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TITULO

BIOPSIA GUIADA POR ULTRASONIDO Y
CORRELACION CITOPATOLOGICA EN LESIONES
TIROIDEAS.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La biopsia por aspiracion con agnja fina guiada por ultrasonido es un método 1itil para la
toma de muestras de lesiones tiroideas y que en correlacidn con el estudio
citopatoldgico tiene altos valores predictivos positivos y negativos, Deseamos conocer
cuales son estos valores en la poblacidon de pacientes del Hospital Judrez de México.

HIPOTESIS:

St ¢l ultrasonido nos guia para obtener muestras Optimas de una lesién tiroidea;
entonces el estudio cifopatoldgico nos pesmitird emitir un diagndstico mas certero.

JUSTIFICACION.

Durante muche tiempo, la puncion de Ia alanduta tircides formaba casi el procedimicrio
mitinarie cuando el médico clinico ¢ endocrinélogo palpaba un nédulo y queria saber su
naturaleza. Pero hoy en dia, hay dos razones principales para realizar el estudio
ecografico antes de la puncion con aguja fina (PAAF) :

t.- Se puede derectar algin nddulo no palpsble o ubicado en la profundidad de la
alandula.

2.- El ultrasonide puede aportar dalos para determinar la naturaleza del nédulo,
oriemada hacia benignidad o malignidad y gotar la aguja de puncion hacia el arca més
represenlatliva para tomar la muestra.

El Hospital Judrez de México, cuenta con equipo ulirasonogralico convencional y de
alta resolucion; sin embargo surge la necesidad de crear experiencia sobre la utilidad de
12 puncién con aguja fina (PAAF) y su correlacidn con el estudio citopatolégico. Todo
esto, con ¢l propésito de brindar la mayor informacidn posible al clinico y al cinyjane
sobre 1as lesiones liroideas, ya que la combinacién del ultrasonido y PAAT es de mucho
valor en la deteccidn precoz y como estudio preoperatorio.




ANTECEDENTES HISTORICOS

Los ulirasonidos son el resultado del desarrollo dusante la segunda guerra
mundial del sonar naval

En los Estades Unidos, el Dr. Thon Wild de la Universidad de Minnesota es a
quien s¢ le ha dado el crédito de haber sido el primero en usar el ultrasenido en
medicina bumana. Usando la técnica de modo A para analizar los cambios en
especimencs de tejido mamario. Poco después, Lars Leksell un neurociryano sueco,
inicia sus famosos estmudios en localizar la linca media cerebral con este método. El
radiologo, sin embargo mostré poce interés en el desarrollo de ésta técmica, hasta que
surge el equipo bidimensional Modo B. El Dr. Joseph Colmes, un médico infernista de
la Universidad de Coletado en trabajo conjunfo con su colega radidlogo Dr. Douglas
Hawry, fueron quienes desarrollaron el primer instrumente Medo B, introduciendoe al
paciente en un tubo de agua donde se encontraba el haz ultrasonogrifico. Este método
ineémodo fue rapidamente reemplazado por un brazo articulado de Modo B, el cudl se
aplicé directamente a la piel del paciente. Los doctores Colmes y Howry, junfo con
otros colegas obsietras, los doctores Thompson, Gottesfeld y Denver iniciaron un centro
médico de ultrasonido en los Estados Unidos, y asi progresivamente el uso de este
método de diagndstico se fue extendiendo entre los médicos de su tiempo en diversas
especialidades. {1).

Los primcros cstudios ecograficos cervicales fueron para estudiar a la glandula
tiroides por el Dr. Howry, quién desarrollé upa bolsa de agua especial que se adaptaba
al transductor mecanico Hlamado “Somascope”, con lo que obluvo magenss mas claras
de la glandula tiroides en un ccograma seccional del cuello. Poco después Wagai ¥ otros
investigadores japoneses escribieron aus resultados sobre el estudio de la firoides, Werll
usa el transduclor en tiempo real v Jelling v cols. Aplicaron cguipos con escala de grises
en ¢l estudio de dicha glandula, obteniende iméAgenes seccionales de mayor claridad.
Bstudios posteriorss con equipos de mayor resolueién en cuello han podido diferenciar
la normalidad de las diferenies patologias. (2}

1.2 biopsia por aspiracién con aguja fina fuc desarrollada en los afies 30 y a
revolugionado ¢l mancjo de los nédulos tiroideos, disminuyendo la necesidad de
exploraciones quirirgicas del cuello.. Este cs ¢l examen mas imporante y debe
realizarse en todos los nddulos mayeres de 1 centhnetro o en algunos de menor tamafio,
si hay elementos clinicos que Jos hagan sespechosos de cancer. La puncion del nédulo
se realiza bajo vision ocular directa o ecografica, cn casos de nddulos no palpables ¢ en
sitmaciém anatdmica de dificil abordaje. (2).




ANATOMIA DE LA GLANDULA TIROIDES

La glandula tirvides estid ubicada en la regién antercinferior del cuello, en el
compartimiento infrahioideo. Se halla por delante de los primeros anillos traqueales y
dc Ia zona lateral de la laringe.

Fl volumen de la glandula puede ser un poco mayor en la mujer, a pesar de que
presenta multiples vanaciones individuales.

En ¢l cuerpe dce 1a glandula tiroides se reconocen dos zonas: los dos 1obulos de fa
glandula ( derecha e izquierda) vnidos por una parte delgada amada istmo.

La forma es convexa hacia delante ¥ concava en su cara posterior, ya que abraza
las cara anterior y laterales de la traguea y de la laringe; los 1obulos laterales se observan
como dos masas voluminosas con respecto al istma. La medida total del cuerpo es
alrededor de 60 mm de ancho. Si se considera cada lébulo separadamente, en el adulto
normal, el promedio es 25 x 12 x 18 mm y ¢l espesor del istmo es de 3 mm a 3 mm La
superficie es lisa y regular v ka consistencia es blanda ¥ homogénea.

