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INTRODUCCION

La ultrasonografia es un procedimiento de diagnéstico gque
permite obtener imagenes de los tejidos corporales a partir de
ondas sdnicas de alta frecuencia cuyas reflexiones o ecos son
analizados por instrumentos electrénicoas.

En el siglo pasado Curie descubrid el efecto piezoeléctrico de
alqunos cristales que hizo posible la produccién de ondas
ultrasénicas, pero fué hasta 1902 en que estas principiaron a
utilizarse cuando Langevin sncontrd la manera de transmitirlas a
través del aqua para detectar objetos submarinos, Estos trabajos
publicados sentaron las bases para el desarrollo de los
instrumentos de sonar. Los primeros intentos que conocemos sobre
la aplicacién del ultrasonido en medicina se deben a los hermanos
Dussik de Austria, quienes intentaron visualizar los ventriculos
cersbrales al medir la atenuacién de un haz de alta frecuencia a
través del cerebro., pero tropezaron con numerosas dificultades
que los condujeron a abandonarlos.

€1 perfeccionamiento de los equipos de sonar y radar durante la
sequnda querra mundial dieron un nuevo y definitivo impulso a la
utilizacion del ultrasonido en medicina. En estos dias varios
investiqadores empezaron a explorar simulténeamente sus
aplicaciones, valiéndose generalmente de equipos de desecho de la
marina adaptados en labaratorios de diferentes hospitales.

Dowglas Howry v Roderic Briss, hacia 1947 desarrollaron el primer



equipo de eco pulsado en medicina., Ludwing y Struthers de la
marina americana investigaron la detecciéon de cdlculos biliares y
cuerpos extrafos impactados en musculos de perro. Wild Y Reid de
Mineapolis trabajaron sobre tumores de la mama . E]l mismo Hoawry
1levé & cabo los primeros rastreos ecoqgraficos bidimensionales
con  un aparato en el cual se sumerqgia al sujeto en un tanque de
aqua . lan Donald de Glasgow efectudé un enorme trabajo que con-
dujo al desarrollo del primer aparato de rastreo por contacto vy
sentd las bases de la ecografia en ginecologia y obstetricia
ademids de hacer numerosas contribuciones en el estudio de tumores
quistes v ascitis'. Mundt y Hughes iniciaron su utilizacién en
oftalmoloaia con el estudio de tumores oculares. Oskala y Le
Lenhtinen en el desprendimiento de Fotinl. Edler, Effert y cola-
boradores se encuentran entre los primeros en estudiar el cora-
zén. Hacia 1960 aparecieron en el comercio los primeros aparatos
disefiados para su utilizacién en la clinica, con lo cual empezé a
adquirirse experiencia v pronto se dieron a conocer numerosas
publicaciones que confirmaron la utilidad vy ampliaron cada vex
mAs el campo de las aplicaciones de lo que entonces empezé a
l1lamarse ecografia.

La primera ageneracién de equipos que se utilizé en medicina
procesaba la seial de retorno y presentaba la imagen en base a un
sistema biestable. En este, la seRal se# analizaba de acuerdo con
el principio del todo o nada, de tal modo que algunas sefales
contribuyven a formar la imagen que se despliega en @1 tubo de
ravos catédicos v otras no son registradas, perdiéndose n|£'nuchn
informacién.

La sequnda qeneracion de miquinas analégicas se caracterizé

fundamentalmente por ¢l andlisis de la imagen en base del sistema



de escals de grises y su despliegue en un monitor de T.V.

Lta tercera qeneracion ha incorporado al sistema la ordenacitn
matembtica de la informacién por medio de microprocesadoras
digitales.

€l sonido es una vibracidn mecénica que se transmite a través de
la materia en forma de ondas y da jugar a variaciones en la
presién, densidad, posicidn, temperatura y velocidad de las par-
ticulas que lc'compunon.

€]l nimero de veces que se vepite una onda sonora en la unidad de
tiempo determina su frecuencia vy se expresa en ciclos por
sequndo, La unidad empleada para medirla es e¢] Hertz ‘(Hz- un
ciclo por segundo). Las frecuencias perceptibles por el ser
humano oscilan sntre 16 000 y 20 000 Hz y aquellas que sobrepasan
este limite se llaman ultrasénicas, definicién que es arbitraria,
ya que no hav diferenciass cualitativas en el sonido vy asi{ numero-
10s animales como el gato, el perrc, el delfin, el murciélago,
etc. perciben ftrecuencias mavaores.

Eco.— es el fendmeno acGstico debido a la reflexidén de ondas
sonoras  por un gbatdcule v gue consiste en la percepcién de un
sequndo sonido andlcgo, pern mhs debil, ios términos de
ecogratia, sonografia v ultrasonogratia se uti!izaﬁ &n medicina
para designar el método que registra imégenes producidas por los
ecos pravenjentes de los tejidos corporales.

