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RESUMEN

En la practica diaria de la medicina nos encontramos limitantes a la palpacion del
area anatémica del cuello, la glandula tiroides es una de las principales
glandulas del sistema endocrino que con relativa frecuencia trae a nosotros la
mayoria de los diagndsticos diferenciales de masas localizadas en cuello que

marcan para siempre la vida del paciente.

El método radiolégico del ultrasonido es una util herramienta diagnostica que
como radiblogos nos permite observar detenidamente cada una de las

caracteristicas del tejido tiroideo y las lesiones conocidas como nédulos.

En el Centro Medico ABC es una herramienta de uso cotidiano y debemos
conocer y reconocer las caracteristicas que nos permiten tener sospecha o no
de malignidad en la lesiébn palpable, orientar al clinico adecuadamente y
proporcionar mas datos en caso necesario de realizar un diagndstico

histopatoldgico.

Debemos tener en cuenta que el uso de esta herramienta tecnolégica no es
indispensable sin embargo exige altos estandares de visualizacion y limitacion

de realizacion de biopsias innecesarias.

Y la necesidad de dirigir ultrasonograficamente la punta de la aguja que nos
llevara al diagnéstico final de forma adecuada cuando se realiza con extrema

precaucion y minuciosidad.



Sin llegar a ser la piedra angular del abordaje del nédulo tiroideo es mas que una
evaluacion morfolégica es un estudio profundo de su estructura de la forma

menos invasiva'y mas segura que se conoce.



INTRODUCCION

Un hallazgo clinico comun durante la exploracion fisica de la region anatomica
del cuello, es la palpacion del aumento de la glandula tiroides, es entonces que
el contexto clinico y la habilidad de nuestras manos se ponen a prueba y
tratamos de obtener méas informacién a través de nuestros sentidos, acerca de
este hallazgo y comunmente pensamos en las patologias mas comunes de
dicha glandula, que en la mayoria de los casos nos obligara a pensar en nédulos

tiroideos.

Los nddulos son una patologia frecuente en un 5 a 10 % de la poblacién general

y afecta mucho mas al sexo femenino que al masculino.

Es muy importante reconocer que nuestro sentido del tacto nos puede acercar a
un diagndstico, complementado con la clinica; pero en estos casos no es

suficiente.

Es por eso que se realiza una exploracién mas profunda, precisa, sensible, que
nos permita visualizar o que nuestras manos tocan y hacer evidente nuestra

sospecha.

El método mas utilizado en la actualidad como inicial en el seguimiento de estos

pacientes es el ultrasonido de la glandula tiroides.



En las siguientes paginas veremos como el nédulo tiroideo juega un papel
preponderante en el desempefio de la decision clinica asi como la decision
quirdrgica y revisaremos aspectos transcendentales en la visualizacion a través
de este método de imagen haciendo énfasis en la deteccion de probables

lesiones malignas o con tendencia a la malignidad.

Es una realidad que los nuevos aparatos de ultrasonido de alta definicién y
potencia, nos permiten observar caracteristicas mas intimas de estos nddulos
que nos orientan y posicionan en un terreno decisivo mas seguro Yy eficaz para

el paciente y el médico.

También sabemos que como método de estudio nos encontramos ante un
complemento de bajo costo, seguro, confiable y con amplia disponibilidad en

nuestro medio social.



MARCO TEORICO

ANATOMIA DE LA GLANDULA TIROIDES
La Glandula Tiroides, es un 6érgano impar, ubicado en la linea media simétrico,
situado en la cara anterior del cuello, en la unién de su tercio inferior con los dos

tercios superiores, se apoya en la parte anterior del conducto laringotraqueal. ©

La tiroides tiene un color gris rosado, su consistencia es intermedia, ® las
dimensiones normales de los I6bulos tienen un amplio rango de variabilidad. En
el recién nacido, la glandula presenta una longitud de 18 a 20 mm® con un
diametro anteroposterior de 8 a 9 mm. Al afio de edad la longitud media es de 25
mm. Y el didmetro anteroposterior de 12 a 15 mm.® En adultos la longitud media
es aproximadamente de 40 a 60 mm y el diametro anteroposterior de 13 a 18
mm. ©® El grosor medio del istmo es de 4 a 6 mm. Su peso en el adulto, es de 25

a 30 gramos. ©

El volumen tiroideo puede calcularse mediante parametros lineales o lo que es
mas preciso mediante formulas matematicas. De todos los parametros lineales el
diametro anteroposterior es el mas preciso ya que es relativamente
independiente de la posible asimetria entre ambos l6bulos. ® Cuando el
diametro anteroposterior es mayor de 2 cm, puede considerarse que la glandula
esta aumentada.””) La forma mas precisa de calcular el volumen tiroideo es una
integracion de formulas de areas seriadas obtenidas de cortes ecograficos

contiguos. En neonatos el volumen tiroideo varia de 0.4 a 1.4 ml, aumentando



aproximadamente un mililitro a 1.3 ml. por cada 10 kilos de peso y alcanzando

en un adulto normal un volumen de 10 — 11 ml (+/- 3 ml). ®

El volumen tiroideo es generalmente mayor en pacientes que viven en zonas con
deficiencias de yodo, asi como en los que presentan hepatitis aguda o
insuficiencia renal crénica; Mientras que es de menor tamafio en los pacientes

con hepatitis crénica o que han sido tratados con tiroxina o yodo radioactivo. ©

Es mantenida en su posicion por la capsula del tiroides que es una extension de
la aponeurosis cervical, posee tres ligamentos; uno medio, que se extiende de la
laringe a la parte media del tiroides, y otros laterales, que van del los l6bulos
laterales de la traquea y al cartilago cricoides, también es sostenida por los
vasos tiroideos conjuntamente con sus vainas conjuntivas, que de la capsula

tiroidea van a la vaina de los vasos del cuello. ®

Su forma es semejante a un H, cuya concavidad, dirigida hacia atras, abraza
estrechamente los conductos digestivos y respiratorios,® podemos distinguir una

parte media y estrecha el istmo y dos l6bulos laterales.