Segiin Cruveslhier, el peso promedio es de 30 g en el adullo joven.

Teniendo en cuenta las diferenles relaciones anatémicas en los tejidos vecinos y si
analizamos la region istmica, que cs convexa hacia delante, apreciamos la aponcurosis
cervical media cubriéndola, ¥ los musculos infrahioideos. La cara posteriar que es
cdncava, sc apova sobre los anillos Iraqueales segundo, tercere y cuarto.

Labeuetle ha descrite tma prolongacion inconstante en ef sector anterior, a la que
lama pirdmide. v es mas frecuente que se encuentre higeramente a Ja izquicrda de la
linea media.

Los lébulos Iaterales de la slandula tiroides tienen forma de piramide triangular
y se pueden reconocer topograficamente cinco caras o seclores.
*  Anterocxlerna.
+  Interna.
¢ DPosterior.
e Dxtremidad inferior o base.
»  Extremidad superior o vértice.

La cara anteroexterna csta recubieria por la aponeurosis anterior y los miisculos
infrahividecs, de la misma manera que €l istmo.

La cara intcrna se halla en relacién con los einco o seis primeros amllos
traqueales, con ¢l cantilago tiroidco v con la cara lateral del cricoides. Esta cara contacta
en profundidad con ¢l esdfago, la faringe y los nervios recurrenies,

El paquete vasculonervioso se relaciona con la cara postertor.La base estd
relacionada con los vasos tiroideos inferiores, y ¢l vértice o extremidad superior, con
los tiraideos superiores, La arteria Groidea superior es una rama de la arteria cacdtida




externa y desciende por ¢l 1obulo, dividiéndose en una rama anterior y otra posterior; la
arteria tiroidea inferior proviene del tronce tirocervical.

Las venas forman en la superficie del drgano un rico plexo vascular y de alli
parten:
I.- Las venas tiroideas inferiores que bajan a los troncos braquiccefslicos.
2.- Las venas tiroideas medtas, que son colaterales de la yugular interna.
3.- Las venas tiroideas superiores, que pueden dirigirse a la vena yugular interna o el
tronco tirolinguofacial. (Figs. 1.1 y 1.2 ).

De todes los nervios de este comparlimiento, el mas importante es ¢l laringeo
recurrente, que se origina del nervio vago y se ubica en el 4ngule formado entre Ya
tréquea, el es6fago v el lébulo tiroideo. Si observamos su localizacion en el corte
longitudinal del 1ébulo tiroideo, sc hallard a la derecha, entre éste y el muisculo Jargo del
cuello, v a la izquierda entre el 16bulo y el eséfago. También proxima a este nervio se
localiza ka glandula parotiroidea inferior.

Fig. I.1. Glandula tiroides en refacion con las demdy estructuras de la vegion anterior
y lateral del cuelio.




Fig. .2, Esquema anatemico que muestra la relacion de fa glandula rivoides con loy

vasos del cuello v el origen de su vascularizacion,

El sistema lintatico puede it a los ganglios de la cadena yugular interna o a los
retrofaringeos laterales, y los del scetor inferior, a los ganglios prelaringeos y
pretraqueales.

La inervacion estd ascgurada por los plexos simpiticos proximos a la red
arterial. {3,21).

ANATOMIA ECOGRAFICA DE LA REGION TIROIDEA

En la region anterior y central se puede reconocer la aponcurosis cervical
superficial como una linea ccogénica y detrds, sc visnalizan tres muscnlos infrahioideos
y pretiroideos, que son el esternocleidomastoideo, el csternohioideo y el omohicideo,
todos de baja ecogenicidad y delimitados por su propia vaina aponeurdtica muy lineal y
delgada. ( Ag. 1.3)

El limite lateral, corresponde al mtsculo esternocleidomastoiden v en la region
anterior, a lo largo de la linea media, el mésculo pretirmdeo.
Otra importante referencia es el masculo largo del cuello, que transcurre dorsal a la
pared medial de la glindula y en contacto con los planos prevertebrales.




Si se analizan ambos cortes ecogrificos, el transversal al eje del cuello y el
longitudinal de cada [obule tiroideo, se vera el contacto de dos estructuras anecoicas,
que corresponden a la arteria cardtida y a la vena yugular, en la zona del vértice lateral
inferior extemno, mientras que en los segundos, los vasos sdlo sc ven simultineamente
con la glandula dependiendo de la ubicacion del transductor, ya que siempre van a ser
externos a la glandula. { Fig. 1.4).

El nervio recurrente se observa cn ambos cortes. (3).

Fig. [ 3a Feografia de la glindula tivoides normal con las referencias anatomicas
que contacian con fa glandula en un corte tramsversal.

Fig. 1.3 h. Corte transversal de un Idbulo tivoideo donde se aprecia mediante Dappler colov la
relacion intima con lq arteria cardtida, tn vena yugtlar y la vascidarizacidn normal




del tabulo.

Fig. 1.4 a Corte longitudinal del léhulo izquierdo de tirordes se aprecia la ecogenicidad
normal v ecotextura de bordes Hsos v definidos y por detrds el miisculo largo del
cuelto.

Fig. 1.4 b En el corte longitudingl del lébulo devecho de la glandula tiraides se aprecia
mediante Dappler color la vascularizacidn normal de disiribucion periférica.




CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES TIROIDEAS

Las enfermedades que pueden afectar a la glandula tiroides son multiples, por lo
cual no es facil realizar una clasificacidn exacta, ya que por un lado puede haber salo
altcraciones Funciomales y por el otre, patologiaz del érea histolégica, con
modificaciones estructurales.

Desde el punta de vists histoldgice podemos emplear la clasificacion siguiente
(aunque desde el punto de citologia existe otra clasificacion que se comentard mas
adelante). (3,4,8).

CLASTFICACION HISTOPATOLOGICA DE LAS LESIONES TIROIDEAS.