La propagacién de la onda sonora tiens como soporte las
particulas (4tomos, moléculas) del medio que atraviesa J(aire,
agua v tejido). E1 wmovimiento de éstas, da lugar a cambios en su
posicidn v la presidn de el medio. En la mayoria de los teiidos

corporales la velocidad del sonfdo es similar a la que existe an



el agua, wuna excepcion es el tejido 6seo compacto en ¢l cual la
velocidad es ¢tres veces mayor, en el caso de 1los gases, la
transmision es mucho mayor debido a su gran compresibilidad, 1la
cual explica algunas de las diferencias en la formacion de 1la
imagen cuando ‘cl haz ultrasénico atraviesa estructuras que
contienen .aire o hueso y es una de las razones por lo que los
teiidos blandos son los més accesibles a este medio de
exploracién.

El interes creciente sobre esta nueva metodologia di6 lugar a la
primera conferencia internacional de ultrasonido en medicina que
tuvo luﬁar en Pittsburgh. Pa., USA. en 1965 y en 1968 o{ primer
conareso mundial de ultrasonido en la ciudad de Viena. Desde
entonces han aparecido numerosos libros y se ha notado un intl;.l
creciente con un gran namero de publicaciones en revistas de
radiologia general como en diferentes especialidades de la medi-
cina interna v la cirugia.

€n los aRos recientes se ha observado como esta nueva disciplina
se ha incorporado progresivamente al radiodiagnostico y cada vez
son mds numerosos los servicios de radiologia que cusntan con una
seccién de ultrasonido.

La velocidad, la frecuencia v la longitud de onda son factores
determinantes en la capacidad de resolucién del haz wultrasénico.
A mavor frecuencia existe menor diverqgencia del haz, por lo tanto
mavor posibilidad para discriminar puntos cercanos entre si. Para
tines de diaanésticc en medicina se requiere disponer de una
capacidad de resolucién menor de 1.5mm, por lo que si se
considera que la velocidad promedio del sonido en el tejido
blando es de 1540 m/seq. es necesarioc smplear frecuencias mayores

de 1 MHz(iMHz=1 000 000 Hz).



Para gqgenerar ondas sonoras se requiere un instrumento capaz de
convertir una forma de energia en otra. En términos de acdstica
el instrumento que transforma energia eléctrica en energia sénica
Y viceversa se llama transductor. Hay diversos materiales capaces
de producir vibraciones sanoras, pero para generar ‘ondls
ultrasénicas se reaquieren materiales que puedan vibrar a
frecuencias muy elevadas, para ello se requiere de cristales como
el cuarzo que tienen ademas, caracteristicas piezoeléctricas.

€] cristal piezoeléctrico se monta en una sonda que contiene
ademids, las conexiones electricas, lentes focalizadores y mate-
rial absorbente, en el seno de una envoltura mecénica que permi-
tira conectarlo a la extremidad distal del brazo explorador del
aparato de ultrasonido 6 en ¢l caso de transductores de tiempo
real a un cable terminal. Cada cristal tiens una frecuencia
especifica de resonancia que depende del tamaio del material que
se construve. Al disminuir la frecuencia aumenta la penetracidn,
disminuye la resolucién axial y viceversa.

Por eso cuando se examinan estructuras cercanas a la piel se
raquieren de transductores de alta frecuencia, de més de S MHz
como la gldndula tiroides y para los érganos profundos se emplean
los de menor frecuencia, entre 2 y 3.5 MHz.

SEMIOLOGIA ULTRASONOGRAFICA ELEMENTAL.

En la modalidad de barrido, bhay tres imagenes bdsicas en las que
se fundamenta la semioloqgia ultrasonogratica: las imagenes eco-
ldcidas, la imagen ecodensa y la de interfase.

IMAGEN ECOLUCIDA. se caracteriza por una zona libre de ecos) esta
dada por un medio que transmite bien v no refleja las ondas
ultrasdénicas . Es la imagen habitual de los liquidos y de algunos

teiidos como el linfoma que produce muy pocas interfases. Los



liquidos de cualquier tipo v los teiidos que contienen material
en este estado s} identifican fAcilmente, ya se trate de bilis,
orina o sanqgre y determinardn una excelente transmisién que se
manifiesta graficamente por un reforzamiento de la imagen por
atréds de la coleccioén.

IMAGEN ECODENSA.Indica la exitencia de estructuras que reflejan
al sonido v esté dada por tejidos, célculos, tumores, cuerpos
extraXos, etc. La diferencia entre lo que es ecoldécido y lo que
es ecodenso. constituye la base para la diferenciacién entre los
tumores que contiene tejido y las masas que contienen liquido,
como son los abscesos y los quistes, sin embargo, debe tenerse
presente que las lesiones descritas pueden comportarse en forma
diversa vy dar lugar a imagenes ultrasn&oqrafica! mixtas de mas
dificil valoracidnt por ejemplo, los abscesos pueden tener
imagenes ecodensas en su interior por la presencia de detritus
celulares. Por otra parte, algunos tumores pusden tener zaonas de
necrosis que producen imagenes sonolucidas.