ISTMO: Tiene 1 cm de alto por 4 a 6 mm de grueso, sus extremidades laterales
se contintian con los I6bulos. ® Su cara anterior se relaciona con los musculos
infrahioideos, la aponeurosis y la piel. Su cara posterior, céncava, abraza el

cricoides y los primeros anillos de la traquea. Su borde inferior, céncavo hacia



abajo corresponde al segundo anillo traqueal. Su borde superior, céncavo hacia
arriba corresponde al primer anillo de la traquea. Este borde nace una
prolongacion en forma de cono, la piramide de Lalouette, la cual se dirige hacia
arriba, costeando uno de los lados del plano medio y se extiende hasta el borde
superior del cartilago tiroides; es muy variable en sus dimensiones y en su forma
bifurcada en V 0 en Y invertida; falta en una cuarta parte de los casos;
representa morfolégicamente la parte inferior del conducto tirogloso, que, en el

embrién, une la base de la lengua al vestigio tiroideo medio.

LOBULOS LATERALES

Cada uno de ellos toma la forma de una pirdmide triangular de base inferior, y
presenta, por consiguiente, base, vértice, tres caras y tres bordes.

- Base. Convexa, corresponde al sexto anillo de la traquea. Esta situada a 2
centimetros por encima del esternéon.

- Vértice. Redondeado y romo corresponde al borde posterior del cartilago
tiroides.

- Caras. Se dividen en interna, externa y posterior. La cara interna, concava,
abraza las partes laterales de la trAdquea, de la laringe, de la faringe y del
eso6fago. La cara externa, convexa, esta cubierta por tres planos musculares
(esternotiroideo, esternocleidohioideo y omohioideo y esternocleidomastoideo),
por la aponeurosis cervical superficial, el cutaneo y la piel. La cara posterior, esta
en relacion con el paquete vasculonervioso del cuello y especialmente con la

caroétida primitiva.



- Bordes. Son: anterior, posteroexterno y posterointerno. El borde anterior se
dirige oblicuamente del vértice del I6bulo hacia el istmo de la tiroides; va
acompafado de la arteria cricotiroidea y del nervio laringeo externo. El borde
posteroexterno esta en relacion con la yugular interna. El borde posterointerno
se insinda entre la cardtida primitiva y el conducto laringotraqueal, siendo de
notar que estd en relacion con la arteria tiroidea inferior y con el nervio

recurrente.

La tiroides se compone:

De una estroma conjuntiva, que forma, primeramente, a la glandula tiroides, una
envoltura delgada y continua, y después envia al interior del érgano una multitud
de prolongaciones o tabiques.

De un tejido propio, representado por una multitud de pequefias masas,
morfolégicamente equivalentes, los foliculos tiroideos.

El parénquima tiroideo normal presenta una ecogenicidad homogénea media a
alta, que permite la deteccién sencilla de lesiones focales quisticas o
hipoecogenicas. A menudo es identificable mediante ecografia una pequefia
capa hiperecogenica que rodea los I6bulos tiroideos y que corresponde a la
capsula, que en pacientes con uremia o alteraciones en el metabolismo célcico
puede calcificarse. ®

Con equipos de ultrasonido de alta resolucion, y con la modalidad Doppler, es
posible identificar la rica vascularizacion glandular, mas pronunciada en los

I6bulos inferiores y superiores. %



Las arterias proceden:

1.° de las dos arterias tiroideas superiores, ramas de la carotida externa, cada
una de ellas proporcionan tres ramas al cuerpo tiroides: interna, externa y
posterior.

2.° de las dos arterias tiroideas inferiores, ramas de la subclavia, cada una de
ellas proporciona tres ramas tiroideas: inferior, posterior y profunda.

3.9 a veces de una tiroidea media o tiroidea de Neubauer, que nace de la aorta o
del tronco braquiocefalico. Las ramificaciones de esas diferentes arterias
caminan primero, irregularmente flexuosas, hacia la superficie exterior de la
glandula, y después penetran en su espesor, dividiendose sucesivamente en

ramos cada vez mas delgados.

Las venas:

Forman alrededor de la glandula un rico plexo: el plexo tiroideo. Las venas que
parten de éste se dividen en tres grupos:

1.° venas tiroideas superiores, que corresponden a las arterias del mismo
nombre y van a abrirse en la yugular interna, ya sea directamente, ya
desaguando previamente en un tronco que les es comun con la facial y la
lingual: el tronco tirolinguofacial.

2.° venas tiroideas inferiores, que nacen del borde inferior de la tiroides y van a
las yugulares internas y al tronco braquiocefalico izquierdo;

3.° venas tiroideas medias, situadas entre las superiores y las inferiores, las
cuales van a desaguar en la yugular interna. Es de notar que todas las venas

tiroideas son avalvulares.



Los linfaticos:

Forman alrededor de la glandula un plexo peritiroideo. Los troncos que parten de
él se dividen en:

1.° linfaticos descendentes, que van a terminar en ganglios situados delante de
la traquea y encima del timo;

2.° linfaticos ascendentes, que terminan en la parte (los medios) en uno o dos
ganglios prelaringeos, y en parte (los laterales) en los ganglios laterales del

cuello.

Los nervios:
Proceden:
1.° del simpatico cervical (ganglio cervical medio y segundo nervio cardiaco)

2.° de los dos nervios laringeos superior recurrente.

En general la enfermedad nodular de tiroides se encuentra en un 5 a 10 % de la

poblacién general. Y como tal tiene mas predileccién por el sexo femenino.

El riesgo de malignizacion de un nédulo tiroideo es de 0.004 % vy solo el 5 % de

todos los nédulos son malignos. ©
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APARIENCIA ULTRASONOGRAFICA NORMAL DE LA GLANDULA TIROIDES

DHILIPS Tiroides Normal 23/08/2007 07:31:09 TIs0.1 MI 0.8

10280720070823 Centro Médico ABC L17-5/PtesPeq tir.

FAdq 24Hz
Res./Vel.

A.- Vista transversal panoramica de la glandula tiroides en modo B con
transductor lineal.
PHILIPS Tiroldes Normal 23/08/2007 07:31:25 TIs0.1 MI 0.8

10280720070823 Centro Médico ABC L17-5/PtesPeq tir.

FAdq 24Hz
Res./Vel.

2D
86%
C 59
P Baj.
Gral.