HIFERPLASIA: Difusa

Nodular: - Uninedular
-. Multinodular.
TIROIDITIS: Aguda
Subaguda: - Supuraliva
- Posparto

- De Quervain

Crénica: - Riedel
- Hashimaoto
- Linfocitica
- Tuberculoza

ADENOMA: Foheular: - Mierofolicular (fetal)
- Macrofolicular {coloideo)
- Tubular
- Ttrabecular
- Células de Hurthle
No folicular

CARCINOMA: -.Carcinoma papilar
- Carctnoma folicular
- Carcinoma medular
- Carcinoma anapiasico
- Carcinoma metastatico

LINFOMAS:

12




HIPERPLASIA - La hiperplasia tiroidea presenta una hiperplasia celular difusa
de lus acinos glandulares v un aumento de volumen glandular global que constituye el
bocio difuso. Es una patologia frecuente, presente entre el 4-3 % de tedas las
enfermedades tiroideas.

A medida que progresa ¢l cuadro, se pueden ir formando micromodulos y
pequeiios quistes de material coloide que pueden constituir més adelante macronddulos,
dando lugar a la hiperplasia nodular. Tn este ultimo caso, también puede ccurrir
necrobiosis o licvefaccidn del nédulo, generando dreas de contenide liquido seroso,
coloideo © hematico de tipo seudoquistico.

Existe otra variedad de biperplasia llamada “hiperplasia gufstica”, donde €l
cpiiclio secretor genera quistes verdaderos con pared propaa.

Las hiperplasias antignas pueden también presentar gruesas calcificaciones en
diferentes sectores, provocando atenuacidn sénica posterior, micas o miultiples v a
veces con aspecto semilunar n ovoide.

Resumiendo las dilerentes formas de presentacién de las hiperplasias desde el
punto de vista ecografico, podriamos clasificarlas cn.

1.- Hiperplasia tipica.
e D bordes regulares.
+ No invade icjides vecines.
¢ lsoecogenicidad o hiperecogenicidad.

2.~ Hiperplasia nodular tipica.
&  MNodulos 1soecogénicos o a veees con fine halo hipoecoico.
& A mayor volumen pueden tener mayor ecogenicidad v ¢s el signo maés fiable de
benignidad.
o Un patrén hipoecoico salo se presenta en ¢f 2 3% de los casos.

3.- Hiperplasia hiperluncional.
* Glandula do contomo lobulado y heterogéneo { por el recorrido de los
vas0s intraparenquimatoses y tractos fibrosos).

TIROIDITIS.- Por definicion, hablamos de tioiditis cuando se produce un
proceso inflamatorio que involucra a esla glandula. Al organizar en forma esquematica
las diferentes fonmas de presentacién: tiroiditis aguda, tiroiditis subaguda y tiroiditis
crénica, podemos relacionarlas con las siguientes etiologias.

1.- La troiditis aguda puedc ser.
* Infecciosa.
e Ialrogénica.

* [Paraneoplasica.

La etinlogia infecciosa mas frecnente es bacteriana, alrededor del 60%, y puede
obedecer a Streplococcus pyogenes ¢ pneumoniae,  Staphylococcus aurews o




Escherichia coli. Entre el 8-10% puede estar originada por Mycobacterium tuberculosis,
y en el 10-12% por agentes parasitarios ( Echinccoccus Strongyloides ).

Desde ¢] punto de vista de la imagen ecografica, se puede hallar aumento o no
del tamafic glandular, con ccogenicidad disminuida por edema o ccoestructura
heterogénea.

La tirciditis ialrogénica resulta como consecuencia de una actuacién médica
inapropiada o es consecutiva a algin tratamiento administrado por otra patologia. Por
ciemplo, por palpacién o puncién intensiva o teilerada o por la accidn de la radioterapia
sobre fa regidn cervical o el uso de Yedo.

En la tiroiditis paraneopldsica, la gléndula puede manifestar una reaccion
linfocitaria sccundaria, un carcinoma de la misma glandula Hroides o presentar
metdstasis, v el diagndstico se realiza mediante una puncion dirigida bajo guia
ecografica, aungue en algunos casos se debe realizar un estudio histolégico.

TIROIDITIS SUBAGUDAS.

»  CranuJomatasa de Quervain.
* Postparto.

« Linfocitaria.

¢ Inducida por medicamentos.

La presentacion granmlomatosa de Quervain pucde ser aguda o subaguda,
produciéndose una respucsta inmune, a veces inducida por accién viral. También en
algunos casos se ha descrilo una predisposicion genética.

La sintomatologia de esta enfermedad pucde estar representada por fichre v
dolor local, dolores atliculares y musculares. En los casos de mayor compromiso
glandular, sc detectan signes de hipertiroidismo transitorio y luego hipotiroidismo. EI
estudio ecografico revelara alteraciones focales en la ccogenicidad yio la ecoestructura.

La tiroiditis subaguda posparto puede reconocer un factor bloqueante o represor
celular con anticuerpos autoinimunes en sangre.

La tiroiditis subaguda linfocitaria puede responder a wvna predispusicidn
genética, con mmiltiples factores disparadores, como el Jitio y ¢ interferon. En algunos
pacientes se halléd asociacion con otras enfermedades, como por cjemplo esclerodermia,
lupus eritematoso ¥ enfermedad de Basedow.

El diagnéstico ecografico es wlalmente inespecifico, con aleracion ditusa de la
ccocstructura. También se ha hallado asociacion entre tiroiditis subaguda y el uso de
amiodarona o interferén, donde lo mas importante €s ol reconecimiento del antecedente.

TIROIDITIS CRONICA:
En esta entidad patolégica pueden hallarse basicamente ires subgrupos de
patologias:




ay Tireiditis infocitaria crémica, mas conocida como enfermedad de Hashimoto,
by Tiroiditis crénica invasiva fibrosante de Riedel.
¢)  Sindrome autoinmune poliglandular con compromiso tiroidco,

Tiroiditis linfocitaria cronica.
En este primer grupo, podemos hallar dos formas de presentacidn:

¢ Atrédfica, con serio compromise hormonal, que se manifiesta como mixedema
primario.

s Hipertréfica, o tirpiditis de Hashimoto, con alteraciones difusas de la estructura
glandular y de la consistencia que conlleva hipotiroidismo.

