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Marco Teórico.  

 

Epidemiología del nódulo tiroideo, el cáncer de tiroides y las calcificaciones 

tiroideas en el ultrasonido. 

El nódulo tiroideo palpable es una entidad bien reconocida que se presenta en un 6 a 

7% de la población general (hasta 19 a 67% por ultrasonido). La relevancia de una 

patología tan frecuente es la probabilidad de albergar una neoplasia maligna, ya que 1 

de cada 20 de ellos corresponde a un carcinoma bien diferenciado de tiroides.  A través 

del tiempo, el estudio de estos pacientes ha ido cambiando, ya que procedimientos 

anteriormente realizados de rutina, como es el caso del gamagrama tiroideo, han caído 

en desuso. En la actualidad, los procedimientos diagnósticos más sensibles y 

específicos son el ultrasonido tiroideo y la biopsia por aspiración con aguja delgada 

(BAAD). Con respecto al ultrasonido, se postulan algunas características que se 

presentan con  mayor frecuencia en nódulos malignos. Dentro de los indicadores con 

mayor valor predictivo positivo para malignidad se encuentran: el patrón de flujo 

(intranodal), la presencia de microcalcificaciones, bordes lobulados y/o mal definidos, 

hipoecogenicidad  y  aumento en su diámetro anteroposterior (Fotografía 1) (1, 2, 3, 4, 5, 6, 

7, 8, 9, 10). 
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Fotografía 1. Paciente con cáncer papilar: Nódulo con bordes irregulares, lobulados, 

heterogéneo, con áreas de hipoecogenicidad, presencia de microcalcificaciones. 

 

En general, los investigadores sugieren que pocos hallazgos ultrasonográficos son  

significativamente más frecuentes en nódulos malignos en comparación con lesiones 

benignas y se han tratado de identificar características que permitan detectar nódulos 

con mayor riesgo de malignidad. Se tiene un acuerdo casi unánime de que la presencia 

de microcalcificaciones en un nódulo es de los rasgos sonográficos más 

frecuentemente asociados a cáncer tiroideo. 
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Fisiopatología de las calcificaciones tiroideas. 

Los diferentes patrones de calcificación observados a nivel sonográfico están en 

relación a las calcificaciones patológicas observadas en los tejidos.  Los procesos de 

mineralización patológicos consisten fundamentalmente en la deposición anómala de 

sales cálcicas, junto con trazas de otras sales minerales (férricas, magnésicas, etc.), en 

diferentes localizaciones orgánicas. Según su patogenia, existen dos tipos diferentes: 

calcificaciones distróficas y metastásicas. La calcificación distrófica se observa siempre 

sobre células muertas o zonas de necrosis y no es consecuencia de alteraciones en la 

concentración del calcio sérico o del metabolismo del calcio. Cualquier zona del 

organismo en la que se ha producido necrosis por coagulación, necrosis caseosa o 

necrosis en sentido amplio es susceptible de mineralización distrófica por deposición de 

sales cálcicas (fosfato cálcico cristalino principalmente), si la necrosis persiste durante 

tiempo suficiente. Macroscópicamente, independientemente de su localización, los 

depósitos de sales cálcicas presentan un aspecto finamente granular ("arenoso”) de 

coloración blanquecina que por acreción gradual puede formar grandes grumos. 

Microscópicamente, este tipo de depósitos cálcicos finamente granulares presenta una 

coloración basófila característica. Los tipos de calcificaciones patológicas pueden ser 

de carácter intracelular yIo extracelular. Los procesos de calcificación intracelular se 

inician en las mitocondrias de células degeneradas. El estado de hipoxia y de acidosis 

progresiva que se instaura en una célula en fase de degeneración induce finalmente la 

liberación masiva del ión calcio al citosol celular, hecho que favorece a su vez la 

calcificación de toda la célula. Estas células necróticas y mineralizadas actúan 

entonces como núcleos de precipitación que favorecen la mineralización extracelular. 
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No obstante, la propagación de estos procesos de calcificación en el compartimento 

extracelular depende de las condiciones concretas de la zona en la que se produce: 

pH, concentración de Ca++ e ión fosfato (PO4+++), grado de colagenización, etc. Aunque 

la calcificación distrófica en sí,  no tiene una gran trascendencia patológica, en otros 

órganos puede provocar disfunciones orgánicas secundarias graves; tal es el caso de 

la mineralización distrófica de las endocarditis valvulares y de los ateromas (11).  

