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PALABRAS CLAVE Resumen

Cancer tiroideo; No Introduccion: El cancer de tiroides es considerado la neoplasia mas frecuente de cabeza y cue-
papilar; Ultrasonido; llo. La mayoria de las neoplasias tiroideas primarias son de origen epitelial, constituyendo el
Nodulo tiroideo; cancer papilar el 75%-90% de todos los cdnceres tiroideos. Por otra parte, los carcinomas medu-
Biopsia con aguja fina; lar, folicular y anaplasico constituyen en conjunto sélo el 10% al 25% de todos los carcinomas
México. tiroideos. La difusion de la ultrasonografia de alta definicion y la creciente disponibilidad y uso

de la biopsia por aspiracion por aguja fina (BAAF) han facilitado, modificado y mejorado el ma-
nejo de las lesiones tiroideas.

Material y métodos: Se realizd un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo en el periodo
comprendido de septiembre de 2007 a agosto de 2010, en el Servicio de Radiologia Oncoldgica
del Instituto Nacional de Cancerologia, en donde se analizaron las caracteristicas ultrasonogra-
ficas de 44 sujetos con diagnostico comprobado mediante estudio cito-patoldgico obtenido por
BAAF, o histopatologico mediante cirugia.

Resultados: En cuanto a las caracteristicas ultrasonograficas, las variables que predominaron
fueron la ecoestructura heterogénea, hipoecogenicidad, margen mal definido, ausencia de mi-
crocalcificaciones, vascularidad central y lesion mas alta que ancha en aquellas lesiones con
potencial maligno.

Conclusion: El ultrasonido de alta resolucion es una herramienta Gtil para la caracterizacion de
tumores tiroideos no papilares. Ante reporte cito-patologico de neoplasia folicular se recomien-
da reseccion quirtrgica del nodulo si existe sospecha ultrasonografia de malignidad, debido a la
falta de discriminacion entre adenoma y carcinoma folicular.

* Autor para correspondencia: Av. San Fernando N° 22, Colonia Seccion XVI, Delegacion Tlalpan, C.P. 14080, México D.F., México. Teléfono:
5628 0400, ext. 306. Correo electrénico: nahimadelon@gmail.com (Nahima Delon-Huerta).



Caracterizacion por ultrasonido de tumores tiroideos no papilares en el Instituto Nacional de Cancerologia, México 353

KEYWORDS
Thyroid cancer; Non-

papillary; Ultrasound;

Thyroid nodule; Fine
needle biopsy;
Mexico.

Introduccion

Sonography characterization of non-papillary thyroid tumors at the Instituto Nacional
de Cancerologia, Mexico

Abstract

Background: Thyroid cancer is considered the most frequently malignancy of head and neck.
Most of the primary thyroid neoplastic are of epithelial origin. Forming the papillary cancer
from 75% to 90% of all thyroid cancers. On the other hand medullar, follicular and anaplasic
carcinomas constitute altogether only from 10% to 25% of all thyroid carcinomas. The diffusion
of high definition ultrasound and the growing availability and using biopsy through the fine
needle aspiration (FNBA) have made easier, modified and improved the management of thyroid
lesions.

Material and methods: A retrospective, descriptive study was made in the period from Septem-
ber 2007 to August 2010 in Oncological Radiology Service of the Instituto Nacional de Cancero-
logia, where they were analyzed the sonographic features of 44 subjects with a proven diagnosis
by cytopathological study obtained by FNAB, or histopathological by means of surgery.

Results: Regarding the ultrasonographic features, the predominant variables were, the hetero-
geneous ecostructure, hypoechogenicity, ill-defined margin, lack of microcalcifications, central
vascularity, and a higher than wider injury in those injuries with malignant potential.
Conclusion: The high resolution ultrasound is an useful tool for the characterization of no papi-
llary thyroid tumors. Surgical resection of the nodule is recommended before the cytopathology
report of follicular neoplasia, if there is ultrasonographic suspicion upon malignancy due to lack
of discrimination between adenoma and follicular carcinoma.

1665-9201 © 2014 Gaceta Mexicana de Oncologia. Publicado por Masson Doyma México S.A. Todos los derechos
reservados.

