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1 N T R o D u e e 1 o N 

la ultra1onoqraf'• •• un procedimiento de dlagn61tlco 

per~lte obtener IMa9ene1 de 101 tejido• corporal•• a partir 

que 

de 

onda1 1óntca1 d• alta frecuencia cuyas r•fl•Kione1 o ecos son 

an•lizado1 por in1trum•nto1 electrónico•. 

En el 1lqlo pasado Curie descubrió •l ef•cto plezo•ltctrlco de 

alquno1 crl•tale• qu• hizo posible la producción de onda1 

ultrao6nlca1, pero fut ha1ta 1902 en que utas principiaron a 

utilizar•• cuando lanq•vtn encontró la man•r• d• tran1mtttrla1 a 

travh del AQUI par• dehct•r oh.lito• 1ubmarlno1. E1to1 trabajos 

publicados sentaron la• ha••• para el desarrollo de 101 

in1tr•Jm•nto1 de 1onar. loa prifll•ro1 intento• que canocemo1 1obre 

la apllcacl6n del ultra1onldo •n M•dlclna •• d•b•n a 101 h•r~ano1 

Du11lk de Au1trla, quien•• Intentaron vl1uallzar 101 v•ntr,culo1 

c•r•brale• al Medir I• at•nuacl6n d• un haz de alta frecuencia a 

trav•• d•l c•r•bro. pera tropezaron con nu~•rosa1 dtf tcultadea 

quw 101 condujeron a abandonarlo1. 

El perf•cclonaml•nto d• 101 •quipo• de 1onar v radar durante la 

1equnda querra mundial dieron un nuevo v d•flnltlvo lmpul10 a la 

utlllzacl6n d•I ultr••onldo •n m•dlclna. En e1to1 dla1 varios 

tnv•1ttaador•1 emp•zaron a •Kplorar •i•ult6ne•m•nt• •u• 

apllcaclon••• valltndo11 g•neralM•nt• de equlpo1 d• d•••cho de la 

adaptado• en laboratorlo1 d• dlterent11 hospital••· 

Dowqlao Howrv v Rod•rlc Brl11, hacia 1947 d••arrollaron •l primer 
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eQlliPo de •co pul••do •n Medicina. Ludwtnq y Struth•r• d• la 

~arina •m•ricana investiqaron la detección de cAlculo• biliar•• y 

cu•rpos.•Mtra~o• impactado• •n musculo• d• perro. Wild V R•id de 

"in•apoli• trabajaron •obr• tuMor•• de la mama • El mi•mo Howry 

llev6 a cabo lo• prim•ro• r••treos ecoqr•ftco• bidimensional•• 

con un aparato en el cu•l •• •um•rqia al •uJeto •n un tanque de 

aqua lan Donald de Gla•go" efectuó un enorme trabajo que con­

dujo al de1arrollo del prim•r aparato de ra1treo por contacto y 

••ntó la• ba1e1 de la ecografia en ginecoloqla y obotetricia 

adem~s de hacer numero••• contribucion•• en al e•tudio de tumor•• 

qui1t•• v aociti1 •, "undt y Huqhe1 iniciaron 1u utilización en 

ottalmoloQia con el e•tudio de tumor•• oculares. Oskala y Le 

L•nhtinen en •l de1pr•ndlmlento d• retina. Edl•r, Effert y cola­

boradores •• encu•ntran entre lo• prim•ro• en estudiar el cora­

zón. Hacia l9b0 aparecieron en el comercio 101 primero• aparato1 

di1eñados para su utilización en la clinica. con lo cual empezó a 

adquirir•• eKperiencia v pronto •• dieron a conocer numero••• 

publicacion•• que confirmaron la utilidad y ampliaron cada vez 

m•• •l ca•po de las aplicaciones d• lo que entonce• e•pez6 a 

llamar•• ecoqrafla. 

La prim•ra Q•neraci6n de •qulpo1 que •• utilizó en medicina 

procesaba la 11~al de r•torno y pr•••ntaba la ima9en en b••• a un 

1i1tema bie1table. En ••t•, la ••Kal •• analizaba de acu•rdo con 

el principio d•l todo o nada. de tal modo que alguna• ••~al•• 

contribuven a for~ar la i~aq•n qu• •• de•pli•ga •n •l tubo de 

revo• catódicos v otra• no son r•qi•trad••• p•rditndo1e ••' ~ucha 

información. 

La ••qunda qeneraci6n d• m•quinas anal6qic•• •• caract•riz6 

funda~ental••nte por •l anAll•i• de la i•aq•n en ba•• del •l•t••a 



d• ••cala d• qri••• y au d•spli•qu• •n un monttor d• T.v. 

La t•rcera o•neracl6n ha incorporado al sl1tema la ordenaci6n 

••t•""'tica d• la lnforsacl6n por m•dio d• microprocesador•• 

dlqitaleo. 

El oonido •• una vibración m•c6nica qu• •• tran1mit• a travta de 

la materia •n forma d• onda• y da lugar a vartactone• •n la 

pr••ión. d•n•ldad, po1icl6n, temperatura y v•locidad de la• par­

tlcula• que la componen. 

El núm•ro d• v•c•• que •• repite una onda sonora en la unidad de 

••oundo. la unidad ••Pl•ada para m•dirla •• el Hertz <Hz• un 

ciclo por ••oundo). la• fr•cu•ncla• perc•ptlbl•• por •l •er 

humano 01ctlan entr• 16 000 y 20 000 Hz y aquella• que •obrepa•an 

e•t• llmit• •• llaman ultraa6nlca1, deflntclón qu• •1 arbitrarla, 

ya que no hav diter•ncla1 cualltattva1 •n el 101>ida y a1' numero­

"ª' animal•• como •1 gato, •1 p•rra, •l delfln, el murct•laqo, 

•te. p•rciben tr•cu•ncia• mayor••· 

Eco.- •• el tenóm•no acúotico d•btdo a la r•fl•Klón de ondas 

aonor•• por un ob•t6culo v qu• con1i•te •n la p•rcepclón de un 

aequndo 1onldo an61oqo, P•ro m6• dtbil. 101 ttrmino1 de 

•cogratla, •onoqratia v ultra•anoqratla •• utilizan •n medicina 

para de1iqnar •1 mttado qu• r•qi1tra lm6qen•• producidas por lo• 

•co• prov•nient•• d• 101 teJido1 corporal••· 

la propagación d• la onda ~onora tt•n• como 1oport• la• 

partlcula1 (6tomo•, moltculas) del m•dlo que atraviesa (aire, 

a0ua y t•Jldol. El movimiento de tstao, da luqar a cambios •n su 

posición v la pre1tón de •1 m•dlo. En la mayoría d• lo• t•Jido• 

corporales la v•locldad d•l sonido •• •imilar a la qu• •Kist• •n 
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•l aQua, una •Hc•pciOn •• el t•Jido óseo compacto en •l cual l• 