B.- Vista transversal del istmo tiroideo en modo B con transductor lineal.
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DHILIPS Tiroides Normal 23/08/2007 07:32:37 TIs0.1 MI 0.8
10280720070823 Centro Médico ABC L17-5/PtesPeq tir.

FAdq 24Hz
Res./Vel.

2D
84%
C 59
P Baj.
Gral.

Tiroides Lobulo der.

C.- Vista longitudinal del l6bulo tiroideo derecho en modo B con transductor
lineal.
PHILIPS Tiroides Normal 23/08/2007 07:32:47 TIs0.1 MI 0.8

10280720070823 Centro Médico ABC L17-5/PtesPeq tir.
FAdq 24Hz

Res./Vel.

2D
84%
C 59
P Baj.
Gral.

Tiroides Lobulo der.

D.- Vista longitudinal del l6bulo tiroideo derecho en modo B con transductor
lineal.
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PHILIPs Tiroides Normal

10280720070823 Centro Médico ABC

23/08/2007 07:33:14

L17-5/PtesPeq tir.

Tis0.2 MI 0.8

FAdq 6Hz
R1 E

2D

84%

C 59

P Med.

Gral.

EC

7%
500Hz

FP 27Hz

=ET

Tiroides Lobulo der.

E.- Vista longitudinal del Iébulo tiroideo derecho en modo Doppler color con
transductor lineal mostrando la arteria tiroidea superior con saturacién normal de

flujo.

PHILIPS

FAdq 8Hz
P1 E

2D

84%

C 59

P Med.

Gral.

CPA
91%
350Hz

FP 45Hz

=ET

Tiroides Normal

10280720070823 Centro Médico ABC

Tiroides Lobulo der.

23/08/2007 07:33:35

Tis0.2 MI 0.8

L17-5/PtesPeq tir.

F.- Vista longitudinal del l6bulo tiroideo derecho en modo Doppler color con
transductor lineal mostrando la arteria tiroidea inferior con saturacion normal de

flujo.
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PHILIPS Tiroides Normal 2310812007 07:34:20 Tls0.2 MI 0.8
10280720070823 Centro Médico ABC L17-5/PtesPeq tir.

FAdq 5Hz
P1 E

2D

84%

C 59

P Med.

Gral.

EC

83%
700Hz

FP 38Hz

=ET

Tiroides Lobulo der.

G.- Vista transversal del I6bulo tiroideo derecho en modo Doppler color con
transductor lineal mostrando la arteria tiroidea superior con saturacién normal de
flujo.

PHILIPS Tiroides Normal 2310812007 07:34:24 Tls0.2 MI 0.8

10280720070823 Centro Médico ABC L17-5/PtesPeq tir.
||3:1Adq SHz

2D
84%

C 59

P Med.

Tiroides Lobulo der.

H.- Vista transversal del l6bulo tiroideo derecho en modo Doppler color con
transductor lineal.
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PHILIpS Tiroides Normal 23/08/2007 07:34:43 Tis0.2 MI 0.8
10280720070823 Centro Médico ABC L17-5/PtesPeq tir.

FAdq 5Hz
P1 g

Tiroides Lébulo Izq.

l.- Vista transversal del I6bulo tiroideo izquierdo en modo Doppler color con
transductor lineal mostrando la arteria tiroidea superior con saturacién normal de

flujo.
PHILIPS Tiroides Normal 23/08/2007 07:34:55  Tis0.2 MI0.8

10280720070823 Centro Médico ABC L17-5/PtesPeq tir.
E1Adq 8Hz _ M4 M3

712 4 S e -
2D b ., : b s ]
84% N o .
C 59 + R AN
. ihe i ¥ p -1

P Med.
Gral.
CPA
92%

350Hz
FP 45Hz
=ET

Tiroides Léobulo Izq.

J.- Vista transversal del l6bulo tiroideo izquierdo en modo power Doppler con
transductor lineal mostrando la arteria tiroidea superior con saturacion normal de
flujo.
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PHILIpS Tiroides Normal 23/08/2007 07:35:04 Tis0.2 MI 0.8
10280720070823 Centro Médico ABC L17-5/PtesPeq tir.

FAdq 5Hz
P1 g

Tiroides Lébulo Izq.

K.- Vista transversal del I6bulo tiroideo izquierdo en modo Doppler color con
transductor lineal mostrando la arteria tiroidea superior con saturacién normal de
flujo.

PHILIPS Tiroides Normal 23/08/2007 07:35:13  Tis0.1 MI 0.8

10280720070823 Centro Médico ABC L17-5/PtesPeq tir.

FAdq 24Hz
Res./Vel.
Z12

2D
84%
C 59
P Baj.
Gral.

Tiroides Léobulo Izq.

L.- Vista transversal del |6bulo tiroideo izquierdo en modo B mostrando
parénquima de caracteristicas ecograficas normales.
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PHILIPS Tiroides Normal 23/08/2007 07:35:28 Tis0.1 MI 0.8

10280720070823 Centro Médico ABC L17-5/PtesPeq tir.
FAdqg 24Hz

Tiroides

M.- Vista transversal panoramica de la glandula tiroides en modo B con
transductor lineal apariencia ecografica normal.

PHILIPS Tiroides Normal 23/08/2007 07:35:50 Tis0.1 MI 0.8

10280720070823 Centro Médico ABC L17-5/PtesPeq tir.

FAdq 24Hz
Res./Vel.
Z12

2D
84%
C 59
P Baj.
Gral.

Tiroides Loébulo izq.

N.- Vista longitudinal del Iébulo tiroideo izquierdo en modo B de apariencia
ecografica normal.
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PHILIpS Tiroides Normal 23/08/2007 07:36:04 Tis0.2 MI 0.8
10280720070823 Centro Médico ABC L17-5/PtesPeq tir.

FAdq 5Hz
P1 g

Tiroides Lobulo izq.

O.- Vista longitudinal del lI6bulo tiroideo izquierdo en modo Doppler color con
transductor lineal mostrando la arteria tiroidea inferior con saturacién normal de
flujo.

PHILIPS Tiroides Normal 23/08/2007 07:36:50 TIs0.2 MI 0.8

10280720070823 Centro Médico ABC L17-5/PtesPeq tir.
||3:1Adq 8Hz

2.2

2D

84%

C 59

P Med.