Tabla 1 Hallazgos por ultrasonido en nodulos tiroideos

El cancer de tiroides es considerada la neoplasia mas fre-
cuente de cabeza y cuello. Su incidencia se ha incremen-
tado significativamente desde décadas pasadas, estando
dentro de los 10 primeros canceres en mujeres en los Esta-
dos Unidos'3. La mayoria de las neoplasias tiroideas pri-
marias son de origen epitelial y derivan de las células folicu-
lares (carcinoma papilar, folicular, células de Hiirthle y car-
cinoma anaplasico) o parafoliculares (carcinoma medular)*.

Generalmente son bien diferenciados, constituyendo el
cancer papilar el 75%-90% de todos los cdnceres tiroideos’.
Por el contrario, los carcinomas medular, folicular y anapla-
sico constituyen en conjunto sélo el 10% al 25% de todos los
carcinomas tiroideos diagnosticados en los Estados Unidos®.
Los tumores malignos de origen mesenquimatoso y las me-
tastasis son muy poco frecuentes. Actualmente, las guias
del American Joint Committee on Cancer (AJCC) del ano
2010, en su 72 edicion, incluyen el diagndstico histologico y
la edad del paciente en este sistema de estratificacion, de-
bido a su importancia en la sobrevida y pronostico del can-
cer de tiroides, considerando un grupo de estratificacion
para el carcinoma papilar o folicular, otro para el carcinoma
medular y otro, para el carcinoma anaplasico a partir de un
estadio IV°.

La mayor incidencia de cancer tiroideo se debe en parte
al incremento en la deteccion ultrasonografica de pequeios
cdnceres papilares. El ultrasonido es la modalidad de elec-
cién para caracterizacion inicial de nédulos tiroideos'®".

Existen hallazgos por ultrasonido que sugieren que un né-
dulo tiene un potencial benigno o maligno (tabla 1). Los

Benignos

Malignos

Halo uniforme

Componente quistico predominante
Poca o nula vascularidad

Nodulos multiples
Especificos
Microcalcificaciones
Extension hacia el
parénquima tiroideo
Adenopatias cervica-
les con pérdida del
hilio graso

Mas alto que ancho en

Hallazgos menos
especificos

Pérdida del halo
Nodulo mal definido
o de margen irregular
Solido

Vascularidad central
aumentada

su plano transversal
Marcada hipoecogeni-
cidad

nodulos malignos presentan generalmente 2 o mas hallazgos
sospechosos por ultrasonido'1%2,

Las microcalcificaciones se observan como focos puntifor-
mes menores a 1 mm sin sombra acustica y corresponde con
depdsitos laminares de calcio, que representan los cuer-
pos de psamoma. Cuando son mayores a 1 mm y agrupadas
pueden presentarse con sombra acUstica posterior. Macrocal-
cificaciones que incluye calcificaciones en anillo pueden ser
vistas en tumores medulares y carcinoma papilar. Las metas-
tasis ganglionares ocurren en 19% de tumores papilares y
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medulares, raramente en carcinoma folicular?'. Los nodulos
hipoecogénicos son aquellos cuya ecogenicidad es menor
que la del parénquima tiroideo adyacente, un nédulo mar-
cadamente hipoecogénico es aquel cuya ecogenicidad es
menor que la del masculo. Un nddulo puede ser de acuerdo
a su composicion predominantemente quistico (75%-100% de
componente quistico), mixto (26%-74% de componente quis-
tico), o preferentemente solido (0%-25%). La hipervasculari-
dad central en un nodulo es mas sugestiva de malignidad
que la vascularidad periférica, la cual es mas cominmente
asociada a procesos inflamatorios'2,

Carcinoma tiroideo no papilar bien diferenciado

Al momento de la presentacion aproximadamente 2 tercios
de los pacientes presentan enfermedad localizada a la glan-
dula?". Cada tipo de cancer tiroideo tiene caracteristicas
Unicas que hacen posible su sospecha tanto clinica como ul-
trasonograficamente.