velocidad •• tre• v•c•• ~ayor, •n el ca•o d• lo• 9••••• la 

tran•mi•ión e• Mucho ••yor debido • •U 9r•n compre•ibilid•d 1 l• 

cual explic• •lgun•1 de l•• diferenci•• en l• formación de l• 

imaqen cu•ndo el haz ultra•6ntco atravi••• estructuras que 

contienen ,air• o hu•so v e1 una de la• razone• por lo que los 

teJido1 bl•ndo1 ion 101 m61 •cce1ible1 • e1te medio ·de 

exploración. 

El int•r•• cr•ci•nt• sobre ••ta nueva m•todologáa di6 lugar a la 

primera conf•r•ncia tnt•rnacional d• ultrasonido •n medicina qu• 

tuvo luoar en Pitt1buroh, P•·• USA. en 196S v en 1969 el primer 

conoreso •undial d• ultrasonido •n la ciudad de Vi•na •. D••d• 

entone•• han aparecido numerosos libro• y se ha notado un inter61 

creci•nt• con un qran nOM1ro de publicaciones en r•vi•t•• de 

r•diolool• qener•I como en diferente• e1peci•li~•de1 de l• •edi­

cina interna v la ciruo'•· 

En 101 años recientes •e ha observado como esta nueva di1ciplina 

•• ha incorporado proqre•ivamente al radiodiagnosttco y cada vez 

son m61 num•roso1 101 ••rvicio• d• radiologia que cuentan con una 

11cción de ultrasonido. 

La velocidad. la frecuencia v la longitud de onda 'º" factores 

det•rminant•s en ta·capactdad de resolución d•l haz ultrasónico. 

A mavor frecuencia •xiste menor diverqencia del haz, por lo tanto 

••vor posibilidad para discriminar puntos cercano• entre 1i. Para 

fin•• de 

c•p•cidad 

considera 

dlaonó•tlco en medlcin• 1e requiere di1poner 

de reoolución menor de 1.5...,, por lo que 

que la velocidad promedio del 1onido en el 

de un• 

•i 1e 

teJido 

blando es d• 1540 •l•eq. •• necesario ••Pl••r fr•cu•nciae .. varea 

de 1 l'IHzClllHz•l 000 000 Hz). 
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Para ci•nerar ond•• aonora1 ae requiere un tn1trum•nto c•p•z de 

convertir una forma de en•rcii• •n otr•. En ttr•ino• d• ac41ttca 

el tn1trum•nto qu• tr•nsforma en•rqáa elfctrtca en en•roá• sónica 

V vic•v•r•• •• ll•m• tran1ductor. Hay dtver101 material•• capee•• 

• 
frecu•nci•• •uv •levadas, para •llo 1e requter• de cristal•• como 

el cuarzo que tien•n ad•m''' caracterá1ttca1 piezoeltctrtcas. 

El crlst•I Pl•zo•ltctrlco •• mont• •n un• sond• qu• contl•n• 

adem~s. 1•1 coneHione1 •l•ctrica1, l•nt•• tocaltzadores y mat•­

rial absorb•nte, en el seno de una envoltur• ~ec,nica que per~t­

tlr6 con•ct•rlo • I• •xtr•mld•d dl1t•I d•I brazo •Hploredor d•I 

•Parata d• ultrasonido d •n el caso de transductor•• de tt••Po 

r•al a un cable t•rmtnal. Cada cristal ti•n• una frecuencia 

e1pecáfica de re1onancta que depende del tamaño del mat•rtal que 

•• construve. Al dltmlnuir le fr•cu•ncle aument• I• p•n•tr•cidn, 

dl••lnuv• le r•1olucidn axlel v vlc•v•r••· 

Por ••o cuando •• eK•Minan e1tructura1 cercanas • l• piel se 

requieren de tran1ductore1 de alta frecuencia, de •'• de S PIHz 

como Ja gl6ndul• tlrold•• v p•r• 101 drgano• profundo• •• •mpl••n 

101 de ••nor frecuencia, entre 2 y 3.5 t1Hz. 

SE"IOLOOIA ULTRASONOORAFICA ELE"ENTAL. 

En l• mod•lld•d de berrido, h•V tr•• lmaq•n•• b6•lce1 •n I•• que 

•• fundamenta la semioloota ultra1onograftca1 las iMaqen•• eco­

l~cida1, la tmaqen ecoden1a y la de tnterta••· 

J"AOEN ECOLUCIDA. •• c•r•cteriz• por un• zona libre d• •co•f ••t6 

dad• por un m•dlo qu• transmite bl•n v no r•fl•J• l•• onda• 

ultrudnicu • El la lmao•n habitual d• 101 UquidH v d• elguno• 

te.iido1 como •I llnfoma qu• produc• muv poc•• lnhrf•H•· Lo• 
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liquido• de cualquier tipo v los tejidos que contienen material 

en ••t• estado se identifican fAcilm•nte. ya s• trat• d• bilis, 

por un r•forzamt•nta d• la imagen por 

atr6s de la colección. 