Gral.

CPA
95%
350Hz

FP 45Hz

=ET

Tiroides Lobulo izq.

P.- Vista longitudinal del I6bulo tiroideo derecho en modo power Doppler con
transductor lineal mostrando la arteria tiroidea inferior con saturacion normal de
flujo.
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PHILIpS Tiroides Normal 23/08/2007 07:37:05 Tis0.2 MI 0.8

10280720070823 Centro Médico ABC L17-5/PtesPeq tir.
E1Adq 8Hz ___ _ _ o Mam3

0
iI
1

Tiroides Lobulo Der.

Q.- Vista longitudinal del I6bulo tiroideo izquierdo en modo power Doppler con
transductor lineal mostrando la arteria tiroidea superior con saturacién normal de

flujo.
PHILIPS Tiroides Normal 23/08/2007 07:37:43  Tis0.1 MI 0.8

10280720070823 Centro Médico ABC L17-5/PtesPeq tir.
||3:1Adq 8Hz ____ _ ‘ ] _ o MM3

i~ o ’ > g 0
Z12 4 ] -
2D : - * -
B84% | " ; : s .
C 59 R
P Med. il FRORR e gt 4 ,
Gral. i ; 2 6

CPA ‘ ; = i

95% : fi

350Hz

FP 45Hz

=ET

R.- Vista transversal del istmo tiroideo en modo power Doppler con transductor
lineal.

19



PHILIpS Tiroides Normal 23/08/2007 07:38:18 Tis0.1 MI 0.8

10280720070823 Centro Médico ABC L17-5/PtesPeq tir.
E1Adq 6Hz , _ _ i . _ o Mam3

0
il
-1

S.- Vista transversal del istmo tiroideo en modo power Doppler con transductor

lineal.

PHILIpS Tiroides Normal 23/08/2007 07:38:25 Tis0.1 MI 0.8

10280720070823 Centro Médico ABC L17-5/PtesPeq tir.
E1Adq 6Hz _ _____ _ o Mam3

‘ 0
212 g ¢ ¢ AR \ -
84% 23 bt .
C 59 e g o e
P Med. bt : &' , y
-1

Gral.
CPA
95%

250Hz
FP 32Hz
=ET

T.- Vista transversal del istmo tiroideo en modo B con transductor lineal.

20



Los factores que sugieren malignidad son: **
¢ Menores de 20 afios o0 mayores de 70.
e Sexo Masculino.
e Sintomas asociados (disfagia o disfonia).
e Historia de radiacién en region del cuello.
e Antecedente de carcinoma tiroideo.
e Nodulos firmes, duros y no movibles.

e Presencia de ganglios en la cadena cervical.

Los nodulos cuyo tamarfio ultrasonografico sea de mas de 3 cm tienen mayor

riesgo de malignidad. *©

Los nédulos que se descubren por hallazgo (incidental o mas) también tiene

mayor riesgo de malignidad que los nédulos palpables. *®

Los estudios recientes han demostrado que el riesgo de malignidad es bajo en
nddulos con patron vascular perinodular y en mas alto en nédulos con patron de

vascularidad central. *®

En la actualidad no existen criterios ecograficos absolutamente fiables que
permitan diferenciar los nédulos benignos de los malignos. Sin embargo algunas
caracteristicas ecograficas descritas se demuestran con mayor frecuencia en un

tipo histolégicos que en otro. ®

21



Las caracteristicas anatébmicas que se deben evaluar en un nodulo tiroideo
mediante ecografia de alta resolucién son los siguientes: ©
e Consistencia interna (solido, mixto solido y quistico o puramente quistico).
e Ecogenicidad relativa al parénquima tiroideo adyacente.
e Margen.
e Presenciay patron de calcificaciones.
e Halo periférico sonolucente.

e Presenciay distribucion del flujo sanguineo.

Contenido Interno.

Aproximadamente el 70 % de los nddulos tiroideos son solidos, mientras el 30 %
restante muestra cambios quisticos en distinta cuantia.! Un nédulo que
presenta un componente quistico significativo es generalmente un nodulo
benigno adenomatoso. (Coloide), que ha sufrido una degeneracién quistica o
hemorragia. ) Cuando se evaluaban estas lesiones con los antiguos equipos de
menor resolucion no se reconocia el detritus interno ni la pared gruesa y se les
catalogaba como quistes.”) En realidad, los quistes simples tiroideos con un
revestimiento epitelial real, son extremadamente raros.”?) Practicamente todas
las lesiones quisticas que se identifican con ecografia de alta resolucion
muestran irregularidades parietales asi como elementos internos solidos o
detritus, todo ello secundario a la degeneracién del nédulo. ¥ Con frecuencia se
demuestran artefactos en cola de cometa en el interior de las lesiones quisticas,

que probablemente corresponden a la existencia de substancia coloide.
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Estos artefactos se pueden localizar en las paredes del quiste asi como en
septos 0 incluso en el contenido liquido.”) Los contenidos liquidos mas
ecogenicos que se depositan en la porcion mas inferior del quiste suelen estar
ocasionados por detritus hemorragico.® En muchas ocasiones estos pacientes
con hemorragia intranodular se presentan clinicamente con una masa cervical

dolorosa de crecimiento rapido. ©

En algunas ocasiones los carcinomas papilares pueden demostrar cambios
quisticos  siendo practicamente indistinguibles de los nddulos quisticos
benignos. Sin embargo en los carcinomas papilares quisticos la existencia
frecuente de una proyeccion sélida (uno o mas centimetros de tamafio con sefal

Doppler vascular y/o microcalcificaciones.) ¥

En el interior de la luz debe hacer sospechar la naturaleza maligna. Las
adenopatias cervicales metas asicas de un carcinoma papilar tanto solido como
quistico pueden demostrar un patron quistico puro que es patognomonico de

adenopatia maligna. ")

Ecogenicidad: Los canceres tiroideos son generalmente son hipoecogénicos en
relacion con el parénquima tiroideo normal adyacente de hecho la mayoria de
estos nodulos son benignos. Los nddulos isoecogénicos (visibles generalmente
por un halo periférico sonolucente que los separa del parénquima normal) tienen

un riesgo intermedio de malignidad. ©
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Halo: Es posible demostrar un halo periférico sonolucente completo o
incompleto en el 60 a 80 % de los nddulos benignos y en el 15 % de los
canceres tiroideos."® Se piensa que corresponde a la capsula del nédulo
aunque los ndédulos hiperplasicos no presentan capsula y en ellos si puede
identificarse esta caracteristica. Mediante Doppler color y Power Doppler se ha
demostrado que el halo completo y delgado que representa vasos periféricos de

la lesion es sugestivo de benignidad.