« Cancer folicular

El carcinoma folicular es el segundo tipo de tumor tiroideo
bien diferenciado. Representa el 5% y 10% de todas las neo-
plasias tiroideas, ocurre mds frecuente en pacientes en eda-
des entre 45-49 afos y 60-70 afos, con mayor afeccion del
sexo femenino en relacion 3.3:1. Es mds com(n en dreas de
bocio endémico''. El adenoma y el carcinoma folicular son
muy similares por ultrasonido, pero un gran tamafo de la
lesion, pérdida del halo, hipoecogenicidad y ausencia del
cambio quistico central favorecen el diagnostico del carci-
noma folicular'®1216,

El carcinoma folicular minimamente invasor es encapsula-
do, con metdstasis al momento del diagnéstico en 5% de los
casos. Mediante estudio histopatologico su diferenciacion
con el adenoma folicular se basa en la invasion focal hacia
los vasos sanguineos de la capsula fibrosa' ™. Los carcino-
mas foliculares muy invasivos no estdn bien encapsulados y
presentan diseminacion hacia el tejido tiroideo adyacente
y los vasos sanguineos, con metastasis en un 20%-40% de los
casos. Ambos se diseminan por via hematdgena y secunda-
riamente por via linfatica hacia hueso, pulmén cerebro e
higado™>®.

Los hallazgos ultrasonograficos en un tumor folicular son
la presencia de un tumor solitario, sélido, hipoecogénico,
con ecotextura heterogénea, margenes irregulares mal defi-
nidos, y halo sonolucente ausente o discontinuo'"'3. Cuando
un tumor folicular presenta hipervascularidad e incremento
en las velocidades pico-sistolica y al final de la diastole, in-
dice de pulsatilidad o en el indice de resistencia (IR), debe
ser sospechoso de carcinoma folicular’.

Tumores tiroideos no papilares moderadamente
diferenciados

Son subtipos de comportamiento mas agresivo que los clasi-
cos bien diferenciados, y que por su biologia se engloban
en diferenciacion intermedia’®. Estos tumores comprenden
aproximadamente el 10%-15% de todos los tumores tiroi-
deos. Incluyen al carcinoma de células de Hiirthle (onco-
citico, oxifilico), variantes del cancer papilar como el de cé-
lulas altas, variante de células columnares, variante
esclerosante difusa y el carcinoma insular. El carcinoma de

células de Hiirthle es considerado una variante del carcino-
ma folicular, cuyas células presentan mas del 75% de cam-
bios oncociticos o de células de Hiirthle. Comprende el 3%
de todos los tumores tiroideos malignos.

Se recomienda que se trate agresivamente, sin embargo
se ha encontrado que sdlo del 20%-33% de éstos, muestran
evidencia histopatoldgica de malignidad con crecimiento in-
vasivo y con potencial para desarrollar metastasis. Los tu-
mores de Hiirthle que no muestran invasion microscopica se
comportan como adenomas y deben ser tratados de mane-
ra conservadora'’ por ultrasonido, son noédulos hipoecogéni-
cos con bordes bien o mal definidos, con halo presente o
ausente y generalmente no asociados a calcificaciones'-2022,

Carcinoma tiroideo pobremente diferenciado

« Carcinoma medular
El carcinoma medular del tiroides abarca sélo el 5%-8% de
todos los canceres tiroideos. Predominantemente de la 49 a
62 décadas de la vida sin predileccion por género. Varios
estudios prospectivos muestran una prevalencia de entre
0.4% a 1.4% en pacientes con enfermedad nodular tiroi-
dea22,23.

Deriva de células parafoliculares o células C, generalmen-
te secreta la hormona calcitonina, que puede representar
un marcador sérico muy Util para presencia de metastasis o
recidiva posterior a la cirugia. Cerca de 75% de los casos
ocurren esporadicamente, la forma hereditaria muestra un
patron autosomico dominante. Presenta frecuentemente
una incidencia familiar (20%) y constituye un componen-
te esencial de los sindromes de neoplasias endocrinas multi-
ples (MEN) de tipo Il. El tumor es multicéntrico o bilateral
en el 90% de los casos familiares, aproximadamente. Es muy
frecuente la invasion metastasica de los ganglios linfaticos,
y se considera que el pronostico del carcinoma medular es
algo peor que el cancer folicular?*. Sin embargo, la tasa de
sobrevida a largo plazo puede llegar hasta 85% a 15 anos
de seguimiento, no asi en los pacientes con cancer medular
hereditario o con NEM en donde las recidivas y enfermedad
a distancia son mayores?>%,

Tiene un aspecto ecografico similar al del carcinoma papi-
lar, y presenta generalmente el aspecto de una masa sélida
hipoecoica o nddulo quistico, de bordes irregulares, a me-
nudo asociado a microcalcificaciones, que suelen ser mas
groseras que las calcificaciones del carcinoma papilar tipi-
co. Las calcificaciones pueden aparecer no sélo en el tumor
primario, sino también en las metastasis ganglionares e in-
cluso en las hepaticas'®'.