La etiologia corresponde a un proceso autoinmune con probable predisposicion
genética y se consigue el diagndstico mediante la clinica, los antecedentes de
cutiroidismo en la fase imcial y luego hipotiroidismo.

En el laboratorio hallaremos altcraciones con aumento de TSH v los patrones
ecograficos son variables.
s Glandula hipertrofica, totalmente beterogénea.
» Glandula atréfica, totalmente heterogénea, con trazos hiperecogénicos por
fibrosis.

La tiroiditis de hashimoto.- Como enfermedad autoinmune, afecta alrededor del
5% de la poblacién adulta, especialmente a mujercs de edad avanzada. Los anticuerpos
v los citotdxicos celulares atacan v destruyen el tejido tivoidco. Esta es la causa del
hipatiroidismo y sus sintomas ( cansancio, faliga, bradicardia. piel scca, depresion,

avmento de peso, intolerancia al fifo ¥ constipacidn).

Tiroiditis cronica invasiva {ibrosante de riedel.- Aunque su etiologia no es muy
clara, en el 50% de Jos pacienies pueden hallarse anticuerpos tiroidens. El compromiso
alandular puede ser global o asimétrico y es impartante el aumento de consistencia de la
msma.

Eil grado de fibrosis puede producir alteraciones locales por infiltracion y
compromise de Grganos vecines, dande ljeza o compresion de traguea y csdfago, o
involuerar al nervie recurrente.

La tiroiditis de Ricdet puede ocasionar otras enfermedades fibrosantes a nivel
hepatico, pulmonar, retroperitoneal o mediastinico..

La imagcen, en estos casos, permite obtener una glandula totalmente heterogénea,
con alto grado de fibrosis v el diagndstice ¢s anatomopaloldogico. Esta enfermedad
obliza a establecer diagndastico diferencial con sarcoma, linfoma y carcinoma anaplasico
de tireides.

Sindrome autoinmune poliglandular con compromiso tiroideo.- Come su nombre
indica, ¢l sindrome compromeie varias areas y puede cursar con tiroiditis autcinmune e
hipertiroidismo, hipogenadismo, hipoparatiroidisma, enfermedad de  Addison ¥




diabetes. Desde el punto de vista genético hay dos variantes, una aufosomica recesiva y
otra autosdmica dominante.

Este sindrome, ademds de comprometer las Areas gléndulares descritas, se puede
asociar fambién con etras patalogias caomo anemia perniciosa, miastenia gravis, alopecia
o vitiligo..

Fl diagnéstico ecegrafico cs totalmente inespecifico. Pues el tamaflo tiroideo
puede ser normal, atrdfico o hipertrofico, v la ecogenicidad no homogénea, en forma
difusa, Puede presentar dreas de auvmento de la ecogenicidad y fibrosis, & pesar que con
Doppler color puede ofrecer focos de hipervascularizacion.

QUISTES:

Cuando estamos ante la presencia de una imagen anecoica y de bordes definidos,
es muy sencillo diagnosticar quiste simple, otras veces, las areas quisticas pueden
presentar tabigues o imégenes papiliferas en alglin sector de su pared.

También puede observarse una imagen hipoecoica, de muy baja ecogenicidad,
que a primera vista parece s¢lida, pero en realidad, se trata de unes ecos muy finos gue
ocupan todo su interior y se pueden desplazar lentamente por tratarse de contenido
Tiguide espeso.

Ofro caso es el que se observa en los quistes antiguos, donde la imagen
ecografica ofrece dudas acerca del verdadero contenido. Presentan bordes irregularcs,
mal defimdos, con baja ecogenicidad central, pero con algunos ecos tan aumentados que
parceen calcificaciones. (3.4}

ADENOMAS:
Se reconocen tres Hpos de adenomas: folicular (el mas frecuente), no folicular y
de céhulas de Hiirthe. Se trata de vna patologia de escasa incidencia { 4-8%).

Ta imagen ecografica suele mostrar un ndédulo Gnico, de mayor ecogenicidad que
la glandula y algunas veces con una capsula fibrosa que lo delimita. En ocasiones puede
encontrarse, formando parte de una glandula multinodular con bocio.

Los adenomas no foliculares son mds frecuentemente hipoecoicos o de patron
heterngénen.

El adenoma en general tiene tendencia a aparccer ea ¢l sexo femenino y puede
na mostrar alteraciones en la funcion firoidea, excepto en la variedad folicular, gue
puede llegar a desarrollar una hiperactividad autémoma, siendo entonces conocido como
adenoma tdxico o enfermedad de Plumier.

St analizamos con Doppler color la vascularizacion del adenoma simple, el
patrén vascular suele scr penférico, pero en ol adenoma toxico puede verse
merementado y hacerse también central.

Los adenomas también pueden presentar drcas de necrosis y calcificaciones,
pere con menor frecuencia que en el bocin o la hiperplasia,




El adenoma de células de Hiirthe no ticne patrém delimido, v el diagnéstico solo
es revelado por el estudio anatomopatelégico.

Cabe mencionar gue hasta un 25-30% de las glandulas tiroideas multinodulares
pueden tener cancer, ¥ que el carcinoma papilar puede ser multinedular hasia en et 20%
de los casos. (3,12).

CARCINOMA:

Son tumores de baja incidencia, aproximadamentc reprenda el 1% del total de
neoplasias malignas, pere tieens mayor prevalencia sobre el sexo femenino, con una
relacion de 3/100,000 en las mujeres v de 1.5/ 100,000 en el hombre.

Estirpes tumorales malignas.

+ Papilar.

+ Folicular.

s  Sarcoma.

s  Medular.

*  Anaplasico.