IMAGEN ECOOENSA.lndlca la eMitencla de e•tructura• que reflejan 

al aontdo v ••t• dada por teJido1, c6lculo•, tumor••• cu•rpo1 

eMtraKos, etc. La diferencia entre lo que es ecolócldo v lo que 

tumor•• qu• contiene tejido y la1 ma1a1 que contienen liquido, 

diversa v da~ luqar • imaq•ne• ultra•onografica1 mixtas de ••• 

difícil valo~ación1 por •J•mplo, 101 absce101 pu•d•n tener 

i•aoene• ecoden••• en •u interior por la presencia de detrituo 

celular••· Por otra parte, alquno1 tumores pueden ten•r zona• de 

IMAGENES DE INTERFASE. El paso de un medio d• mayor impedancia 

tarse en la imagen por un cambio, señalado a veces por una linea 

den•• y e•t• Interfase permite reconocer f6cilmente la separación 

entre lo• teJidos1 por ejemplo, la 9l6ndula tiroides de la grasa 

del cuello. 

CARCINOt1A DE TIROIDES. 

' El c6ncer de la ol6ndula tiroide• e• un tópico de discu•ión entre 

probabilidad de •upervivencia a l~r90 plazo en paciente con 

carcinoma bien diferenciado cualquiera que •ea el trata•lento. A 
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c•u•• d• qu• todo• lo• tipo• d• c•nc•r d• tiroid•• •on potenci•l­

••nte l•t•l•• ••tA Justific•do un intento para llegar •l diagnó•­

tico d•finitivo d• un• leoión de la glAndula tiroid•• ya qu• 

puede suoerir la ter•pta ad•cuada C7). 

L• tncid•ncta d• ciAncer d• tiroides •n 111u.t•r•• •• de '?5.~ por 100 

000 v •• el doble que la de loo hombr••• 2.d x 100 000 oegún 

eotadioticao del lnotituto Nacional d• CAncer de loo Eotadoo 

Unidos. La pr•v•l•ncia d• c•nc•r d• tiroide1 •n autop1ia1 d• 

pactent•• qu• 11u1tr•m por otras enfermedad•• ha sido de 5. 7X. La 

prevalencia absoluta d• ciAncer •n alAndulA• unt o multilobular•• 

•• d• aproximadam•nt• d• 10 a l5X. 

La ••varia d• loo tumor•• ••lignoo de la glAndula tiroideo •on de 

orlqen glandular-epitelial. A cau•• de la apreciación cllnica d• 

que alouno1 canc•r•• de.ttroid•• crecen 11uy l•ntam•nte y ti•n•n 

un curoo ••• bi•n b•niqno, •u clasificación depende d• la 

d•Mo1tración de inva1tón capsular a de 101 va101 1anguin•o1 ,.,, 

El probl•ma H ha, 

co111plicado va que alauna1 le1ione1 micro1cópicament• id~nttca1 a 

adenomas b•ntqno1 (exc•pto por la invasión capsular o de va101 

1anouineo1) titm•n un cur•a r•lativament• benigno; de tal manera 

qu• la terapia aQr••iva puede no ••r requ•rida. Sin embarga ••to• 

tumor•• pu•d•n ••r cateqorizado• •i una c•ntidad adecuada d• 

tejido •• •nviad• al patólogo. 

En •l cAnc•r de tiroid•• pu•d• hab•r •ultipleo foco• de ••ligni­

dad v •• ha ob•ervado ha•t• •n 401 d• paciente• con carcinoma 

p~pilar (17). La ob••rvación clinicopatológic• d• •xt•n•ión 

directa hacia lo• tejidos advacenteo del cuello, es el oiqno d• 

p•or pronóstico, inclu•ive mayor que l•• metAsta•i• •i•lada• a 

lo• qanqlioo linf6tico•. A cau1a de ••to• problema•, la ••tadifi-
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caclón del carcinoMa d• tiroid•• no ha •ido aplicad• uniformemen-

ESTADIFICACION CLINICOPATOLOGICA DE LOS TUl10RES 11ALIGNOS DE LA 

GLANDULA TIROIDES. 

ESTADIO 1 

A. Unl latH•al 

B. l111ltlfocal o bilateral 

ESTADIO 11 

A. Ganalio• linfAticoa unilaterles. 

E'3TAOIO 111 

lnva•ion cervical local con a sin 9anglios linf6ticos positivos. 

ESTADIO IV. 

TIPOS HISTOPATOLOOICOS. 

CLASIFICACIOtl DE LOS TUMORES 11ALIGNOS DE LA OLANDULA TIROIDES. 

CARCIN011A BIEN DIFERENCIADO 
Adenocarcino1na papilar ó papilar-folicular 
Carcinom~ folicular 
Carcinoma d• Ctlulas d• Hurthle. 

CARCINOl1A INDIFERENCIADO <ANAPLASICO). 
Carcinom~ d• ctlul•• p•qu•ñ•• 
Carcinoma d• c•lula• QiQant••· 

CARCINOMA MEDULAR 

OTROS TUMORES MALIGNOS. 
Sarcoma. 
Linfoma. 
Carcinoma Epidermoide. 
Tumor m•t••t•stco. 
Terato~a ~•ligno. 
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ADENOCARC1NOl1A PAPILAR.- El c•rcinom• p•pil•r v•ri• •n n•cro•i• y 

apari•ncta macro•c6pic•, dependiendo d• •u tama~o. Las l••ion•• 

pequ•~•• Cll•m•d•• carcinomas e1cl•ro1ante1 oculto1) pueden ser 

r•conocida1 untcam•nt• por •M•m•n hi1topatológtco cuidado10 v con 

m~ltipl•• cortes. lo1 tumor•• m61 9rande1 u1ualment• son mal 

definidos qunque alquno1 pueden mostrar encap1ulactón. No •• rara 

la d•q•n•ractón qui1tic• •n tumores muy qrandes y e1to1 qut1te1 

pueden contener hemorraqta. La fibro1t1 asociada •• comdn y el 

c•lcio pu•d• d•po1lt•r•• •n 1•1 6r••• fibr6tic••· L• •P•ri•nci• 

clA•ic• •• la d• proy•ccione1 papilar•• form•da• por •l p•diculo 

flbrova1cul•r con 1u •pit•llo tumoral cubrltndolo. L•• mlto1i1 

son raras v ta metapla1ia e1camo1a, las cuerpo de p1ammoma y la 

calcificación laminar son comunes. E1 frecuente la invasión ltn­

fAtlca. No •• h• d•t•rmin•do 11 101 fnco1 móltlpl•• oon toco• 

m•t•1t61lco1 por di1•mln•ción o •on multictntrico1. 