« Carcinoma anaplasico

El carcinoma tiroideo anaplasico comprende un 5%-15% de
todas las neoplasias tiroideas malignas. Generalmente es
un tumor de pacientes ancianos, con una edad promedio
de aparicion entre 63-74 aios y prevalencia mujer:hombre
1.5:1. Constituye uno de los tumores sélidos mas letales,
conlleva el pronostico mas desfavorable con un indice de
mortalidad a los 5 anos superior al 95%. Su incidencia es
de uno o 2 casos por millon anualmente. El tumor se mani-
fiesta como una masa de crecimiento rapido que desborda
los limites de glandula e invade las estructuras contiguas,
haciéndolo inoperable en el momento de su presenta-
cion®.
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El carcinoma anaplasico puede asociarse a menudo a bo-
cio, carcinomas papilares o foliculares, lo que representa
presumiblemente una desdiferenciacion de la neoplasia. Es-
tudios de Biologia Molecular revelan alteraciones como mu-
tacion en el gen p53, CD97, B-catenina en estos pacientes,
lo que explica su potencial agresivo®. El carcinoma anapla-
sico, aunque raro, es extremadamente agresivo, conducien-
do a la muerte del paciente en el 100% de los casos en unos
pocos meses, con una media de sobrevida de 6 meses®?.

En la ecografia los carcinomas anaplasicos menudo son hi-
poecoicos y engloban o invaden vasos sanguineos. En ocasio-
nes son tan grandes que requieren otros métodos de
diagnostico como son tomografia o la resonancia magnética
para valorar su grado de extension'.

e Linfoma
El linfoma tiroideo es una neoplasia relativamente rara,
constituye menos del 1% de todos los linfomas, y cerca del
2% de los linfomas no Hodgkin extranodales. Representa
aproximadamente el 4% de todas las neoplasias malignas ti-
roideas. Generalmente son de tipo no Hodgkin (70%-90%), y

afectan a mujeres de edad avanzada (72 década) con mayor
frecuencia. La mayoria de los pacientes tienen enfermedad
de un lado del diafragma. Se caracteriza por un nddulo de
crecimiento rapido, con sintomas de obstruccion (10%-30%),
como disfagia y disnea. En el 70%-80% de los casos este de-
riva de una tiroiditis linfocitica cronica preexistente (tiroi-
ditis de Hashimoto). La supervivencia a los 5 afos varia desde
90% en estadios precoces hasta menor al 5% en avanzados?.

En la ecografia aparece como tumoracion muy hipoecoica
y lobulada, puede presentar extensas areas de necrosis
quistica y englobar a los vasos cervicales contiguos. En
Doppler color tanto los linfomas nodulares como los difusos,
pueden mostrar aspecto hipovascular o vascularidad caotica
con cortocircuitos arteriovenosos. El parénquima tiroideo
adyacente puede ser heterogéneo debido a una tiroiditis
linfocitica cronica asociada'?".

Metastasis

El involucro de la glandula tiroides por metastasis de otros
sitios es raro. Generalmente aparecen tardiamente en la

Tabla 2 Caracteristicas ultrasonograficas de las neoplasias tiroideas'¢”’