IMAGENES DE INTERFASE. E] paso de un medio de mayor impedancia
acdstica a otra en el que ésta es menof o viceversa, suele limi-
tarse en la imagen por un cambio, sefalado a veces por una linea
densa y esta interfase permite reconocer facilmente la separacién
entre los tejidosy por ejemplo, la gléndula tiroides de la quia
de) cuello.

CARCINOMA DE TIROIDES.

El céncer de la glandula tiroides es un tdpico de diicu;iOn entre
los campos de tratamiento agresivo y conservador debido a la
probabilidad de supervivencia a lfrqo plazo en paciente con

carcinoma bien diferenciado cualquiera que sea el tratamiento. A



causa de que todos los tipos de cancer de tiroides son potencial-
mente letales estd justificado un intento para llegar al diagnés-
tico definitivo de una lesién de la glandula tiroides ya que
puede sugerir la terapia adecuada (7).

La incidencia de cincer de tircides en mujeres es de 5.5 por 100
000 v es el doble que 1a de los hombres, 2.4 x 100 000 segun
estadisticas del Instituto Nacional de Céncer de 1los Estados
Unidos. La prevalencia de céAncer de tiroides en autopsias de
pacientes que mueren por otras enfermedades ha sido de 5.7%. La
prevalencia absoluta de cancer en gldndulas uni o multilobulares
es de aproximadamente de 10 a 15%,

La mayoria de los tumor-; malignos de la glandula tiroides son de
origen glandular-epitelial. A causa de la apreciacién clinica de
que alqunos canceres de. tiroides crecen muy lentamente y tienen
un curso mas bien benigno, su clasificacién depende de la
demostracidn de invasién capsular o de los vasos sanguineos mas
que, sobre la pura morfologia celular. El1 problema se ha
complicado va que alaunas lesiones microscépicamente idénticas a
adenomas benignos (excepto por la invasién capsular o de vasos
sanquineos) tienen un curso relativamente benigno, de tal manera
que la terapia agresiva puede no ltr requerida, Sin embargo estos
tumores pueden ser c;toqurianOl si una cantidad adecuada de
teiido es enviada al patélogo.

En el caAncer de tiroides puede haber multiples focos de maligni-
dad y se ha observado hasta en 40% de pacientes con carcinoma
papilar (17). La observacién clinicopatolégica de extensién
directa hacia los tejidos advacentes del cuello, es el signo de
peor prondstico, inclusive mayor que las metdstasis aisladas a

los ganglios linfaticos. A causs de estos problemas, la estadifi-
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cacion del carcinoma de tiroides no ha sido aplicada uniformemen—
te.
ESTADIFICACION CLINICOPATOLOGICA DE LOS TUMORES MALIGNOS DE LA

GLANDULA TIROIDES.

ESTADIO I

A. Unilateral

B. Multifocal o bilateral
ESTADIO 11

A. Ganalios linfaticos unilaterles.

B. Ganglios linfaticos bilaterales o mediastinales.

ESTADIO 111

Invasion cervical local con o sin écnqlios linfaticos positivos.
ESTADIO IV.

Metdstasis a distancia.
TIPOS HISTOPATOLOGICOS.

CLASIFICACION DE LOS TUMURES MALIGNOS DE LA GLANDULA TIROIDES.

CARCINOMA BIEN DIFERENCIADO
Adenocarcinoma papilar 6 papilar~folicular
Carcinoma folicular
Carcinoma de Células de Hurthle.

CARCINOMA INDIFERENCIADO (ANAPLASICO).
Carcinoma de células pequeias
Carcinoma de células gigantes.

CARCINOMA MEDULAR

OTROS TUMORES MALIGNOS.
Sarcoma.
Linfoma.
Carcinoma Epidermoide.
Tumor metastdsico.
Teratoma maligno.

11



ADENOCARCINCMA PAPILAR.- El carcinoma papilar varia en necrosis y
apariencia macroscépica, dependiendo de su tamaio. Las lesiones
pequeXas (llamadas carcinomas esclerosantes ocultos) pueden ser
reconocidas unicamente por exdmen histopatolégico cuidadoso y con
miltiples cortes. Los tumores mas grandes usualmente son mal
definidos qunque alqunos pueden mostrar encapsulacién. No es rara
la deqgeneracion quistica en tumores muy grandes y estos quistes
pueden contener hemorragia. La fibrosis asociada es comin y el
calcio puede depositarse en las éreas fibréticas. La apariencia
clAsica es la de proyecciones papilares formadas por el pediculo
tibrovascular con su epitelioc tumoral cubriéndolo. Las mitosis
son raras vy la metaplasia escamosa, los cuerpo de psammoma y la
calciticacién laminar son comunes. Es frecuente la fnvasién lin-
tatica. No se ha determinado si los focos maltiples son focos
metastdsicos por diseminacidn o son multicentricoes.