Margen: Los nodulos benignos suelen tener borde nitido y bien definido,

mientras que los nddulos malignos suelen ser mal definidos e irregulares. %

Calcificaciones: Se demuestra calcificacién en el 10-15% de todos los nédulos
tiroideos. ™ La calcificacién periférica o en cascara de huevo sugiere una lesién

benigna.

Encontrar focos dispersos de calcificacidbn con o sin sombra acustica asociada
de gran tamafo es sugestivo de benignidad, cuando estas calcificaciones son

finas y puntiformes la probabilidad de malignidad aumenta. *®

Las calcificaciones finas pueden estar causadas por cuerpos de Psammomma

frecuentes en cancer papilar.

El cancer medular presenta focos ecogenicos brillantes de mayor tamafio con

sombra acustica visibles en tumor primario y metastasis cervicales.

Las microcalcificaciones como Unico signo tienen una fiabilidad del 76%,

especificidad del 93%, VPP del 70% y una sensibilidad del 36%.**
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La mayoria de los carcinomas bien diferenciados son hipervasculares con vasos
tortuosos e irregulares. El andlisis de las velocidades de los flujos de estos vasos

no aporta datos significativos.

No existe ningin nédulo tiroideo que aparezca totalmente avascular. *?

El 80-95% de los nédulos adenomatosos e hiperplasicos, muestran

vascularizacién periférica. ¥

El 70-90% de las lesiones malignas presentan vascularidad interna con o sin

componente periférico. Y

El nédulo detectado incidentalmente tiene una prevalencia del 4-7% mediante
palpacion y del 40% mediante ecografia de alta resolucién en poblaciones
hipercalcemicas. *® Se ha descrito una prevalencia en autopsia de glandulas

clinicamente normales del 49.5%.

La prevalencia del cancer tiroideo en estos nddulos incidentales es del 2-4%,
correspondiendo el 90% de estos canceres a estirpe papilar oculto de menos de
1.5 cm. ™ La incidencia anual del cancer tiroideo es de 5 por cada 100000 en

los EU. ©

En los nddulos no palpables descubiertos incidentalmente se pueden usar dos
criterios para determinar su seguimiento. Aquéllos cuyo diametro sea mayor de
2.5 cm y aquéllos que presenten hallazgos ecograficos sugestivos de malignidad

(microcalcificaciones, margen irregular, halo grueso y flujo vascular interno).
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Figura 1. Lobulo derecho de la tiroides con noédulo hipoecoico, de ecotextura
homogénea y con presencia de vascularidad periférica a la aplicacion de modo
Doppler color.

Figura 2. Lobulo tiroideo izquierdo con presencia de nédulo isoecoico de
ecotextura heterogénea, y con presencia de escasa vascularidad periférica.

26



Figura 3. Lobulo tiroideo izquierdo con presencia de ndodulo hiperecoico con
ecotextura heterogénea, con presencia de halo hipoecoico delgado.

Figura 4. Lébulo tiroideo izquierdo con presencia de nddulo isoecoico, patrén
ecografico mixto sélido y quistico heterogéneo y con presencia de vascularidad
a la aplicacion de modo Doppler color en forma periférica y central.
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Figura 5. Lobulo derecho de la tiroides de contenido mixto quistico y sélido con
patrén ecografico heterogéneo y presencia de septos gruesos.

Figura 6. Lébulo tiroideo derecho con presencia de nddulo con patron ecografico
mixto quistico y solido. Con presencia de septos gruesos y delgados y halo
hipoecoico delgado.
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JUSTIFICACION

Se conoce que existen varios métodos de imagen para la visualizacion de la
glandula tiroides como son: la Tomografia Computada y la Resonancia
Magnética Nuclear, asi como el Ultrasonido. Se ha demostrado que el método
mas accesible, Gtil y econdmico en el andlisis de imagen de la glandula tiroides
en el ultrasonido en modo B, escala de grises, angiodoppler, Doppler color,
mediante la utilizacién de sondas de alta frecuencia de 7.5 a 15 MHz, con alta
definicion que va de los 0.5mm a 1mm, con alto grado de resolucién espacial,
método que permite con eficacia identificar las caracteristicas evaluables que

orientan a malignidad en los nédulos tiroideos.

HIPOTESIS

¢ Es suficiente la utilizacion del ultrasonido en sus diferentes modalidades para la

caracterizacion de los hallazgos de malignidad de los nédulos tiroideos?
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OBJETIVO GENERAL

- Demostrar que el ultrasonido en sus diferentes modalidades es el método
mas eficaz en la deteccién de caracteristicas malignas de los nodulos

tiroideos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- ldentificar el rango de edad mas frecuente en que se presentan los
nodulos tiroideos con caracteristicas malignas

- Determinar en qué genero son mas frecuentes los nédulos tiroideos con
caracteristicas malignas

- ldentificar la frecuencia del componente quistico en los nddulos tiroideos

- ldentificar el promedio de la longitud del diametro mayor de los nédulos
tiroideos con caracteristicas malignas

- ldentificar la tendencia del patron ecografico de los nodulos tiroideos con
caracteristicas malignas

- ldentificar la frecuencia de microcalcificaciones periféricas o centrales
intranodulares

- ldentificar la frecuencia de caracteristicas vasculares de los nodulos
tiroideos

- ldentificar el grosor de los nédulos que presenten halo perilesional

- Verificar la frecuencia del diametro de los vasos peri e intranodulares
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POBLACION EN ESTUDIO

Criterios de Inclusién

Se incluyeron todos los procedimiento de biopsia de tiroides dirigida por

ultrasonido y que contaban con reporte de ultrasonido previo y reporte

histopatoldgico de la biopsia ambas realizadas en el Centro Medico ABC.