Cancer Ecogenicidad Margenes Calcificaciones Vascularidad Otros
Papilar
Microcalcificaciones en
Microcalcificaciones o Hipervascularidad metastasis ganglionares
Solido hipoecoico Irregular, microlobuladas gruesas desorganizada cervicales
Folicular
Solido hipoecoico, Irregulares mal definidos,
heterogéneo (racimo de halo sonolucente ausente o Se diferencia del adenoma por
moras) discontinuo Gruesas o en anillo Hipervascularidad la invasion vascular y capilar
Medular '
Calcificaciones en las
Solido hipoecioco o nddulo Mas groseras que el Similar al tejido tiroideo metastasis ganglionares y las
quistico Irregulares, mal definidos carcinoma papilar tipico adyacente hepaticas
Anaplasico .
Hipervascularidad
Hipoecoico Mal definido, irregular Raras desorganizada Invade estructuras adyacentes
Linfoma ‘
Muy hipoecoico, lobulada, Lobulados y definidos en
puede presentar nodulares y mal definidos en Hipovascular o hipovascular ~ Engloba estructuras, tiroiditis
degeneracion quistica la forma difusa Generalmente ausentes desorganizada linfocitica cronica asociada
Metastasis .

Solidas, hipoecoicas,

homogéneas Circunscritos o mal definidos

No calcificaciones

Cancer de mama, pulmon,
melanoma, rifién, gastrointes-
tinales y laringe

Hipovascular o vascularidad
caotica
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evolucion de otras enfermedades neoplasicas como con-
secuencia de la diseminacion por via hematogena, o con
menos frecuencia por via linfatica. El primer lugar lo ocupa
el carcinoma de células renales (23%), los sitios que le si-
guen son mama (16%), pulmon (15%), melanoma (5%), colon
y laringe (4.5% cada uno). Pueden formar nddulos solitarios
bien definidos o afectar difusamente a la glandula con cre-
cimiento rapido llegando a obstruir la via aérea. Por ultraso-
nografia se identifican como masas solidas, hipoecoicas,
homogéneas, generalmente sin calcificaciones?.

Diagnostico del cancer tiroideo

Las actuales técnicas de diagnostico del cancer tiroideo se
han vuelto mas sensibles?. La glandula tiroides puede ser
estudiada con diversas técnicas imagenoldgicas como cinti-
grafia, tomografia computada, resonancia magnética y par-
ticularmente mediante la aspiracion con aguja fina guiada
por ultrasonido®3'. El ultrasonido con transductores de alta
resolucion es capaz de detectar nodulos tiroideos en un
19%-67% de individuos seleccionados al azar, predominante-
mente en ancianos y mujeres?. En la tabla 2 se describen
las principales caracteristicas ultrasonograficas de los tumo-
res no papilares.

BAAF guiada por medio de ultrasonido

Puesto que actualmente las técnicas para la deteccion del
cancer tiroideo se han vuelto mas sensibles?>2¢, particular-
mente con el advenimiento del ultrasonido y la BAAF, el
aumento en la incidencia del cancer tiroideo es pre-
dominantemente debido al incremento en la deteccion
de pequeios cdnceres papilares o microcarcinomas®®-32. Adi-
cionalmente, la supervivencia relativa a 5 afos para el can-
cer tiroideo se ha incrementado significativamente de 93%
en 1983-1985 a 97% en 1995-2001, probablemente debido a
la misma razon®.

Generalmente los adenomas foliculares y el carcinoma fo-
licular tienen las mismas caracteristicas citoldgicas®. Los
signos caracteristicos del carcinoma folicular son margenes
tumorales irregulares, halo grueso e irregular, organizacion

tortuosa o caotica de los vasos sanguineos internos al
Doppler color, la invasion capsular y vascular, estos signos se
hacen evidentes en el analisis histolégico mas que por el
analisis citologico''. Por consiguiente, la BAAF no constituye
un método confiable para distinguir entre el carcinoma foli-
cular y el adenoma celular®. Debido a ello normalmente se
procede a la reseccion quirdrgica de estos tumores*. Exis-
ten retos que permanecen inconclusos concernientes al ma-
nejo en el diagndstico, pronodstico y terapéutica del cancer
tiroideo. Del 15% al 20% de las BAAF tiroideas son reportadas
como no concluyentes o no pueden discriminar entre adeno-
ma folicular y carcinoma. Esto hace que el paciente necesi-
te someterse a tiroidectomia parcia o total Unicamente con
propositos diagnosticos®. Por otra parte, una tiroidectomia
secuencial se realizara en caso de carcinoma folicular del ti-
roides. Se ha estimado que cerca del 20% de los pacientes con
carcinoma bien diferenciado desarrollaran recurrencia local o
a distancia y de éstos, en consecuencia un 1% fallecera®.