HMuchos de los carcinomas bien diferenciados no son puramente
papilares ni puramente foliculares, sino son mezcla de ambos en
proporciones variables, como consecusncia se ha usado el término
carcinoma mixto papilar y folicular.

CARCINCMA FOLICULAR.- Alqunos carcinomas foliculares no pueden
ser distinguidos facilmente de los adenomas foliculares, que es
una causa comin de excision de nédulos tiroideos. 8in embargo
algunos carcinomas muestran evidencia macroscépica de
invasién, Los tumores son firmes con un centro fibroso, algunas
veces calcificado vy puede haber hemorragia o infarto en tumores
mds arandes, Ocasionalmente la invasién vascular puede ser vista
macroscépicamente. Para ser definida como un carcinoma folicular,

el tumor debe mostrar alqin grado de invasividady esta puede ser
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minima o extensa.

TUMORES DE CELULAS DE HURTHLE O TUMORES DE CELULAS OXIFILICAS.
Por estudio de microscopia electrdnica y bioquimicos, este tumor
s® ha demostrado que deriva de la célula folicular. Los tumores
muestran formacidn ocasional de coloide y tiroglobulina y pueden
sintetizar, hormona tiroidea. Los criterios de malignidad de tales
tumores son simtlares a otras neoplasias foliculares, es decir,
invasion capsular o vascular, Thompson b4 colaboradores
describieron en 1974 2S5 pacientes con tumores - de células de
Hurthle, la mavoria de ellos murieron, incluyendo 3 de 4
paciont;s en quienes se hizo el diagndstico de adenoma.
Concluveron que el término de adenoma de células de Hurthle no se
debe usar. Un estudio de control demostrd que la tiroidectomia
total de tumores malignos y benignos mayores de 2 cm disminuyd
la frecuencia de recurrencia (21% vs 359%). El diagndstico
vatoloqgico de adenoma de células de Hurthle o carcinoma
usualmente corresponde al comportamiento clinico pero un adenoma
ocasional puede comportarse como un carcinoma. (17).

CARCINOMA MEDULAR.—- El carcinoma medular usuaimente se presenta
como una masa sdlida, dura, grisdcea-blanquecina, frecuentemente
con encapsulacién aparente, la invasidn obvia de vasos sanguineos
es comtn. Es probable que este tumor se origine de las células
*C* . E1 a&rea predominante de agregacion de células "C" estd en
la unién del tercio superior y medio de la glandula y por esto es
el sitio mAds frecuente de la neoplasia. En la forma esporddica,
la enfermedad es usualmente unilateral, mientras que en asociacién
con el sindrome de neoplasia endécrina multiple, el tumor es
uniformemente bilateral. Microscépicamente existe amplia

variacidn en el ¢tipo y la disposicién de las células.
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Ocasionalmente se puede ver amiloide y el depdsito de calcio en
el estroma ocurre frecuentemente y pueden verse calcificaciones
en el examen de ravos X.

CARCINOMA INDIFERENCIADO O ANAPLASICO.-Estos tumores no tienen
elementos papilares v foliculares ni contiene amiloide. Se
subclasifica en carcinoma de células pequefas vy grandes. E1
carcinoma de células pequeiias es un kumor altamente maligno que
macroscopicamente es extremadamente sospechoso siendo mal
definido con extensién al tejido tiroideo adyacente y las
astructuras que lo rodean., Microscépicamente las células son
pequnﬁ;l. compactas y de apariencia uniforme o en conglomerados.
€1 tipo difuso puede ser confundido con un linfoma.

El1 carcinoma de células gigantes o fusiformes es una forma
altamente maligna del tipo anapldsico indiferenciado con células
grandes, gigantes y fusiformes., E! tumor es duro, mal definido y
extenso al tiempo de su presentacién frecusntemente mostrando
invasién extraglandular.

HISTGRIA NATURAL DE EL CARCINOMA DE TIROIDES.

ADENOCARCINOMA PAPILAR,

Este es ¢) tipo mds comin de carcinoma tiroideo, presenténdose
frecusntemente con metdstasis a ganglios linfaticos cervicales.La
mayor parte de las series reportan 350 a 73% de afeccién de gan-
glios linfaticos al momento de su presentacién., Las metadstasis a
los ganglios linfAticos pueden ser el motivo de presentacion del
paciente con un tumor de la glandula tiroides, tan pequeXo que
puede ser identificado dnicamente por multiples cortes. Las
met4stasis distantes han sido reportadas hasta en un 10X a su

presentacién. (19
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CARCINOMA FOLICULAR.

El aspecto caracteristico que distinque al carcinoma folicular es
su propensién para invadir los vasos sanguineos. Las metdstasis
pueden ser lentas y ocultas por alqunos afos antes de progresar.
ta mavoria de los carcinomas foliculares metéstatizan al pulmén y
al hueso.

CARCINOMA MEDULAR.

