de 
aspectos diferentes, los unos constituídos por vesículas más gran­
des y ele paredes delgadas, los otros de pequeñas vesículas, paredes 
más gruesas ricamente infiltradas por células linfocitariag y célu­
las endoteliales, infiltración que alcanza especialmente la vecindad 
de los vasos. (:M:icrofotocrafía No. 7). 

Este te-jido interstical se ve muy il'l'igado por vasos congestio-
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JI.'Iieroíotografía N°. 6 . 
. \ Folículo hemorrágico. 

Fae~te ectasia vaseu· 
· ~ lar. Coloide fluido o 

.1 va(\uolado en oc,tos fo­
lículos 
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nadas y bañado por el producto de múltip¡les y pequeñas bemona­
gias que llenan todos los espacios libres. 

Tú·oides dencha. - (Operada el 19 enero 1934.. El simpá­
tico de este la,do fué extirpado el 3 de mayo 1931) . 

E:s:ámen microscópico: El lóbulo derecho presenta caracteres 
análogos al precedente mostrando núcleos formados por folículos 
medianos y con mayor predilección folículos de pequeñeo tamaño, 
muchos de ellos aislados p1or un estroma conjuntivo menos Pspeso. 

En algcmos puntos, los folículos se hallan llenos de un coloide 
uniformemente distribuído y con mayor afinidad para el colorante, 
en otros este contenido es fluído o ha desaparecido como se descri· 
bió en el lóbulo izquierdo. 

Si bien la congestión vascular en este lóbulo es menos intensa 
no ha impedido sin embargo la formación de algcmos pequeüos fo­
cos de hemorragia en el estroma. 

Las microfotografías No. 8 y 9 a pequeño y mayor amnento 
muestran el aspecto de la glándula. 

Microfotografía Nv. 8. - Formación de folícubs jóvenes 
en medio del· estroma m11y infiltrado, en alg1~nos apenas 

se reconoce el endotelio 
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Microfotografía N°. 9. - El mismo campo 'lUC la mi­
crofotografía No. 8, a mayor aumento mostrn.ttlo la for­
niación de los folículos jóvenes, el estroma y ;m •:ontenido 

En algunos nÓdulos la infiltración celular y leucocitaria es 
más intensa, pudiéndose decir que esto conjuntamente con lu ten­
dencia a la formación de folí.:ulos de pequéñas dimensiones en es­
te lóbulo es el carácter diferencial más importante que ha sufrido 

.. •· 
en forma aguda bajó influencias de causas externas. 

l\iacroscóp1icamente el lóbulo de este lado no simpaticectomi­
zado presenta el parénquima de col?r gris muy obscuro, de consis­
tencia normal, envuelto en una gruesa capa fibrosa que emite ha­
cia la glándula g-ruesos tabiques de fibras conjuntivas separándo­
la en pequeños y múltiples· nódulos. 

El lóbulo después de más de dDs años y medio de e~'iirpado el 
corespondiente simpático presenta un aspecto uniformemente claro 
y transparente de su parenquima qué contrasta CGT1 el obscuro del 
lado opuesto. La glándula se halla envuelta en una gruesa cápsu­
la fibrosa que toma aquí cierto asP,ecto más hialino. 
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La consistencia de este lóbulo se halla algo aumentaéia compa­
rándola con la del opuesto. · 

Simpático izquierdo : N o ofrece ning·una particularidad digna 
de mención. 

S. D. 41 años, argentina, soltera, quehaceres domésticos, anal­
fabeta, estatura 1.62 mts. peso 54 kilos, trigueña, (Fig. N°. 7). 

Ingresa al .Asilo sin antecedentes, conducida por un policía de 
Salta quien no conoce ningún dato referimte a la enfernlft. Pare­
ce que fué internada en el Asilo de Salta por un episodio confu­
sional (iliforme del que la acompaña). N-ó tiene -cóúcieilCiá dé ·su 
estado. N o presenta mayores transtornos mentales. Bien orienta­
da en tiempo y espacio. Su estado es de depresión; presenta un 
enorme bocio por cuyo motivo pasa a la Enfermería el 26 de Ju­
ma para su tratamiento quirúrgico. 