 

Las microcalcificaciones identificadas por ultrasonido se han atribuido 

tradicionalmente a cuerpos de psamoma distróficos, no birrefringentes que están 

compuestos por fosfato de calcio (Fotografía 2). Desde los años 50’s, se les ha 

prestado particular atención por su asociación al carcinoma papilar de tiroides. Estos 

representan las etapas finales de dos eventos biológicos diferentes. Un evento toma 

lugar en el tallo fibrovascular de la papila neoplásica, empezando con engrosamiento 

de la lámina basal seguido de trombosis vascular, necrosis y calcificación de las células 

tumorales. En el otro, la formación de trombo tumoral intralinfático lleva a necrosis y 

calcificación del tejido tiroideo adyacente a los tumores principales o del lóbulo tiroideo 

opuesto. En algunas circunstancias, la destrucción de los vasos linfáticos lleva a 

exudación de fibrina y fibrosis perilinfática. Hace una década se sugirió un papel 

importante de osteopontina (proteína producida por macrófagos) en el desarrollo de los 

cuerpos de psamoma. Se encontró la expresión de RNAm en células de cáncer papilar 

de tiroides, pero no en tejido tiroideo normal. Las células que expresaron el RNAm de 

osteopontina estuvieron presentes alrededor de los cuerpos de psamoma (11).  
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Fotografía 2. Cuerpos de psamoma en un paciente con cáncer papilar. 

 

Es relevante señalar que existen otro tipo de calcificaciones tiroideas con cierto valor 

diagnóstico: las calcificaciones amiloideas las cuales se observan en el carcinoma 

medular y las calcosferitas estromales, presentes en varias condiciones, que parecen 

carecer de importancia diagnóstica (12). En algunas condiciones no neoplàsicas se 

encuentran  cuerpos laminados vistos dentro de los folículos tiroideos que representan 

coloide denso y no un cuerpo de psamoma verdadero, pero que pueden ser 

confundidos con ellos.  

 

Si bien los cuerpos de psamoma son un criterio diagnóstico importante en el carcinoma 

papilar de tiroides, el mecanismo de su formación aún no está claro. Das et al 
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observaron un caso de carcinoma papilar con glóbulos hialinos laminados que tal vez 

pudieran ser la forma precursora de los cuerpos de psamoma, por lo que estos últimos 

analizaron la relación entre cuerpos de psamoma en los casos de carcinoma papilar 

(54 casos de carcinoma papilar y 14 neoplasias foliculares) diagnosticadas por citología 

de BAAD. Las observaciones de este estudio sugirieron que los glóbulos hialinos 

pequeños, grandes y cilindros hialinos bifurcados son precursores de cuerpos de 

psamoma y que los depósitos hialinos irregulares sirven como nidos de calcificaciones 

irregulares (13).  

 

Relación de la calcificación tiroidea con el cáncer de tiroides y otras patologías 

tiroideas. 

Se han descrito los patrones clásicos de calcificaciones benignas, como las periféricas 

del tipo “cáscara de huevo” (ver fotografía 3), relacionadas con la cronicidad de la 

lesión, por lo tanto sugieren benignidad. Las calcificaciones también son comunes en 

glándulas multinodulares, las que incrementan en número con el paso del tiempo. Las 

relacionadas con cáncer son puntiformes, referidas como “microcalcificaciones” 

(puntilleo fino “psamomatoso”), las cuales son menores a 2 mm de diámetro. Dichas 

microcalcificaciones están relacionadas con la presencia de cuerpos de psamoma 

microscópicos en cáncer papilar, teniendo una sensibilidad de 29% y especificidad de 

95%, ya que el coloide condensado puede dar falsos positivos. Rara vez se han 

observado los cuerpos de psamoma en tiroiditis de Hashimoto, la cual produce 

hiperplasia papilar reactiva del epitelio tiroideo (14) y en nódulos tiroideos hiperplásicos 
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benignos (15). Las calcificaciones gruesas y dispersas indican habitualmente zonas de 

hemorragia tanto en lesiones benignas como malignas (16). 

Fotografía 3. Presencia de calcificaciones gruesas, que presentan sombra acústica 

posterior, además de calcificación en “cáscara de huevo”. 

 

 

Radiológicamente, los cristales de oxalato de calcio aparecen como 

microcalcificaciones tisulares; sin embargo, su apariencia ultrasonográfica y su 

diferenciación con cuerpos de psamoma no se ha definido. En cáncer tiroideo, se ha 

reportado que en 80% de los casos las microcalcificaciones corresponden a nivel 
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histológico a cuerpos de psamoma. La presencia de calcificaciones psamomatosas en 

frotis de BAAD y secciones histológicas de tiroides es una característica muy 

orientadora, pero no un hallazgo específico de carcinoma papilar. Los cristales de 

oxalato de calcio se encuentran normalmente en glándulas tiroideas, en nódulos 

tiroideos benignos, y en neoplasias foliculares, pero raramente en carcinoma papilar. 