E1 carcinoma medular corresponde a 5 a 10% de todos 1los
carcinomas tiroideos v la mavoria del tipo esporadico ocurren an
vacientes de mas de 40 afos. Un grupo de edad progresivamente mas
dfoven esta siendo diagnosticado debido a 1a determinacion de
tirocalcitonina. La supervivencia a diez aRos con ganglios
positivos al momento del diagndstico de de aproximadamente 40%.
CARCINOMA INDIFERENCIADO

Los carcinomas indiferenciados son tumores caracterizados por
rdpido crecimiento, invasién extensa y metadstasis rapidas. €E1
prondstico es malo con supervivencia a 9 aXos de 20 a 25%
cualquiera que sea el tipo. E1 tumor ocurre usualmente en el
qrupo de edad avanzada, con progreso rapido, metdstasis, invasién
local y muerte temprana. Es comun que en tales casos el tiempo de
diaanéstico a la muerte sca de seis meses.(20,21)

CANCER TIROIDEO INDUCIDO POR RADIACION

La rldi?cidn dada en la infancia vy la niRez por condiciones
beniqgnas de la cabeza v el cuello como causa de carcinoma  de
tiroides fué suqgerida en 1950. E1 intervalo entre la radiacién y
la cirugia es en promedio 27 aRos, éonparabl! con aotros tumores
inducidos por radiacién. Los pacientes han recibido de 200 a 1000
rads. En una serie de 1825 sujetos con historia de radiacién de

cabeza v cuello., 358 (19.6%) tuvieron anomalias tiroideas. La

15



ciruaia de tiroides fué practicada a 113 sujetos con nddulos y el
carcinoma se encontrd en 34 (30.1%).(14).

PRESENTACION CLINICA

La manera en que debe ser avaluado un ndédulo encontrado por el
paciente o on el axamen de rutina estd cambiando activamente a
causa de la alta incidencia de ndédulos tiroideos y la ocurrencia
relativamente rara de cAncer, Se vuelve imperative que e}
diagnéstice v la estadificacion exacta se hagan para evitar 1la
cirugia inecesaria pero sin perder un nimero significativo de
cinceres tiroideos.

Los factores en la historia clinica y «1 exdmen fisico del
paciente que llevan al médico a sospechar céncer incluyen una
historia de terapia por radiacién externay el prihc!pio
relativamente reciente Ae un nédulo dnico, firme y duro de |la
aléndula tiroides y la presencia obvia de linfadenopatia
cervical. Aunque las mujeres son mas frecuentemente afectadas que
los hombres, los nddulos son raros en los hombres vy es MII‘
probable que sea céncer. La historia familiar de caoncer tiroideo
dehe hacer sospechar sindrome de neoplasia endocrina multiple.

La presencia definida de un nédulo dnico, firme con crecimiento
proaresiva o linfadenopatia cevical en un estado aparentemente

eutiroideo. aumenta 1a sospecha durante el exémen fisico.

METODOS DIAGNOSTICOS

Excepto por la determinacién de tirocalcitonina en carcinoma
medular de tiroides, el dnice otro procedimiento inequivoco de
diagnéatico es la biopsia . La exactitud del diagnéstice clinico
de un nédulo tirocideo varia con la experiencia del observador,

sin embarao,la sospecha clinica es importante. E) aforismo
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clinico comunmente aceptado de que un néduloe UGnico es mas
problematico que una gldndula multinodular, se debe interpretar a
la luz de aquellos pacientes que son llevados a cirugia por wuna
lesion uninodular, 30 a 75X tendrén un cambio mﬂltinddul-r. La
prevalencia global de céncer para glédndulas uni o multinddulares
(10%) es ligeramente mavor para glandulas uninodulares en algunas
series para gladndulas uninodulares.(22)

Se han hecho muchas intentos para diferenciar entre nédulos
benignos y malignos preoperatoriamente. E1l hecho de que algunos
noédulos beniagnos ?an quisticos lo que ocurre raramente con
nédulos malignos,ha llevado al uso del ultrasonido en un esfuerzo
para distinquir benignidad de malignidad. La presencia de un
quiste debe ser confirmada por aspiracién y el examen citoldgico
de liquido aspirado puede dar el diagndstico.

La aspiracion con agquia fina es una técnica simple y segqura. Una
Aguia calibre # 22 es introducida en la lesién y se aspira tejido
para exdmen citoldgico. Si la lesidén es sdlida y el aspirado es
minimo puede ser colocado v tijado en un portaocbietos.

Una razén para persistir en los esfuerzos aqresivos de
diagqndstico preoperatorio es la ayuda que #] paciente y el
cirujano reciben con un diagndstico preoperatorio de carcinoma.
La planesacién del tipo de cirugia definitva sin necesidad de
caortes conqgelados es un avance. Por fortuna, el retardo en el
diagnostico es de poca importancia en #l1 paciente con tumor
papilar-folicular, por su baja tasa de crecimiento, ' baja
agresividad v eficacia de la cirugia adn en estado tardio.

