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EDITORIAL

Utilidad y aplicaciones del ultrasonido en Oncologia

Usefulness and applications of ultrasound in Oncology

La ultrasonografia sigue siendo la modalidad de eleccion
para la caracterizacion de las lesiones en patologias que
afectan la glandula tiroides o los testiculos vy, util en el
abordaje diagndstico como estudio de primera linea en la
evaluacion del endometrio, ovarios, higado y via biliar, es-
tratificacion ganglionar en el cuello, axila o ingle, diagnosti-
co de la trombosis venosa profunda y como guia para la
realizacion de procedimientos como biopsia de aspiracion
con aguja delgada (BAAD), biopsia de corte, drenajes con o
sin colocacion de catéter, entre otros.

La exploracion con ultrasonido es mas sensible que la pal-
pacion, detecta nodulos tiroideos de cualquier tamano has-
ta en el 67% de la poblacion general', identifica la presencia
de nodulos Unicos o multiples, proporciona mediciones
exactas del diametro del nodulo para el seguimiento y tam-
bién permite la caracterizacion de los hallazgos sospechosos
de malignidad. La apariencia sélida (hipoecoica), incremen-
to de la vascularidad, microcalcificaciones, margenes irre-
gulares y la ausencia de halo son caracteristicas que se
asocian a malignidad®?; estas caracteristicas dependen de la
histologia, el ultrasonido por si solo no permite determinar
de forma absoluta la benignidad o malignidad de las lesio-
nes, pero si es Util para seleccionar el nédulo o el segmento
de un nodulo para realizar BAAD y mejorar la exactitud
diagnostica®. Recientemente, se han sugerido sistemas de
reportes para la estratificacion del riesgo de malignidad de
los nddulos tiroideos, basados en el Breast Imaging Repor-
ting and Data System (BI-RADS) desarrollado por el Ameri-
can College of Radiology (ACR); estos sistemas de Thyroid
Imaging Reporting and Data System (TI-RADS) son dificiles
de aplicar en la practica clinica por su complejidad, asi
como por su baja concordancia interobservador®®; en un es-
tudio reciente Kwant et al., propone un nuevo sistema que
pretende ser mas practico en el ambito clinico’.

De acuerdo con las guias de la American Thyroid Associa-
tion®, se recomienda la evaluacion ecografica para determi-
nar multifocalidad, bilateralidad y metastasis ganglionares
en pacientes con cancer tiroideo, sin embargo, la utilidad y
la exactitud de la evaluacion ecografica es operador-depen-
diente, a pesar de ello, estudios demuestran que la ecogra-
fia es exacta y Gtil para decidir la extension de la cirugia en
el cancer tiroideo®', reportando un valor predictivo positi-
vo (VPP) para tumores T1 de 76.6% y 70.2% y para T3 de
80.4% y 54.3%. En un estudio reciente que evaludé el VPP y la
variabilidad interobservador para la estratificacion preope-
ratoria', se obtuvo VPP 67.4%-87% para T1y de 71%-78.6%
para T3. La estratificacion preoperatoria en N1b mostro un
VPP de 73.3% en el estudio de Park et al.’ y hasta un 83.3%
en el estudio de Hee et al."'. En estadios N1a los VPP son
bajos 28.6%-38.1%, limitado por el tamafo del ganglio y por
su localizacién (por ejemplo, superposicion de estructuras
como la traquea), asi como por patologias difusas concomi-
tantes como la tiroiditis linfocitica. De acuerdo con las guias
actuales, todo paciente con diagndstico de malignidad tiroi-
dea que sera sometido a tiroidectomia, se le debera realizar
ecografia del cuello para evaluar tiroides y ganglios centra-
les y laterales, asi como BAAD de los ganglios sospechosos'2.
Se ha reportado especificidad para la estratificacion gan-
glionar entre 85%-95%3. Al ultrasonido modo B convencio-
nal, se le han agregado otras modalidades como B-Flow
Imaging (BFI1), obteniendo sensibilidad y especificidad del
99.5% y 81.5%, respectivamente™.

Las masas escrotales palpables, el dolor escrotal agudo,
asi como el incremento del volumen del escroto, son esce-
narios comunes en la practica clinica. La evaluacion de es-
tos pacientes incluye: exploracion con ultrasonido modo B y
Doppler color, ésta es esencial para determinar si la lesion
es intra o extratesticular y evaluar las caracteristicas de la

* Autor para correspondencia: Av. San Fernando N° 22, Colonia Seccion XVI Delegacion Tlalpan, C.P. 14080, México D.F., México. Correo
electronico: drairlancapacheco@hotmail.com (Dra. Irlanda Pacheco-Bravo).
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lesion (solida, quistica, mixta), la informacion obtenida
ayuda a determinar la sospecha de benignidad o malignidad.
Las lesiones extratesticulares cominmente son benignas, en
especial si son quisticas, aproximadamente el 3% de las le-
siones extratesticulares son malignas'. A pesar de que la
mayoria de las lesiones intratesticulares son malignas es ne-
cesario realizar una adecuada caracterizacion de éstas para
evitar una orquiectomia innecesaria’. La sensibilidad del
ultrasonido para identificar masas escrotales es del 100% y
para determinar lesiones como intra o extraescrotales del
98% al 100%'¢. Cuando el ultrasonido resulta ambiguo para
determinar el origen de la lesion escrotal y evaluar su rela-
cion con el parénquima testicular se recomienda realizar
resonancia magnética (RM).

En pacientes con tumores ginecologicos el ultrasonido tie-
ne diferentes aplicaciones, incluyendo el diagndstico y la
estratificacion del cancer de ovario, cancer endometrial,
enfermedad trofoblastica gestacional, deteccién de enfer-
medad metastasica y/o recurrente, asi como el diagnostico
y guia para el tratamiento de las complicaciones postrata-
miento.

El ultrasonido se considera la modalidad de eleccion de
inicio para distinguir una lesion ovarica benigna de una ma-
ligna, las caracteristicas morfoldgicas son los principales
criterios para dicha categorizacion, siendo la exploracion
endovaginal la que ofrece una mejor resolucion espacial,
aunque la exploracion transabdominal es complementaria
en especial para evaluar lesiones de gran tamafo asi como
para determinar la presencia de ascitis, carcinomatosis e
hidronefrosis. El VPP del ultrasonido para excluir malignidad
se ha reportado entre un 95%-99%". Por otra parte, se han
propuesto sistemas de puntajes para estandarizar la evalua-
cion de las masas ovaricas e incrementar la especificidad,
Brown et al. propuso un abordaje multiparamétrico eva-
luando el componente solido, la vascularidad central con
Doppler, el espesor de los septos asi como la presencia de
ascitis, obteniendo sensibilidad y especificidad para malig-
nidad del 93%'8; sin embargo, Timmerman et al. obtuvo re-
sultados similares utilizando criterios subjetivos sin realizar
un abordaje estandarizado®. En las lesiones ovaricas cate-
gorizadas como indeterminadas el estudio de eleccion es la
RM, también se han propuesto sistemas de puntajes que in-
cluyen las caracteristicas morfoldgicas y funcionales, obte-
niendo sensibilidad y especificidad del 93.5% y 96.6% para
malignidad, respectivamente?.

La exploracion ecografica transvaginal (USTV) es la moda-
lidad de inicio para la evaluacién del sangrado transvaginal
posmenopausico -que es la manifestacion mas frecuente del
cancer endometrial-, permite diferenciar las causas benig-
nas de malignas, es Gtil como screening para pacientes con
alto riesgo de cancer endometrial. Los cambios tempranos
por cancer se han identificado en endometrios con espesor
mayor a 4 mm. La interrupcion del halo subendometrial ge-
neralmente indica invasion miometrial, Ruangvutilert et al.
reporta sensibilidad y especificidad del 69.4% y 70.6%, res-
pectivamente, para deteccion de invasion miometrial con
USTV?', aunque con la histerosonografia la exactitud repor-
tada es del 96.4% vs. 86% del USTV?. En la determinacion de
la invasion cervical, la exploracion transrectal (USTR) ha
demostrado mayor exactitud que la clinica 83% vs. 78%, res-
pectivamente?® 24,

Las modalidades basicas de exploracion para el higado y
la via biliar, la constituyen el modo B o tiempo real y modo
Doppler color, en manos expertas tiene hasta un 100% de
sensibilidad y especificidad para demostrar dilatacion de la
via biliar. Para superar las limitaciones del ultrasonido con-
vencional se han introducido los medios de contraste con
microburbujas, los cuales permiten evaluar la microvascula-
tura del parénquima hepatico, para su uso se recomienda
seguir lo establecido en Guidelines and Good Clinical Prac-
tice Recommendation for CEUS en la actualizacion 2011%.

En la evaluacion de la patologia de la via biliar, el ultraso-
nido con contraste tiene las siguientes indicaciones:

1. Diagnostico diferencial entre colangiocarcinoma
intrahepatico y otros tumores (carcinoma hepato-
celular o metastasis).

2. Caracterizacion del cistoadenoma de la via biliar y
diagnéstico de sus complicaciones.

3. Delimitacion de los margenes de tumor de Klastkin
con mayor exactitud.

4. Distincion entre colangiocarcinoma polipoide y me-
tastasis intrabilares.

5. Diferenciacién entra colangiocarcinoma y patologia
ductal benigna.

6. Distincion entre tumores de la via biliar y lesiones
intrabiliares no tumorales (pus, sangre, etc.).

7. ldentificacion del extremo de catéter de drenaje y
la presencia de fuga biliar.

Esta modalidad de imagen es particularmente Gtil en
aquellos pacientes, en los cuales el uso de agentes de
contraste para tomografia y RM esta contraindicado?®. La
mayoria de los trabajos publicados conciernen al analisis de
las lesiones hepaticas, pero la utilidad del ultrasonido con
contraste se ha demostrado en estudios de la patologia de
otros 6rganos como rifién, bazo, pancreas, prostata, tracto
urinario bajo, ganglios, mama, evaluacion de patologia
vascular en aorta y cardétidas, miocardio?.

Dra. Irlanda Pacheco-Bravo’
Area de Ultrasonido,
Departamento de Radiologia e Imagen,
Instituto Nacional de Cancerologia,
Meéxico D.F., México
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Resumen Los tumores de piel y partes blandas son un grupo heterogéneo que en su mayoria
se originan de tejidos derivados del mesodermo embrionario. Entre ellos figuran los sarcomas
0seos (osteosarcomas y condrosarcomas), sarcomas de Ewing, tumores neuroectodérmi-
cos primitivos periféricos y sarcomas de tejidos blandos. La caracterizacion histopatologica de
los diferentes tipos de lesiones, es el estudio inicial para el tratamiento del paciente, mediante
la realizacion de la biopsia guiada por ultrasonido, es posible disminuir las complicaciones,
obtener una adecuada muestra para estudio histopatologico y caracterizar la lesion, al
compararla con otros métodos diagndsticos, ademas de ser accesible y de bajo costo no emite
radiacion al paciente.

Ultrasound guided biopsy as a state of art tool for soft tissue tumors

Abstract Tumors of skin and soft tissue are a heterogeneous group that mostly originate from
tissues derived from embryonic mesoderm. These include bone sarcomas (osteosarcomas and
chondrosarcomas), Ewing sarcoma, peripheral primitive neuroectodermic tumors and soft tissue
sarcomas. Histopathologic characterization of the different types of lesions, is the initial study
for the treatment of the patient.

By performing ultrasound-guided biopsy of the musculoskeletal tumors may reduce complica-
tions, obtain an adequate sample for histopathological study and characterize the lesion as
compared with other diagnostic methods. Besides being accessible and low cost, emits no radia-
tion to the patient.

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

* Autor para correspondencia: Av. San Fernando N° 22, Colonia Seccion XVI Delegacion Tlalpan, C.P. 14080, México D.F., México. Teléfono:
4747 1020, ext. 10005. Correo electrénico: garciajaime2003@yahoo.com (Jaime I. Garcia-Gomez).
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Introduccion

Los tumores de piel y partes blandas son un grupo heterogé-
neo de tumores muy raros que en su mayoria se originan de
tejidos derivados del mesodermo embrionario. Entre ellos
figuran los sarcomas 6seos (osteosarcomas y condrosarco-
mas), sarcomas de Ewing, tumores neuroectodérmicos pri-
mitivos periféricos y sarcomas de tejidos blandos'®.