Diagnóstico: Bocio ad.eno'matoso. Retárdada, débil mental. 
Operación: Cirujano Dr. Scopinaro .A. J . .,:iyudante: Prof. 

Dr. Hernández Ramírez R. .Anestesia general etérea. 
13 de abril 1931 Simpaticectomía · cerv. derecha y Doppler. 
19 de enero: 1934 Tiroidectomía parcial derecha e izquierda. 

Simpaticect. izq .. 

Tiroides izquierda . - Exámen macroscopiCo : hipertrofia del 
50 % del lóbulo. Este lóbulo presenta una consistencia· scmiblan­
da y su color algo más obscuro y transparente, aunque menos que 
el normal. 

Examen microscópico: Microscór1icamente se ve al tejido in· 
tersticial muy espesado y en muchas partes de aspecto hiaJino que 
recubre a manera de cápsula los nódulos glandulares insinuándose 
en muchas partes en el estroma intraglandular. 

El tejido ·se- hálla muy vascularizado por pequeñDs vaso:; en su 
mayor parte vacíos cuya pared está representada lhll' 1ma única cu­
p~ endotelial. 

AÑO 23. Nº1 -2 .MARZO -ABRIL 1936



-188-

Fig. N". 7 
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Diseminadas entre sus fibras poco diferenciadas, 
halla discretamente sembrado· de núcleos de las fibras conjuntivas, 
más o menos bien e~c.nservadas ,otras hinchadas o en cromatolisi&. 
También se observa un infiltrado de células mononucleadas, disc-

. minadas en la periferia de los capilares que se confunden eon los 
núcleos· de los endotelios." 

:Microfotografía N•. 10. - Aspecto de conjunto de la 
glándula tiroides. Desarrollo del tejido conjunLi·;o inters­

. ticial. - 17niformidad con· el tipo fo!i,,ular 

Como vemos .en la microfotografía No. 10 el tejido intersti­
cial, como dijimos antes, se insinúa entre los nódulos glandulares 
a los que aisla en forma de pequeños adenomas y de ·aquí se dis­
tribuye abundantemente formando lill grueso estroma glandular del 
que represénta gran parte. 

También aquí presenta un aspecto unifo.nnemente hialino e 
infiltrado del mismo tipo celular que la cápsula antes descripta. 

EL parénquima glandular lo constituyen múltip~es vesículas de 
todos tamaños pero en particular medianos y aún más numerosas 
pequeñas vesículas. 

AÑO 23. Nº1 -2 .MARZO -ABRIL 1936



-190-

En sn mayor parte se hallan revestidas por un delgado endo­
telio bien conservado que en algunas folículos toma un aspecto quís­
tico (microfotogTafía No. 11) y su contenido coloide es uniforme, 
fluído, que toma bien el colorante. En general la glándula ha su­
frido m1 proceso de tiroiditis crónica, especialmente intersticial, al 
que no escapa en parte la glándula que toma el aspecto de bocio 
adenomatoso. 

1\licrofotografía N°. 11. ·- Aspecto quístico ·rlc algunos 
folículos 

Tiroides der.echa. - (Operada el 19 de enero 1 U34,) . El simpá­

tico dei·ccho fué extirpado el 13 abril 1931. 

Examen macroscópico: Este lóbulo es más blauco, dur0, opa­
co, compacto y con mayor éxtasis vascular formando nódulos sa­
lientes y visibles desde su envoltura capsular. 

Examen microscópico: En esta glándula, pocas son Jas altera­
ciones que la diferencian de la opuesta: si bien se consena la hi­
perplasia conjuntiva hallada en aquella, aquí se hallan menos cir­
cunscriiJtas p1ar sus bandas y los folículos se presentan más lib:J.•es. 
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Estos a su vez son más reducidos en número y tamaiio qm' en aque­
lla si bien la infiltración del _tejido intersticial es 1Ilás acentuada. 