Algunos investigadores mencionan que el oxalato de calcio es un hallazgo frecuente en 

muestras de BAAD de tiroides, y han observado estos cristales birrefringentes en 

lesiones foliculares neoplásicas e hiperplásicas. Incluyendo la variedad folicular del 

cáncer papilar. Estos mismos autores mencionan que la presencia de oxalato de calcio 

no es rara en BAAD realizadas por la presencia de microcalcificaciones (17,18).  

 

Investigaciones previas han demostrado que la incidencia de malignidad se 

incrementa en un nódulo tiroideo que contiene microcalcificaciones comparado con el 

que no las tiene (19, 20, 21, 22). En los últimos años, dos estudios retrospectivos con 799 y 

1475 nódulos, respectivamente, sugieren que las microcalcificaciones son el único 

hallazgo ultrasonográfico que predice malignidad en el análisis anatomopatológico (9, 

23).  

 

Las microcalcificaciones como marcador de malignidad en algunos estudios han 

reportado una sensibilidad de 78.8% y especificidad de 61.3%, con una razón de 

momios de 5.88 (24). Posteriormente los resultados de Cappelli y cols. proponen que las 

microcalcificaciones intrínsecas es el criterio más fuerte para cáncer (OR de 10.8) (25). 
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Recientemente Young y cols., evaluaron la utilidad del ultrasonido y BAAD guiada por 

USG en la detección de carcinomas tiroideos en 11 casos en los que el único hallazgo 

anormal que sugería cáncer fueron microcalcificaciones, sin tumor asociado. En todos 

ellos el diagnóstico histopatológico final fue de carcinoma papilar (26).  

 

Kakkos y cols reportaron en forma prospectiva el riesgo relativo de cáncer en 

188 nódulos tiroideos con calcificaciones detectadas por ultrasonido, incluyendo 37 

nódulos con cáncer tiroideo. Cada paciente fue sometido a USG de alta resolución 

antes de la cirugía para evaluar la presencia de microcalcificaciones. Tanto en nódulos 

solitarios como en nódulos múltiples, el riesgo relativo respecto a la presencia de 

calcificaciones fue el mismo, aproximadamente de 4. Pacientes menores de 40 años 

con nódulos con calcificaciones constituyeron el grupo de riesgo alto, con un riesgo 

relativo de 3.8 vs 2.5 en mayores de 40 años (20).  

 

Los cuerpos de psamoma no son patognomónicos del cáncer papilar, su valor 

predictivo positivo en BAAD se ha reportado en 50%, útiles como hallazgos 

histopatológicos para discriminar entre cáncer papilar y folicular. Se han relacionado la 

presencia de cuerpos de psamoma como único hallazgo para enfermedad metastásica, 

los cuales se originan por necrosis de las células tumorales metastásicas en ganglios 

linfáticos. Para algunos grupos, se han considerado un hallazgo muy específico en 
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nódulos malignos comparado con otros hallazgos ultrasonográficos de malignidad (15, 27, 

28, 29, 30). 

 

Se ha observado que en pacientes con cuerpos de psamoma, sin la presencia 

de tumor asociado en la glándula tiroides o ganglios linfáticos peritiroideos, 93% tienen 

tumor contralateral o ipsilateral, la mayoría papilar, dentro de estos una frecuencia alta 

de microcarcinomas y casi la tercera parte de la variante de células altas. Basado en 

estos hallazgos se ha recomendado que la glándula tiroides con cuerpos de psamoma 

sin tumor asociado y sin carcinoma identificado histológicamente deben explorarse en 

busca de microcarcinoma (31).  

 

Todavía existe controversia acerca de la correlación entre hallazgos radiológicos 

(microcalcificaciones) y patológicos reales (cuerpos de psamoma). Esto da lugar a las 

siguientes preguntas: ¿a que corresponden las imágenes reportadas como 

microcalcificaciones por ultrasonido en los estudios histológicos de tejido tiroideo? 

¿Son todas las microcalcificaciones cuerpos de psamoma? De no ser así, ¿es posible 

hacer una diferenciación entre las microcalcificaciones asociadas a cuerpos de 

psamoma de las que no lo están? ¿Se están identificando adecuadamente las 

imágenes radiológicas que realmente corresponden a microcalcificaciones? 

 

Neevia docConverter 5.1



Justificación 

El ultrasonido tiroideo es un método no invasivo que puede detectar la presencia 

de microcalcificaciones, sin embargo se desconoce si realmente este tipo de 

calcificaciones correspondan a cuerpos de psamoma o a otro tipo de lesiones. Por ello, 

la caracterización de las microcalcificaciones   y su correlación histopatológica ayudaría 

a identificar mejor aquellas cuya presencia represente un mayor riesgo de malignidad. 
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Planteamiento del Problema.  