Material y métodos

Se realizd un estudio retrospectivo, transversal y descripti-
vo en el Servicio de Ultrasonido del Instituto Nacional de
Cancerologia, México; en el periodo comprendido entre
mayo del 2007 y agosto del 2013. Se estudiaron 44 sujetos
con diagnostico comprobado de cancer tiroideo mediante
estudio cito-patologico obtenido por BAAF o histoldgico me-
diante escision quirdrgica. Se incluyeron todos aquellos su-
jetos en los que se realizd ultrasonido de la region tiroidea
y con diagnéstico de cancer de tiroides del tipo no papilar.
Se analizaron variables como edad de presentacion, tama-
no, presencia de microcalcificaciones, espectro Doppler,
morfologia, realizacion de BAAF y/o cirugia, presencia de
un segundo primario. La bondad de las pruebas diagnosticas
se calificd contrastandolas con el estudio de histopatologia
como estandar de oro. Los hallazgos de ultrasonografia se
obtuvieron en un equipo Aloka® ProSound Alpha 7 Premium
transductor lineal 4 a 13 MHz y/o Acuson Antares™ Pre-
mium con un transductor lineal 5 a 13 MHz.

Figura 1

Paciente femenina de 67 anos de edad, con nddulo tiroideo. A) Se observa nodulo tiroideo izquierdo bien definido, eco-

estructura heterogénea, ecogénico, el parénquima de la glandula es hipoecoico con cambios que sugieren tiroiditis asociada a incre-
mento de su vascularidad, B) con escasa vascularidad a la aplicacion de Doppler poder, que a la BAAF correspondi6 con neoplasia

folicular.
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Resultados

Se estudiaron 44 pacientes atendidos en el Servicio de Ra-
diologia Oncologica del Instituto Nacional de Cancerologia.
Las variables demograficas correspondieron a una poblacion
con distribucion normal. Se estudiaron 10 hombres (22.7%) y
34 mujeres (77.3%), la media y promedio de edad fue 55
anos dentro del intervalo de edad y un promedio de 21-89
anos. La mayor incidencia de cancer se dio entre la edad de
50-59 afos, con 10 pacientes del sexo femenino. En cuanto
a caracteristicas ultrasonograficas, 27 (61.3%) pacientes tu-
vieron nédulos mayores de 2 cm en su eje mayor, y 17
(38.7%) pacientes presentaron lesiones de hasta 2 cm o me-
nores en su eje mayor. El mayor tamafo lo presento una le-
sion de hasta 76 mm en su eje mayor en una paciente
femenina de 46 aios, que correspondi6 por cito-patologia
con neoplasia folicular; y el diametro menor fue de 3 mm en
un paciente de 73 afos, este Ultimo correspondid histopato-
logicamente con un carcinoma medular.

Al valorar altura vs. anchura de las diferentes lesiones, 29
(66%) pacientes tuvieron lesiones mas anchas que altas, 5
(11%) pacientes igual alto que ancho y 10 pacientes (23%)
mas alto que ancho. En cuanto a su ecoestructura, 4 pacien-
tes (9%) presentaron lesiones homogéneas, mientras que en
40 pacientes (91%) el tumor se presento de manera hetero-
génea. En relacién a la ecogenicidad del total de lesiones
homogéneas, 2 pacientes presentaron lesiones hipoecoicas,
1 paciente isoecoica y otro hiperecoica. De los 40 pacientes
con lesiones heterogéneas, 25 presentaron lesiones hi-
poecoicas, 9 isoecoicas y 6 hiperecoicas.

Las microcalcificaciones estuvieron presentes en 14 pa-
cientes (32%), y ausentes en 30 pacientes (68%). Ningin
paciente presento microcalcificaciones no asociadas a nédu-
lo. De los 44 pacientes, 21 (48%) tuvieron margenes bien
definidos y en 23 (52%) pacientes el margen no se encontrd
bien definido. S6lo en 6 pacientes de los 44 se presento halo
hipoecoico, todos ellos con margenes bien definidos (fig. 1).