El contenid0 coloide en ésta es a su vez fluído'· ,en muc:O.as de 
ellas abundante, en otras más escaso, existen tambiép .. algunas va-
cías. 

:Microfotografía No. i2: · ·.~ Zona: de parenquin!a unifor~ 
me mente de_sarrollado. F,<!:l,feulos- pequeños, con contenido 

coloule normal, e1r1 !nuchas partes rctra:do 

Las dos microfoiogi:afías No, 12 y 13 muestran el aspc-eto de 
los folículos. En la primera en una·· zóna más apretada y en la 
d,eg'Ullda los folículos se hallan diseminados y perilldos en medio de 
un estroma poco reconocible . 

.Aquí y allí en el tejido intersticial, en las zonas de mPnor de· 
sar:~.·ollo glandular y en la perifeda ·de los pequeiios folículos, se 
des~rr~llan pequeños focos linfocitarios que no se ven en el lóbulo 
izquie~;do. (:Microfotografía No. 14). . 

. En general el?- este lóbulo. p,rima una mayor difusión y !:'US fo­
lículos son niás reducidos.· 
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Dctnlle a mayor au 
mento de la microfo­
tografía N°. 12. :Mues­
tra la infiltración de 
u}gunos folículos ( célu· 
las endote liales y lin · 

foci tarias) . 
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Microfotografía :N°. 
1.3. - Zona de fo­
lículos diseminados 
y perdidos en me-

dio del estroma. 
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El tejido intersticial del parénquima se halla más . in filtra e: o 
r¡ue en aquel no presentando mayores variaciones en lo qne res­
p2cta al contenido folicular. 

Estos en general se hallmí más separados por las fibrn;; con­
jmltivas. 

. Simpático izqtlierdo - Normal (Microfotografía No. 15). 

:Microfotografía N". 15. - Ganglio cervical izquierdo 
normal 

CASO N". 4 

L. G. 42 añós, a1'gentino, solteroJ jornalero, analfabeto. Es­
tatura 1,66 mts., peso 66 ldlos, trigU:eño. Pmviene de Oliva (Pcia. 
Córdoba): El padre falleció de neumonia. Madre vive y éS sana 
y es quien acompaña al enfermo. :Han sido tres hermanos, todos 
vivas y sanos. Ha sido gran bebedor de todas clases de bebidas. 
Niega venéreas. No ha ·estado mmca recluído en otros establecí-
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mi en tos. A los 20 años dice la madre - tuvo su pi·imcr ata­
que de epilepsia. Le aparece con aüra estomacal que siente cvn 
tiempo suficiente para poder acostarse. La duración del acceso es 
variable y no muestra impulsos peligTosos. No se muerde la len­
gua ni presenta relajamiento de esfínteres. Actualmente no abu­
sa de las bebidas. 

Enfermo tranquilo que ingresa al Asilo por primera vez. Los 
ataques que se iniciaron a los 20 años se han ido 1epitiendo !)erió­
dicamente hasta la actualidad enque sufre varios al día. Por este 
motivo y a fin de seguir 1m tratamiento adecuado lo internan. 

Los ataq1-ies se p¡1;esentan con convulsiones clónicas y tónicas. 
Hay un estado erepuscular post-epiléptico. En la sala ha tenido 
varios que confirman la forma epiléptica. 

M:emória algo debjlitada. 
La . expresión de las ideas se haee con alg(m retardo. 
Hay. una debilitación - mental, aunque 11.0 muy acentuada, 

producido por los continuos ataques. 
No ~s impulsivo. 
Afeetividad conservada. 
Presenta temblores alcohólicos en ambas manos. 
Diagnóstico: Epilepsia en un etil~sta crónieo. 
Op¡e1·ación: Cirujano Dr. Scopinaro A. J. .Ayudante, 

Dr. Hernández Ramírez R. .Anestesia general etérea. 
17 agosto 1927 Simpaticectomía derecha. 