"ucho1 de 101 carcinoma1 bien diferenciada• no •on purament• 

papilar•• ni puram•nte folicular••• sino san mezcla d• ambos en 

proporcion•• vartabl••• como con1ecu•ncia •• ha usado •1 ttrmino 

c•rcinoma miMto papil•r y follcul•r. 

CARCINOMA FOLICULAR.- Alqunoe carcinom•1 folicul•r•• no pu•d•n 

••r di1tinouido1 t•ctlm•nt• d• 101 •d•noma1 foltculare1, qu• •• 

una cau1• común de •Kci•ión d• nódulo• tiroid•o1. Sin •mbargo 

alouno1 •Yldencl• macro1c6pica d• 

tnva1tón. lo• tumor•• ion firme• con un c•ntro fibro10, al9una1 

vec•• calcificado v puede haber hemorraqia o infarto •n tumor•• 

••• orande1. Oca1tonalm•nt• la inva1i6n vascular pued• ser vi1ta 

macro1c6picamente. Para s•r definida co~o un carcinom• folicular, 

el t11mor debe mo!itrar .alqün grildo de invasividad' ••ta puede 1er 
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"8ínima o •wt•nsa. 

TUMORES DE CELULAS DE HURTHLE O TUMORES DE CHULAS OXIFILICAS. 

Por e•tudio d• micro1copia •l•ctrdnica y btoquimico1, ett• tumor 

se ha d•mostrado que d•riva d• la ctlula folicular. Lo• tumor•• 

••J••tran formación ocasional d• coloid• v tiroqlobulin• v pu•d•n 

sint•tizar. hormona tiroidea. Los crit•rio• d• malignidad d• tal•• 

tumores son similar•• • otras n•oplati•• folicular••• •• d•cir, 

inva1ión Thompson y 

d••cribi•ron •n 1974 25 paci•nt•• con tumor•• d• cflula1 d• 

Hurthl•, la mavor•• d• •1101 muri•ron, incluy•ndo 3 d• 4 

p•cient•• en quien•• •• hizo •I diagnd•tico d• •d•noma. · 

Cnncluveron qu• •1 tlrmino d• •d•noma d• ctlulat d• Hurthl• no •• 

d•b• usar. Un ••tudio d• control demostrd qu• la tiroid•ctomla 

total de tu~or•t maliano• v benignos mayor•• d• 2 e• disminuyd 

patoloqico carcino"8a 

usualment• corr•spond• al comportami•nto clínico p•ro un •d•noma 

ocasional pu•de comportars• como un carcinoma .. (17) .. 

CARCINOMA MEDULAR.- El carcinoma m•dular usualm•nt• •• pr•••nta 

como una mata 16lida, dura, qri••c•a-blanqu•cina, fr•cu•ntem•ntw 

con •ncap1ulación apar•nt•, la inva1tdn obvia de va101 •anguin•o• 

•• com~n. E• probable qu• ••t• tumor •• origin• d• la• ctlula1 

•e• El .airea predo111inant• d• aqr•q•ct6n d• ctlul•• "C" •1t6 •n 

la unión d•l tercio superior v m•dio d• l• gl.Andul• y por •1to •• 

•I sitio m~• trecu•nt• de la n•opla•i•· En la torm• ••Por6dica, 

la •nf•rm•d•d •• u1ualm•nt• unil•t•ral, mi•ntra1 qu• •n a1ociacidn 

con •I slndrome de n•opla•ia •nddcrina multipl•, •I tumor •• 

uniform•m•nt• 

vari•ci6n •n 

bilahr•I. 

•l tipo y 

Nicroscdpicam•nt• •Ki•t• a•pli• 

la dhpo•icidn d• la• c•lul••· 
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Oc•oion•lm•nt• •• pu•d• v•r ••lloid• v •l d•póotto d• c•lcto •n 

•1 ••trama ocurre fr•cu•ntem•nt• v pu•den v•rse calcificacion•• 

•n •1 ex6m•n d• ravo1 x. 

CARCINOMA INDIFERENCIADO O ANAPLABICO.-Eotoo tumor•• no tt•n•n 

•l•m•ntoo p•pll•r•• v toltcul•r•• ni contl•n• •mtloid•. B• 

1ubcJasifica en carcinoma d• ctlula• pequ•W•• y grand••· El 

.. extremadamente 101pecho10 siendo 

c¡u• 

mal 

d•flnido con •Hhnoldn al h.lldo tiroideo •dv•c•nh v I•• 

estructura• que lo rodean. Microscdpicament• la1 ctlula1 aon 

pequ~ña1, compacta• y d• apariencia uniforme o en con9lomerado1. 

El tipo dltu•o pu•d• ••r contundido con un ltntom•. 

El carcinam• d• ctlul•• 9iqant•1 o fu1iform•1 •• una far•• 

•I t.ment• m•I i qn• .1.1 tipo •n•plohico tndl hr•nci•do con ctlulH 

qrand••• qiqant•s y fu1tform••· El tumor •• duro, mal definido y 

•Ht•neo al tie~po de 1u pr•sentacidn fr•cuent•m•nt• ~01trando 

inv•slón •wtr•Gl•ndul•r. 

HISTORIA NATURAL DE El CARCINOl1A DE TIROIDES. 

ADENOCARCINOMA PAPILAR. 