 

Se ha descrito la presencia de imágenes agrupadas puntiformes 

hiperecogénicas sugerentes de microcalcificaciones como dato de malignidad en el 

ultrasonido tiroideo,  debido a lo anterior su presencia puede sugerir una investigación 

adicional de un nódulo tiroideo. De la misma manera se han descrito a los cuerpos de 

psamoma como hallazgos frecuentes en cáncer papilar de tiroides, y que estos últimos 

pudieran tener correspondencia con algunas imágenes radiológicas como las 

microcalcificaciones. Sin embargo, diversas alteraciones fisiopatológicas en el tejido 

tiroideo ya sean benignas  o malignas pueden presentar microcalcificaciones y 

macrocalcificaciones distróficas. No obstante, existe controversia entre la correlación 

de las imágenes hiperecogénicas  presentes en un ultrasonido y el tipo de calcificación 

encontrada en la pieza quirúrgica.  

 

Por lo tanto, nos realizamos la siguiente pregunta de investigación: ¿Existe correlación 

de microcalcificaciones ultrasonográficas con la presencia de cuerpos de psamoma u 

otro tipo de calcificaciones en el estudio histopatológico de tejido tiroideo? 
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Hipótesis.  

La presencia de microcalcificaciones en ultrasonido de tiroides corresponden a la 

presencia de los cuerpos de psamoma en el examen histopatológico del tejido tiroideo. 

   

Hipótesis nula.  

La presencia de microcalcificaciones en ultrasonido de tiroides no corresponden a la 

presencia de los cuerpos de psamoma en el examen histopatológico del tejido tiroideo.   
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Objetivos. 

Objetivo Principal: 

• Evaluar la correlación que existe entre las microcalcificaciones observadas en el 

ultrasonido de tiroides y la presencia de los cuerpos de psamoma en el estudio 

histopatológico del tejido de tiroideo de piezas quirúrgicas (espécimen 

resecado). 

 

Objetivo Secundario:  

• Evaluar la correlación que existe entre la presencia de microcalcificaciones en el 

ultrasonido de tiroides y la presencia de otro tipo de calcificaciones en el estudio 

histopatológico del tejido de tiroideo de piezas quirúrgicas. 
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Material y Método. 

I. Diseño del Estudio:  

Retrospectivo, correlacional y transversal. 

 

II. Universo del Estudio. 

Pacientes consecutivos de la Clínica de Tiroides del Instituto Nacional de Ciencias 

Médicas y  Nutrición “Salvador Zubirán” (INCMNSZ) de mayo del 2007 a mayo del 

2008. 

 

III. Criterios de Inclusión:  

1. Pacientes de ambos géneros, de 18 a 90 años de edad, a quienes se les realizó 

tiroidectomía total durante el periodo de estudio.  

IV. Criterios de Exclusión:  

1. Individuos que no tengan ultrasonido de tiroides previo al evento quirúrgico 

disponible en el sistema PACS. 

2. Pacientes de quienes no se cuente con los cortes de tejido tiroideo 

correspondientes al evento quirúrgico (tiroidectomía total). 

 

Se revisaron los expedientes de pacientes que tuvieran en la base de datos del 

INCMNSZ el diagnóstico de tiroidectomía total durante el periodo de estudio. Una vez 

revisados los expedientes se obtuvieron los datos demográficos. Posteriormente, se 

procedió a examinar en el sistema PACS buscando que cada paciente contara con 

ultrasonido de tiroides previo al evento quirúrgico. A continuación, se constató que 
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estos últimos contaran con las laminillas de patología correspondientes a la 

tiroidectomía total para su estudio ulterior. 

Se revisaron los ultrasonidos con médico radiólogo, experto en ultrasonido de tiroides, 

quien estuvo cegado al resultado histopatológico, buscando las variables a evaluar.  

Las calcificaciones fueron categorizadas en dos subgrupos principales, 

macrocalcificaciones y microcalcificaciones. El grupo de macrocalcificaciones incluyó 

aquellas con calcificaciones grandes, gruesas, y en “cáscara de huevo”. Los 

ultrasonidos se consideraron positivos para microcalcificaciones cuando se localizaron 

áreas que contenían imágenes puntiformes hiperecogénicas (<2 mm), que no 

mostraban sombra acústica posterior.  

Los ultrasonidos fueron realizados con transductores lineales de alta resolución (10 

MHz) por médicos radiólogos. Las imágenes ultrasonográficas se observaron a través 

de una estación de diagnóstico con un visualizador de imágenes médicas en formato 

DICOM conectada al sistema PACS (Kodak®) del Instituto. 