Prof. 

23 enero 1934 Tiroidectomía parcial derecha e izquierda, sim-
paticectomía izquierda. 

Tiroides izquierda: - Examen macroscópico: El lóbulo iz­
quierdo tiene un color más opaco y obscuroj ele consistencia semi­
blanda y manifiesta congestión vascular. 

El lóbulo dereeho, en eambio, ha sufrido algunas transforma­
ciones que se traducen por uil aumento global ele la glándula, la 
que se presenta más clara y transparente, su consistencia es blan­
da, su color es gris claro, sus. vasos menos congestionados. 

Examen mieroscópico: l\1:icroscópicamente muestra ciertu. d_esi­
gualdad en el volumen de las vesíeulas, primando en éstas las de 
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bis. - Detalle a ma;'or 
aumento lle la for~m­
ción de folículos jóve­
nes y ·marcada infiltra-

eióii llel conjtm tivo. 
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~Iicrofotografía N". 
16. - Vista lle los 
folículos normal e s 
r1e t i p o grunlle y 
mtdiano. Forma­
ciñn de pequeños fo­
lh·~Jlos en el tejido 
intersticial. Extasis 

vascular 
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meclio tamaño y algunas más gran_des: La pared vesicular salvo en 
]as vesículas graneles, en las que ofrece '-lá:s- características m·clma­
rias, es decir, constihííclas casi exclusivamente p

1
m· un encloteli

0 
aplmJado sin membrana .Iíroitante alguna, bordeada en t·~da su ex­
tensión por pequeños ,.capilares y con eXiguo estroma conjuntivo, 
en las más pequeñas ·y especialmente en ·aquellas apen·as 'desarro­
lladas> tipo embrional'ias o blastoicles, (microfotog·rafía N°. 16 bis) 
se presentan con pared más alta formada por un enclotdic.:de cé: 

·.Microfotografía N•. 17. - Intimo. contacto ·entre los 
capilares y lm< células del endotelio folieular 

lulas redondas o cúbicas, ele límites pocos nítidos y sobrecargado 
ele células del mismo tipo que en mucho_s puntos forman nidos 
encloteliaks ele dos o más. capas estratificadas, ü clispúesta::; sin nin- · 
guna regularidad que limitan bloques de substancia coloide, en otros 
los folículos se constituyen normalmente. 

Tantc en les folículos mayores como ·en los menores el coúteni­
clo es homogéneo; ele consistencia y afinidad .cromática nOl'mal. . 

AÑO 23. Nº1 -2 .MARZO -ABRIL 1936



-197-

La. microfotogTl;Lfía N°. 16. muestra algunos pequeños folículos 
(blastoi\les) a pequeíio aumento. . '·: 

Los pequeíios vasos éh su mayorÚt llenos de sangTe s0 ven ser- . 
penteando. tanto en la pared de los·· folículos como en el üüersticio · 
o límite de unión de variDs ele ellos· y muy especialmt>nte donde 
almud¡¡,: el desarrollo d(l los más pequeñ~s .. 

El contacto ele los pequeños va,..1los con .el endotelio es en mu­
chas partes. tan íntimo, (micro.fotogÍ'affa N° .. 17) justificando asi 
la :fisiop1atología ele la tiroides en la que se establece' que la absorción 
ele la secreción glandular se hace principal y directamente de la 
célula secretoria a los vasos, representando él contenido folicular 
tan solo una reserva de la misma glándula. 

Ti·roides de1·ec1w. - (Operada el 23 enero 1934). El simpáti­
co ele este lado fué extirpado seis años y medio antes, el 17 agos­
to 1927). 

Ex'amen microscópico. - E1i este lóbulo las características 
morfológicas se conservan como en el lóbulo opuesto; .só}o notamos 
aquí UIJa ma.yor fluídez del contenido folicular, el que sn presenta 
menos teñido que .en aquel. Presenta también aquí mayor núme­
ro de vacuolas y má's graneles, así co-mo tendencia a mw. menor 
formación ele vesículas embrionarias agi·upadas en los üüersticios 
glandulares. 