Este •• el tipo m•• com~n de carcinoma tiroideo, pre1ent6ndo•• 

frecuenteM•nt• con metA•t••i• • qanqlio1 linf6ttco• c•rvic•l••·L• 

m•vor part• d• la• o•ri•• r•port•n SO • 751 d• •t•ccldn d• g•n-

9lio1 ltnf6ttcos •1 momento de •U pr•••nt•ctón. la1 m•tAst•si• a 

loo g•ngltoo llntAticoo pu•d•n ••r •I motivo d• pr•••nt•ción d•I 

pacl•nt• con un tu~or d• I• glAndul• ttroid••• t•n p•c¡u•Ro c¡u• 

""'•d• Hr id•ntitlc•do dnlc•m•nh por multlpl•• cortu. l•• 

m~t6sta1t• dtstant•• han 1ido reportada• hasta en un IOX a 1u 

pr•••ntacidn.<19) 
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CARCIN011A FOLICULAR, 

El aspecto carac~•ristico que distinou• •1 carcinoma folicular •• 

•u prop•n•idn para invadir los va•os 1anguin•os. La• metA•t••i• 

pued•n ••r l•ntas v oculta• par alquno• aRo• antes d• progresar. 

la mavorl• d• lo• carclno••• folicular•• a•tA•tatlzan •l pulmón y 

al hU•'IO. 

CARCINOMA MEDULAR, 

El carcinoma m•dular corr•spand• a ~ a 101 de todo• la• 

carcinomas tiroideos v la mavaria d•l tipo esporadico ocurr•n en 

pacient•w de ma'I de 40 aR01. Un qrupo de edad progresivam•nt• ma1 

joven ••ta siendo diaqnosticado d•bido a 1• d•t•rminact6n de 

tirocalcitonina. La supervivencia a di•Z año• con ganglio• 

po•ltlvo• al momento del dlaqn6•tlco d• d• •proxlmad•ment• 40X. 

CARCINOMA INDIFERENCIADO 

los carcinomas indiferenciados son tumor•• caracterizado• por 

rApido crecimiento, 

pronóstico •• malo 

lnva•l6n •xten•a y met6•tasl• 

con sup•rvtvencta a S a~ns de 

rAplda•• 

20 • 

El 

251 

cualquiera qu• •ea el tipo. El tumor ocurre usualm•nt• •n •1 

Qr1Jpo d• edad avanzada. con progre•o r411pido, m•tAsta•i•, inva•i6n 

local v mu•rt• t•mprana. E• comun qu• •n tal•• ca•o• •1 ti•mpo de 

diaanó•tico • la mu•rte •e• de ••ie me•••-<20.21) 

CAllC[R TIROIDEO INOIJCIDO POR RADIACION 

la r•dlacl6n dad• en la inf~nci• y lft nl~•z por condlclone• 

b•niqna• de la cab•za v •l cuello como cau•a de carcinoma de 

tlrolde~ fut •uQ•rid• •n ¡qso. El int•rvalo entr• la r~di•cl6n y 

1~ ciruQía e• en promedio 27 ª~º•• co•parabl• con otros tu•or•• 

Inducidos por radl•cl6n, Lo• p•cl•nt•• h•n r•clbldo d• 200 a 1000 

r•d•• En una ••rl• d• 1825 •uJ•tos con hl•torla d• r•dl•cl6n d• 

cab•z• v cu•llo. 3!58 Cl9.&S) tuvl•ron •no••ll•• tlrold•••· L• 
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ciruaia de tlroid•• tut practicada a 113 •uJeto• con nódulo• y el 

carcinoma •• encontró en 34 (30.1%).(14). 

PRESENTACION CLINICA 

la manera en que d•b• ••r •valuado un nódulo encontrado por el 

paciente o en el awam•n d• ruttn• ••t• cambiando activam~nt• a 

causa de 1• alta incidencia de nódulo• tiroideo• v la ocurrencia 

relativamente rara de cAncer. Se vuelve imperativo que el 

diagnóstico y la e1taditlcación •Kacta •• hagan para evit~r la 

ctruqta tn1c11aria pera 1in perder un ndmero 1t9nificattvo de 

c~nceres tiroid101. 

Ln1 factor•• en la hi1toria cllnica y el eKtmen tl1ico del 

p•ciente que llevan al M6dico a 101p•char c6ncer incluyen una 

hlotnria de terapia por radiación eKterna1 el principio 

r1lativa•1nt1 reciente de un nódulo ónico, firme y duro de la 

tiroideo y la pre1encia obvia de linfadenopatia 

cervical. Aunque la1 muj1r11 100 ma1 fr1cuent1m1nt1 afectad•• que 

101 hombr11, lo• nódulo• ion raro• en 101 hombr11 y 11 ma1 

probable que ••• c6ncer. la hi1toria familiar de cAnc•r tiroid•o 

debe hacer 101pechar oindroMe de neopla1ia endocrina multiple. 

La pre1encia d•tlnida de un nódulo ~nico, firme con creclMiento 

proQr••ivo o lintadenopatia c•vical en un w1tado apar•nt•m•nt• 

••Jtiroideo. aum•nta la 101p•cha durant• •l •Mim•n ti1ico. 

~ETODOS DlAGNOSTICOS 

EMc•pto por la d•t•r~inaci6n dw tirocalcitonina •n carcino~a 

Medular d• tiroid••• el ~nico otro procediMi•nto inequlvoco de 

diaanó1tico •• la biop1ia • La eMactitud del diagn6otico clinico 

d• un nódulo tiroid•o varia con la eKp•ri•ncia del ob~ervador, 

•in e~barao,la 101p•cha clinica es importante. El atori1mo 
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clinico comunm•nte •cept•do de que un nódulo ónico •s mA• 

probl•m.tico qu• una ql~ndula multinodul•r, se debe interpretar • 

la luz de aqu•llo• paci•nt•• qu• •Dn llev•do• • ciruqi• por una 

•••ion uninodular, 30 a 7~X t•ndr•n un c•mbio multin6dular. L• 

prevalencia alobal d• cAnc•r par• ql~ndula• uni o multinódul•r•• 

(lOSl •• liq•r•m•nte M•vor para qlAndula• untnodular•• en alguna• 

••ri•• para ql6ndula1 uninodular•1.(22) 

S• han hecho mucho• tnt•ntos p•r• dif•renciar entr• nódulos 

beniano1 y maliqnos pr•op•ratoriament•. El hecho d• que algunos 

nódulo• b•niano• •••n quiatico• lo que ocurre rara111ente con 

nódulo• maliano•,h• ll•vado al u•o del ultrasonido •n un ••fuerzo 

para distinquir b•nlqnidad d• maliqnldad. la pr•••ncia d• un 

quist• d•b• ••r confirmada por ••piración v •I ••'m•n citoló9ico 

de liquido aspirado pu•d• dar •1 diaqnóstico. 

la aspiración con •au.ta fina •• una t•cnica simpl• y aequra. Una 

,.ou.ia calibre 11 22 •• introducida en la lnión v •• a1pir• t•Jido 

par• ••4men citolóoico. Si la l•1ión •s sólida v •1 aspirado •• 

fftini1110 riu•d• ••r colocado v ti.tado en un portaob.t•tos. 