«  Metastatico.

¢ Linfoma.

»  No clasilicable

Tl carcinema papilar es el de mayor frecuencia ( alrededor del 70% ) y ol de
mayor incidencia con relacion a la edad media de la vida y durante Ja infancia.

Desde el punto de vista de la imagen ol carcinoma papilar suele presentar las
signientes caracteristicas: patron nedular hipoecogénico, calcificaciones, frecuentes
metastasis cervicales, 2 menudo capsula Nbrosa e mvasion poco frecuente de tejidos
VECINOS.

Las caleificacwomes luoideas suelen ser muy pequefias  (microcalcilicaciones )
alsladas o agrupadas cn diferentes scctores del mmor. Cueando el carcinoma cs
simultanec a tiroiditis crénica o bocio, las calcificaciones pucden ser de mayor tamafio.

En alpunos casos, ¢l tipo papilar pucde dar lesiones quisticas papiliferas,
transforméndose en un patrén mixto, con componentes liquidos y sélidos. También es
frecuente { alrededor del 10% de los casos ), detectar maltiples focos de carcinoma
papilar en ¢l mismo 1obulo y cn el 50% de los casos se producen en los ganglios

cervicales. En cambio, las metastasis a distancia son raras v, si las hubiera, tienen
predileccién por el pulmdn.

El carcinoma folicular de tiroides puede asociarse al bocio multinodular en el
75% de los casos v esta particularidad provoca que su diagndstico no resulte sencillo
desde el punie de vista ecogrifico.

Debemos tener mucho cuidado en la evaluacion de las glandulas tiroideas
muliinodulares, ya que el 20% de ellas pueden tener carcinoma.




Entre el 5-10% de los carcinomas en la tiroides corresponden a la celutaridad
felicutar.

La imagen ecografica hallada con mas {recuencia es:
»  Nadulo isoecogénico o hipoecogénico.
+ No metastatiza en ganglios cervicales.
« No suele presentar microcalcilicaciones.
+ Frecuentomente gencra metdstasis en huese, pulmén, cerebro e higado.

Se han encontrado casos en donde este carcinoma se desarrolla sobre adenomas
va existentes y presentan una forma encapsulada,

El sarcoma de tiroides, ¢s un tumor raro, de muy baja incidencia, totalmente
anarquice, con mal prondstice ¥y solo se llega al diagnéstico mediante biopsia.

El carcinoma medular de tiroides puede presentarse de [orma esporadica € 75%
dc los casos) y de forma familiar { 25% de los casos) y representa alrededor del 8%
dentro de todos los carcinomas de esta glindula.

La caracteristica mds importante de csta neoplasia es la produccidon de
calcitonina ( a parlir de célufas parafoliculares) y su medicion es 0l tanto para el
diagnistico como para screening familiar o seguimiento.

Es ¢l carcinoma de peor prondstico porgue no £3 sensible a la radioterapia ni a la
quimicterapia v la cirugia sdlo es aplicable en los estadios iniciales. El tiempo medio de
esperanza de vida es de alrededor de seis meses y en la mitad de los casos se detectan
metastasis cervicales.

Desde el punto de visla de la imagen ecografica suclen presentarse como:
¢  Noédulo tnico hipoecoico y de bordes irregulares.
« Macrocalcificaciones ( presentes en ¢t 90% de los easos ).
« Halo periférico grueso e irregular.
+  Tumor multicéntrico y bilateral de rapido crecimiento.

El carcinoma anaplasico de tiroides es el més letal, y un alto porcentaje de casos
aparece en lorma simuhanea o sucesiva can olros carcinomas bien diferenciados.

Se sospecha en pacientes con antecedenie de bocio en los que éste riptdamente
comienza a crecer y producir fendmenos de compresion e mvasidn regional. Se trata de
tumores dures, poce méviles o fijos, pueden comprometer toda la glandula y que puede
tener arcas de necrosis o hemorragias intratumorales.

Los tumores metastaticos en la glandula tiroides pueden provenir de la mama, ¢l
pulmén, un melanoma o el iddn, Mo presenta ningiin patrén ecogralico caracteristico y
3510 la anatomia patoldgica revela su origen.

Existen mmores infrecuentes tiroidecs, cuya imagen tampoco es orientadora,
cxcepto por la sospecha de neoplasia.




* Tumor de células hialinas.
s Fibrosarcoma, condrosarcoma, osteosarcoma o lelomiosarcoma.
»  Tumor paratifoideo intratiroideo..

En la década de los 80, se incorpord otro subgrupe de tamores * poco
diferenciados™ o carcinoma insular. Fs mas frecuente en mujercs ( entre 50 y 60 afios de
edad) v Ia evolucidn es variable, con una tasa de supervivencia entre 1 v 15 afos. El
25% de los casos ya tiene metastasis en hueso y pulmén en ¢ momento del diagnastico.
La imagen muestra encapsulacion parcial, arcas de necrosis, hemorragia y signos de
mvasion.

El carcinoma de Hiirthle es poco frecuente; alrededor del 3% de todos los

carcinomas Hroideos. Los hallazgos habituales son.

¢ Lesion dnica.

» Puede tener metastasis ganglionares.

» Pucden tener metastasis a distancia en hueso y pulmon,

* Puede recidivar localmente.
Puede haber invasion vascular y capsular.
s Incapacidad para captar yodo.
» Tasa de mortalidad variable entre 4034 v 50%.

LINFOMA:

Fl linfoma titoideo representa alrededor del 2% de todas las alipias tiroideas y
el 2.5% de los linfomas extranodulares. En la mayoria de los pacientes se trala de
finfoma no Hodgkin de bajo grado o intermedio.

Mediante la ecografia, se puede observar un nédule alargado, de muy baja
ecogenicidad, tamafio variable y hordes lobulados, que puede presentar areas de
necrosis. (12, 14).