Comparando los dos .lóbulos después de los afios transcurri­
dos, el ;derecho no narece haber sido mayormente influenciado por 
la e:xtÍl'pación del· simpáticó si se exceptúa la mayor -fluidificación 
generalizada del contenido folicular y menor tendencia a la neofcr­
mación ·de vesículas jóvenes. 

Simpático izq1lierdo. - Nada de particular. 

CASO No. 5 

Y. J. A. 15 aíios, argentino, soltero, escolar, estatura 1,67 
mts., peso 60 ldlos, raza blanca. (Fig. N°. 8). 

Abuelo paterno gTan bebedor. 
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Fig. N•. 8 

Afirma la madre del · e1lfermo no haber alcóholismo ni haber 
sufrido enfermedades específicas entre· los cónyugues. Desconoce en 
absoluto casos de alienación entre sus ascendientes y dos hijos más 
que tiene (varón y mujer) son sanos. 

Fué al colegio hasta teí·cer grado. Hace cuatro años su carác­
ter se Yuelve irritable. N o es bebedor. Es la pl'i:mera vez que se 
inte111a. A los siete años de edad se cayó de un caballo gr}Jpeándo­
se en la cabeza quedando después de este traumatismo dormidc• 

AÑO 23. Nº1 -2 .MARZO -ABRIL 1936



-199-

J)¡Or varias horas. A· los 12 años comienza a tener crisis de epilep­
sia jacksoniana, en brazo izquierdo, sin pérdida ·ele conocinuentc. 

Estos ataques se han· ido acentuando.· hasta adquirir en algu­
nas ocasiones· el estado de mal epiléptico, con ausencias y pérdida 
completa de conocimiento. 

Ha cedido po1· temporadas al tratamiento r:on sulfarsCJ~ol, In­
minal y punción lumbar. 

En la actualidad tiene impulsos agresivos y ha amenazado con 
matar a la madre. 

Se ha desarrollado enormemente en loo últimos años . 
Es onanista. 
Amígdalas que supuran por cuya razón la madre -autoriza qne 

se le opere. Ya habían sido extirpadas anteriormente. 

Datos S1Lministmdos por la anamnesia: -A_ loil. siéte años trau­
matismo cráneano . 

.A los doce años se inicia su epilepsia. 
Datos suministrados por la observación en la wla: 'l'ra.11q uilo. 

No hemos· apreciado en el enfermo cambios del humor ni del ca­
ráct::r como así tampoco perversiones sexuales. No se ha observa­
do estado ele agitación ni impulsiones. Es amable, respetuoso y se 
presta ele buen ¡:,rraclo al interrogatorio. Percepción ráp11da, 1 J mis­
mo que sus procesos asociativos. Bien orientado, lúcido. Su dis­
curso bien coordinado y coherente refleja un estado mental satis­
factorio. No apreciamos a través de- todas las operaciones psíqui­
cas debilitación o déficit mentales. 

No acusa ideas delirantes ni transtornos psico-sensoriales. 'fi­
po ele epilepsia jacksonniana subjetiva; convulsio11es ele un solo 1:.>"­
clo (brazo y pierna izquierdos), sin pérdida del conocimiento, es­
tado que dura tres o cuatro segundos. Otras veces los ataques son 
frecuentes. El 23 ele enero p1asa a Enfermería. 

Diagnóstico: Epilepsia jacksonniana en principio; luego epi­
lepsia generalizada sin pérdida ele conocimiento. 

Operación: Cirujano Dr. Scopinaro A. J. Ayudante Prof. 
Dr. Hernánclez Ramírez R. Anestesia general e~érea. 

24 enero 1934, Simpaticectomía cerv. izquierda y tiroiclecto­
mía parcial izquierda. 
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11 abril 1934 Simpaticectomía derecha, tiroidectomía p¡1rcial 

derecha e izquieTda. 