Epidemiologia

Constituyen menos de 1% de los tumores sélidos del adulto.
Aunque existe un pico de maxima incidencia durante la in-
fancia debido a los rabdomiosarcomas embrionarios, en ge-
neral, estos tumores son mas comunes en individuos
mayores de 50 anos. No existe predisposicion racial o por
sexo"?,

Materiales y métodos

Metodologia y criterios de inclusion

Se revisaron un total de 42 expedientes de pacientes con
datos de tumoraciones de piel y partes blandas, desde 01 de
marzo del 2008 al 01 de junio del 2012; de los cuales Unica-
mente entraron al estudio 30 pacientes que contaron con
por lo menos un estudio comparativo (resonancia magnética
[RM] y/0 tomografia axial computarizada [TAC]) y reporte
histopatoldgico confirmado.

Objetivos

« Valorar la utilidad del ultrasonido en las biopsias
de tumores de partes blandas.

« Caracterizar las lesiones de partes blandas por
ultrasonido y correlacionar los hallazgos por RM
y/o TAC.

» Identificar las ventajas y desventajas que implica
la realizacion de biopsias guiadas por ultrasonido
contra otras modalidades diagnésticas.

« Orientar al clinico para que la biopsia de tumores
de piel y partes blandas sea guiada por ultrasoni-
do, y de esta manera el material sea adecuado
para diagndstico.

» Evitar complicaciones en el paciente al realizar
la biopsia por ultrasonido en tiempo real, sin ries-
go de radiacion adicional.

Justificacion

« El realizar una investigacion sobre las biopsias
guiadas de tumores de piel y partes blandas, nos
podra dar a conocer la mejor técnica utilizada y
comprobada, asi como la patologia mas frecuen-
te y el sitio anatomico mas comun de presenta-
cion.

o Alser el Instituto Nacional de Cancerologia (Mé-
xico) un centro de referencia nacional, es posible
conocer las principales formas de presentacion
de los tumores de piel y partes blandas y de esta
manera es posible evaluar las caracteristicas ra-
dioldgicas, histopatologicas y clinicas.

Los puntos clave de la evaluacion radiolégica en los tumo-
res de piel y partes blandas consisten en:
1. Caracterizacion de la tumoracion para facilitar la
biopsia guiada por ultrasonido.
2. Delimitar la enfermedad locorregional.
3. Diagnostico de metastasis.
4. Evaluacion prequirdrgica®.

Ultrasonido de alta resolucion

Permite la identificacion y caracterizacion de una lesion en
tejidos blandos para facilitar la biopsia ya que es posible
realizar barridos extendidos, valorar la vascularidad de la
lesion y realizar la biopsia en tiempo real® (fig.1).

Resonancia magnética

Es el estudio que cuenta con la mayor especificidad y sen-
sibilidad para valorar los tumores de piel y partes blandas;
cuenta con una precision diagndstica de hasta 95%37 (fig.
2).

Tomografia multicorte

La tomografia multicorte es de utilidad en caso de sospecha
de extension a otros 6rganos; sirve para evaluar las opciones
terapéuticas dependiendo los hallazgos® (fig. 3).

(B

Figura 1 A) Ultrasonido con modalidad Doppler color, de le-
sion en antebrazo, que demuestra la importante vascularidad
que presenta la tumoracion. B) Ultrasonido con barrido exten-
dido de lesion en antebrazo, donde es posible delimitar la ex-
tension de la lesion.
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(8]

Figura 2 A) Corte axial y B) sagital de resonancia magnética
T1y T1 fat sat, con contraste a nivel de la rodilla, donde se
identifica lesion infiltrativa heterogénea con involucro a tejidos
blandos que respeta las estructuras oseas.

Técnica de realizacion para la biopsia guiada
por ultrasonido

Los requisitos necesarios para realizar la biopsia son: con-
sentimiento informado, tiempos de coagulacion y estudios
de imagen previos.

La técnica consiste en realizar el rastreo inicial de la le-
sion en el ultrasonido con transductor multifrecuencia
dependiendo el tamaio de tumor y de la localizacion de la
lesion (12 a 5 MHz 0 9 a 5 MHz), con una adecuada caracte-
rizaciéon que incluya las medidas en los diametros mayores
en escala de grises y Doppler color. Posteriormente se colo-
ca anestesia en la piel aproximadamente, 10 cc de lidocaina
en el trayecto del tumor, se utiliza aguja coaxial Tru-cut 18
x 20 cm, obteniendo al menos 4 a 6 muestras de la lesion, se
realiza compresion para hemostasia y posteriormente,
se procede a realizar un rastreo ultrasonografico en el sitio
del procedimiento a los 5-10 minutos, para descartar hema-
toma*s (figs. 4, 5y 6).

Resultados

De los 30 pacientes analizados:
« La edad promedio al momento del diagnostico
fue de 56.7 anos; el paciente mas joven fue de 20
anos y el de mayor edad de 78 anos.
« En la distribucion por sexo se encontraron 17
hombres y 13 mujeres.

(8]

Figura 3 A) Cortes axiales de tomografia con neoformacion de
retroperitoneo que involucra el psoas izquierdo accesible por
ultrasonido. B) Lesion heterogénea en parrilla costal izquierda,
accesible por ultrasonido.

* Los 30 pacientes contaban con ultrasonido, 18
con RMy 14 con TAC.

o El lugar mas frecuente de realizacion de biopsia
de tumor de piel y partes blandas fue en las ex-
tremidades inferiores con 13 casos, seguido de
abdomen con 8 casos, extremidades superiores
con 5 casos y torax con 4.

Los reportes histopatologicos se distribuyeron como se
muestra en la figura 7.

Conclusiones

« La biopsia guiada por ultrasonido es el procedi-
miento de eleccion para obtener diagnéstico
histopatoldgico en los tumores de piel y partes
blandas, por sus bajas tasas de complicaciones.

« Los sarcomas representan la variedad histoldgica
mas frecuente, de éstos el liposarcoma fue
el mas comdn.

e La combinacion de estudios de imagen permite la
adecuada valoracion del paciente para delimitar
la extension de la lesidn y su caracterizacion,
siendo la RM el estudio con mayor precision diag-
nostica.

e Laedad de presentacion promedio de las tumora-
ciones de piel y partes blandas es 56 anos, siendo
en los hombres mas frecuente que en las mu-
jeres.
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CJ

Figura 4 A) Corte coronal y B) sagital de resonancia magnética, que demuestra lesion heterogénea intraabdominal con necrosis
central; C) D) se realiza ultrasonido para caracterizar la lesion, y se procede a puncion con aguja Tru-cut (flecha negra); con repor-
te histopatologico de neoplasia maligna poco diferenciada compatible con sarcoma.

[CJ (D)

Figura 5 A) Corte sagital y B) axial de resonancia magnética de rodilla, donde se identifica lesion con importante reforzamiento
tras la administracion de contraste; C) D) el ultrasonido demuestra la gran vascularidad de la lesion, por lo que se realiza biopsia
guiada (flecha blanca) evitando trayectos vasculares; con reporte histopatoldgico de neoplasia de células poligonales atipicas con
abundantes células gigantes de tipo osteoclasto.
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(D]

Figura 6 A) B) Secuencias axiales de resonancia magética de lesion localizada en gliteo izquierdo, C) D) barrido extendido de ul-
trasonido para caracterizar la lesion, imagen lineal hiperecoica (flecha blanca), que corresponde con la aguja Tru-cut; el resultado

de la biopsia demostro liposarcoma.

Analisis y revision de los resultados

Los resultados encontrados en el total de las 30 biopsias,
demuestran que el tumor mas frecuente de tejidos blandos
es el sarcoma y de éstos, el subtipo de liposarcoma fue el
mas comun en 7 casos, como lo demuestra la literatura mé-
dica internacional'®.

El ultrasonido es la herramienta que mejor permite la ob-
tencion de material adecuado para la biopsia de lesiones
musculo-esqueléticas, presenta menor riesgo de compli-
caciones y se prefiere por su bajo costo y ausencia de ra-
diacion*e.

La combinacion de las modalidades diagnosticas permitio
una adecuada caracterizacion de las lesiones, siendo la RM
el estudio que mejor permite delimitar la lesion y su inter-
fase con estructuras adyacentes’.

Los sarcomas son grupo heterogéneo de tumores que la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) clasifica en grados
bajo, intermedio y alto. En los sarcomas de tejidos blan-
dos de grado bajo, la reseccion quirurgica es curativa y no
es necesario administrar tratamiento adicional.

Los tumores adipociticos incluyen el liposarcoma que pue-
de ser mixoide o bien diferenciado. Los tumores con-
drodseos se dividen en condrosarcoma extraesquelético
(mesenquimatosos y otras variedades ), y osteosarcoma ex-
traesquelético.

Los tumores miofibroblasticos abarcan tumor desmoide,
fibrosarcoma, tumor miofibroblastico inflamatorio, sarco-
ma fibromixoide, mixofibrosarcoma y fibrosarcoma epite-
lioide esclerosante.

Plasmositoma
Adenocarcinoma
Melanoma metastasico
GIST

M. estriado con fibrosis
Linfoma

Fibromatosis
Angiosarcoma epitelioide
Tumor de células gigantes
Carcinoma epidermoide
Sarcoma fibromixoide
Sarcoma sinovial
Sarcoma indiferenciado
Leiomiosarcoma
Liposarcoma

Sinovitis villonodular

0 1 2 3 4 5 6 7

Figura 7 Reportes histopatologicos.

Los tumores de musculos-esquéleticos incluyen el rab-
domiosarcoma (embrionario, alveolar y de formas pleo-
morficas) y los de musculo liso, que abarcan el leiomiosar-
coma.

Los tumores denominados fibrohistiociticos, que incluye
el histiocitoma fibroso maligno, de formas pleomorficas, de
células gigantes o mixosarcoma mixoide y el tumor fibrohis-
tiocitico plexiforme.

Los tumores de diferenciacion incierta como los sarcomas
de parte blanda alveolar, de células claras, desmoplasico,
epitelioide, rabdoide extrarrenal, neuroectodérmico primi-
tivo, sinovial, indiferenciado o sarcoma sin otra especifica-
cion.
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Por ultimo, los tumores vasculares incluyen los angiosar-
comas, hemangioendotelioma epitelioide y hemangioperici-
toma®°.
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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 afo
2010, en su 72 edicion, incluyen el diagnédstico histoldgico 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 pequeiios
cdnceres papilares. El ultrasonido es la modalidad de elec-
cién para caracterizacion inicial de nddulos tiroideos'®".

Existen hallazgos por ultrasonido que sugieren que un noé-
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 noédulo 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 anos 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'®121,

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 hematégena 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 malti-
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 afos
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®2.

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 cadtica
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
Anaplésico . .
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 . . Cancer de mama, pulmon,
Solidas, hipoecoicas, Hipovascular o vascularidad ~ melanoma, rifidn, gastrointes-

Circunscritos o mal definidos

homogéneas

No calcificaciones

cadtica

tinales y laringe
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evolucion de otras enfermedades neoplasicas como con-
secuencia de la diseminacion por via hematoégena, 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?>?¢, 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

Figura 1

tortuosa o cadtica 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 quirlrgica 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.

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 poblacién
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 anos, con 10 pacientes del sexo femenino. En cuanto
a caracteristicas ultrasonograficas, 27 (61.3%) pacientes tu-
vieron noédulos 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 nodu-
lo. De los 44 pacientes, 21 (48%) tuvieron margenes bien
definidos y en 23 (52%) pacientes el margen no se encontro
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 presentd 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 histopatoldgico: 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 correspondi6é 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 diagnostico y caracterizacion morfologica 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 histopatoldgica-
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 histopatolégica 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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A

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 nddu-
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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Resumen

Objetivos: Determinar el rol del ultrasonido en el diagnostico de patologia endometrial inducida
por tamoxifeno en mujeres con antecedente de cancer de mama, utilizando la medicion del
grosor endometrial y cambios morfoldgicos. Establecer la lesion endometrial mas frecuente in-
ducida por tamoxifeno en mujeres asintomaticas y con sintomatologia.