El ultrasonido tiene dos indicaciones primarias en enfermedades

tiroideas:



1. La deteccién de una glandula multinodular cuando sélo se
sospecha un nédulo clinicamente y por estudio de gamagrafia.

2. La deteccién de malianidad tiroidea oculta cuando existe
evidencia de enfermedad metastdsica.(9)

tL.as indicaciones secundarias soni

1. Determinar el tamalo y volumen de la glandula o de un nédulo.
2.Monitorear el tamaXo de un noédulo durante terapia supresiva.

3. Como método de investigacién en pacientes con historia de
radiacién en cabeza v cuello.(14). '

4. Deteccitn de carcinoma recurrente en pacientes con cirugia

previa para malignidad tiroidea.(9).
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Describir las caracteristicas ultrasonograficas mas frccj;ﬁéco

en carcino;n de tiroides.

Las caraceristicas ultrasonograficas de los carcinomas de
tiroides han sido descritas por diferentes
autores.(8,9.10,12,13,15). El procedimiento es muy exacto en la
deteccion de variaciones de la arquitectura. No es posible
distingquir nédulos benignos y malianos pero pusde ser usado para
medir cambios en el tamaio nédulary la hemorragia, necrosis - y
calcificaciones pueden verse. La apariencia del carcinoma de
tiroides reportada ha sido variada siendo més frecuentemente
n6édulos s6lidos hipoecoicas y tumoraciones quisticas con nédulos
s6lidos en su interior (12,15). Se han decrito tumores mixtos con
necrosis v calciticaciones, Considerando que la diferenciacién de
los nédulos malignos v la determinacion de las caracteri{sticas
mas frecuentes como son su tamafo, bordes y morfologia intrinssca
podrian ayudar a aumentar la sensibilidad del procedimiento vy
definir que pa:iuptcs deben ir a evaluacién por biopsia vy
lobectomia en caso de sospecha de malignidad. Los carcinomas
tiroideos en su mayor parte tienen bajo grado de wmalignidad vy
crecimiento lento, lo que permite un tiempo considerable para
lleqar al diaagnéstico de ser posible antes de la cirugia por
medio de biopsia percuténea.

En  este estudio definimos las caracteristicas ultrasonograficas

de 43 casos de carcinoma tiroideo :6mprobadol.
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MATERIAL Y METODOS
Se revisaron los estudios ultrasonoqraficos de 43 pacientes de
ambos sexos admitidos en el Instituto Nacional de la Nutricién en
el periodo comprendido de 1981 a 1986.
Todos 1los westudios ultrasonograficos fueron de nquollo; con
diagnéstico confirmado por histopatélogia de carcinoma de
tiroides. .
Los estudios ultrasonograficos fueron practicados con una maquina
Phillips Ronard, modo B estético, con un transductor de 5 MHz por
contacto directo. E1 rastreo de la qlandula tiroides se realizé
con ¢l cuello hiperextendide y multiples cortes en sentido
saqgital v transversal. No se describe la técnica empleada para el
estudio histopatolégico, ya que se considerd solo el diagnéstico
emitido por el patélogo en el expediente clinico.

RESULTADOS.
Se revisaron retrospectivamente 43 estudios ultrasonograficos dcl
tiroides con diagnéstico histopatélogico comprobado de carcinoma
de tirol&e: mediante biopsia por puncién en 9 pacientes vy
quirurgicamente en 34 pacientes. 37 pacientes fuéron del sexo
femenino (86%) y 6 del sexo masculino (14%). Las edades de 1los
enfermos variaron entre los 11 y los 64 afos.
Los estudios mostraron que en 39 casos (90.6%) eran nodulaciones
de mas de 2 cm de dismetro, y 4 nédulos fueron menores de 2 cm
(9.4%). 27 tumoraciones no se diferenciaron del resto del

parenquima advacente.(TABLA I)
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TABLA I
ﬁIFERENC!ACIDN DEL LOBULO AFECTADO

No. casos %
S1 14 32.5
NO 27 62.7

$dos casos con afeccién a ambos lébulos.
$tres casos asociados a pbocio multinodular.

FUENTE. Arch. del Dpto. Radiodiagnostico. Instituto Nacional de
la Nutricién, México D.F. 1981-1986.

24 casos mostraron maraenes irrequlares.i7 mostraron contornos
requlares y en & se observé un halo sonolicido que rodeaba 1la
nédulacién. "2 tumores involucraban ambos lébulos

tiroideos.(TABLA II>

TABLA 11
MARGENES DE CARCINGMA DE TIROIDES

IRREGIMLARES 24. casos
REGULARES 17 casos
HALG SONOLUCIDO 6 casos

Las Clr;ctlr(!t‘c.l ultrasonogréficas intrinsecas de los nédulos
fueron variadas, siendo la mayor parte sélidos hipoecoicos en 1d
casos (32,5%).s6)lidos isoecoicos en 12 (27.9!S y con patrén
sdlido hiperecoico en & cntudio-(t3;93). Hub& it tumoraciones

mixtas que representaron el 25.%5 %.(VABLA I11I).
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TABDLA 111