Tiroides izq1liel"du. - (Operada 24 enero 1934). 
Examen maCl'oseópico : lVIacroscópicamente el lóbulo tiroideo 

izquierdo previo a toda influencia St presenta de color gl'ÍS obs­
curo, erguido, duro, resistente pero con cierto aspecto esponjoso, 

:Microfotografía No. 18. - Tiroides con folu;Hlos me­
dianos y grandes. Los más distendidos pre~<'ntan un 
endotelio muy delgado formado por células :;lan~s. As­
pecto uniforme y homogéneo del contenid'l folicular 

renitente por la tensión a que está sometido .el contenido glandu­

lar. 
A los cuatro meses de extirpado el simpático este mir:;mo ló­

bulo ha cambiado. en algunas p¡artes el aspecto genL'ral traducido 
por un aclaramiento uniforme· del mismo, que toma ya Lm color 
gris claro, algo menos resistente que el ele la biopsia anterior, si 
bien dá la impresión ele conservar mmque en menor proporrión su 
aspecto esponjoso y renitencia. 
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En otras -zonas la consistencia es algo mayor de acuerdo al 
desarrtJllo conjuntivo del estroma. 

Examen microscópico: El examen microscópico de la biopsia 
muestra una variedad ele folículos de varios tama,ños especialmen­
te medianos y mayores, llenos de contenido coloide muy i1nido que 
se tiñe débilmente con los colorantes ácidos. 

La pared de las m<'s distendidas se halla reducida a nn fmo 
y único estrato de células endoteHilles ap,lastf),das (l\Iicrofotografía 
N°. 18). "'<·. 'i 

:Microfotografía N". HJ. - -~specto de otrnH zonas 
ele la glándula con folículos menos distendic1os y ma­

yor fo"rmación de folículos jóvene~ 

En otras es algo más grüesa y de aspecto ligeramente hialino. 
En su mayor parte se trata de folículos maduros existiendo 

. aden1ás. zonas de proliferación folicular con -vesículas más jóvenes. 
(lVIicrofotografía N'. 19) . 

Tú·oides izquierda. - Operada el 11 abril 1934. El simpático 
de este lado fué extirpado el 24 enero 1934) . 
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Examen microscop1co: En esid. nueva biopsia del mismo lóbu­
lo efectuada tres meses y medio después de la simpaticectomía se 
muestran las vesículas con mayores variaciones en E'U tamaño, irre­
gularidad en la morfología de las mismas, así como descamación 
de su endotelio. (Microfotografía No. 20 y 21 a pequeño y may(.ll' 
aumento respectivamente) . 

J.VÚcrofotografía ·N·, 20·, - Folículos- de mediano ta­
maiio llenos de substancia coloide, en unos homogénea 
y de consistencia nonÍlal; ·en otros más o UH'~<os de­
sigualmente distribuída. Aumento í·eal de la infiltra-

ción del estroma 

El estroma más esp1esado e infiltrado por leucocitos y células 
provenientes del propio endotelio, presenta una notable congestión 
de sus capilares que en los intersticios interfoliculares toma un as­
pecto cirsoideo . 

La ~ubstancia coloide es en unos más densa. en otr{l'3 se con­
serva más fluí da com~ en el trozo descrito antes. TomF. normal­
mente los colorantes y su aspecto homogéneo solo se interrumpe· en 
alguncs por la presencia de las vaeuolas, dementas sanguíneus, len-
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cocitarios o endoteliales, jlmtos o aisladamente, que ocupan por lo 
general parte muy limitada del folículo .. 