Material y métodos: Se revisaron de forma retrospectiva y descriptiva ultrasonidos pélvicos,
transvaginales e histerosonografias; asi como expedientes electronicos de 52 pacientes tratadas
con tamoxifeno en el Instituto Nacional de Cancerologia. Se consideré como variable principal
el grosor endometrial que fue medido en su diametro anteroposterior, considerando normal la
medicion de 5 mm o menos. El grosor endometrial fue correlacionado con la presencia o ausen-
cia de sintomas, duracion del tratamiento, cambios morfoldgicos, hallazgos histopatoldgicos y
su asociacion con enfermedad endometrial de riesgo (polipos, hiperplasia y cancer).
Resultados: La media de edad de las pacientes fue de 52.25 afos, obteniendo los rangos con
mayor frecuencia de presentacion de 41-45 afos y 56-60 anos. El 82.6% de las pacientes presen-
taron engrosamiento endometrial siendo de 10 mm el de mayor frecuencia. El hallazgo patolo-
gico mas frecuente por ultrasonido fue la presencia de areas quisticas (63.1%) con una p signifi-
cativa de 0.05, polipos endometriales (28.8%), atrofia (17.3%), liquido en cavidad endometrial
(23.1%), miomas (19.2%). Lesiones endometriales mas frecuentes corroboradas por patologia:
polipos endometriales (50%), hiperplasia endometrial sin atipia (36%), atrofia (9%), carcinoma
endometrial (5%).

Conclusiones: El ultrasonido mostro una alta sensibilidad y especificidad para la deteccion de
lesiones incipientes con riesgo de transformacion maligna como cancer endometrial. Las pacien-
tes asintomaticas, posterior a los 5 afios de tratamiento con tamoxifeno, también desarrollan
lesiones que mediante la ecografia pueden ser detectadas de forma temprana, sin tener que
esperar a presentar sintomas. El grosor endometrial y la presencia de areas quisticas son indica-
dores tempranos de alteracion endometrial condicionada por tamoxifeno.

* Autor para correspondencia: Av. San Fernando N° 22, Colonia Seccion XVI, Delegacion Tlalpan, C.P. 14080, México D.F., México. Teléfono:
4747 1020, ext. 10005. Correo electroénico: dra_ipz@hotmail.com (Irma Pérez-Zliiga).
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Endometrial changes in breast cancer patients treated with Tamoxifen. Role of
ultrasound in its various forms. Experience at the Instituto Nacional de Cancerologia,
Mexico

Abstract

Background: Determine the role of ultrasound in the diagnosis of endometrial pathology induced
by tamoxifen in women with a history of breast cancer, using the measurement of the endome-
trium and morphological changes. Establish the most frequent injury-induced endometrial ta-
moxifen.

Materials and methods: Were reviewed retrospectively and descriptive pelvic ultrasound, trans-
vaginal, sonohysterography and electronic files of 52 patients treated with tamoxifen in the
Instituto Nacional de Cancerologia. Primary endpoint considered that endometrial thickness was
measured in the anteroposterior diameter standard regarding measuring 5 mm or less. The en-
dometrial thickness was correlated with the presence or absence of symptoms, duration of
treatment, morphological changes, histopathological findings and their association with risk
endometrial disease (polyps, hyperplasia and cancer).

Results: The median age of patients was 52.25 years, range more often at presentation was 41-
45 years and 56-60 years. Thirty five examinations (82.6%) of patients had endometrial thickness
of 10 mm being the most frequent. The most frequent pathological findings by ultrasound was
the presence of cystic areas with a p=0.05, endometrial polyps (28.8%), atrophy (17.3%), liquid
in endometrial cavity (23.1%), myoma (19.2%). The most common endometrial lesions confirmed
by pathology: endometrial polyps (50%), endometrial hyperplasia without atypia (36%), atrophy
(9%), endometrial carcinoma (5%).

Conclusion: The ultrasound showed a high sensitivity and specificity for detection of incipient
lesions at risk of malignant transformation and endometrial cancer. Asymptomatic patients after
5 years of treatment with tamoxifen also develop lesions using ultrasound can be detected
early, without having to wait for symptoms. Treatment with tamoxifen for more than 5 years
have highest risk of Endometrial Carcinoma. The endometrial thickness and the presence of
cystic areas are early indicators of altered endometrial conditioned by tamoxifen.

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

reservados.

Introduccion

El tamoxifeno es un antiestroégeno no esteroideo que actla
competitivamente uniéndose a los receptores de estroge-
nos, inhibiendo la accion del estradiol'. Es utilizado para el
tratamiento de cancer de mama avanzado y como terapia
adyuvante en la enfermedad temprana, mejorando la su-
pervivencia libre de enfermedad, reduciendo las recurren-
cias y el riesgo de un nuevo tumor primario en la mama
contralateral. Aunque se recomienda inicialmente en pa-
cientes con cancer de mama posmenopausicas con afeccion
ganglionar y receptores positivos de estrégeno, el uso de
tamoxifeno en etapas tempranas provee beneficio indepen-
dientemente del receptor de estrogeno o del estado gan-
glionar; asi como edad o presencia de menopausia. Ademas
de su uso generalizado en el tratamiento de mujeres con
cancer de mama, el uso de tamoxifeno tiene beneficios pro-
filacticos en mujeres de alto riesgo sin cancer de mama.

Para la seleccion de la terapia endocrina debe determi-
narse la presencia de receptores de estrogenos y progeste-
rona en el tejido tumoral, en estos casos el tratamiento de
eleccion es el tamoxifeno.

En las mujeres con cancer de mama con receptor de es-
trégenos positivo, el tratamiento con tamoxifeno durante 5

anos reduce el cancer de mama con tasas anuales de recu-
rrencia en un 50%, reduce la tasa de mortalidad anual en un
35% disminuye el riesgo de cancer de mama contralateral en
un 39% y se ha mostrado una reduccion del 38% en su inci-
dencia global®.

El tamoxifeno tiene efectos proestrogénicos sobre el en-
dometrio y se asocia con un aumento en la prevalencia de
hiperplasia endometrial, polipos y carcinoma. Mas de la mi-
tad de las pacientes con cancer de mama que son tratadas
con tamoxifeno desarrollan una lesion endometrial en 6 a 36
meses*.

Se estima que el riesgo relativo (RR) para presentar can-
cer de endometrio es de 1.3 a 7.5 y es considerado el efecto
adverso mas grave. Por lo tanto, cualquier paciente que
presente hemorragia mientras esté tomando tamoxifeno re-
quiere evaluacion ultrasonografica.

El ultrasonido es una herramienta de gran utilidad en la
valoracion del endometrio considerandose un método de
abordaje inicial, de facil acceso y bajo costo; existen 3 mo-
dalidades de ultrasonido para su evaluacion (pélvico, trans-
vaginal e histerosonografia). El ultrasonido pélvico tiene
una sensibilidad para detectar enfermedad endometrial del
70% y una especificidad del 60%. El ultrasonido transvaginal
tiene una sensibilidad de un 95% y una especificidad
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del 61%, con una agudeza diagnostica para invasion miome-
trial del 77%. La histerosonografia tiene una sensibilidad del
97% y una especificidad de un 82%, con un valor predictivo
positivo del 82% y valor predictivo negativo de un 94%>¢.

Estudios clinicos aleatorizados han demostrado que, si bien
el uso de tamoxifeno aumenta el riesgo de cancer de endo-
metrio, el beneficio neto que ofrece al aumentar la supervi-
vencia libre de progresion del cancer de mama es mayor.

Actualmente, las recomendaciones para el seguimiento
de las mujeres que toman tamoxifeno incluyen la realiza-
cion de un informe anual con examen ginecoldgico que in-
cluye la investigacion de sintomas vaginales anormales,
revision con ultrasonido anual y la limitacion del uso de ta-
moxifeno a 5 anos de duracion, ya que no se ha demostrado
beneficios mas alla de este tiempo.

Este estudio se realiz6 para detectar los cambios sonogra-
ficos endometriales mas frecuentes en pacientes que cursan
con cancer de mama tratadas con tamoxifeno y para deter-
minar la utilidad del cribado ecografico en pacientes de esta
poblacion.

Material y métodos

Se realizo un estudio retrospectivo basado en el analisis des-
criptivo y estadistico de los datos obtenidos de las historias
clinicas que incluyeron a 52 mujeres con cancer de mama,
tratadas con tamoxifeno clinicamente asintomaticas y con
sintomatologia, examinadas por ultrasonido en sus diferen-
tes modalidades (pélvico, transvaginal e histerosonografia),
en el Instituto Nacional de Cancerologia en el afo 2013.

La bUsqueda de casos se realizo en el sistema de expe-
diente electronico INCANET. Una vez obtenidos los registros
de las pacientes se revisaron las imagenes en el archivo di-
gital (PACS), en donde se evaluaron las imagenes para iden-
tificar las variables y medicion del grosor endometrial con
los diferentes métodos de ultrasonido. La informacion obte-
nida fue analizada de manera cuantitativa y por computado-
ra, utilizando el programa SPSS® para Windows version 15.0.

Las variables de interés fueron la edad de la paciente, la
sintomatologia, el grosor y la ecotextura endometrial; asi
como la presencia de masas polipoides y areas quisticas.

El analisis de datos se dividid en 3 partes: a) analisis des-
criptivo de la poblacion para lo cual se utilizé el analisis de
frecuencias; b) analisis de perfiles descriptivo y de com-
paracion utilizando perfiles de frecuencia y cruces de
variables; c) diferencias entre grupos con prueba de compa-
racion ji cuadrada.

Técnica ultrasonografica

Los estudios de ultrasonido fueron realizados por técnicos
en ultrasonido y médicos radidlogos oncdlogos del Instituto
Nacional de Cancerologia, de acuerdo al siguiente protocolo
para excluir malignidad:

En el ultrasonido pélvico se utiliza transductor convexo de
3 a 5 MHz con vejiga adecuadamente distendida, para ser
utilizada como ventana acUstica.

En el ultrasonido transvaginal se usa un transductor intra-
cavitario de 5 a 10 MHz con previo vaciamiento de la vejiga.

En la histerosonografia se coloca a la paciente en posicion de
litotomia dorsal, se realiza una exploracion ultrasonografica

de rutina con transductor intracavitario de 5 a 10 MHz. Pos-
teriormente, se coloca un espejo vaginal y se introduce una
canula en el interior de la cavidad endometrial, se retira el
espejo, colocando nuevamente el transductor. Se adminis-
tran de 5 a 40 cc de solucion salina para distender la cavi-
dad endometrial y se adquieren imagenes.

Con los diferentes métodos de ultrasonido, la adquisicion
de las imagenes del (tero se realizan en corte sagital (eje
largo) y transversal (eje corto) incluyendo fondo, cuello
uterino y anexos, aunque éstos en ocasiones pueden no ser
visibles en mujeres posmenopausicas.

Medicion

La valoracion del grosor endometrial se realiza por cortes
longitudinales y transversales desde el fondo uterino, mi-
diendo la distancia existente entre su lamina basal anterior
y posterior, abarcando las 2 caras endometriales y excluyen-
do la capa interna hipoecoica circundante del miometrio
interno, con lo que se obtiene el grosor bioendometrial te-
niendo como medida normal de 3 a 5 mm. En los casos en los
que las superficies endometriales estan separadas por liqui-
do, el grosor endometrial unilateral se mide en el lugar de
maximo grosor. Para esta medida se requiere de una meto-
dologia para ser considerada valida’.

e El espesor del endometrio se medira en el plano
sagital del Utero y no en el transversal, ya que al
utilizar un transductor transvaginal, nunca ten-
dremos la seguridad de un corte transversal puro
u oblicuo del Gtero.

« Laimagen endometrial debe ser claramente visi-
ble en toda la cavidad.

« La técnica debe ser realizada por un ecografista
experto.

Resultados

Durante el periodo de enero-diciembre de 2013, se realiza-
ron exploraciones sonograficas a 52 pacientes con cancer de
mama tratadas con tamoxifeno en un rango de edad de 30 a
79 anos con una media de 52.2 afos, los rangos con mayor
frecuencia de presentacion fueron de 41-45 anos (23%), 56-
60 anos (23%) y 51-55 afnos (19%). Para la realizacion de esta
investigacion se incluyeron pacientes a quienes se les habia
realizado ultrasonido en alguna de sus modalidades: pélvico
(31%), histerosonografia (10%) y transvaginal (59%). La de-
terminacion de patologia endometrial en mujeres que ha-
bian sido tratadas con tamoxifeno se realizo en 2 grupos de
pacientes en base a la presencia de sintomatologia: 40%
fueron asintomaticas y el 60% fueron sintomaticas presen-
tando sangrado transvaginal.