CLASIFICACION CITOLOGICA

Dado que la citologia se basa en el esmdio de células que se han desprendido del
contexta tisular perdiende asi referencias tales como vasos sanguineos, cipsula, incluso
estroma adyacente {ya que las células epiteliales se desprenden més facilmente gue las
mesenquimatosas) es solo ¢l detalle celular lo que orienta al diagndstico y en ocasiones
ctros elementos de fondo {coloide por ejemplo}; de tal modo que se crean categorias
dizgnosticas citeldgicas que en el estudio histopatolégico se determina con precision a
cual corresponden. (6,10,11).

CLASTFICACION CITOLOGICA DE LAS LESIONES TIROIDEAS.

Bocio: * Colode
* Hiperplasico

Tiroiditis: * Apguda
* Cronica con células pigantes
* Llinfocitica

Carcinoma: * I'apilar
* Medular
* Anaplasico

Neoplasia lolicular que en estadio histopatoldpico se determina si se trata de un:

* Adenoma folicular
* Carcinoma fohicular.

Neoplasia de céhilas de Hintle (en estudio histopatolégico se determma si se
trata de un adenoma o de un carcinoma}.

Proliferacién linfocitica con atipia leve {que en el estudio histopatolagico pucde
ser una tirpiditis linfocitica o un linfoma, establecer esta distincidn en muchas ocasiones
requiere incluse estudios de inmunchistogquimical.

Neoplasia maligna poce diferenciada {en estos casos es hasta es estudio
histolégico. en ocastones apoyade por inmunchistoquimica o inciuso microscopia
electrdnica que se puede determminar fa histogénesis precisa).




OBJETIVO GENERAL

Conocer el porcentaje de correlacidn entre el estudio ultrasonografico y el
gstudio citopaloldgico en lesiones de la glandula tiroides.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Conocer cuales son los poncipales diagndsticos en glandula tiroides por
nltrasonido.

b)Y Conocer cudles son los principales diagnisticos en BAAF de tiroides tomadas con
guia ultrasonografica.

c) FEstablecer el grado de correlacién entre los diagnésticos de imagen (US) ¥
morfolégico {citologia).

MATERIAL Y METODOS

Este cstudio fue aprobada por el comité de Investigacion y Etica del Hospital
Judrez de México, se obtendra el consentimiento informado para poder incluir a los
pacientes. Fste estudio incluye pacientes de ambos sexos, programados para biopsia de
tiroides. independientemente de la edad.

Se mata de un estudio longitudinal, prospectivo v transversal. Se reclutaran
pacientes durante ¢l periodo comprendido entre los meses de Abril a Julio del 2005
que cumplan con loz criterios de melusion y exclusién respectivamente.

TECNICA

I.- El paciente estard en decubito supino con ¢l cuello en hiperextensidn, con la cabeza
hacia atrés, para lo cudl se colocard una almohadilla debajo de Jos hombros.

2.- El médico radiclogo se ubicard en un espacio v postura cémeoda, que le permita el
fact] acceso a la glandula tiroides y a los elementos de puncidn.

3.~ Desinfeccidn del area cervical anterior y lateral y colocacion de pequeiios campos
estériles.

4.- Mesa con el material necesario para llevar a cabo el procedimiento:
Guantes estériles
(iasas.
FPortaobjelos.
Frasco con aleohol o citospray.
Jeringas de 10 ml.




OBJETIVO GENERAL

Cenocer el porcentaie de correlacién entre el estudio ultrasonografico y el
estudio citopatolégico en lesiones de la glandula tiroides.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Conocer cuales son los principales diagndsticos en glandula tircides por
ultrasonido.

b) Conocer cuales son los principales diagndsticos en BAAF de tiroides tomadas con
guia ultrasonografica. '

¢) Establecer el grado de correlacién entre los diagndsticos de imagen (US) y
morfoldgico {citelogia).

MATERIAL Y METODOS

Este estudic fuc aprobado por ol comiie de Investigacidn y Etica del Hospital
fugrez de México, se obtendra el consentimiento informade para poeder incluir a los

pacienies. Tste estudio meluye pacientes de ambos sexos, programados para biopsia de
tirpides. independientemente de la edad.

Se (rara de wun estuho longiludinal, prospectivo y transversal. Se reclularan
pacientes duranie cf periodo comprendide entre los meses de Abril a Julio del 2005
que cumplan con los eriterios de inclusion ¥ exclusion respeciivamente.

TECNICA

t.- Bl paciente eslara en decubito supino con el cuello en hiperextensidn, con la cabeza
hacia atras, para lo cual sc colocara una almohadilla debajo de Jos hombros.

2.- El medico radiclogo se ubicard en un espacio v postura cémoda, que le permita el
facil accesa a la glandula tiroides y a los elementos de puncion.

3.- Desinfeccidn del area cervical anterior y lateral v colocacion de pegueiios campos
estériles.

4.- Mesa con el material necesario para llevar a cabo el procedimiento:
Guantes estériles
(Gasas.
Portaohjelos.
Frasco con alcohel o citospray.
Jeringas de 10 ml.
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Agujas del calibre 21 { en algunos casos del calibre 25).
Portajeringas

Una vez visualizado ¢l nodulo por Ultrasenido Doppler color ¢ Doppler power,
utilizande transductor lineal de 7.5 Mhz. se elegira el punto de introduccion de la aguja,
evitando cualquier maniobra que accidentalmente pueda alcanzar a los grandes vasos
del cuello.

Con la punta de la aguia ya posicionada en el sitio elegido, se provocarin
pequeiios traumatismos del tejido ( con delicados mavimientos) con la finalidad de
desprender células del nédulo que seran aspiradas por a jeringa y Tuego depositadas en
un portacbjetos para confeccionar un frotis.

Esta maniobra se repetird varias veces para oblener Ja cantidad de material
suficiente para el diagnostico.

Cuoando se observe mas de un nddulo sospechoso, la puncidn serd miltiple,
tentendo cuidado on  expresarlo cuando sc rotule ¢l material v se entregara por
separado. (2),

El material obtenido se enviara al servicio de patologia del hospital para su
estudio correspondiente.