Se recabaron las preparaciones histológicas de todos los casos incluidos y las 

laminillas faltantes fueron recortadas de los bloques de parafina del archivo de 

patología quirúrgica. Se contabilizó el número de cortes y al final de la revisión se 

determinó la presencia de cualquier tipo de calcificaciones (cuerpos de psamomas, 

microcalcificaciones o macrocalcificaciones distróficas), su localización en la lesión: 

nodular, en la cápsula, en el tejido tiroideo remanente o por fuera de la glándula en la 

pared de vasos de mediano calibre. Se estableció el número de calcificaciones por 

laminilla analizada y se emitió un diagnóstico en cada caso por un observador 
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constante y con experiencia en patología endócrina, quien estuvo cegado a los 

hallazgos ultrasonográficos. 

Las observaciones se realizaron en un microscopio Olympus con dos cabezales 

y utilizando todos los objetivos convencionales en preparaciones histológicas teñidas 

con hematoxilina y eosina. 

 

Definición operacional de variables 

Cuerpos de psamoma:  

Microcalcificación concéntrica basófila de 20 a 100 μm de diámetro, compuestas de 

sales de calcio y material proteináceo. Se identifican en el estroma de las papilas y en 

ausencia de cambios distróficos en el estroma. 

Tipo de variable: dicotómica (ver siguiente fotografía). 
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Calcificaciones distróficas: 

Depósitos de calcio precipitados aleatoriamente en el estroma, luces foliculares y 

parénquima tiroideo. Ocurren en presencia de fibrosis hialinizada, necrosis o 

degeneración hialina; es decir, debe existir lesión tisular pre-existente para que se 

presenten. 

Tipo de variable: dicotómica (ver siguiente fotografía) 

 

Microcalcificaciones distróficas: 

Depósito de calcio y proteínas en tejido previamente lesionado y que miden menos de 

100 micras. 

Tipo de variable: dicotómica (ver siguiente fotografía) 
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Macrocalcificaciones distróficas: 

Depósito de calcio y proteínas en tejido previamente lesionado y que mide mas de 100 

micras. Puede o no organizarse en espículas óseas y recibir la denominación de 

metaplasia ósea. 

Tipo de variable: dicotómica (ver siguiente fotografía) 
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Calcificaciones de Monckeberg: Calcificación de la capa media de arterias y venas. 

Usualmente ubicadas en vasos de mediano calibre del tejido fibroadiposo peritiroideo o 

en la seudocápsula de la glándula. 

Tipo de variable: dicotómica (ver siguiente fotografía) 
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Microcalcificaciones en ultrasonido tiroideo: Imágenes puntiformes hiperecogénicas 

(<2 mm), que no muestran sombra acústica posterior.  

Tipo de variable: dicotómica (ver siguiente fotografía) 

 

 

 

 

Neevia docConverter 5.1



Análisis estadístico: 

Se efectuaron análisis estadísticos descriptivos para estudiar los datos demográficos, 

empleando promedios y rangos.  

La significancia estadística se estimó con la prueba exacta de Fisher (dos colas). Se 

consideró un valor <0.05 como estadísticamente significativo. 

La correlación entre las microcalcificaciones por ultrasonido y los 4 tipos de 

calcificaciones identificadas por el estudio histológico se derivó a través del coeficiente 

de concordancia Kappa. 

Se calculó la validez de las microcalcificaciones ultrasonográficas por medio de 

sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y exactitud 

de acuerdo con las fórmulas convencionales. 

El análisis estadístico se realizó utilizando el programa SPSS versión 14.0 para 

Windows. 

 

Consideraciones éticas: 

Corresponde a una investigación sin riesgo, ya que se emplearon técnicas y métodos 

de investigación documental retrospectivos y no se realizó ninguna intervención o 

modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los 

individuos que participaron en el estudio. 
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Resultados.  

 

De una serie consecutiva de 66 pacientes a quienes se les realizó tiroidectomía 

total, se incluyeron en el estudio 54 pacientes (50 mujeres, con una edad promedio de 

43 años, rango de 22-75). No se incluyeron 2 casos por falta de laminillas 

(preparaciones histológicas) y 10 porque no contaron con ultrasonido prequirúrgico. En 

promedio se revisaron 8 preparaciones histológicas por cada caso. 