CAS0S %
SOLIDO HIPOECOICO 14 32.5
S0LIDO ISOECOICO .12 27.9
MIXTO [ETI 3 | 25.5
S0LIDO HIPERECOICO - 06 13.9

En 14 casos se observé necrosis o hemorragias como areas

ecolicidas centrales v calcificaciones (TABLA IV)

PATRON ECOGENICO INTRINSECO
CARCINOMA DE TIROIDES

Casos
CALCIFICACIONES ' 14
NECROSIS 0 HEMORRAGIA . 14
QUISTICO 02

En dos pacientes los estudios mostraron una tumoracidq quistica
can  un nédulo sdélido fijo a una de las paredes que correspondié
a un pequeifo carcinoma ambos papilares. Tres carcinomas se
encontraron asociados a bocio multinodulary uno de ellos con
nédulo de mas de 2 centimetros con necrosis y calcificaciones
que correspondié & un carcinoma anapldsico y 2 carcinomas
papilares multicéntricos con mdltiples ndédulos ecolicidos. En un
caso se comprobé invasién de tejidos blandos adyacentes no
visualizado por ultrasonido.

Los diagqnésticos finales fueron carcinoma papilar 33 casos,
carcinoma folicular 5 casos, ¢tumor mixto (papilar y folicular) 1

caso, tumor de células oxjfilicas 3 casos y un carcinoma
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anaplésico. (TABLA V) .

TABLA V

CARCINOMA DE TIROIDES
CORRELACION ULTRASONIDD - HISTOPATOLOGIA
TIPO HISTOPATOLOGICO CASOS  CARACTERISTICAS ULTRASONOGRAF ICAS

CARCINGMA PAPILAR 33 TUMOR SOLIDO, HIPG O I1SOECOICO CON
AREAS DE NECRGOSIS Y CALCIFICACIONES

CARCINOMA  FOLICULAR 05  TUMOR SOLIDO CON AREAS DE NECROBIS

TUMOR DE CELULAS 03  TUMOR SOLIDO HOMOGENEO.

OXNYFILICAS. .

MIXTC 01 NODULD SOLIDO HIPOECOICO.

ANAPLASICO Ot TUMOR SOLIDD ISOECOICO CON NECROSIS
CALCIFICACIONES.
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DISCUSION

En 1a avaluacién de la alandula tiroides ademés del exdmen fisico
se han utilizado la gamagrafia y el ultrasonido. Este Gltimo
jueca un papel muy importante en la deteccién de malignidad. E1l
ultrasonido es muy sensible en la deteccion de variaciones
sutiles en la arquitectura tiroidea, €1 tamaRo glandular, sime-
tria y la presencia de nddulos pueden ser bién evaluadas. La alta
resolucién de las nuevas mAquinas ha permitido la deteccioén de
nédulos hasta de 2 a 3 mm siendo mas sensible que la gamagrafia
va que nddulos pequefios no se detectan con la cémara gama vy
ademas de que sus hallazgqos son inespecificos.

€n nuestra serie encontramos alteraciones morfoldgicas por
ultrasonido en 1los 43 estudios realizados. En 38 casos las
noédulaciones fueron mayores de 2 centimetros representando 90% de
¢l total, 1o cual es un dato siagnificativo de malignidad que no
ha sido tomado en cuenta en laa series publicadas. Este hallazgo
tiene importancia en la terapia quirdrgica ya que nddulos menores
de 2 cm son tratados por lobectomia y los de mayor tamafio con
tiroidectomia subtotal.

MAs de la mitad de los carcinomas, el $5.8% no pudieron ser
diferenciados del resto del 16dulo afectado, lo Cull‘!! encuentra
en relaci6n con el caracter infiltrativo del tumor, siendo otro
hallazgo importante que debe hacer sospechar malignidad. Hassani
mencionéd que un halo sonolucido rodeando un nédulo tiroideo era
un signo sugestivo de benignidad pero Pfropper posteriormente
reportd este hallazqgo asociado a carcinoma (10,23). Este halo que
rerpresenta infiltrado inflamatorio pericapsular vy grados

variables de destruccion de tejido tiroideo. Este hallazgo se
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encontrd4 en & casos de nuestra serie representando el 13,9 %
confirmando los hallazqgos de Propper. El diagnostico definitive
entre un adenoma v un carcinoma se hace por microscopia vya que
miestra la presencia de invasiéon capsular o vascular y este
cambio es improbable que se vea por ultrasonido.

En  nuestra revisién 1la mavor parte de los carcinomas fueron
s6lidos en un 60X hipoecoicos o isoecoicos y 25% fueron tumores
mixtos con necrosis o hemorragia central lo cual se correlaciona
con los datos de las series publicadas (9,8,10,13). Encontramos
calcificaciones en 32% de los casos.