Las caracteristicas sonograficas del endometrio obser-
vadas son: atrofia endometrial en un 17.3% (9/52) y engro-
samiento endometrial en 82.6% (42.9/52), siendo la media
de 10 mm. El hallazgo mas frecuente por ultrasonido fue la
presencia de areas quisticas con una p significativa de 0.05;
otro elemento valorado fue la ecotextura, al respecto se
observo una mayor proporcion de pacientes 81% (42.1/52)
con una ecotextura endometrial heterogéneay 19% (9.8/52)
homogénea. Otros elementos evaluados observados como
areas quisticas se presentaron en un 63.1% (32.8/52), la
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presencia de pdlipos endometriales con un 28.8% (14.9/52),
liquido en la cavidad endometrial 23.1% (12/52) y miomas
en un 19.2% (9.9/52), los hallazgos sonograficos por cada
método de imagen se desglosan en la tabla 1.

Al analizar los grupos de manera independiente en la ta-
bla 1, se observa una mayor proporcion de patologia detec-
tada en los métodos de histerosonografia y ultrasonido
transvaginal, lo cual concuerda con los hallazgos presenta-
dos en diversas investigaciones que otorgan una mayor sen-
sibilidad y especificidad a dichos métodos.

A un total de 25 pacientes asintomaticas con hallazgos
ecograficos de sospecha y que refirieron sangrado transvagi-
nal se les realiz6 biopsia, permitiendo identificar a las lesio-
nes endometriales mas frecuentes corroboradas por
patologia: 50% (12.5/25) polipos endometriales, hiperplasia
endometrial sin atipia 36% (9/25), atrofia 9% (2.2/25) y car-
cinoma endometrial 5% (1.2/25).

Dado que uno de los objetivos de la presente investiga-
cion fue determinar cuales son las lesiones endometriales
mas frecuentes en pacientes asintomaticas y sintomaticas,
se procedid a realizar un perfil descriptivo comparativo,
que permitio observar que en el caso de las pacientes asin-
tomaticas, se observo como la patologia mas frecuente la
hiperplasia simple sin atipia (19%), dichas pacientes mos-
traban como hallazgo sonografico engrosamiento endome-
trial; mientras que las pacientes sintomaticas presentaron
como la patologia mas frecuente la presencia de polipos
(38.7%).

En el grupo de las pacientes asintomaticas el hallazgo por
las diferentes modalidades de ultrasonido mas frecuente
fueron las areas quisticas en el endometrio 52.4% (11/21),
seguidas de polipos 19% (3.9/21) y miomas 19% (3.9/21). En
el grupo de pacientes sintomaticas también presentan una
mayor frecuencia las areas quisticas en el endometrio 47.1%

Tabla 1 Porcentaje de patologia detectada segin método
ecosonografico
Porcentaje de
Método Patologia hallazgo (si)
Polipo 29%
. Liquido en cavidad
Transvaginal endometrial 0%
N=31
Quistes 77%
Miomas 16%
Polipo 6.3%
. Liquido en cavidad
Pelvico endometrial e
N=16 .
Quistes 43.8%
Miomas 18%
Pélipo 40%
. . Liquido en cavidad
Histerosonografia el 0%
N=5
Quistes 80%
Miomas 40%

(14.6/31), polipos 21.6% (6.6/31), miomas 11.8% (3.5/30),
observando también otros hallazgos sonograficos que no se
muestran en las pacientes asintomaticas, como son: liquido
en la cavidad endometrial (2.0%) y liquido libre en la cavi-
dad pélvica (7.8%) (tabla 2).

Como se puede analizar en la tabla anterior, la presencia
de areas quisticas en el endometrio muestra una diferen-
cia estadisticamente significativa (p=0.05) entre pacientes
asintomaticas y sintomaticas (con mayor ocurrencia en las
pacientes asintomaticas), el resto de los diferentes tipos
de patologia observados tal y como se han descrito anterior-
mente, muestran una tendencia de mayor presentacion en
la pacientes sintomaticas.

Discusion

El tamoxifeno es un antiestrégeno trifeniletileno no esteroi-
deo sintético, perteneciente al grupo de los moduladores
selectivos de los receptores de estrogenos (SERM), que se ha
utilizado en el tratamiento del cancer de mama desde prin-
cipios de los afios 70. Por su efecto antiestrogénico en la
mama, es ampliamente utilizado en el tratamiento del can-
cer de mama avanzado, como terapia adyuvante en la
enfermedad temprana y en la terapia hormonal paliativa se
ha demostrado una disminucion de la mortalidad en un 22%;
sin embargo, su uso esta vinculado con una mayor inciden-
cia en diversas alteraciones endometriales asociadas a su
efecto estrogénico como carcinoma endometrial (1%); debi-
do a esto se considera de suma importancia el uso de la
ecografia como método de deteccion y vigilancia endome-
trial en este grupo de pacientes’?.

Tabla2 Comparacion pacientes sintomaticas-asintomaticas.
Patologias

Patologia
presente Porcentaje
Areas qu1§tlca en 11 52.4%
endometrio
, Vascularidad con 2 9.5%
Asintomatica Doppler color
Polipo visto por
Ultrasonido = [
Miomas 4 19.0%
Areas qu1§t1ca en 24 47.1%
endometrio
Vascularidad con 5 9.8%
Doppler color
Polipo visto por o
. L. Ultrasonido 1 AU
Sintomaticas .
Miomas 6 11.8%
Liquido en la
cavidad endome- 1 2.0%
trial
Liquido libre en 4 7.8%

cavidad pélvica
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El endometrio es mejor caracterizado por via ultrasono-
grafica. Durante la menstruacion, el endometrio aparece
como una delgada linea ecogénica de 1.4 mm de espesor. En
el inicio de la fase proliferativa del ciclo menstrual (dias 6 y
14) el endometrio tiene un grosor de (5y 7 mm) y su aspecto
es mas ecogénico en comparacion con el miometrio, refle-
jando el desarrollo de glandulas, vasos sanguineos y estro-
ma’. Al final de la fase proliferativa (periovulatorio), el
endometrio desarrolla un aspecto multilaminar con una
capa basal ecogénica y una capa funcional interna hipoe-
coica, separadas por una delgada capa medial ecogénica
(fig. 1).

El grosor endometrial en mujeres peri y posmenopausicas
es normalmente menor. Durante la menopausia el endome-
trio se compone fundamentalmente de una capa basal del-
gada, la medicion del endometrio representa la aposicion
de las 2 capas basales midiendo en grosor menos de 5 mm,
estos cambios son secundarios a atrofia y el endometrio
en esta fase se compone de esclerosis, vasos sanguineos y
glandulas (fig. 1)%°.

El citrato de tamoxifeno debido a su efecto proestrogéni-
co sobre el endometrio condiciona un incremento en el gro-
sor endometrial, siendo éste el primer cambio que se puede
valorar por ultrasonografia, el cual aumenta en relacion di-
recta con el tiempo de uso del tamoxifeno™.

(CJ

Figura 1

Existe controversia en el grosor endometrial de las muje-
res asintomaticas posmenopausicas, quienes reciben ta-
moxifeno. En este grupo hay controversia en el limite del
grosor del endometrio. El endometrio con un grosor mayor
de 8 mm tiene riesgo de padecer cancer de 7%.

En las mujeres sintomaticas posmenopausicas que reciben
tamoxifeno, se interpreta como anormal un endometrio que
mide mas de 5 mm de grosor, con una sensibilidad maxima
de 84% y especificidad del 58%" (fig. 2).

En este estudio se demostré un grosor endometrial en un
82.6% de las mujeres tratadas con tamoxifeno. Un grosor
endometrial menor de 5 mm excluye esencialmente la pre-
sencia de patologia endometrial. Karlsson et al.' informéd
de los resultados de 1,168 mujeres con sangrado posmeno-
pausico con grosor endometrial menor a 5 mm, sin evidencia
de malignidad. El riesgo de otro trastorno benigno endome-
trial en mujeres con grosor endometrial menor de 5 mm fue
de 5.5 %', Esta variable (5 mm) tiene un alto valor predicti-
vo negativo (99%) siendo en nuestro estudio del 100%; y se
considera Util para la exclusion de los trastornos endome-
triales significativos en mujeres con sangrado.

El tamoxifeno no ofrece un patron ecografico estable,
sino una serie de imagenes ultrasonograficas muy diversas,
entre las que pueden asociarse las caracteristicas pro-
pias del carcinoma endometrial, asi como otras afecciones

A) Endometrio proliferativo de aspecto trilaminar (flechas). Capas basales vistas como lineas ecogénicas. Capas funciona-

les vistas como lineas hipoecoicas (*). Sitio de union de las capas basales anterior y posterior aparece en el centro como linea hipe-
recoica. B) Fase secretora, el endometrio funcional es grueso y ecogénico de forma difusa. C) Endometrio posmenstrual se ve como
linea ecogénica delgada y homogénea. D) Endometrio en mujer posmenopausica se observa como delgada linea ecogénica central.
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Figura 2 Femenina de 52 anos de edad, con antecedente de
cancer de mama tratada con tamoxifeno durante 5 anos con
sangrado transvaginal. En el ultrasonido transvaginal presenta
engrosamiento endometrial difuso de 11.2 mm, ecogenicidad
heterogénea, con areas quisticas.

incluyendo polipos, adenomiosis, atrofia, cambios quisticos,
hiperplasia endometrial y sarcoma uterino.

Los pdlipos endometriales son crecimientos excesivos y
circunscritos de mucosa endometrial y ocasionalmente teji-
do estromal que protruyen dentro de la cavidad uterina a
través de un pediculo fibrovascular. Su incidencia es mas
alta en mujeres tratadas con tamoxifeno en comparacion
con mujeres no tratadas con tamoxifeno: 8%-36% vs. 0%-
10%, respectivamente. Presentan una prevalencia de 3.8%
de malignidad. Aunque estos polipos pueden causar sangra-
do transvaginal anormal, la mayoria de las mujeres son
asintomaticas. Microscopicamente muestran una combina-
cion de actividad proliferativa (dilatacion quistica glandu-
lar), diferenciacidn epitelial aberrante (metaplasia) y
condensacion estromal periglandular focal'?". El tamoxife-
no incrementa la degeneracion maligna de los polipos en un
2%-10%.

Las caracteristicas ultrasonograficas de los polipos son:
masa ecogénica de bordes bien definidos que emerge del

o

endometrio sin interrupcion de la interfase endometrio-
miometrio (signo de la linea), ecotextura homogénea, ta-
manfo variable, pueden presentar el signo de la arteria del
pediculo (deteccidn de vaso sanguineo dentro del pélipo
que recibe flujo del endometrio central y se detecta por
Doppler color, con una sensibilidad del 76% y especificidad
del 95%). Los polipos pueden ser sésiles o pediculados, con
preservacion de la interfase endometrio-miometrio en am-
bos casos (fig. 3).

Los factores que se asocian a malignidad son la edad
avanzada, el estado posmenopausico, gran tamafo del poli-
po (mayor de 1.5 cm). Los polipos deben diferenciarse de un
mioma submucoso o intracavitario.

El uso de la histerosonografia en la caracterizacion tiene be-
neficios adicionales, tales como la estimacion del porcentaje
de circunferencia adyacente a y entre la cavidad uterina'®'.