En cuanto a la vasculatura, 25 (57%) pacientes presenta-
ron vascularidad en el centro de la lesion, en 14 pacientes
(32%) la distribucion se localizo en la periférica de la lesion
y s6lo 5 (11%) no presentaron vascularidad significativa a la
aplicacion de Doppler color.

Figura 2 Adenoma folicular, lesion hipoecoica heterogénea,
con area quistica central, bien definida, con vascularidad peri-
férica.

En 42 casos, el tumor fue clasificado como primario de la
glandula tiroides, en 2 pacientes las lesiones fueron secun-
darias; en una paciente la lesion se presentdé como metas-
tasis de carcinoma canalicular infiltrante de mama. El
segundo paciente ya presentaba un carcinoma indiferen-
ciado de células pequeias (carcinoma neuroendocrino
poco diferenciado), y el resultado de su BAAF tiroidea fue
de metastasis de carcinoma neuroendocrino. Del total de
pacientes, se les realizo BAAF a 40, y de éstos solo 16 pa-
cientes fueron llevados posteriormente a tiroidectomia. En
24 pacientes se realizo Unicamente BAAF sin tiroidectomia
subsecuente; y a 4 pacientes se les realizo tiroidecto-
mia sin previa BAAF.

En cuanto al reporte cito-patologico, de las 40 BAAF, 30
fueron reportadas como neoplasia folicular, tumor folicular
o lesion celular folicular; 3 como carcinoma Unicamente,
uno como carcinoma adenoideo quistico, uno como carcino-
ma neuroendocrino, uno como carcinoma indiferenciado,
uno como metastasis de primario (mama) y otro como
inadecuada para diagndstico.

A 12 de las 30 BAAF reportadas como neoplasia folicular,
tumor folicular o lesion celular folicular, se les realizo ti-
roidectomia con los siguientes resultados: 2 carcinoma pa-
pilar de tiroides de tipo convencional, un carcinoma poco
diferenciado tipo insular angioinvasor con cambio oxifili-
co mas bocio nodular, un carcinoma papilar con patron fo-
licular mas bocio y tiroiditis; 2 carcinoma folicular angioin-
vasor; 3 bocio coloide nodular; 3 adenomas folicular y
microfolicular (fig. 2).

A 3 pacientes con BAAF reportadas como carcinoma se les
realizo cirugia, con reporte histopatologico de carcinoma
folicular mucoproductor angioinvasor y bocio nodular; y
para los otros 2 pacientes de adenoma folicular mas bocio
y tiroiditis de Hashimoto.

Al paciente con BAAF reportada como inadecuada, se le
realizo cirugia con reporte de carcinoma folicular minima-
mente invasor mas bocio.

Cuatro pacientes fueron llevados a cirugia Unicamente
con los hallazgos ultrasonograficos sin previa realizacién
de BAAF con reporte histopatolégico: en un paciente de

Figura 3 Carcinoma poco diferenciado, lesion hipoecoica he-
terogénea, borde mal definido, con vascularidad central marca-
da.
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Figura 4 A) B) Carcinoma medular, lesion hipoecoica homogénea, margenes mal definidos, con vascularidad periférica.

carcinoma folicular minimamente invasor; el segundo pa-
ciente de carcinoma poco diferenciado tipo insular an-
gioinvasor mas bocio coloide (fig. 3), el tercer paciente de
carcinoma folicular angioinvasor y el cuarto paciente con
reporte de carcinoma medular, vale la pena resaltar que
este Gltimo fue en un paciente masculino con una lesién
hipoecoica mal definida con diametro maximo de 3 mm
(fig. 4).

Al analizar antecedentes de los pacientes, se encontrd
que 14 de ellos tenian antecedente de cancer primario, y el
cancer tiroideo se presentd como un segundo primario en 10
de ellos, pues en 2 la lesion tiroidea correspondié con me-
tastasis del tumor primario.

Los tumores primarios que presentaron fueron en or-
den de frecuencia 7 (50%) pacientes con cancer de mama en
tratamiento (SBR de 6-8), 4 pacientes con antecedente de
linfoma no Hodgkin (28.6%), un paciente con cancer de pul-
mon, un paciente con carcinoma neuroendocrino (14.3%) y
una paciente con cancer cervicouterino (7.1%) (fig. 5).