Resumiendo notamos que postei·iormente ·a la e~'iirpación del 
simpático, la glándula ha perdido parte de su liDiforrnidacl morfo-

JI.Iicrnfotografia N•. 2], - Detalle a ·~1ayor aumento 
de la microfotografía N". 20 most,r:indo la destruc­
ción del tejido intersticial y endotelio de mue !Jos· fo­
lículos, cuyas células se mezclan al contenitlo folicu­
lar. Coloide disminuído en cantidad y consisteneia en 

muchos de los folículos 

lógica, la distensión simple de sus folículos por la substancia que 
la llena. 

l\iaY'úr descamación del endotelio que se mezcla al contenido 
folicular, así corno una intensa congestión de los pequeños capila­
res interfolü;ulares. 

En conjmlto presenta el aspecto de los adénornas coloides si.n 
otra p,articularidad. 

Tiroides derecha. - (Operada el 23 enero 1934) . 
Examen microscópico: Glándula constituída por folículos me-
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diauos y gralides de contenido homogéneo y normai. (jHicrofoto­
. grafía No. 22). 

Ligero aumento def tejido intersticial que en algunos puntos 
forma núcleos aislados. 

Estos nódulos se componen de vesículas más apretadas de va­
rias dimensiones, con marcada infiltración de células epiteliales y 

lenccdtos mononueleados (linfocitos), intra y extrafoliculares. 

J\1:icrofotografía N". 22. - Folículos tiroideo~ de ti­
po mediano y grande 

En algunas partes se ven pequeños o mayores acúmulos de 
substancia coloide, Yolcados sobre el tejido intersticial falto de to­
do en doteho.. 

Tejido intersticial ele aspecto hialino más o menos mtiforme 
e infiltrado de fibroblastos, plasrnacélulas, leucocitos y células en­
doteliales. 

\Tases también dila ~a dos, en su mayor parte íütegros. t~n otros 
originan p,equeñ03 .derrames. 

Simpático derecho: Nada de particular. (Microfotograifa N°. 23). 
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, Microfotografía N" .. 23. _:: Ganglio cervical >impá­
tico normal 

CASO W. 6 

H. l\I. 42 años, uruguayo, soltero, empleado, raza blanca. 
Procede de Concordia. ( Fig. W. 9) . 

El· padre 1alleció de neumonia. La madre vive y es sana. Tie­
ne tres hermanes vivos y sanos. No hay otros antecedentes. 

Ha sido bebedor de todas clases de bebidas. Ha tenido sífilis. -·. 

Ingresa al AsilÓ por tercera vez. 
Su última entrada fué el 4 de septiembre de 1931 y ::;alió me­

joi·ado el 1 de junio de 1932 . 
. , • . . 1 

Reingi·esa el 11 del mismo mes y año. Tranquilo, lú;;ido, pre-
sentándose de ."motu propiD" porque en el seno de su familia· no 
podía lleva:r:.fe·~eir-·buena- armonía. 

Diagnóstico : Epilepsia en lm etilista crónico. 
· Operación: Cüujano Dr. Scopinaro A. J.:. Ayudante Prof. 

Dr. Hemández H:::mírez R. Anestesia general etí!rea. 
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23 enero 1934 Simpaticcct0mía derecha y ~ir0idectomía par­
cial del mismo lacb . 

Exanell macro:,cópico: :c.ormal. 

Tiroides derecha: Examen microscópico: GJP..nclula com:tituída 
por folículos mec1ianc3 y grandes de contenido homogéneo normal. 

. Ligero aumento del tejido intersticial, que en algunos puntos 
forma núcleos aislados. 

Estos núclecs se co:nponen de vesículas más apretadas ele va­
rias dimensiones, con marcada infiltración ele células epiteliales y 

leucocitos mononucleaclos (linf0citos), intra y extra foliculares. 
En algunas n'lrtes se ven pequeños .e mayores acúmulns ele sus­

tancia coloide volcados sobre el tejicb intersticial falto ele todo en­
dotelio. 

El tejicl~ intersticial es de aspecto hialino más o menos tmi­
forme e infiltrado ele fibroblastos, plasmacélulas, leucocitos y cé­
lulas encloteliales . 

Vasos también dilatados, en su mayor parte íntegros. en otros 
l}rigi11an pequeñ·cs derrames. 