Usando histerosonografia demostramos en nuestro estudio
que 40% de las pacientes presentaron polipos, demostran-
do que este método de imagen tiene mayor certeza diagnos-
tica. Nuestros resultados son similares a los de Timmerman
et al.™, quien encontré pélipos endometriales en 26 (49%)
de 53 mujeres tratadas con tamoxifeno. Otros investigado-
res han reportado una prevalencia de pélipos baja, en
el intervalo de 33%. Esta discrepancia puede explicarse por el
muestreo de métodos. Kedar'® sugiere que la prevalencia de
polipos endometriales puede estar subestimada en la biop-
sia de endometrio, ya que en presencia de polipos moviles
se puede obtener tejido de endometrio adyacente y es posi-
ble perder tejido del polipo al ser desviado por el catéter de
biopsia. Limitaciones similares de la biopsia endometrial
fueron reportadas por Dubinsky et al.', quien realiz6 estu-
dios de histerosonografia a 81 mujeres con hemorragia pos-
menopausica y grosor endometrial mayor de 5 mm,
refiriendo que 41 de 45 pacientes con masas endoluminales
en la histerosonografia tuvieron resultados negativos en la
biopsia endometrial. Estos resultados apoyan el uso de
la ecografia para la evaluacion del endometrio en mujeres
tratadas con tamoxifeno. En nuestro estudio, se corroboro
en la biopsia como la lesion mas frecuente la presencia de
polipos en un 50%, correlacionando con los estudios reporta-
dos que describen a los polipos como la lesion mas frecuen-
te por histologia.

(B

Figura 3 A) B) Femenina de 52 afios de edad, tratada con tamoxifeno durante 7 anos. Presenta polipo endometrial que muestra con

Doppler color, el signo de la arteria del pediculo.
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En México, el cancer de endometrio se ubica en el sépti-
mo lugar por frecuencia entre las mujeres, representando
2.6% de las tumoraciones malignas, con una tasa de mortali-
dad de 0.5 por cada 100,000 habitantes y una mortalidad
global de 16%.

En el Instituto Nacional de Cancerologia ocupa el tercer
lugar por frecuencia en cancer ginecologico. La evidencia
epidemioldgica sefala que la exposicion a estrdgenos es un
elemento importante en la carcinogénesis, ya que la mayo-
ria de los factores de riesgo se relaciona con la exposicion
endogena o exdgena a estrogenos, como la terapia hormo-
nal de reemplazo, ciclos anovulatorios o tumores secretores
de estrogenos. El suministro de tamoxifeno tiene un RR de
7.5 para cancer endometrial; estas pacientes se presentan
clinicamente con sangrado transvaginal.

El aspecto ultrasonografico que presentan las pacientes
son: distension de la cavidad uterina con presencia de liqui-
do en su interior, endometrio con ecogenicidad incrementa-
da, ecotextura heterogénea, vascularidad al Doppler color
aumentada y Utero lobulado o incrementado de tamaiio.
Estos signos son inespecificos y pueden verse en hiperplasia
endometrial asi como en presencia de polipos, lo que lleva a
que en presencia de estos hallazgos se deba realizar forzo-
samente biopsia'’.

Se ha reportado un mayor riesgo de carcinoma endome-
trial en mujeres tratadas con tamoxifeno, la frecuencia de
carcinoma endometrial en nuestro estudio es alta de 5%, ya
que en estudios mas amplios han indicado una incidencia de
carcinoma endometrial menor de 1%, existe mayor frecuen-
cia de cancer endometrial en pacientes que han sido trata-
das con tamoxifeno por mas de 5 anos. En el caso de la
paciente de nuestro estudio, ésta fue tratada inicialmente
con tamoxifeno por 7 afos fuera de la Institucion (fig. 4).
Numerosos estudios han demostrado que 80%-88% de los
canceres de endometrio asociados a tamoxifeno son tumo-
res tempranos (Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia [FIGO] etapa 1)'"%8,

Figura 4 Paciente femenina de 59 afos de edad, tratada con
tamoxifeno que refiere sangrado transvaginal con grosor endo-
metrial de 37 mm, areas quisticas, liquido en el interior de la
cavidad uterina y endometrio irregular. Se realiza biopsia con
resultado de carcinoma endometrial.

La hiperplasia endometrial es un diagndstico histologico
caracterizado por el crecimiento excesivo de las glandulas
del endometrio con o sin proliferacion del estroma y su apa-
ricion se relaciona por la estimulacion prolongada de es-
trogenos. Hasta una tercera parte de los carcinomas endo-
metriales es precedida por la hiperplasia endometrial®.

Existe un incremento significativo en la incidencia de hi-
perplasia endometrial y pacientes tratadas con tamoxifeno
con cancer de mama. La incidencia es de 1.3%-20%, compa-
rado con 0%-10% en pacientes posmenopausicas que no reci-
ben tamoxifeno?.

Las caracteristicas ultrasonograficas son: endometrio ho-
mogéneo o de aspecto quistico, engrosamiento endometrial
asimétrico generalmente mayor de 10 mm, engrosamiento
focal o difuso y superficie endometrial irregular.

Debido a que la hiperplasia endometrial tiene un aspecto
inespecifico, cualquier alteracion endometrial con sospecha
clinica de malignidad debe conducir a realizar una biopsia.

Histopatologicamente, existen 2 categorias: la hiperplasia
con atipia y sin atipia citologica. En la hiperplasia sin atipia,
el 2% puede progresar a carcinoma endometrial vs. 23% de
casos que presenta atipia citologica que progresan a carci-
noma endometrial?"2,

El tamoxifeno se asocia a la presentacion de hiperplasia
endometrial en un 25% sin atipia y en un 10% en hiperpla-
sia con atipia. Reportando en nuestro estudio hiperplasia sin
atipia en 36% de las pacientes (fig. 5)

Goldstein?! fue el primero en describir la presencia de
quistes subendometriales resultantes de cambios del tipo
adenomiosis, que se producen en las mujeres tratadas con
tamoxifeno. Tanto los pélipos endometriales como los quis-
tes subendometriales pueden presentarse como engrosa-
miento endometrial de aspecto quistico; sin embargo la
histerosonografia puede permitir la diferenciacion entre
estas 2 entidades de forma correcta, identificando la locali-
zacion de los cambios quisticos subendometriales?.

Achiron?* estudio a 20 pacientes tratadas con tamoxifeno
que presentaban engrosamiento endometrial quistico en el
ultrasonido transvaginal, reportando que 12 pacientes (60%)

Figura 5 Paciente femenina de 42 anos de edad, tratada con
tamoxifeno durante 5 anos con sangrado transvaginal que
muestra en ultrasonido transvaginal un grosor endometrial de
59 mm, areas quisticas y superficie endometrial irregular con
hiperplasia endometrial sin atipia.
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presentaron quistes subendometriales corroborados por
histopatologia. En nuestro estudio se encontrd la presencia
de este hallazgo en un 63.1%, al igual que los estudios re-
portados con una significancia estadistica de p=0.05.

El grosor endometrial fue variable en mujeres asintomati-
cas y mujeres con sintomatologia sin ninguna diferencia en
el grosor. Otros estudios también han reportado pobre co-
rrelacion entre los sintomas y patologia. En este estudio se
obtuvieron mas pacientes con sintomatologia (sangrado
transvaginal) en un 60%, reportada como la sintomatologia
mas frecuente.

Dentro de los hallazgos observados por ecografia tomados
de forma independiente del grosor endometrial, se obtuvie-
ron concordando con la literatura médica, liquido en cavi-
dad endometrial en 23.1% y miomas en 19.2% en mujeres
con sangrado transvaginal.

Al analizar los grupos por método ecografico de manera
independiente, se observa una mayor proporcion de patolo-
gia detectada en los métodos de histerosonografia y en se-
gundo lugar el ultrasonido transvaginal, lo cual concuerda
con los hallazgos presentados en diversas investigaciones
que otorgan una mayor sensibilidad y especificidad a dichos
métodos, presentando éstos sensibilidad del 88% y 80%, y
especificidad del 90% y 83%, respectivamente.

Conclusiones

La ecografia en sus diferentes modalidades son métodos de
deteccion importantes en la valoracion del endometrio en
mujeres posmenopausicas tratadas con tamoxifeno, ya que
permite detectar cambios precoces que indiquen un riesgo
de transformacion maligna como cancer endometrial.

La ecografia permite caracterizar patologia endometrial
inducida por tamoxifeno para poder planear métodos invasi-
vos y realizar biopsias.

La histerosonografia y el ultrasonido transvaginal mostra-
ron mayor sensibilidad y especificidad en la deteccion de
patologia endometrial.

El grosor endometrial mayor de 5 mm es el cambio de
mayor incidencia y mas valorable de forma temprana por
ecografia.

La lesion endometrial mas frecuente producida por ta-
moxifeno y corroborada por patologia es la presencia de po-
lipos endometriales.
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PALABRAS CLAVE Resumen La evaluacion de una masa anexial es una tarea frecuente, el tratamiento posterior
Ultrasonido; Masa depende en gran medida de la interpretacion de los datos de imagen. Por lo que mediante el
anexial; empleo de un abordaje practico y con el conocimiento de los patrones ecograficos que muestran
Histopatologico; las enfermedades de los anexos uterinos, el médico radidlogo se encuentra mas preparado para
México. extraer conclusiones razonadas y efectuar recomendaciones.

El ovario desarrolla tanto tumores benignos (80%) como malignos (20%). La evaluacion por ima-
gen de las masas ovaricas incluyen: ultrasonido, tomografia, resonancia magnética y PET-CT; en
algunos casos y actualmente con menor frecuencia, el colon por enema y la urografia excretora
son realizadas para evaluar involucro o extension a organos adyacentes. El ultrasonido es la
modalidad de imagen inicial para evaluar las condiciones patologicas del ovario, primordialmente
por su bajo costo, su disponibilidad y la ausencia de radiaciones, permitiendo confirmar la pre-
sencia de una masa anexial; ademas para determinar el origen, caracterizar y documentar
anormalidades relacionadas como uropatia obstructiva, ascitis y metastasis hepaticas.

La caracterizacion de la masa ayuda a limitar las posibilidades diagnosticas, aunque algunos
tumores tienen apariencia sonografica inespecifica.

Se realizo un estudio descriptivo de tipo retrospectivo en el Instituto Nacional de Cancerologia
de todas las pacientes ingresadas con diagnostico de tumoracion anexial en estudio. A todas las
pacientes se les realizo ultrasonido pélvico y/o transvaginal. Se caracterizaron las lesiones en
relacion a localizacion, grosor de la pared, caracteristicas de la pared, presencia de septos,
vegetaciones, ecogenicidad y hallazgos asociados como ascitis e implantes peritoneales. Asimis-
mo, se categorizaron las pacientes de acuerdo a su edad, estado hormonal pre o posmenopausi-
co y el nivel sérico de Ca-125; se compararon los hallazgos ultrasonograficos con los resultados
histopatologicos posteriores a la cirugia.

* Autor para correspondencia: Av. San Fernando N° 22, Colonia Seccion XVI, Delegacion Tlalpan, C.P. 14080, México D.F., México. Teléfono:
4747 1020, ext. 10005. Correo electrénico: robradcruz@hotmail.com (Roberto A. Cruz-Morales).
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Usefulness of ultrasound assessment in characterization of ovarian lesions and its
histopathologic correlation, Instituto Nacional de Cancerologia, Mexico

Abstract The evaluation of an adnexal mass is a common task, further processing depends
largely on the interpretation of the image data. So that by using a practical approach and with
the knowledge of the echographic patterns showing uterine diseases annexes, the radiologist
physician is more prepared to draw reasoned conclusions and make recommendations.

The ovary develops both benign (80%) and malignant tumors (20%). The imaging evaluation of
ovarian masses include: Ultrasound, tomography, resonance and PET-CT, in some cases and less
often currently the barium enema and excretory urography are performed to evaluate involu-
cres or extension to adjacent organs. Ultrasound is the initial imaging modality for evaluating
the pathological conditions of the ovary, primarily for its low cost, its availability and the abs-
ence of radiation, allowing to confirm the presence of an adnexal mass, determine the origin,
characterize and document related abnormalities such as obstructive uropathy, ascites and he-
patic metastasis. The characterizing the mass helps limit the diagnostic possibilities although
some sonographics tumors have nonspecific appearance.

A descriptive retrospective study was performed in the Instituto Nacional de Cancerologia of all
patients admitted with a diagnosis of adnexal mass in study. All patients underwent pelvic or
transvaginal ultrasound. Injuries in relation to location, wall thickness, and wall characteristics,
presence of septa, vegetation, echogenicity and associated findings were characterized as asci-
tes and implant. Likewise the patients according to age, pre or postmenopausal hormonal status
and serum level of Ca-125 were characterized. Ultrasound findings were compared with histo-
pathologic results subsequent to surgery.