Los diagnóstico morfológicos principales para cada caso correspondieron a: 35 cáncer 

papilar, 1 adenoma folicular, 16 bocio coloide, 1 cáncer anaplásico y 1 tiroiditis de 

Hashimoto. La distribución de las calcificaciones en relación con los hallazgos 

histopatológicos: se observa que los cuerpos de psamoma únicamente se identificaron 

en los carcinomas papilares (43%), pero también en esa misma categoría se 

identificaron otros tipos de calcificaciones. Dentro de estas últimas, en 28.6% se 

reconocieron macrocalcificaciones distróficas, en 34.3%  microcalcificaciones 

distróficas y en 25.7% calcificaciones de Monckeberg.  La distribución de las 

macrocalcificaciones distróficas es homogénea en las dos patologías mas importantes 

de esta serie: 28.6% en el cáncer papilar y 31.3% en bocio. En el único caso con 

adenoma folicular, sólo se identificó la presencia de macrocalcificaciones distróficas y 

en el caso del paciente con tiroiditis de Hashimoto ninguna calcificación (Tabla 1).  
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Diagnóstico 
morfológico 

final 
 

Cuerpos de 
Psamoma 

n (%) 

Microcalcificaciones 
distróficas 

n (%) 

Macrocalcificaciones 
Distróficas 

n (%) 

Calcificaciones 
de Monckeberg

n (%) 

Cáncer papilar 
(n = 35) 15 (42.9) 12 (34.3) 10 (28.6) 9 (25.7) 

Cáncer 
anaplásico 

(n = 1) 
0 1 (100) 0 0 

Bocio 
(n = 16) 0 1 (6) 5 (31.3) 5 (31.3) 

Tiroiditis de 
Hashimoto 

(n = 1) 
0 0 0 0 

Adenoma 
Folicular 

(n = 1) 
0 0 1 (100) 0 

 

Tabla 1. Distribución de los diversos tipos de calcificaciones identificadas en el análisis 

histológico de las áreas sospechosas y el diagnóstico morfológico final. 

 

Las microcalcificaciones identificadas por ultrasonido se distribuyeron en forma 

homogénea  tanto en patologías benignas como malignas: 77% cáncer papilar, 100% 

cáncer anaplásico, 69% bocio, 100% tiroiditis de Hashimoto. El resto de los tipos de 

calcificaciones descritas tuvieron una presencia de 25% o menor, observadas 

principalmente en cáncer papilar y bocio. En estas dos últimas entidades se 

identificaron todos los tipos de calcificaciones ultrasonográficas con una distribución 

semejante. (Tabla 2). Es relevante señalar que en  30% de los casos en los que se 

describieron microcalcificaciones por US no se identificó tipo alguno de  calcificaciones 

en los cortes histológicos.. 
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Diagnóstico 
Morfológico 

final 
n (%) 

 

Microcalcificaciones 
por ultrasonido 

n (%) 

Macrocalcificaciones 
por USG 

n (%) 

Calcificaciones 
en “Cáscara de 

huevo” 
n (%) 

Calcificaciones 
mixtas  
n (%) 

Ausencia de 
calcificaciones

n (%) 

Cáncer 
papilar 
(n = 35) 

27 (77.1) 8 (22.9) 1 (2.8) 5 (14.3)  4 (11.4) 

Cáncer 
anaplásico 

(n = 1) 

1 (100) 0 0 0 0 

Bocio 
(n = 16)  11(68.8) 3 (18.8) 2 (12.5)  4 (25) 4 (25) 

Tiroiditis de 
Hashimoto 

(n = 1) 
1 (100) 0  0 0 0 

Adenoma 
Folicular 

(n = 1) 
0  1 (100) 0 0 0 

 

Tabla 2. Distribución de los diagnósticos ultrasonográficos en las diversas categorías 

morfológicas de la pieza quirúrgica. 

 

De los 54 pacientes, 74% (n = 40) tuvieron microcalcificaciones identificadas por 

ultrasonido. De ellos, solamente  30% (n = 12) presentaron cuerpos de psamoma en los 

cortes histológicos. El número de casos fue similar para los otros tipos de 

calcificaciones teniendo: 14 para microcalcificaciones distróficas, 12 para 

macrocalcificaciones distróficas y 10 para calcificaciones de Monckeberg. Es 

importante resaltar que el total de estos casos es mayor a 40 debido a que en algunos 
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pacientes se presentaron más de un tipo de calcificaciones en el análisis 

histopatológico de la pieza quirúrgica (Figura 1).  

En algunos casos, se observaron cuerpos de psamoma en ambos lóbulos 

tiroideos, por lo que se hizo un subanálisis por regiones anatómicas: lóbulo derecho, 

istmo y lóbulo izquierdo,  encontrando 22 regiones con dichas lesiones. Solamente en 

15   ocasiones (68%) existió  correlación anatómica entre las microcalcificaciones  y los 

cuerpos de psamoma.  