Una aqr•1ivo1 d• 

diaonó1tico preop•ratorio es la ayuda qu• el pacl•nte y •I 

ciru.tano reciben con un diagnóstico pr•op•ratorto de c11rcinama. 

la plan••ción del tipo de ciruqia d•finitva sin neceoldad d• 

cnrt•s cona•l•do1 •• un avance. Por fortuna, el retardo en •1 

diaanó1tico •• d• poca importancia •n •1 paci•nt• con tumor 

aoresivldad v •ficacl• de la clruql• a~n •n ••t•do tardlo. 

El ultra1onido thn• dos irodicaclonn prl11aria1 •n •nhr11•dadH 

tirolde•11 
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t. La d•t•cci6n d• una ql6ndula •ultinodular cuando •61o •• 

101p•cha un nódulo cltntc•m•nt• y por e1tudio de Q•~•grafta. 

2. La d•t•cci6n d• maliqnldad tiroidea oculta cuando •Ki•t• 

•vidoncia de •nfermodad m•t••t6sica.C9) 

l.a1 tndicacion•1 1ecundaria1 1on1 

l. D•t•r~inar •l tama«o y volumen de la qlAndula o de un n6dulo. 

2."anitor•ar •l tama~o de un nódulo durante t•rapta 1upre1tva. 

3. Como mttodo do invostia•ción en paci•nt•• con historia de 

radiación en cabeza v cuello.Ct4l. 

4. Detección de carcinoma recurr•nte •n paciente• con ctrug{a 

pr•via para ••liqnidad tlroldea.(9). 
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U l T R A 5 O N O G R A F 1 A E N e A R e 1 N o " A p E 

T 1 R O 1 O E 5 • 

OBJETIVO GENERAL 

•n carcinoma de ttroid••· 

lill 

tlroidu han sido 

autor••.C8,9.tO,t2,t3,t5l. El procedimiento ••muy •K•cto •n la 

d•t•ccion de variaciones d• la arquit•ctura. No •• posible 

~•dtr cambioa en •l tamaño nódular, la hemorraqia, necro•i•· v 

calciftcecion•• pu•d•n verse. La aparienci• del carcinoma de 

nódulo• •ólido1 hipoecoico1 y tumoracion•• qul1tic•1 con nódulo• 

•ólldo1 •n 1u interior (12,15). S• han decrito tumor•• mi•to1 con 

necro1i1 v calciticacion••· Con•iderando que la diferenciación de 

lo~ nódulo• ~aliqno• v la determinación de la1 caracter(1tica1 

podrlan ayudar • aumentar la ••n•ibilidad del proc•dimi•nto y 

definir que paci•nt•• debon ir • •valuación por biop•i• y 

tobectomia •n caso de 101pecha de maliqnidad. los carcinomas 

tiroideos en su mayor parte tienen bajo orada de malignidad y 

crocimlonto lento, lo que permit• un tiempo con1id•r•bl• para 

lleoar al diaonó1tico de 1er po1ibl• ante• de la cirugl• por 

••dio de biop1i• percut6nea. 

[n Ht• Htudio definimo1 la• carachrl1,tica1 ultra1ono9rafica1 
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"ATERIAL Y "ETODOS 

S• r•vioaron lo• ••tudioo ultraoonoqrAf icoo d• 43 p•ci•nt•• d• 

ambo• ••Koo admitido• •n •I In•t~tuto Nacional d• la Nutrici6n •n 

•1 periodo comprendido de 1981 a 1986. 

Todo• loo •studio• ultraoonogrAficoo fu•ron d• aqu•lloo con 

diaon6•tico 

ttroid••· 

por hi•topatóloola d• carcinoma d• 

Lo• estudio• ultra1onogr•ftco• fu•ron practtcadot con una M•quina 

Phillip• Ronard, modo B ••tAtlco, con un tranoductor de 5 "Hz por 

contacto directo. El raotreo d• la olAndula tiroid•• •• realiz6 

con el cu•llo hlpereKtendldo y multlpl•• cort•• •n ••ntldo 

oaoltal v tran•v•r•al. No oe d•ocrlb• la ttcnlca •mpl•ada para •1 

•otudlo hl•topatol6qlco, ya qu• •• conold•r6 oolo •I dlagnóotlco 

•mltldo por el pat61ooo •n •l eKp•dl•nte cllnlco. 

RESULTADOS. 

Se r•vtearon r•tro•p•ctivament• 43 •studioa ultra1onogr6ftco1 d• 

tlrold•• con diaqn6•tlco hlotopatólogico comprobado de carcinoma 

de tlrolde• mediant• blop•i• por punción •n 9 pacient•• y 

qulrurqicamente •n 34 pacl•nt••· 37 pacl•nt•• fu•ron d•l ••MO 

femenino (861) y 6 del ••KO masculino (141). La• •dad•• d• loo 

•nfermo• variaron •ntr• lo• 11 y loe 64 a~os. 

Lo1 estudios mostraron qu• •n 39 caso• (90.6~) •ran nodulacion•• 

d• mas de 2 cm d• diimetro, y 4 nódulo• fueron menare• d• 2 cm 

C9.41). 27 tumoraclon•• no •• diferenciaron d•l r••to del 

paren~ulma advacent•.CTABLA l) 
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T A B L A 

orFERENCIACION DEL LOBULO AFECTADO 

SI 14 

NO 27 

Idos casos con af•cción a ambo• lóbulos. 
ttr•• casos a1ociado1 • bocio multinodular. 