Las laminillas seran tefiidas con técnica de Papanicolaou y anahzadas por un
cilopatdlogo, utilizando las siguientes categoriag diagnosticas. {3).

.- Tironditis.

2.- Bocio coloide.

3.- Bocio hiperplasico.

4.- Neoplasia folicular: - Adenoma folicular
- Carcinoma folicular

5.- Ca. Papilar.

6.- Ca. Medular

7.- Ca, Anaplasico.

8.- Lesion con celulas oxifilicas.

Q.- Neaplasia maligna poco diferenciada.

10.-Linfoma.
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CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes con lesiones tiroideas que sean enviados a Ultrasonido desde el 1
de abril al 31 de julio del 2005,

- Pacientes de los scxos masculinos o femeninos sometidos a biopsia de
tiroides.

. Autorizacidn por cscrito v mediante consentimiento informado por parle del
paciente o persona responsable.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacienies que no acepien la realizacion del estudio.

CRITERIOS DE ELIMINACION

- Intolerancia duranie el estudio.
- Que el resultado citopatoldgico de la BAAF sea ™ material inadecuado™.

VARIABLES INDEPENDIENTES

Las diferentes categorias diagnosticas cioldgicas.

VARIABLES DEPENDIENTES

El numero de casos que resulten de cada una de las categorias.
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RESULTADOS

De los 31 pacientes con diagnostice comprobado, 29 { 93.5)
fueron del sexo femenino y 2 ( 6.5 % } del sexo masculino. Con un
promedic de edad de 42 afios comprendidos entre fos 23 a 70 afies.

El diagndstico citotopatoldgico final de los 31 pacientes se muestra resumido en

la tabla 1.
LESIONES TIROQIDEAS NUMERO PORCENTAIE

Quistes e L2 6.43 %o
Rocio Vsrinrlplrcr_}i_g_ddutar ) o 1 %
|Adenomas 1. 3 97 %
Tiroiditis linfocitica | 1 32 %
Carcmomas:

ﬂ) Papiiar. 2 6.45 %

b) Folicular. - 1 32 %
TOTAL 31 100 %

Tabia I Diagnostico ciiopatoldgico de tas lesianes firideas. Hospiial Judrez de México.

GRAFICO 1

DIAGNOSTICO CITOPATOLOGICO DE LAS
LESIONES TIRQIDEAS

3% - 3% B%

6%

T72%

DQuisteé - :
B Bocio simple v nodular .
D Adenomas

[1 Tiroiditis lingocitica
H Carcinoma papilar
L Carcinama folicular




La sensibilidad del métode ulirasonografico en muestro hospital, en el
diagndstico de las lesiones tiroideas fue del 90.3% ( 28 de 31 pacientcs).

Los casos de error fueron tres bocios coloides que por ultrasonido s2 penso que
correspondian  a carcinomas de tiroides en dos casos ¥y a metdstasis de mama en el
tercero.

Las caracteristicas de las lesiones tirpideas estin resumidas en las tablas 1Ty 1IL.

De las 3} lesiones tireideas 24 { 77.4 % ) presentaron bordes regulares y 7
( 22.6% Y bordes trrepntares. 22 de las 24 lesiones con bordes regulares fucron benignas
¥ dos Igsiones malignas (1 carcinoma papilar y | carcinoma folicular). De las 7
lesiones con bordes irregulares 6 fueron benignas v 1 maligna ( carcinema papilar).

En cuanto a la ecogenicidad se encontrd que de ks 31 lesiones, 23 { 74.20 %)
fueron mixtas, 6 (19.35 % ) isoecogénicas v 2 { 6.45 % ) hipoecoicas. Llama la atencidn
que Jas 3 lesiones malignas presentaron ecogenicidad mixta.

La ecotextura de las lesiones fue homogénea en 11 { 35.5 % ) y heteropénea en
20 (64.53 % ). Las tres lesiones malignas presentaron ecotextura heterogenea.

Las microcalcificaciones estuvieron presentes en 10 { 32.3% ) de  las 31
lesiomes, de las cuales & correspondieron a bocio simple ¥ nodular v 2 a carcinema
papilar.

La presencia del signo del halo ullrasonografico se demostrd cn @ de Jus 31
lestones { 29 %), y de cstas 8 carrespondieron a lesiones benignas { 4 bocios simple y
nodular, 3 adenomas y 1 tiroiditis ¥ y una a lesion maligna ( carcinoma fohicular ).
Cabe mencionar que los lres casos dc adenomas presentaron el signo del hale

ultrasenografico.,

En dos pacientes se reportd material inadecuado para diagndstico; en 5108 casos
se tomo una nueva bidpsia




LESIONES No. DE BORDES ECOGENICIDAD
TIRCIDEAS CASQS R 1 HIPO | IS0 HIPER MIXTO
Quistes 2 1 1 ] 2
Bocio simple v 22 17 5 2 2 18
nodutar
Adenomas. 3 3 3 3
Tiroiditis. 1 1 1
Carcinoma. 3 2 1 3
TOTAL. 31 24 7 2 ] 23
PORCENTAIE 100 % (77.4% 22.6% [6.45% | 19.35%) 0% 74.20%

Fabla fI. Caracteristicas ultrasonograficas de las lesiones firnideas.
Hospital Juarez de México.

LESIONES Nea. DE } ECOTEXTURA E\*‘[ICROCALC]FI-CA- SIGNO DEL

TIROQIDEAS CASOS CIONES HATLD
HOMOD HETERD | PRESENTE AUSENTE 1 -
Quistes. 2 1 i 2 Z
Bocio simple v 22 6 16 & 14 4 i8
nodulaz.
Adenomas. 3 17371 ' i 3 3
Tiroiditis. ] ] ' ] ! o
Carcinoma. | 3 3 2 1 ] 2
TOTAL 31 11 20 10 21 D) 22
PORCENTAIL 100%, 35.5% 64.3% 1 32.3% 07.7% 20% | 7%
|




GRAFICO 2

SENSIBILIDAD DEL ULTRASONIDO EN LESIONES
TIROINFAS

10%

i Error

90%

'FSensibilidad

GRAFICO 3
BORDES DE LA LESION.