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

reservados.

Introduccion

Los ovarios son 6rganos extraperitoneales localizados en la
pelvis. Estan cubiertos por peritoneo visceral. Constituyen
organos de morfologia oval, con extension promedio de 3 a
5 cm, sin embargo estos varian en dimensiones y apariencia
acorde a la cronologia de la edad de la paciente y la influen-
cia hormonal. El volumen del ovario es calculado usando
una formula matematica en donde se debe multiplicar el
producto de los 3 diametros en centimetros (transverso,
antero-posterior y craneo caudal) por 0.523. El volumen de-
crece a partir de los 30 anos de edad. En una gran serie de
pacientes, el volumen medio por ultrasonido transvaginal
fue de 6.6 cm? (tabla 1).

El ultrasonido pélvico es la modalidad mas usada para la
evaluacion inicial de una posible anormalidad ginecologica
en los pacientes de cualquier edad. En pacientes apropia-
das, el ultrasonido endovaginal usualmente ofrece imagenes
de mayor resolucion. El rol primario de la imagen es la dife-
renciacion de los tumores de ovario en benigno y maligno.
Quienes estan encargados de interpretar las imagenes de-
ben estar familiarizados con los rangos de normalidad, para
no confundir hallazgos fisioldgicos como condiciones patolo-
gicas. El ovario normal en la mujer en edad reproductiva
tiene apariencias variables en el curso del ciclo menstrual.
Foliculos inmaduros y desarrollados pueden ser vistos a tra-
vés del ciclo entero, con diametros de 2 a 9 mm. En la pri-
mera mitad de cada ciclo uno o mas foliculos dominantes
crecen a diametros aproximados de 20 a 25 mm, tendiendo
a la ruptura en la ovulacion y liberando el ovocito. El

Tabla 1 Volumen ovario normal y apariencia

Volumen
Edad cm? Apariencia

Neonatal 1-3.5 Foliculos y quistes
Pediatrico 0.5-1.5  Hasta 6 foliculos sin quistes
Pubertad 2-6 Foliculos y quistes
Reproductiva 4-16 Foliculos y quistes
30-39 anos 6.1

40-49 anos 4.8

50-59 anos 2.6

Posmenopausia 1.2-5.8 Foliculos y quistes 15%-20%

foliculo dominante en etapa preovulatoria puede tener un
ligero aspecto complicado. Después de la ovulacion, el cuer-
po liteo, un remanente del foliculo maduro muestra un
proceso de hipertrofia celular e incremento de la vascula-
rizacion, siendo visible en la fase secretora del ciclo
menstrual y persistiendo dentro del primer trimestre del
embarazo. En las imagenes de ultrasonido tiene una pared
hiperecoica que puede ser ligeramente irregular en su con-
torno, con flujo sanguineo de baja resistencia al aplicar
Doppler color. Centralmente puede contener ecos que re-
presentan hemorragia interna. Tipicamente, el cuerpo liteo
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es menor a los 3 cm. En el siguiente ciclo, el remanente del
cuerpo luteo puede apreciarse como una pequefa estructu-
ra quistica compleja’.

Generalidades

La evaluacion de una masa anexial es una tarea frecuente,
el tratamiento posterior depende en gran medida de la in-
terpretacion de los datos de imagen. Mediante el empleo de
un abordaje practico y con el conocimiento de los patrones
ecograficos que muestran las enfermedades de los anexos
uterinos, el médico radiologo se encuentra mas preparado
para extraer conclusiones razonadas y efectuar recomenda-
ciones?.

El radidlogo reconoce que existen categorias o grupos espe-
cificos de procesos patologicos. Algunas categorias engloban
varias entidades patologicas diferentes, en tanto que otras
son mas especificas y aluden a una entidad patoldgica; en
consecuencia, las categorias se solapan en algunas entidades.

En primer lugar, el médico radidlogo determinara si la
masa presenta un patron caracteristico, en caso contrario
considerara si se puede utilizar una prueba diagnostica pos-
terior (ecografia de seguimiento), que permita su inclusion
posterior en una categoria particular.

La evaluacion subjetiva de las masas ovaricas mediante la
identificacion de patrones presenta una sensibilidad del 88%
al 100% y una especificidad del 62% al 97%, para discriminar
entre procesos benignos y malignos3.

— Quiste no neoplasico
La mayoria ya se han identificado mediante el analisis de la
unilocularidad, regularidad de la pared y ausencia de creci-
miento durante un intervalo, no obstante algunos no cum-
pliran estos criterios.

— Neoplasias quisticas benignas y malignas
Algunas caracteristicas de las masas que pueden permitir la
clasificacion como neoplasia benigna son: quiste unilocular,
pared fina y que aumenta de tamano en exploraciones de
seguimiento. En estas masas, la demostracion de crecimien-
to durante el intervalo es la caracteristica clave.

Tabla 2 Patrones de caracterizacion de lesiones

La presencia de tabiques o nddulos murales o septales en
una masa quistica es una prueba convincente de que la
masa es una neoplasia ovarica (benigna o maligna). La natu-
raleza benigna gana enteros cuando los tabiques son lisos y
relativamente finos y cuando los nédulos murales o septales
son poco importantes®. Los tabiques gruesos, las zonas soli-
das irregulares, los bordes mal definidos y la ascitis coexis-
tente son caracteristicas especificas pero no muy sensibles
de una neoplasia maligna?.

La Sociedad de Radiologia en Ultrasonido convino un pa-
nel de especialistas en Ginecologia, Radiologia y Patologia
para arribar a un consenso sobre el manejo de las lesiones
quisticas del ovario y los anexos en mujeres asintomaticas®.

Patrones de caracterizacion de lesiones

Una variedad de aproximaciones por ultrasonido han sido
usadas para evaluar y caracterizar lesiones del ovario, afor-
tunadamente la mayoria de las lesiones del ovario son be-
nignas y facilmente reconocidas y pueden ser clasificadas
dentro de una de las 6 entidades “las 6 grandes”® (tabla 2).

El ovario desarrolla tumores benignos (80%) y malignos
(20%). En México, las neoplasias malignas del ovario corres-
ponden al tercer lugar por frecuencia (3.5%), de acuerdo al
Registro Histopatoldgico de Neoplasias Malignas (RHNM)Z. Se
desarrolla sobre todo en mujeres perimenopausicas y pos-
menopausicas; maxima frecuencia entre los 45 y 69 afos.

La alta frecuencia en paises desarrollados sugiere facto-
res fisicos, quimicos o dietéticos en su etiologia.

Factores de riesgo: existen 2 puntos considerados mas im-
portantes: antecedentes familiares de cancer de ovario y
nuliparidad; sin embargo también se toman en cuenta im-
portantes factores de riesgo como: edad, infecundidad, uso
de estimulantes de la fecundidad, raza blanca, dieta rica en
grasas, antecedentes personales de cancer de mama, colon
o endometrio y exposicion a radiacion’.

La clasificacion de los tumores de acuerdo a la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS) los divide en tumores epite-
liales, del estroma del cordon sexual, de células germinales
y otros (tabla 1). Los tumores originados en el epitelio ova-
rico son los mas frecuentes (70%-75%) y de éstos los que se

“6 grandes”

Caracteristicas por ultrasonido

Foliculos funcionales

Cuerpo luteo

Oval, redondeado, pared delgada, avascular, apariencia quistica simple, diametros < 3 cm

Apariencia variable, pared gruesa variable, margen irregular, quiste colapsado, apariencia solida
relativa, Doppler con flujo sanguineo periférico, tipicamente resuelve en 8 a 12 semanas

Apariencia variable (agudo), contenido ecogénico, heterogéneo/homogéneo, avascular, sin sombra

Quiste hemorragico

posterior, con aspecto reticular (subagudo), quiste con apariencia de nodulo mural por retraccion del

coagulo, adherido a la pared, avascular y de contorno ondulante concavo

Endometrioma
Ovario poliquistico

Quiste dermoide
“teratoma quistico
maduro”

Quiste uni/multilocular, pared definida, contenido homogéneo, ecos suaves “vidrio deslustrado”,
19 o mas foliculos, diametros de 2-9 mm, volumen del ovario > 10 cm?

Lesion quistica o sdlida, componente graso, y presencia de calcificaciones
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presentan como malignos corresponden a 90%, suelen pre-
sentarse en etapas avanzadas’.

El ultrasonido es la modalidad de imagen inicial para eva-
luar las condiciones patoldgicas del ovario, primordialmente
por su bajo costo, su disponibilidad y la ausencia de radia-
ciones, permitiendo confirmar la presencia de una masa
anexial, asi como para determinar el origen, caracterizar y
documentar anormalidades relacionadas, como uropatia
obstructiva, ascitis y metastasis hepaticas™. La caracteriza-
cion de la masa ayuda a limitar las posibilidades diagnosti-
cas aunque algunos tumores tienen apariencia sonografica
inespecifica. Ninguna modalidad alternativa de imagen ha
demostrado suficiente superioridad al ultrasonido transva-
ginal para justificar su uso de rutina®’. Un esquema de clasifi-
cacion usado para caracterizar la apariencia sonografica es el
puntaje de Ferrazi. En la literatura médica se describen algu-
nas tablas con marcadores ecograficos que permiten hacer
una valoracién inicial y determinar una lesién como maligna,
el puntaje de Ferrazi, el indice de riesgo de malignidad y los
niveles de Ca-125 estan significativamente asociados con el
diagnostico de cancer, pero el puntaje de Ferrazi provee la
mejor veracidad predictiva de malignidad'.

La evaluacion seroldgica de las concentraciones de Ca-125
contribuye a involucrar a una neoplasia maligna con respec-
to a una benigna, es el mas util cuando el cancer epitelial
esta presente, estando elevado en un 80% de los pacientes,
y so6lo en un 50% de los pacientes con enfermedad en estadio
I al momento del diagnodstico. No es de valor para distinguir
otros patrones histologicos de cancer de ovario, por lo que
no es considerado como prueba de screening. La sensibili-
dad global del Ca-125 en distinguir una masa anexial benig-
na de maligna, reporta rangos de 61% a 90%, especificidad
de 71% a 93%, valor predictivo positivo de 35% a 91% y valor
predictivo negativo de 67% a 90%"-12.

No se ha comprobado que el analisis Doppler del indice de
resistencia del flujo en la pared de la masa, cuente con una
exactitud reproducible en la diferenciacion entre neoplasias
ovaricas quisticas benignas de malignas®7'°.

Por ultimo, cuando el estudio de imagen no es capaz de
clasificar una masa en una categoria, sera necesario una
exploracion quirdrgica diagnostica.

Tabla 3 Diagnostico de neoplasia benigna

En resumen, la ecografia ginecoldgica se ha convertido en
un instrumento sumamente eficaz y exacto que permite el
diagnostico seguro de diversas masas en los anexos uterinos.
Mediante la utilizacion de un abordaje basado en datos
practicos, se puede diferenciar un ovario normal de entida-
des patoldgicas y, con frecuencia, se pueden extraer conclu-
siones especificas con respecto a la causa de una masa en
los anexos.

Material y métodos

Se realizo6 un estudio descriptivo de tipo retrospectivo en el
Instituto Nacional de Cancerologia, México, de todas las pa-
cientes ingresadas con diagndstico de tumoracion anexial en
estudio. A todas las pacientes se les realizo ultrasonido pélvi-
co y/o transvaginal. Se caracterizaron las lesiones en relacion
a localizacion, grosor de la pared, caracteristicas de la pared,
presencia de septos, vegetaciones, ecogenicidad y hallazgos
asociados como ascitis e implantes peritoneales. Asimismo,
se categorizaron las pacientes de acuerdo a su edad, estado
hormonal pre o posmenopausico y el nivel sérico de Ca-125;
se compararon los hallazgos ultrasonograficos con los resulta-
dos histopatologicos posteriores a la cirugia.

La sospecha diagnostica por imagen fue realizada toman-
do en cuenta los diferentes signos ultrasonograficos obte-
nidos y comparados con los resultados de patologia de la
pieza quirlrgica.