Discusion

El ultrasonido de alta definicion en el diagndstico de los pa-
decimientos tiroideos es ampliamente conocido por su utili-
dad, seguridad, no radiactividad y grado de confiabilidad.
En nuestro estudio se utilizo el ultrasonido de la region tiroi-
dea para el diagndstico y caracterizacion morfoldgica de
tumores tiroideos no papilares.

Nuestro principal objetivo fue el demostrar que el ultra-
sonido de la region tiroidea es una herramienta util para la
caracterizacion de cancer tiroideo no papilar.

El cancer tiroideo es la neoplasia mas frecuente de cabe-
za y cuello, y a pesar de que el cancer papilar ocupa la ma-
yor parte de los casos, es el cancer no papilar el que causa
mayor morbimortalidad por su naturaleza agresiva.

Los hallazgos demograficos de nuestros pacientes con tu-
mores no papilares, incluidos edad y sexo son similares a los
reportados en estudios previos.

En nuestra revision hubo predominio del sexo femenino
sobre el masculino en una relacion de 3:1, la mayor inciden-
cia por edad fue en el rango de los 50-59 afhos que concuer-
da con los datos en la mayoria de las publicaciones?3.

Existen numerosos estudios en los cuales se correlaciona
la radiacion al lecho tiroideo como factor de riesgo, para el
cancer tiroideo, en nuestro analisis, 31.8% del total de pa-
cientes tenian antecedente de un segundo tumor primario
antes del cancer tiroideo, en orden de frecuencia: mama
(50%), linfoma no Hodgkin (28.6%), pulmoén (14.3%) y cervi-
couterino (7.1%), todos tenian como antecedente el haber
recibido radioterapia que involucraba a la glandula tiroides,
datos que concuerdan con lo ya estudiado®.

De acuerdo a lo establecido en diversos analisis retrospec-
tivos, el margen, la forma, ecoestructura, la ecogenicidad,
la presencia de calcificaciones y la vascularidad, son para-
metros fiables en la indicacion de malignidad de las neo-
plasias no papilares'®!.

La presencia de microcalcificaciones dentro de un nédulo
tiroideo sonograficamente eleva la posibilidad de maligni-
dad. En el 60%-80% de los nodulos benignos y hasta el 15% de
los tumores tiroideos puede aparecer un halo anecoico peri-
férico que rodea la cdpsula del nédulo, que histopatolégica-
mente se cree representa la capsula del nodulo™.

Nuestros hallazgos apoyan los resultados de estudios
previos que sugieren que una forma mas alta que ancha,
margenes mal definidos, marcada hipoecogenicidad, son
criterios de malignidad'®''. Los hallazgos ultrasonograficos
aun en ausencia de correlacion cito-patoldgica son un pre-
dictor confiable de malignidad, estos hechos nos permiten
proponer que el ultrasonido es una herramienta Gtil en la
caracterizacion de lesiones no papilares, y que en ausen-
cia de correlacion cito-patologica/ultrasonografica, se de-
bera buscar la correlacion histopatologica en aquellas
lesiones de alta sospecha de malignidad por medio de ul-
trasonido.

Conclusiones

El ultrasonido de alta resolucion es una herramienta muy
Gtil para la caracterizacion de tumores tiroideos no papila-
res. El ultrasonido es altamente eficaz en la deteccion de
signos de malignidad aln con reporte cito-patoldgico nega-
tivo. Ante reporte cito-patoldgico de neoplasia folicular se
recomienda reseccion quirurgica del nddulo si existe sospe-
cha ultrasonografica de malignidad debido a la falta de
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Figura 5 A) B) Paciente con cancer de mama vy lesion tiroidea heterogénea, isoecogénica, bien definida, con vascularidad periféri-

ca con resultado cito-patologico de neoplasia folicular.

discriminacion entre adenoma y carcinoma folicular. Los
pacientes con tumores primarios en los que la radioterapia
involucre el lecho tiroideo es recomendable la realizacion
de ultrasonido tiroideo ante sospecha clinica de nodu-
lo, debido a la probable aparicion de un segundo primario a este
nivel. En nuestro estudio las caracteristicas observadas que mas
se asociaron a cancer no papilar fueron la ecoestructura hetero-
génea, hipoecogenicidad, y contornos mal definidos.
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