Este enfermo como c'msignamos ya más adelante no <Jcceclió 
a que se le practicara la simpaticectomía cerv. izquierda 'r la nue­
va tiroiclectomía parcial derecha, a pesar de su buen resultado elí­
nico manifestado por la reducción numérica ele suR accesos, razón 
por ]a cual no podemos formular conclusiones al respecto. 

Y.- CONCLrSIONES 

En resumen no podemos decir que las alterac~one,; :matómi · 
cas observadas en la tiroides a consecuencia ele la extirpación del 
simpático, sean tan importantes como las obtenidas por Katzm1stein, 
Reinhard, y· otros en ks animales. 

Nosotros hemos notado diferencias entre los fenómenos que 
llamaremos por definición inmediatos, es decir, aquellos qne se ob­
tienen a los pocos meses y los que llamaremos mediatos o i:rtl'díos, 
que se obtienen al cabo ele mayor tiempo. 
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Las alteraciones halladas a los pocos meses se traducen como 
1m estímulo en algunos casos progresivo, en otro regresivo, del tro· 
fisrno glandular, manifestadas por una mayor desigualdad de la 
forma o tamaño de los folículos glandulares; mayor génesis de pe­
queños folículos jóvenes, muchos de ellos completos: endotelio y ve­
sícula coloide, otros puramente lagos de subst:mcia coloide, pro­
durto de la brrnación de las células endotelialc!'; uún no bien de­
surolladas en su e:;tructura histológica .. 

Se acorn paña a esto mayor congestión de los vasos que deter­
mina en mucl1os casos hemorragias intersticiales o foliculares, a las 
que se agrega ligera infiltración de células pequeñas mononuclea­
das linfocitarias . 

.A. esto agregamos los fenómenos macroscópicos. anrm~nto glo­
bal de la glándula contrariamente a lo que han observado la mayo­
ría de los autores, conjuntamente con el cambio en su color que se 
hace más claro (más blanco) y transparente resultando ello de 
la mayor cantidad de co1o.ide retenida en el folículo. 

El contenido folicular en alg·unos casos es más fluído o reem­
plazado por líquido hemorrági.co. Se ven alg1.mos folículos vacíos. 
Nos ha parecido comprobar también que aumenta la cantidad de 
vacuolos foliculares. 

Eri las segundas formas, nz,ed.intas o tardüts, las alteraciones 
son m.m menos manifiestas aunque, corno demostramos en la des­
cripción histológica de cada caso y documentamos en las microfo­
t,ografías que se acompafían, las modificaciones descritas en la for­
ma inmediata se mantienen pero en un grado meilf•S apreciable, es 
decir, que p¡adríamos creer que parte de las lesiones obtenidas re­
gTesan tendien~o a recuperar el primitivo estado. · 

Es natural que las conclusi,ones que deberíamos deducir de es­
tos c'asos no pueden ser sino relativas desde que los enfermos que 
se han adoptado para las investigaciones presentaban enfermeda­
des distintas en las que los resultados anatomo-histDlógicos pueden. 
ser también diferentes. 

No obstante, y en base a los resultados del examen histomicros­
cópico, no creemos aventurado c·oncluir que : ln simp(dicectmnía. 
cervical uni o bilateral prod.nce en la t·iroid.es oomo resultado in-
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mediato ·una infl·uencia más bien re.gresiva, mientras q1w el e.xcmwn 
ele los aspectos microscópicos alejados de la simpaticectomia de­
muestra q·ue la. gláncl·ulct tiroides· vuelve a recnp,srw· 1m estado apTo­
ximaclamente igual al ante.rior a la sim.pa.ticectmnía. 

En consecuencia no creemos deber aconsejar la simpati.cecto­
mia cervical como tratamiento único ele la enfermedad ele Baseclo;\­
sino como un coacljuvante ele los demás medios terapéuticos. 

Nos proponemos continuar esta investigación ,por creerla de 
importancia trascendental en la fiisiopatologia ele la tiroides. 
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