El grupo de estudio estuvo constituido por 40 pacientes
con edades entre los 20 y 80 anos (media de 45 anos). El 70%
de las pacientes eran premenopausicas y el 30% posmeno-
pausicas. En relacion al sitio de localizacién no existio dife-
rencia significativa, ya que el 40% estuvo ubicado en el
ovario derecho y 42.5% en el izquierdo. El 17.5% de los casos
presentaban tumoraciones bilaterales.

Por ultrasonido se realizd el diagndstico de neoplasia be-
nigna en 10 pacientes (25%), y neoplasia maligna en 30 (75%)
de las pacientes (tabla 3).

La neoplasia maligna mas frecuente fue el cistoadenocar-
cinoma seroso (32.5%) (fig. 1), generalmente se manifiesta

Sospecha ultrasonido Ca-125 Diagnostico histologico Concordancia
Maligno 982 Adenocarcinoma mucinoso Si
Maligno 11,279 Adenocarcinoma poco diferenciado Si
Maligno 123 Cistoadenocarcinoma seroso Si
Maligno 484 Cistoadenocarcinoma seroso Si
Maligno 300 Cistoadenocarcinoma seroso Si
Maligno 1,797 Adenocarcinoma poco diferenciado Si
Maligno 114 Tuberculosis No
Maligno 11,814 Adenocarcinoma endometrioide Si
Maligno 70 Carcinoma células claras Si
Benigno 31 Teratoma quistico maduro Si
Maligno 15 Metastasis de mama Si
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Continuacion tabla 3

Benigno 11
Benigno 76
Benigno 18
Maligno 40
Benigno -
Benigno 32
Benigno 79
Maligno 3,968
Maligno 231
Maligno 836
Benigno 96
Maligno 2,224
Maligno 120
Maligno 1,131
Maligno 8,566
Maligno 193
Maligno 174
Maligno 214
Maligno 28
Maligno 905
Maligno 3,549
Maligno 62
Benigno 13
Benigno 64
Maligno 445
Maligno 677
Maligno 9,986
Maligno 284
Maligno 95

Quiste endometriosico Si
Quiste endometriosico Si
Quiste paratubarico Si
Metastasis de mama Si
Teratoma quistico maduro Si
Cistadenoma seroso Si
Teratoma quistico maduro Si
Adenocarcinoma endometrioide Si
Cistoadenocarcinoma seroso Si
Linfoma de Burkitt Si
Quiste endometriosico Si
Cistoadenocarcinoma seroso Si
Cistoadenocarcinoma seroso Si
Tumor germinal Si
Cistoadenocarcinoma seroso Si
Cistadenocarcinoma intestinal Si
Cistoadenocarcinoma seroso Si
Cistoadenocarcinoma seroso Si
Carcinoma células claras Si
Cistoadenocarcinoma seroso Si
Cistoadenocarcinoma seroso Si
Tumor quistico mucinoso Si
Quiste simple de ovario Si
Cistoadenocarcinoma seroso No
Cistoadenocarcinoma mucinoso Si
Adenocarcinoma poco diferenciado Si
Adenocarcinoma poco diferenciado Si
Cistoadenocarcinoma seroso Si
Adenocarcinoma endometrioide Si

como una masa quistica unilocular o multilocular, con una
variable cantidad de tejido blando sélido, con diametros ge-
neralmente mayores a los 4 cm, septos gruesos superiores a
los 3 mm, nodulo soélido mural, y componente solido vascu-
lar, con o sin ascitis, metastasis peritoneal y linfoadenopa-
tia. El segundo tumor mas frecuente fue el adenocarcinoma
poco diferenciado (10%). La neoplasia benigna mas frecuen-
te fue el teratoma quistico maduro (7.5%) (fig. 2). Su apa-
riencia es la de una masa quistica o sélida, con areas de
grasa y calcificacion. Macroscopicamente, la grasa es vista
en aproximadamente 93% de los teratomas maduros y las
calcificaciones son vistas en aproximadamente 56%%.

Otras lesiones estudiadas y reportadas fueron la presencia
de lesidn caracterizada por ultrasonido con hallazgos de sos-
pecha para malignidad y resultado histopatolédgico de tu-
berculosis (fig. 3). Mencion aparte es considerar las lesiones
metastasicas (fig. 4).

Al comparar con el diagnéstico histopatologico posterior a
la cirugia, se encontré que el ultrasonido tiene una sensibi-
lidad de 86.7%, especificidad de 90.0%, valor predictivo po-
sitivo de 96.2% y valor predictivo negativo de 70%.

Discusion

El diagndstico de neoplasia ovarica continta siendo un reto
para los clinicos. El ultrasonido ha sido durante muchos afos
el estandar de oro para el diagnostico de esta entidad, y se
ha convertido en una herramienta Gtil en la evaluacion de
pacientes con sospecha de neoplasia ovarica.

Al comparar los resultados del estudio con la literatura
médica, encontramos resultados similares. En nuestro estu-
dio se encontrd que la sensibilidad y especificidad del ultra-
sonido fue de 86.7% y 90%, respectivamente. En el estudio
Mukund Joshi et al. (2007), se demostro sensibilidad de 88%
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Figura 1 Paciente de 51 afnos de edad, con masa anexial. Se realiza ultrasonido identificando lesion heterogénea de predominio
quistico, con componente sélido mural, irregular, sospechoso de malignidad, con la aplicacion del Doppler color, no mostré aumento
de la vascularidad. La tomografia muestra una masa heterogénea de predominio quistico, con un componente solido. El diagndstico
histopatologico fue cistoadenocarcinoma seroso.

Figura 2 Paciente de 42 afnos de edad, con masa anexial en estudio. Se realiza ultrasonido mostrando una masa heterogénea,
quistica con areas solidas nodulares, con la aplicacion del Doppler color no parece haber aumento de la vascularidad. La tomografia
muestra una lesion de dimensiones considerables, la cual presenta densidad heterogénea, sus contornos parecen estar definidos. El
diagnostico histopatologico fue teratoma quistico maduro.

Figura 3 Paciente de 36 anos de edad, con lesion anexial izquierda. Se realiza ultrasonido mostrando lesion solida, que modifica la
anatomia del anexo izquierdo, heterogénea, con areas quisticas. Con la aplicacion del Doppler color se muestra vascularidad peri-
férica. La tomografia muestra el Gtero con hidrometra y una lesion anexial izquierda de predominio sélida, con areas quisticas,

sospechosa de malignidad. El diagndstico histopatoldgico fue tuberculosis.

al 100% y especificidad de 62% al 96%, respectivamente. De
acuerdo a un estudio comparativo entre el ultrasonido, to-
mografia, PET-CT, resonancia magnética y niveles séricos de
Ca-125, el ultrasonido tenia una sensibilidad de 82% al 91%,
la tomografia de 90%, el PET-CT de 67%, la resonancia de
91% y el Ca-125 de 78% para el diagnostico de masas ovari-
cas. Esto implica que nuestro estudio al igual que otras se-
ries muestra como el ultrasonido no s6lo aproxima, sino que
supera la sensibilidad de otros métodos de estudio.

Los signos ultrasonograficos con mayor sensibilidad para
el diagndstico de malignidad fueron: la ecogenecidad hete-
rogénea mayormente solido, septos con grosor mayores de 3
mm y grosor de la pared superior a 3 mm, con valores de
72.4%, 36.3% y 23.3%, respectivamente.

Los signos con la mayor especificidad para el diagnostico
de malignidad de una masa ovarica fueron: pared irregular
no definida (100%), septos con grosor mayor a 3 mm (100%)
y pared irregular sélida 90%, sin embargo ninguno de ellos es
muy sensible (tabla 4).

Conclusiones

El ultrasonido es un método de imagen que cuenta con una
alta sensibilidad y especificidad para la evaluacion de las
masas anexiales, que compite con otros estudio como son la
tomografia y la resonancia, y que debido a su bajo costo, su
disponibilidad y su facil realizacion es preferido sobre estos
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Figura 4 Paciente de 49 anos de edad, con antecedente de cancer de mama. Se realiza ultrasonido observando una masa anexial
izquierda, la cual es de predominio sélido, con areas quisticas, con la aplicacion del Doppler poder se muestra incremento en la
vascularidad interna. La tomografia muestra una lesion anexial izquierda heterogénea, con areas quisticas. El diagndstico histopa-

tologico fue metastasis de mama.

Tabla4 Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN) de los hallazgos sonograficos

en el diagnostico de cancer de ovario

Hallazgo sonografico Sensibilidad Especificidad VPP VPN
Pared > 3 mm 23.3% 80% 77.7% 25.8%
Irregular, mayormente solida 19.2% 90% 83.3% 30%
Irregular, no definida 16% 100% 100% 30%
Septos > 3 mm 36.3% 100% 100% 36.3%
Vegetaciones > 3 mm 14.8% 80% 66.6% 25.8%
Hipoecoico 11.1% 80% 50% 33.3%
Hiperecoico 0% 57.1% 0% 33.3%
Heterogénea con areas solidas 72.4% 66.6% 91.3% 33.3%
Ascitis 55.1% 90% 94.1% 40.9%
Implantes peritoneales 7.1% 100% 100% 40.9%

como método de estudio inicial, ademas de superar algunos 2. Patel MD. Practical approach to the adnexal mass. Ultrasound

otros métodos de estudio.

El ultrasonido constituye un método eficaz para la obten-
cion de datos que permitan una valoracion de las neoplasias
ovaricas. Es una técnica operador-dependiente presentan-
dose como una limitante en el diagnostico. Las imagenes
permiten obtener una serie de signos ultrasonograficos los
cuales por si solos limitan el diagnostico, sin embargo la
suma de ellos nos permiten realizar un diagnostico con ma-
yor sensibilidad y especificidad.
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Resumen

Introduccién: En los ultimos anos se ha introducido el uso del ultrasonido intraoperatorio para
mejor la caracterizacion de lesiones en patologia quirGrgica abdominal o para realizacion de
procedimientos guiados durante algln evento quirdrgico. Se ha establecido el papel del ultraso-
nido intraoperatorio en una serie de procedimientos quirurgicos, como resecciones lobares o
segmentectomias hepaticas, metastasectomia hepatica, cirugia simple o multiples operaciones
de tumores renales y cirugias pancreaticas.

Objetivo: Valorar el uso del ultrasonido intraoperatorio en patologia quirdrgica oncoldgica ab-
dominal, en el Instituto Nacional de Cancerologia de México.

Material y método: Estudio observacional, retrospectivo, realizado en el periodo comprendido
entre 2011-2012, con una poblacion de 20 pacientes.

Resultados: Se realizaron 20 ultrasonidos intraoperatorios con una media de edad de los pacien-
tes intervenidos de 54.9 anos. El mayor uso del ultrasonido intraoperatorio en nuestro Instituto
se utiliza para reseccion de metastasis hepaticas. Por género, el cancer primario en el sexo fe-
menino fue el cancer de mama (4 pacientes, 50%) y en el masculino fue el cancer de pancreas
(3 paciente, 25%).

Con una adecuada valoracion de margenes mayores de 1 cm en todos los casos. Ademas, propor-
ciono informacion adicional en 4 casos, en los cuales en imagenes preoperatorias solo se visua-
lizaba una metastasis y al realizar el ultrasonido se pudieron identificar otras lesiones adyacen-
tes no visibles.

Conclusiones: El ultrasonido intraoperatorio puede delimitar adecuadamente los margenes de
una lesion metastasica a higado, asi como su relacion con las estructuras vasculares.

Usefulness of intraoperative ultrasound in the Instituto Nacional de Cancerologia of
Mexico in abdominal oncologic surgical pathology

Abstract
Introduction: In recent years there has been introduced the use of intraoperative ultrasound to
better characterize in abdominal surgery or injury for performing event driven during some

* Autor para correspondencia: Teléfono: (55) 1635 4548. Correo electrénico: jorgeg81@hotmail.com (Jorge Augusto Gamboa-Balam).



Utilidad del ultrasonido intraoperatorio en el Instituto Nacional de Cancerologia de México
en patologia quirdrgica oncoldgica abdominal 379

surgical procedures pathology has been established the role of ultrasound in a range intraopera-
tive surgical procedures, such as hepatic lobe resection or segmentectomies, hepatic metasta-
sis, single or multiple operations of kidney tumors and pancreatic surgery.