Biopsias de Adultos de entre 18 y 99 afios en el periodo comprendido entre el 1°

de enero del 2005 al 1° de enero 2006.

Criterios de exclusioén

Se excluyeron

Pacientes pediatricos.

Con enfermedad tiroidea conocida previamente.

Con tratamientos de Yodo radioactivo.

Con diagndstico previo de cancer de tiroides.

Que no hayan realizado el ultrasonido, biopsia o reporte patolégico.

Dentro de la institucion.
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DISENO DEL ESTUDIO

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, de tipo observacional. En el
andlisis de imagenes tomadas por el personal de imaginologia del Centro
Médico ABC campus observatorio y cuyos estudios incluyeran la biopsia de
ndédulos tiroideos que fueran analizados vy reportados en el departamento de

patologia del hospital.

Se aplicara como método estadistico de la evaluacién del estudio la prueba

exacta de Fischer.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizard un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo, en un periodo
comprendido entre el 1°. enero de 2006 a 1°. enero de 2007, a pacientes entre
los 18 y 99 afios de edad, a quienes se les realizo ultrasonido de la glandula
tiroides, con presencia de nodulos tiroideos de cualquier tamafo, Unicos o
multiples en uno o ambos lébulos tiroideos, cuyos hallazgos cumplan con dos o

mas criterios de malignidad.

El analisis estadistico se realizo mediante aplicacién la prueba exacta de
Fischer para evaluacion de poblaciones no representativas, de distribucién

aleatoria y evaluacion mediante percentilas.

Se revisaran las imagenes ultrasonograficas del archivo digital PACS de los
pacientes con nodulos tiroideos con caracteristicas malignas que fueron
biopsiados por el departamento de imagen del Centro Medico ABC y procesados

por el departamento de patologia del Centro Medico ABC
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RECURSOS

Todos los estudios fueron realizados por personal del Departamento de
Imagenologia del Centro Médico ABC, como lo son: Médicos Radi6logos,

Médicos Residentes, Técnicos en TC altamente capacitados.

Los estudios fueron interpretados por Médicos Radi6logos del Departamento de
Imagenologia de nuestro hospital y los resultados fueron concentrados y
analizados exclusivamente por el equipo de trabajo e investigaciéon usando el

sistema PACS para la visualizacion y analisis.

Después las muestras fueron entregadas al servicio de patologia y fueron
consultados los resultados en el sistema informatico de reportes del mismo
departamento siendo estas reportadas por los Médicos Patélogos Adscritos al

Departamento de Patologia.
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INTERPRETACION DE LAS IMAGENES

Para la interpretacion de las imagenes se utilizo la visualizacion directa en modo
B, y Doppler color, utilidades digitales del sistema PACS para las mediciones de
las imagenes tomadas en el pasado sin posibilidades de modificar el formato o

caracteristicas de la imagen visualizada.

Se verifico que efectivamente existiera estudio previo, estudio durante la biopsia,

reporte radioldgico y existencia del tejido con reporte patolégico.

Se realizo la escala de cuantificacion los hallazgos ya descritos para cada

nédulo como se describe en la siguiente tabla:

CONTENIDO INTERNO CALIFICACION
PURAMENTE QUISTICO 1
QUISTICO CON SEPTOS DELGADOS 2
MIXTO SOLIDO Y QUISTICO 3
EN COLA DE COMETA 4
SOLIDO 5
ECOGENICIDAD CALIFICACION
HIPERECOGENICO 1
ISOECOGENICO 2
HIPOECOGENICO 3
HALO CALIFICACION
HALO DELGADO 3
HALO GRUESO INCOMPLETO 2
SIN HALO 1
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MARGEN

CALIFICACION

BIEN DEFINIDO

1

MAL DEFINIDO

2

CALCIFICACION

CALIFICACION

EN CASCARA DE HUEVO

1

CALCIFICACION GROSERA
GRUESAS

MICROCALCIFICACIONES

w

SIN CALCIFICACIONES

DOPPLER

CALIFICACION

FLUJO PERIFERICO

3

FLUJO INTERNO

2

SIN FLUJO

1

VARIABLES A ESTUDIAR
SEXO
MASCULINO

FEMENINO

EDAD

DE 18 A 99 ANOS

RECURRENCIA DE LA PATOLOGIA

12, VEZ

SUBSECUENTE
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NUMERO DE NODULOS TOTALES ENCONTRADOS EN LA GLANDULA

VALOR NUMERICO DE MAXIMO 2 DIGITOS

LOCALIZACION DE LOS NODULOS
LOBULO DERECHO
LOBULO IZQUIERDO

AMBOS LOBULOS

HALO
DELGADO
GRUESO INCOMPLETO

SIN HALO

BORDES
BIEN DEFINIDOS

MAL DEFINIDOS

CALCIFICACIONES
CALCIFICACIONES EN CASCARA DE HUEVO
CALCIFICACIONES GRUESAS
MICROCALCIFICACIONES

SIN CALCIFICACIONES



PRESENCIA DE VASCULARIDAD DE LOS NODULOS Y
VASCULARIDAD PERIFERICA
VASCULARIDAD INTERNA

SIN VASCULARIDAD

RESULTADO HISTOPATOLOGICO
BENIGNO
MALIGNO
INDETERMINADO

MUESTRA INSUFICIENTE
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CONSIDERACIONES ETICAS

Como estudio retrospectivo tiene la ventaja de no tratar de experimentar en
pacientes nuevas modalidades no aptas para el estudio de esta patologia. No
pone en riesgo el diagnostico, pronostico o tratamiento efectuado a los

pacientes.

Se conoce perfectamente que la utilizacion del ultrasonido del modo B
angiodoppler, Doppler color, no causa ni tiene ningun efecto a nivel biolégico
sobre la célula, 6rgano o individuo en quien se practique, es totalmente
inofensivo, no requiere de la aplicacion de métodos de radiacién ionizante, ni
agentes farmacol6gicos como medios de contraste para la evaluacién del

parénquima tiroideo.

Para cumplir los objetivos de este estudio no sera necesario interactuar ni
modificar los protocolos establecidos para la exploraciéon de la glandula tiroides

por este método.