 

*Algunos casos presentaron más de un tipo de calcificaciones en el análisis histopatológico de la pieza quirúrgica. 

Figura 1. Número de casos que presentaron calcificaciones a nivel histológico en 

relación a los pacientes con microcalcificaciones por ultrasonido. 

 

Solamente las microcalcificaciones distróficas demostraron una correlación 

significativa con las microcalcificaciones por ultrasonido (coeficiente de concordancia 

Kappa 0.21, p  0.01), aunque evidentemente baja. En el subanálisis por regiones 
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anatómicas, en 12 de 14 casos (85%) hubo correlación con la localización 

ultrasonográfica. En el único caso de cáncer anaplásico se documentó la presencia de 

microcalcificaciones por ultrasonido. En la revisión histológica solamente se 

identificaron microcalcificaciones distróficas, las cuales coincidieron además con la 

localización (lóbulo derecho).  

 

La sensibilidad de las microcalcificaciones por ultrasonido para identificar los 

diferentes tipos de calcificaciones en el estudio histológico fue similar, siendo la más 

alta del 100%, que correspondió a microcalcificaciones distróficas y del 80% para 

cuerpos de psamoma. El mismo patrón se observa para la especificidad, es este caso 

baja para todas las categorías. Por último tenemos una valor predictivo positivo del 

100% para las microcalcificaciones distróficas y del 78.6% para cuerpos de psamoma, 

con una exactitud del ultrasonido para estos últimos del 42.5% (Tabla 3). 

 

Tipo de 
calcificación 

Sensibilidad Especificidad 
Valor Predictivo 

Positivo 
Valor Predictivo 

Negativo 
Exactitud

Cuerpo de 
Psamoma 

80% 28.2% 30% 78.6% 42.5% 

Microcalcificación 
distrófica 

100% 35% 35% 100% 52% 

Macrocalcificación 
distrófica 

75% 26% 30% 71.4% 40.7% 

Calcificación  
Mónckeberg 

71% 25% 25% 100% 37% 
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Tabla 3. Validez del diagnóstico de microcalcificaciones por ultrasonido para identificar 

los diferentes patrones de calcificaciones tiroideas en el estudio histológico.  
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Discusión: 

  

El puntilleo hiperecoico, brillante, fino y sin sombra acústica caracteriza a las 

microcalcificaciones que por ultrasonografía se han descrito asociados con carcinoma 

papilar. Sin evidencia suficiente, se ha concluido que dicho hallazgo ultrasonográfico 

equivaldría a la presencia de cuerpos de psamoma en la pieza quirúrgica. Sin embargo, 

en la práctica es común identificar discordancias que podrían explicarse porque el 

ultrasonido es operador dependiente e interpretador dependiente (diferencias inter e 

intra-observador). Además, algunos radiólogos han descrito patrones específicos de 

calcificaciones intratiroideas, mientras que otros solamente mencionan la presencia o 

ausencia de las mismas. En el presente estudio en el que participaron sendos 

evaluadores con experiencia en el diagnóstico de ultrasonido tiroideo y en patología 

endócrina, ambos cegados a la información clínica y a los sesgos que esto podría 

producir, no identificamos asociación del hallazgo ultrasonográfico de 

microcalcificaciones con la identificación morfológica de cuerpos de psamoma o con el 

diagnóstico de carcinoma papilar. 

  

La identificación de cuerpos de psamoma es útil para sospechar el diagnóstico 

de carcinoma papilar de tiroides en aspirados tiroideos con aguja delgada, aun en 

ausencia de los cambios nucleares característicos o en presencia de lesiones 

microscópicas en los cortes histológicos. En la presente serie, únicamente se 

identificaron psamomas en 43% de los pacientes con carcinomas papilares y no 

estuvieron presentes en las otras neoplasias benignas o malignas incluidas, 
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confirmando que son un hallazgo específico pero con baja sensibilidad para 

reconocerlo. 

  

La pregunta obligada es: ¿a qué corresponden las imágenes hiperecogénicas 

tradicionalmente descritas como microcalcificaciones en el ultrasonido?. El candidato  

es lo que se reconoce morfológicamente como microcalcificaciones distróficas – 

depósito de calcio y proteínas en tejido previamente lesionado-, con dimensiones 

menores a 100 micras y carente de la disposición concéntrica característica de los 

cuerpos de psamoma. La especificidad del diagnóstico ultrasonográfico de 

microcalcificaciones mostró un 35% de capacidad para identificar microcalcificaciones 

en los cortes histológicos, pero cuando el evaluador del ultrasonido no identificó dicha 

imagen hiperecogénica, el evaluador morfológico fue incapaz de identificarlas en los 

diversos cortes histológicos (valor predictivo negativo de microcalcificaciones por 

ultrasonido del 100%). Lo anterior sugiere que las imágenes descritas en el ultrasonido 

pueden corresponde a  microcalficaciones distróficas y no a cuerpos de psamoma. Es 

necesario hacer mención que morfológicamente se identificaron microcalcificaciones 

distróficas en 6% de los pacientes con bocio y en el único caso de carcinoma 

anaplásico de la glándula tiroides. 