" 
32.5 

62.7 

FUENTE. Arch. d•l Opto. Radiodiaqno•tico. ln•tituto Nacional d• 
la Nutrición, "'Mico D.F. 1981-1996. 

n6dulacl6n. 2 tumor•• involucraban 

tlroid•o•.<TABLA 11) 

TABLA JI 

"ARGENES DE CARCINO"A DE TIROIDES 

IRREOIJLARES 24. CHO• 

REGULARES 

HALO SONOLUCIDO 

fueron variadas. •i•ndo la mayor part• s6lidos hipoecoico• •n 14 

•iMtas que repr•••ntarnn •l 25.5 S.(TABLA IJJ). 
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TA B L 11 

CASOS 

SOLIDO HIPOECOICO 14 

SOLIDO ISOECOICO 12 

111XTO •·" 11 

SOLIDO HIPERECOICO 06 

1 1 1 

" 
32.5 

27.9 

25.5 

13.9 

•colúctdao central•• v calclttcacloneo (TABLA IV) 

CALCIFICACIONES 

PATRON ECOOENICO INTRINSECO 
CARCINOMA DE TIROIDES 

NECROSIS O HEl10RRAOIA 

QUISTICO 

Ca•o• 
14 

14 

02 

En doo pactent•• loo eotudlos mostraron una tumoración qulsttca 

con un nódulo sólldo ti.lo a una de la• pared•• que corrupondló 

• un pequeño carcinoma ambo• papilar••· Tr•• carcinomas •• 

encontraron a1ociada1 a bocio multinodular1 uno d• •llos con 

nódulo de ••• de 2 centim•tro1 con necro•i• y calcificacion•• 

que correspondió a un carcinoma anapl•otco y 2 carclnomao 

paptlarH multtctntrtcos con m61ttples nódulos ecolo'.lctdos. En un 

caso •• coMprobó tnva1t6n de t•Jtdo1 blandos adyacent•• no 

vtoualtzado por ultraoontdo. 

lo• diaqn61tico1 finales fueron carcinoma papilar 3J ca101, 

carcinoma folicular 5 caeo•, tumor mixto (papilar y folicular) 1 
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anapl•slco. (TABLA V> • 

TABLA V 

CARCINOMA DE TIROIDES 

CORRELACION ULTRASONIDO - HISTOPATOLOOIA 

TIPO HJSTOPATOLOGICO CASOS CARACTERISTICAS ULTRASONOORAFICAS 

CARCINOMA PAPILAR 33 TUMOR SOLIDO, HIPO O ISOECOICO CON 
AREAS DE NECROSIS V CALCIFICACIONES 

CARCINOMA f'OLICULAR 05 TUMOR SOLIDO CON AREAS DE NECROSIS 

TUMOR DE CELULAS 03 TUMOR SOLIDO HOMOGENEO. 
0-IFILICAS. 

MIXTO 01 NODULO SOLIDO HIPOECOICO. 

ANAPLASICO 01 TUMOR SOLIDO ISOECOICO CON NECROSIS 
CALCIFICACIONES. 
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DIBCUSION 

En la •valuación de la al6ndula tlroid•• ad•mi• d•l •Kim•n ftoico 

•• han utilizado la qamaarafta y •l ultraoonldo, Eot• Qltimo 

ju•aa un papel muy Importante •n la d•t•cción d• malignidad. El 

ultra•onido •• muy sensible •n l• detección de variaciones 

•utileo •n la arqult•ctura tlroid•a. El tama~o glandular, oim•­

tria v la presencia d• nódulo• pueden ser bitn evaluadas. La alta 

reoolución d• la• nu•v•• mAquina• ha permitida la det•cción d• 

nód~los hasta de 2 a 3 mm •i•ndo mas ••nsibl• que la qamaqr•fia 

va que nódulos pequeño• no •• detectan con la c•m•r• gama y 

adem61 Je que 1u1 hallazqo1 son in•1pecifico1. 

En nuestra 1erie encontramos alteracione1 morfológicas por 

ca101 1•1 

nódulacion•• fueron mayor•• de 2 centímetros representando 90X de 

•l total, lo cual •• un dato oianlficativo d• maliqnldad qu• no 

ha •ido tomado en cuenta en las serie• publicadas. Este hallazqo 

tiene importancia en la terapia quirúrgica ya que nódulos menores 

de 2 cm ion tratados por lobectomia y 101 de mayor tama~o con 

tlroidectomta oubtotal. 

MA• do lA mitad de loo carcinomas, el 55.8~ no pudieron ••r 

dtt•r•nctada1 d•l r•1to d•l lóbulo afectado, lo cual •• encu•ntra 

en r•lación con •1 caract•r infiltrativo del tumor, siendo otro 

hallazqo im?ortante qu• deb• hacer 109p•char maltqnidad. Ha11ani 

~encion6 que un halo 1onolóctdo rodeando un nódulo tiroideo •ra 

un stqno 1uoe1ttvo de bentqntdad p•ro Propper po•t•rior~•nt• 

renortó este hallazoo a1octado a carcinoma (10.23). E•t• halo qu• 

rerpres@nta Infiltrado inflamatorio pericapsular y 

varlablo• do destrucción do tejido tlroidoo. Este hallazqo •• 
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•ncontró en 6 caso• de nue•tra serie representando el 13.9 S 

confirmando lo• hallazQo• de Propper. El diaqn6stico detinltlvo 

entre un adenoma v un carcinoma •• hace por microscopia ya que 

11uJe•tra la pr•••ncia de lnva•ión cap•ular o va•cular y ••t• 

cambio e• improbable qu• •• vea por ultra•onido. 

En nue1tra revl•ión la mavor parte d• 101 carcinoma• fueron 

tólido!I •n un 601 hipoecoico• o i•oecotcos v 251 fueron tumor"•• 

~iMto1 con necro1t1 o hemorraqia central lo cual •• correlaciona 

con lo• dato• de la• ••ri•• publicada• (9,8,10,13). Encantra•o• 

c~lcittcacione1 en 321 de 101 ca1os. 