23 %

17%

L] Re-gu}arres :
irregulares'
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GRAFICO 4
ECOGENICIDAD DE LAS LESIONES TIROIDEAS

6%

E' Hipoecoicﬁé'm
g Isoecoica
[ Hiperecoica
: ] Mixta

GRAFICO 5
ECOTEXTURA DE LAS LESIONES TIROIDEAS

& Homo.genea

" B Heterogenea
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GRAFICO &
MICROCALCIFICACIONES EN LAS
LESIONES TIROIDEAS

[Presentes
B Ausentes

GRAFICO 7
SIGNO DEL HALOQ
ULTRASONOGRAFICO EN LAS
LESIONES TIROIDEAS

[Positivo
E Negativo




QUISTE
Corte fransversal. Se observa imagen redondcada, de bordes bien definidos, con ecos
internos de bajo nivel en su interior, ja cual presenta reforzamiente posterior y sombra
en sus margenes laterales.

T

En un fondo con material proteiniceo se obscrvan abundantes mistiocitos espumosaos.




QUISTE.
Corte transversal. Se observa imagen quistica, con componentc papilifero en sus
paredes.




BOCIO COLOIDE.
Se ohserva imagen nodular, de aspecto séido, de ecoestructura heterogénea por zonas
de mavor ecogenicidad en su interior.

Se observa un grupo laminar de células foliculares pequefias, monemorfas, con
cromatina bien distribuida.

(W]
(]




BOCIO COLOIDE.
Se ghserva imagen nodular, de bordes bien definidos, isvecogénica en relacién al
parenquima tiroideo.

Se identificas gmpos de células foliculares v material proteindceo denso que
corresponde a coloide,




NEOPLASIA FOLICULAR.

Imagen nodular, de bordes bien definides, con aumento de la ecogenicidad ¥ halo
periférico.

Se observan grupos de células foliculares grandes, con discreto pleomorfismo nuclear,
cromatina finamente granular v cn este caso con cambios eosinofilicos del citoplasma
{ oxifilicos ).
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TIROIDITIS LINFOCITICA.

Se Observa imagen nodular, mpervascularizada

Ademas de celulas foliculares y coloide, de fonde se identifican abundantes linfocitos
maduros.




CARCINOMA PAPILAR.
Se observa imagen de aspecto solido, de bordes mai definidos, ccotextura heterogenea,
con presencia de caleificaciones groseras

Se observan abundantes células neoplésicas cn grupos con pseudoinclusiones nucleares.
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CONCLUSIONES

Actualmente sc deseribe en la literatura que el ultrasonido de alta resolucién
debe ser la primera modalidad de imagen en nifios y adultos con lesiones palpables y no
palpables de la glandula tiroides, debide a que es un método mocue, barato v de rapida
realizacion.

A través de cste método diagndstico se pueden determinar las caracteristicas de
1a lesion y por lo tanto orienfamos hacia benmignidad o malignidad de las lesiones
tiroideas.

La biopsia por aspiracién con aguja fina de lesiones tiroideas, es on métode
invasivo de diagndstico, con una sensibilidad aproximada del 94-97 %, scgun lo
reporfado en la leratura, o cudl se corrobora en el presente estudic y realizada por
personal entrenado carece de complicaciones.

Es importante iambicn quc  Jas laminillas sea rcvisada por citopatdlogo con
amplia experiencia en tiroides, para una adecoada interpretacion.

Cuando ¢l material se reporte inadecuade para diagndsiico se recomienda, la
nueva toma de biopsia, o en su defecto la realizacidn de biopsiz excisional, a juicio del
médico Iratanle.
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ANEXO 1

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
SERVICIQ DE RADIODIAGNOSTICO E IMAGEN

Av, politécnica Macional No. 3160 Col. Magdalena de las Salinas C:P: 077760 Tel. 57477607, México, I:F:

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION: ESTUDIOS
LLAMADOS INVASIVOS.

Méxtco, D.F. a de del

Se me ha informado ampliamente sobre los riesgos que puede ocurrr, cn los
ESTUDIOS RADIOLOGICOS LLAMADOS INVASIVOS, como  en  las
ANGIOGRAFIAS y en laz BIOPSIAS, en donde se puncionan arierias u 6érganos.

Puede haber complicaciones posterjores, inmediatas o lardias. Estas se pueden clasificar
cn:

LEVES [MODERADAS —  |GRAVES

-DOTOR MINTMO. -HEMORRAGIA LEVE. |-HEMORRAGIAS

-HEMATOMA EN EL “HEMATOMAS i SEVERAS QUE

SITIO DE PUNCION MEDIANDS FN FI. SITH) | REQUIERAN
DE PUNCION | HOSPITALIZACION.

STROMBOSISDE LA
ARTERIA PUNCIONADA

[INMEDIATAS TARDIAS

CCHEMATOMA "HEMORRAGLA

-INFECCION.

Autorizo  al  persopal de  salud, que se me practique el ESTUDIO  de:
v los autorizo para la atencidn  de
contingencias y urgencias derivade del estudio, aceptando los riesgos propios del
estudio, atendiendo al prncipio de libertad prescriptita, ya que estoy satisfecho con la
informacion recibida.

Notnbre v {irma del pacienie Nombre y fuma del mstigd.

Nombre v firma del testigo. Informe. Nombre y firnma
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ANEXO 2,

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Realizacién  dc
protocolo

Marzo

Abnil

Mayo | Junio

Julio

Agosto

Septiembre |

Presentacién  al
comité

XXX

Recoleccion  de
datos

XXX

XXX

XXX

XXX

Procesamiento
de atos

XXX

Presentacion  de

resultados

XXX
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