En dog.ostudios se encontré un nédulo sélido dentro de un quiste
hallazgo muy sospechos de malignidad y reportado comoe. casos
aislados por Allen v Wallace (12,1%5) Una masa sélida en 1la
aldndula tiroides es mas frecuentemente benigna pero tiene una
prohabilidad alta de ser malianay por el contrario, una masa
quistica no siempre es benigna pero tiene mas posibilidades de
ser heniana que una masa sélida. (17).

En los a3 estudios no se detacto adenopatia
metastdsica,probablemente porque no se buscé intencionalmente.
Tampoco en las series publicada se menciona la presencia de
crecimientos aqanqlionares asociado a enfermedad metastésica de
carcinoma de tivoides.

En  uno de nuetros casos el ultrasanido no detect6 invasién local
de carcinoma, hallazqo que sirve para enfatizar el rastreo de los
planos qrasos advacentes de la gqlandula y estar alerta cuando
exista la sospecha de invasién local por la sintomatologia del
paciente va que como se mencioné es el factor prondstico mas

importante.
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Encontramos un caso de carcinoma medular, probablemente
esporddico, este tumor es altamentes maligno y cabe hacer mencion
de la utilidad del ultrasonido en =) diagnéstico temprano y
sequimiento del carcinoma medular asociado a historia familiar de
Sindrome de Neoplasia Endocrina Multiple tipe II. ’

E1 procedimiento a3 mas sensible que sl axamen fisico en la
deteccidn de carcinoma recurrente lacal en pacientes de alto
riesqo después de tiroidectomia (17).

€n suma a causa de su sequridad, flexibilidad y sensibililidad,
el ultrasonido tiene un papel impartante en la evaluacién y

segquimento de las neoplasias tiroideas pero la infaormacion no es

especitica para carcinoma.
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Fia. 1 Corte transversal de Tiroides Normal. tr=traquea, c=
arteria carotida comun, v= vuqular, ld= lobh der, li= lob izq.

Fig 2. Corte longitudinal del 16buleo izquierdo de] tiroides.
v= vena vuqular.
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Fia 3. Corte transversal del tiroides que muestra un nddulo
solido. isoecoico de 22 mm en el! lobulo derecho con un halo
sololucido que 1o rodea (flechas) v que correspondié a wun
carcinoma papilar. tr=traquea, v= vuqular, c= art. carotida com.

Fig 4. Tumor mixto del ldobulo izquierdo con un halo sololucido
parcial, hiperecoico., con necrosis parcial central como una Aarea
sonolucida con reforzamiento posterior del sonido de contornos
irrequlares que correspondid a un carcinoma papilar multicentrico,
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Fig S. Carte transversal del]l tiroides que muestra un nédule mixto
predominantemente oquistico. 5Se muestra un nédulo sélide (flecha
curva) dentro de un quiste en el lébulo izquierdo (flechas).
tr=traquea. C=arteria carotida comun, v= vena vuqular,

Fig &é. Corte longitudinal del 1é6bulo izquierdo del mismo caso.
Note el nédulo sélido tiio a la pared anterior (flechas) que
correspondi® 8 un carcinoma papilar de tiroides con licuefaccion
y hemorragia perifericas.
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Fiq 7. Corte longitudinal de lébulo derecho del tiroides que
muestra un nédulo quistico de 5.8 cm de diametro. Hacia la pared
anterior, hav un nédulo sdlido de 1.2 cm que correspondié a un
carcinoma papilar.

Fiq 8. Nédulo mixto de 3 cm de diametro con alqunas
calcificaciones como imagenes hiperecoicas con sombra acustica v
arsas de necrosis central como zonas ecolucidas. Carcinoma
anaplasico asociado a bocio multinodular con invasion local.
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Fig 9.Corte transversal del tiroides que muestra un tumor solido,
hipoecoito. homoaeneo en el 16bulo izquierde (flechas) de
4.6 x 2 % 5.9 cm. que correspondié & un tumor de células
oxifilicas, tr=traquea. ld=lobulo der.
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CONCLUSIONES
El ultrasonido tiene un papel importante en la evaluacion vy
sequimento de neoplasias tiroideas pero la informacién

obtenida no es especifica para carcinoma.

En nuestro estudio se encontrd que por ultrasonido los
hallazgos que agrupados sugieren la presencia de malignidad
son una nodulacidn de mas de 2 centimetros de diametro,
solida hipoecoica o mixto con necrosis o licuefaccidn

central v calcificaciones.

La mavor parte de los carcinomas tienen contornos
irrequlares v son dificiles de diferenciar del parenquima

tiroideo por su caracter infilatrativo.

La presencia de un halo sanolucido en un nddulo no
espacifico de beniqgnidad vy también se ancuentra en

carcinoma,

La presencia de un nddulo solido fijo en las paredes de un
quiste es caracteristico de malignidad aunque poco

frecuente.

El wultrasonido ademds de ser diagndstico es un metodo que
puede ser usado en el sequimento y control de pacientes con
alto riesges de carcinoma recurrente local después de

tiroidectomia.

La ultrasonoarafia se puede usar para guiar biopsia por

aspiracion,
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