En do• ••tudioo oe encontr6 un n6dulo o6lido dentro d• un qui•t• 

hallazqo muy •o~p•cho• de mallqnidad y reportado como. ca•o1 

aislado• por Allen v Wallace (12,15) Una maoa o6lida en la 

alAndula ttroid•• •• ~ª' frecuentemente beniqna pero tiene una 

pro~abilidad alta de ••r malianat por el contr•rto, una •••• 

'11Ji•tica no •iellftpr• •• b•ni<:1n• pero tiene ma• po•ibiltdad•• de 

oer heniana que una ma•a o6lida. (17). 

En lo• 43 e•tudio1 no •e 

~eta1tA1ica.probablemente porque no •• bu1có intencionalmente. 

Tampoco wn la• serie• publicada 1• menciona la pre1encia de 

crecimiento• aanQlionar•• ••ociado a •nferm•dad •eta•t••tca de 

c•rcinoma de tiroides. 

En uno de nu•tro11 ca110• •1 ultra11onido no det•ct6 invasión loc .. l 

d• carcinoma, hallazqo q•Je 11irve para enfatizar el ra11treo de los 

planos qra§o• advac9nte• de la qlindula y e•tar alerta cuando 

•Miota la ooopecha de invaoi6n local por la ointomatolo9la del 

~aci•nt• va qu• como •• •encionó •• el factor pron611tica ••• 

iMportante. 
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Encontr•mo• un caao d• c•rcinoma m•dular, probabl•m•nt• 

••porAdico, ••t• tumor •• altam•nt• maligno y cab• hac•r m•nclon 

d• la utilld•d d•I ultra•onid~ •n •l di•qnóstico temprano y 

swquimt•nto del carcinoma medul•r asociado a historia familiar de 

Bindrom• d• N•oplasi• Endocrina Multipl• tipo II, 

El proc•di~i•nto •• •A• ••nsible que al ax•m•n ''•ico •n la 

d•t•cctón d• carcinoma r•curr•nte,local •n paci•nt•• d• •lto 

rl•soo despu•• d• tlroldectoml• (17). 

En •oma a c•u•• d• su •equrldad, fl•Mibilidad y senslbllllidad, 

•I oltra•onido tiene un pap•I important• •n la •valuact6n y 

cequlm•nto d• la• n•opla•ias tlrold•as p•ro la tnformacton no •• 

••P•cltica para c•rcinoma. 
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Fio. Cort• tr•nsversal de Tiroid•s Normal. trctraquea. e= 
•rteria carotida comun. v= vuqular. JdR lob der. Ji= Job i2q. 

Fiq 2. Corto lonqitudinal do! lóbulo izquiordo del tiroid••· 
v• ven• vuqular. 
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Fio 3. Corte transversal d•l tiroid•• que mu•stra un nódulo 
solido. i•oecoico de 22 mm en 11 lobulo derecho con un halo 
sololucido qu• lo rodea (flechas> v que correspondió a un 
carcinoma paoilar. tr•traquea. v• vuoul•r. c= art. carotida com. 

Fiq 4. Tu~or •iwto d•l lóbulo izquierdo con un h•lo sololucido 
p•rcial. hiper•coico. con necrotis parcial central como una ~rea 
sonolucid• con reforza•i•nto posterior d•l sonido d• contornos 
irreqular•s qu• correspondió a un carcinoma papilar multicentrico. 
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Fío 5. Corte tran1v•rsal del tiroides que muestra un nódulo mixto 
pr•dominBnt•ment• ouiwtico. Se muestra un nódulo sólido (flecha 
curva) dentro de un quiste en el lóbulo izquierdo (flechAs). 
tr=tr~queA. Csarteria carotida comun~ v• vena vuoular. 

Fio 6. Corte lonoitudin•l del lóbulo izquierdo del mismo caso. 
Note pi nódulo sólido fijo a la pared anterior (flechas) que 
corres~ondió • un carcinoma papilar de tiroides con licuefaccion 
y hemorraqi• ~erit•rica1. 
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Fiq 7. Cort• lonqitudinal d• lóbulo d•recho del tiroides qu• 
muestra un nódulo quistico de s.a cm de diam•tro. Hacia la pared 
ant•rior, h•Y un nódulo sólido de 1.2 cm que correspondió a un 
carcinom• papilar. 

Fiq 8. Nódulo miMto d• 3 cm d• diam•tro con alqunas 
calciticacion•s como im•q•n•s hiP•recoicas con sombra acustica v 
ar••t d• n•crosit central como zonas ecolucidas. Carcinoma 
•naplasico asociado a bocio multinodular con invasion local. 
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fia 9.Cort• tr•n•v•r•al d•l tiroid•1 qu• mu••tre un tumor solido, 
hipo•coico. ho~oa•n•o •n •1 lóbulo izqui•rdo <flechas) de 
4.~ K 2 x 5.9 cm. que correspondió a un tumor de c@lulas 
oMifilicas. tr•traquea. ld=lobulo der. 
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e o N e L u s I o N E s 

l. El 1Jltra1onido ti•n• un P•P•l irRportant• •n la •valu•ción y 

1equi•ento d• n•opla1ia1 tiroideas P•ro la información 

obt•nid• no •• ••P•cific• para carcinom•. 

2. En nue1tro estudio 1• encontró que por ultrasonido lo• 

hallazqot que agrupado• sugieren la presencia d• malignidad 

son una nodulación de mas de 2 centim•tros de diametro, 

3. 

... 

•Olida 

central v calciticacion•s. 

contornos 

trr•o•Jl•r•• v son di fici l•t de diferenciar del paren quima 

tiroideo por tu caracter infilatrativo. 

pr•t•ncia d• un halo sanolucido en •Jn nódulo no 

••'-'•cifico 

carcino111a. 

quilh .. 
frecuente. 

caract•ristico d• mali9nidad 

•ncuentraa en 

aunqu• poca 

6. El ultrasonido ad••ª• d• ser diaqndttico •• un metodo que 

puede ser usado en el sequim•nto y control d• P•cient•s con 

alto ri••oo d• carcinom• recurrent• local de1put1 d• 

ttraidectoMia. 

1. La ultra1onoaratia 1• pued• uwar par• qutar biopsia por 

••Piractón. 
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