Las mediciones y visualizacién de los factores o variables se realizaran mediante

el sistema digital de almacenamiento de imagenes directamente en el monitor,

método seguro y eficaz para la obtencion de los datos.
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RESULTADOS

Se analizaron 30 pacientes en total. De los seis pacientes del sexo masculino, 2
fueron negativos para malignidad, que corresponde a un porcentaje de 6.7 %; 4
pacientes masculino fueron positivos para malignidad que equivale a 13.3 % vy
que en total representan el 20 % de los pacientes del genero. De los veinticuatro
paciente del sexo femenino se encontraron 7 pacientes que fueron negativos
para malignidad lo que equivale al 23.3% en porcentaje y se encontraron 17
pacientes femeninos positivos para malignidad lo que equivale al 56.7 % de los
pacientes con un porcentaje equivalente para el género de 80 % de los nddulos

totales.

El total de pacientes negativos para malignidad es de 9 que corresponde al 30

% del total de los pacientes.

El total de pacientes positivos para malignidad es de 21 que corresponde al 70

% del total de los pacientes.

La mediana de edad para los pacientes positivos a malignidad (21) fue de 50

anos.

La mediana de edad para los pacientes negativos a malignidad (9) fue de 50

afos.

En el rango de temporalidad se evaluaron como de primera vez y subsecuentes

encontrando 17 pacientes de primera vez que corresponde al 56.7 % del total de
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pacientes de primera vez y 4 pacientes subsecuentes que corresponde al

13.3%del total de pacientes subsecuentes.

Describiendo el lugar anatébmico de la biopsia siete pacientes con biopsia
bilateral. Tres fueron negativos para malignidad y cuatro positivos para
malignidad. Quince pacientes fueron biopsiados en el I6bulo izquierdo de los
cuales 2 fueron negativos para malignidad y 13 fueron positivos para
malignidad. Ocho pacientes fueron biopsiados en el l6bulo derecho de los
cuales 4 fueron por negativos para malignidad y 4 fueron positivos para

malignidad.

En relacion a los nodulos y ganglios encontrados se identificO Unicamente un

ganglio benigno, sin evidencia de infiltracion tumoral.

Asi mismo se encontré un ndédulo asociado con malignidad y un solo nédulo

benigno en total por paciente.

En relacion a la escala de evaluacion sonogréfica se obtuvieron los siguientes

resultados a cerca de los parametros evaluados:

En la calificacion de contenido interno para los pacientes con resultado de
malignidad se encontraron un promedio de calificacion de 3 correspondiente a
un nodulo con contenido solido y quistico de los 21 pacientes evaluados y en
los nueve pacientes evaluados con resultado patolégico de benignidad el

promedio de calificacién es de 5 equivalente a solido con una p de 0.35
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En la calificacion de ecogenicidad para los pacientes con resultado de
malignidad se encontraron un promedio de calificacion de 3 correspondiente a
nédulos isoecogénicos de los 21 pacientes evaluados y en los nueve pacientes
evaluados con resultado patolégico de benignidad el promedio de calificacion es

de 3 equivalente a hipoecogénico con una p de 1.

En la calificacion de halo para los pacientes con resultado de malignidad se
encontraron un promedio de calificacion de 2 correspondiente a halo grueso
incompleto de los 21 pacientes evaluados y en los nueve pacientes evaluados
con resultado patologico de benignidad el promedio de calificacion es de 3

equivalente a halo delgado con una p de 1.

En la calificacion de margenes para los pacientes con resultado de malignidad
se encontraron un promedio de calificacion del correspondiente a bien definido
de los 21 pacientes evaluados y en los nueve pacientes evaluados con resultado
patolégico de benignidad el promedio de calificacion es de 1 equivalente a halo

bien definido con una p de 0.48.

En la calificacion de calcificaciones para los pacientes con resultado de
malignidad se encontraron un promedio de calificacién de 4 correspondiente a
ausencia de calcificaciones de los 21 pacientes evaluados y en los nueve
pacientes evaluados con resultado patolégico de benignidad el promedio de
calificacion es de 4 equivalente a la ausencia de calcificaciones con una p de

0.82.
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En la calificacion de vascularidad a la aplicacion de modo Doppler para los
pacientes con resultado de malignidad se encontraron un promedio de
calificacién de 2 correspondiente a flujo interno de los 21 pacientes evaluados
y en los nueve pacientes evaluados con resultado patoldgico de benignidad el
promedio de calificacion es de 2 equivalente a flujo interno con una p de 0.45.
En el resultado patolégico de los nédulos se encontraron cinco pacientes con
resultados benignos en reporte de patologia que equivale al 16.7 %, veintin
pacientes con resultado positivo patolégico para malignidad que equivale al 70
% de los pacientes totales. Se encontraron cuatro pacientes con resultado
indeterminado es decir muestra insuficiente para emitir resultado patolégico que

corresponden al 13.3 %.

TABLA 1 DISTRIBUCION POR GENERO

MALIGNIDAD
SEXO NEGATIVOS | POSITIVOS
MASCULINO 2 4
FEMENINO 7 17
TOTAL DE PACIENTES 9 21
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TABLA 2 CARACTERISTICAS GENERALES

Variable Malignos n =21 | No malignos n=9 p
Edad (afios) Md (25 - 75) |50 ( 37-62.5) 50 (33-51.5) 0.5
Sexo femenino n (%) 17(81) 7(77.8) 1
Atencion de 1a. Vez n (%) | 17(81) 7(77.8) 1
TABLA 3 HALLAZGOS GENERALES
Lugar de la biopsia n
(%) Malignos n =21 | No malignosn =9 = NS
Derecho 4 (19) 4 (44.4)
Izquierdo 13 (61.9) 2 (22.2)
Bilateral 4 (19) 3(33.3)
TABLA 4 NODULOS Y GANGLIOS ENCONTRADOS
Malignos Benignos
Variable n=21 n=9 p
NUMERO DE GANGLIOS
ENCONTRADOS 0 (0-2) 1 (0-3) 0.59
NUMERO DE NODULOS
ENCONTRADOS 1 (1-3.5) 1 (1-5) 0.72
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TABLA 5. ESCALA DE EVALUACION SONOGRAFICA