  

Además, como describe en la tabla 3, muchos de los diagnósticos de 

microcalcificaciones en el ultrasonido correspondieron morfológicamente a 

macrocalcificaciones distróficas y a calcificaciones de la capa media de los vasos de 

mediano calibre en localización intra o peritiroidea, por lo que es necesario determinar 

Neevia docConverter 5.1



si esta imagen ultrasonográfica corresponde a los cristales de oxalato de calcio. Estos 

últimos, tienen apariencia de microcalcificaciones por ultrasonido, y  su diferenciación 

de los cuerpos de psamoma no se ha determinado. Estos se encuentran en tejido 

tiroideo normal, en nódulos tiroideos benignos y en neoplasias foliculares, incluyendo 

en cáncer papilar variedad folicular y no es raro observarlas en la BAAD. Por lo tanto, 

es importante establecer si las microcalficaciones por ultrasonido corresponden 

morfológicamente a un solo tipo de calcificaciones o son un conjunto de varios tipos, 

pero tal vez uno o dos de ellos estén mas relacionados a patologías malignas y por lo 

tanto puedan identificar a pacientes con mayor riesgo de lesiones sospechosas de 

malignidad por BAAD. 

Por último, de los pacientes con diagnóstico final de cáncer papilar (n = 35) 77% 

presentaron microcalcificaciones por ultrasonido, cifra que corresponde a la reportada 

en la literatura. Se ha reportado además, su asociación con la presencia de cáncer 

anaplásico. En el único caso de nuestra serie, se observaron microcalcificaciones y 

estas correspondieron a microcalcificaciones distróficas en el análisis morfológico de la 

pieza quirúrgica. A su vez,  las macrocalcificaciones por ultrasonido fueron identificadas 

tanto en bocio como en cáncer papilar (19% y 23%, respectivamente), patrón ya 

conocido por su relación con ambas entidades; sin embargo, están asociadas con 

malignidad cuando se presentan en un nódulo tiroideo solitario hasta en un 75%. Las 

calcificaciones en “cáscara de huevo” son características de lesiones benignas.  En 

este estudio las identificamos en el 12.5% de los pacientes con bocio; ocasionalmente 

se asocian a entidades malignas y más aún cuando se asocian a micro y 
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macrocalcificaciones – calcificaciones mixtas- llegando a observarse este patrón en un 

14% aproximadamente (tabla 2). 

 

 

Mientras que el significado y la relación de las calcificaciones ultrasonográficas 

con malignidad se han estudiado por varios años, no se han realizado estudios de 

correlación con los hallazgos histopatológicos. Por el número de pacientes incluidos en 

este estudio, es difícil determinar que las microcalcificaciones identificadas por 

ultrasonido son secundarias a uno o a varios tipos de calcificaciones dentro de una 

misma lesión y el predominio de una sobre otra. Es necesario realizar estudios 

prolectivos con mayor número de pacientes para categorizar mejor la utilidad de las  

microcalcificaciones del ultrasonido. 

 

Finalmente, el diagnóstico de microcalcificaciones por ultrasonido tiene cierto 

grado de subjetividad, ya que depende fundamentalmente de su hiperecogenicidad. 

Ello hace que puedan ser sobrediagnosticadas, al depender del criterio y la experiencia  

del observador para no confundirlas con otro tipo de imágenes hiperecogénicas 

presenten en el tejido tiroideo (v gr. condensaciones de coloide). En el presente 

estudio, tal fue el caso en 12 de 40 pacientes en los que no se identificaron 

calcificaciones cuando fueron descritas radiológicamente. Desde el punto de vista 

histopatológico la poca presencia de cuerpos de psamoma se puede atribuir a menor 

intensidad de búsqueda en el análisis morfológico. 
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Conclusión: 

Las microcalcificaciones identificadas por ultrasonido de tiroides correlacionan 

en un bajo porcentaje con los cuerpos de psamoma que se observan en las piezas 

quirúrgicas de los pacientes con cáncer papilar de tiroides. Las microcalcificaciones 

distróficas fueron el único hallazgo histológico que correlacionaron con la presencia de 

microcalcificaciones por ultrasonido.  
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