Variable Md (25-78) Malignos n =21 | No malignos n=9 |p
Contenido Interno 3 (3-4.5) 5(2.5-5) 0.35
Ecogenicidad 3(1.5-3) 3(2-3) 1
Halo 2(2-3) 3(1.5-3) 1
Margen 1(1-2) 1(1-1) 0.48
Calcificaciones 4 (4-4) 4 (3.5-4) 0.82
Vascularidad 2 (2-3) 2 (1.5-3) 0.45
TABLA 6. FRECUENCIAS
Numero de

Reporte Patoldgico Nodulos Porcentaje

Benignidad 5 16.70%

Malignidad 21 70.00%

Indeterminado 4 13.30%

Material Insuficiente 0 0%

Total 30 100%
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DISCUSION

Como se observo durante el andlisis de resultados la tendencia de los pacientes

con nédulos tiroideos fue mayor en el sexo femenino en un 80 %.

En la mayoria de los casos el promedio de edad fue alrededor de la quinta y

sexta década de la vida.

En el caso de los pacientes negativos a malignidad con una mediana de 50 y

una percentila 25 de 33 y una percentila 75 de 51.50

En el caso de los pacientes positivos a malignidad con una mediana de 50 y

una percentila 25 de 37 y una percentila 75 de 62.5

El promedio de edad es de 47.3 afios con un rango de 19 hasta 79 afos.

El numero de pacientes masculinos positivos para malignidad fue de de 4

pacientes 'y 17 para el sexo femenino.

Segun Nadia Khati y colaboradores los factores de riesgo para encontrar cancer
en la glandula tiroides son los siguientes incluye pacientes menores de 20 afios
y mayores de 70 afios, exposicion durante la adolescencia o durante la infancia.

También mencionan que un nodulo tiroideo solitario tiende a ser mas maligno en

los hombres que en las mujeres. Los nodulos firmes, sdlidos, irregulares o
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compuestos tienen mayor riesgo de malignidad. Se asocian a la presencia de
largas cadenas ganglionares. Y menciona en su parte final que esto no puede
ser usado como diagnéstico sino que tendra solo que incrementar el factor de

riesgo.

Al comparar los resultados entendemos que existe mayor tendencia la poblacién
femenina, a los pacientes que presentan por primera vez la patologia a aquellos
que tienen alrededor de 50 afios y el lugar de la biopsia en mas se encontrd
malignidad fue en el I6bulo izquierdo siendo un total de 12 pacientes y 4

pacientes para el I6bulo derecho y 4 pacientes para ambos Iébulos.

En cuanto a los ganglios encontrados se ubicaron 14 pacientes positivos para
malignidad sin ganglios, 1 paciente con un ganglio, 6 pacientes con 2 ganglios,
2 pacientes con tres ganglios y un paciente con 4 ganglios. Siendo mas

frecuente no encontrar ganglios como hallazgo en esta poblacion estudiada.

En cuanto al numero de nddulos encontrados tenemos 11 pacientes con un solo
nédulo, 4 pacientes con 2 nodulos, un paciente con tres nddulos, cuatro
pacientes con cuatro nédulos y un paciente con 5 nddulos. Donde la frecuencia

mayor fue de nédulos solitarios con mayor frecuencia de malignidad.

En cuanto al contenido interno se obtuvieron 4 pacientes con contenido quistico

con septos delgados. 11 pacientes con contenido mixto quistico y solido, un
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paciente con apariencia de cola de cometa y cinco pacientes con nddulos sélidos

siendo el de mayor frecuencia el contenido mixto quistico y soélido.

En cuanto a la ecogenicidad se encontraron 5 pacientes con nédulos
hiperecogénicos, 3 pacientes con nddulos isoecogénicos y trece pacientes con
nddulos hipoecoicos. Es decir la mayor frecuencia de malignidad fue encontrada

en los nédulos hipoecoicos.

En cuanto a la evaluacion del halo hipoecoico se encontraron 2 pacientes sin
halo, 9 pacientes con halo grueso incompleto y diez pacientes con halo delgado.
En cuanto al margen se encontraron 15 pacientes con margen bien definidoy 6
pacientes con margen mal definido. Es decir que la mayor frecuencia de

malignidad se encontré en pacientes con nédulos bien definidos.

En cuanto a las calcificaciones se encontraron 17 pacientes sin calcificaciones
en los nddulos y 4 pacientes con microcalcificaciones en los nodulos. Siendo

mas frecuente el no encontrar calcificaciones dentro de los n6dulos malignos.

En cuanto a la vascularidad de los nédulos fue una caracteristica significativa
para todos los nodulos malignos ya que todos cumplieron con ella y se
encontraron 13 pacientes con vascularidad interna la cual fue la mas frecuente y

solo 8 pacientes con flujo inicamente periférico.
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Hubo significancias estadisticas en varios pardmetros, como son sexo femenino,
la lateralidad de la lesion hacia la izquierda y la presencia de vascularidad en el
nédulo. El resto de las caracteristicas encontradas no fueron estadisticamente

significativas en el analisis de la prueba exacta de Fischer.

Como tal podemos concluir que al igual que en la literatura referida no existe
mayor especificidad para la determinacion de malignidad. Por este método de
imagen y por lo tanto no se convierte en una forma confiable. Pero se observa

un gran namero de caracteristicas del nédulo que pretendemos estudiar.

Asi como lo afirma Alexander et. Al. No es suficiente este método para evaluar
los nédulos y la probabilidad de equivocarnos en la prediccidén es alta y ningun
parametro es especifico la Unica cosa que nos permitird tener certeza es la
biopsia del mismo nodulo en donde el ultrasonido es la clave para la toma del

tejido previo a este, durante y después del procedimiento.
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MALIGNIDAD

W SEXO
m MASCULINO 6
W FEMENINO 24

TOTAL DE PACIENTES =21

B LUGARDE LA BIOPSIA
DERECHA 4

B LUGARDE LA BIOPSIA
[ZQUIERDA 13

B LUGARDE LA BIOPSIA
AMBOS 4
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12

10

B PACIENTES
B # DE GANGLIOS

12

10

ENODULOS
B4 DE PACIENTES
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SOLIDO
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