Objectives: To evaluate the use of intraoperative ultrasound in abdominal oncologic surgical
pathology at the Instituto Nacional de Cancerologia of Mexico.

Material and method: Observational, Retrospective. In the period comprised from 2011-2012,
with a population of 20 patients.

Results: Twenty intraoperative ultrasound were performed with an average age of patients un-
dergoing 54.9 years. The increased use of intraoperative ultrasound in our institute is used for
resection of liver metastases. By gender the primary cancer in women was breast cancer (4
patients, 50%) was male pancreatic cancer (3 patient, 25%). With a proper assessment of marg-
ins greater than 1 cm in all cases. Provided additional information in 4 cases in which only one
preoperative imaging metastases were visualized and the ultrasound could be identified adja-
cent no other visible injuries.

Conclusions: Intraoperative ultrasound can adequately define the margins of a metastatic liver
lesion and its relationship to vascular structures. Intraoperative ultrasound helped identify not
seen by other imaging methods lesions

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

reservados.

Introduccion

El ultrasonido no es un invento, sino un evento fisico natural
que puede ser provocado por el hombre. Actualmente, las
aplicaciones del ultrasonido mejoradas a través del tiempo
se han desarrollado hasta llegar a ser una de las modalida-
des de diagndstico mas utilizadas, ya que es una herramien-
ta de alta calidad, confiable y costo efectiva'.

El ultrasonido intraoperatorio fue utilizado por primera
vez en 1979, adquiriéndose imagenes de la cavidad abdomi-
nal para la evaluacion de calculos biliares?.

La aceptacion de esta nueva modalidad por la comunidad
quirdrgica fue lento a pesar de informes claros de sus bene-
ficios potenciales y aplicaciones®*.

Los avances en la tecnologia de la imagen en el ultrasoni-
do han dado lugar a una mayor tasa de utilizacion de este
procedimiento en diversos procedimientos quirdrgicos intra-
abdominales y numerosas intervenciones. La capacidad de
proporcionar imagenes de alta resolucién en tiempo real del
organo de interés, junto con la deteccion de la lesion exacta
y caracterizacion®.

Se ha establecido el papel del ultrasonido intraoperatorio
en una serie de procedimientos quirdrgicos como reseccio-
nes hepaticas lobular y segmentaria, metastasectomia he-
patica, cirugia simple o multiple operaciones en tumores
renales y pancreatectomia parcial o enucleacion de pan-
creas*.

Las indicaciones para la ecografia intraoperatoria son am-
plias y diferentes para cada especialidad, por ejemplo:

— Area de neurocirugia, para cirugia en encéfalo y
médula espinal.

— Intervenciones del cuello en cirugia de parati-
roides.

— Urologia, para estratificacion de tumores, identifi-
cacion de invasion a estructuras vecinas, litiasis.

— Cirugia cardiovascular para correccion de valvu-
lopatias, cirugias de grandes vasos y vasos perifé-
ricos.

— Patologia mamaria.

— Higado para reseccion o busqueda de tumores
primarios, metastasicos, hipertension portal.

— Viabiliar para visualizacion y resecabilidad de tu-
mores, litiasis.

— Pancreas en tumores endo y exocrinos, compli-
caciones en pancreatitis aguda, pancreatitis cro-
nica.

— Uniodn gastroesofagica para localizacion de tumo-
res (infiltracion, metastasis), en eséfago para
observar el grado de infiltracion a su pared, com-
promiso de estructuras adyacentes.

— Trasplantes de dérganos.

— Tumores de colon y recto.

— Asi como otras aplicaciones, en las se incluyen
orientacion intraoperatoria, localizacion de las
lesiones en diferentes drganos con una gran reso-
lucion, la asistencia en la determinacion de la
resecabilidad de una lesion, planificacion quirdr-
gica, caracterizacion de lesiones indeterminadas
y metastasicas®>”.

En general, podemos enumerar diferentes ventajas del
ultrasonido en las que se incluyen: tamano y localizacion
reales del tumor, relacion con estructuras vecinas, permi-
te realizar otras técnicas diagnosticas, puede realizarse las
veces que el cirujano requiera, no usa radiaciones ionizan-
tes, bajo costo, disminuye el tiempo quirdrgico, no tiene
contraindicaciones especificas, no tiene riesgos para el pa-
ciente y/o personal médico*®.

El ultrasonido intraoperatorio presenta limitantes propias
del equipo (manejo de las ganancias, Doppler poder y 3D), y
requiere adiestramiento del cirujano en la obtencion e in-
terpretacion de imagenes. Sin embargo, el manejo multidis-
ciplinario del paciente y su patologia ha involucrado a
diferentes especialidades para disminuir las limitantes de
este procedimiento y poder ofrecer al cirujano una gran he-
rramienta para beneficio del paciente?2.
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Utilizacion de ultrasonido intraoperatorio en la
glandula hepatica

El higado es el 6rgano intraabdominal cominmente implica-
do en la enfermedad metastasica®'. El cancer colorrectal es
la neoplasia maligna que mas frecuente da metastasis al hi-
gado, seguido de pancreas, cancer de esofago, estobmago y
vesicula biliar''. Los recientes avances en la cirugia oncol6-
gica han establecido mayores demandas en los radidlogos
para definir con precision el nimero y la ubicacion de las
metastasis hepaticas®''. Esta informacion es esencial para
poder proporcionar una adecuada resecabilidad y planificar
un abordaje quirurgico correcto. Las aplicaciones de la eco-
grafia intraoperatoria del higado son muy amplias e inclu-
yen la estratificacion del tumor, la permeabilidad o la
participacion de la via biliar, y la vigilancia y seguimiento de
la enfermedad metastasica®"".

El ultrasonido intraoperatorio ha demostrado la precision
para la deteccion de metastasis en el higado, con sensibili-
dad de 93.8%, especificidad de 94.4%, valor predictivo po-
sitivo de 92.0% y valor predictivo negativo de 95.7%7:1012,

En estudios recientes se evaluaron 561 lesiones malignas,
incluyendo lesiones primarias y metastasicas, la sensibilidad
del ultrasonido intraoperatorio para la deteccion de éstas
fue del 95.1%, siendo un porcentaje elevado y una base muy
importante para el comportamiento de estas lesiones, asi
como poder discernir qué tipo de cirugia o planeacion se
tendra en determinados pacientes' '3,

La realizacion del ultrasonido intraoperatorio requiere un
buen conocimiento de la anatomia segmentaria, manejo
adecuado de los transductores, la técnica y el rango de re-
sultados normales y anormales en este 6rgano®'.

Presenta un reto para el radidlogo debido a que en con-
junto debe estar familiarizado con los objetos que se pue-
den encontrar en el ambito de la cirugia hepatica abierta,
para poder manejar integralmente las decisiones que surjan
durante el procedimiento'".

o Aspectos técnicos

Diversos transductores intraoperatorios estan disponibles
para uso en la cirugia intraabdominal. Se puede conseguir
transductores lineales, convexos, volumétricos a disposicion
de diferentes proveedores. El tamano del transductor
es muy importante, y debe introducirse comodamente a tra-
vés de la incision quirlrgica, siendo facilmente manipulado
en un estrecho campo operatorio’-'*. Transductores de alta
frecuencia proporcionaran mayor resolucion en las image-
nes, en comparacion con los transductores de frecuencias
mas bajas. Las ondas de ultrasonido de alta de frecuencia
pueden ser limitadas por la penetracion del tejido. Por esta
razon, en la seleccion de un transductor especifico para uso
intraoperatorio debe tenerse en cuenta el tamano del 6rga-
no, region de interés a ser cubierto, para asegurar una pe-
netracion adecuada de los tejidos profundos con una
resolucion espacial apropiada para permitir la deteccion de
lesiones y caracterizacion de las misma, y mejorar el campo
de vision del cirujano”"4.

En numerosas instituciones asi como la nuestra, se prefie-
ren transductores multifrecuencia de 5 a 10 MHz en pro-
medio, asi como convexos con aplicaciones de Doppler
color, Doppler pulsado para una mejor caracterizacion de
lesiones, visualizacion de estructuras vasculares, para

determinar la vascularizacion del area que se esta ras-
treando'®™.

Estas sondas son pequefas y caben comodamente entre el
dedo indice y medio, permitiendo palpar el érgano diana y
examinarse al mismo tiempo™. El examen se lleva a cabo
con estricta técnica estéril estandar y vigilancia estrecha
del radiologo™'.

Se utilizan diferentes técnicas para la esterilizacion del
transductor, por ejemplo el gas de oxido de etileno, tempe-
ratura elevada de aireacion tanto para el transductor y su
cable. El tiempo de esterilizacion es de aproximadamente 24
horas, lo que limita su uso a un solo procedimiento por dia.
Las técnicas de esterilizacion por plasma de gas de perdxido
de hidrogeno utilizan bajas temperaturas, y se consideran se-
guros para su uso con equipos sensibles al calor. El tiempo de
esterilizacion es de aproximadamente 2 horas, lo que permi-
te el uso de la sonda para mas procedimientos por dia’”-'.

Una de las técnicas mas usadas es el uso de preservativos
estériles para la sonda del transductor y material (bol-
sa) estéril que cubre el cable eléctrico. El transductor esta
recubierto por una cubierta estéril y debe ser comodo entre
los dedos. La palma de la mano se mueve sobre la superficie
del higado para escanear y es importante que el radiologo
pueda obtener un buen agarre en el transductor, con el fin
de permitir el establecimiento de una ventana acUstica de
los segmentos del higado™.

o Enfermedad metastasica
Una de las indicaciones mas comunes para el ultrasonido in-
traoperatorio del higado es la busqueda de enfermedad me-
tastasica en segmentos que permaneceran después de una
reseccion hepatica lobular o segmentaria'®!.

Las lesiones hepaticas indeterminadas se identifican co-
mlnmente en las imagenes preoperatorias obtenidas con
tomografia computarizada (TC) o incluso con resonancia
magnética (RM)™. La evaluacion del ultrasonido intraopera-
torio en lesiones hepaticas, con o sin biopsia guiada, a me-
nudo es necesario para un diagnostico definitivo y posterior
caracterizacién de éstas'®"'.

Los transductores de alta frecuencia con tecnologia de
enfoque de haz permiten escanear directamente sobre la
superficie del higado, dando al ultrasonido intraoperatorio
una inigualable resolucion espacial y una ventaja significati-
va sobre otros métodos de imagen en las diferentes modali-
dades preoperatorias' 4.

Raramente nuevas lesiones se descubren en los segmentos
en los que no se sospecha, impactando significativamente la
planificacion quirlrgica™.

El ultrasonido intraoperatorio tiene como ventaja poder
realizar biopsia por aspiracion de aguja fina o visualizar me-
jor que segmento o que lesion se puede resecar, asi como
valorar el lecho quirdrgico de reseccion para evitar image-
nes que sugieren remanente tumoral'®'"14,

La localizacion de una lesion precisa es esencial para la
planificacion quirdrgica adecuada de resecciones en cufa,
ablacion por radiofrecuencia, procedimientos o resecciones
hepaticas segmentarias”'".

El ultrasonido intraoperatorio en muchas instituciones y
en la nuestra, es un activo indispensable para la planifica-
cién de una reseccion quirurgica hepatica con éxito y se utili-
za con frecuencia en hepatectomia parcial, segmentectomia
hepatica y otras diferentes técnicas’.
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« Estratificacion del tumor

El ultrasonido puede ser una herramienta valiosa para la es-
tratificacion local de los tumores hepaticos primarios'® ',
Como ejemplos, podemos observar el crecimiento intra-
vascular del carcinoma hepatocelular, con afeccion a la
vena porta ipsilateral o contralateral, afectacion de las ve-
nas hepaticas, o la extension en el conducto biliar ipsila-
teral o contralateral, que se puede diagnosticar facilmente
con este método de imagen vy si hubiera alguna afectacion
en alguna de estas regiones mencionadas cambiaria la técni-
ca quirurgica elegida, impactando en el pronostico de vida
de los pacientes” ™.

Utilizacion de ultrasonido intraoperatorio en
rinones

En los Ultimos afios, la cirugia uroldgica ha dado lugar a una
amplia variedad de técnicas quirurgicas para nefrectomias
parciales como la nefrectomia parcial abierta o laparoscépi-
ca, asistida por robot, enucleacion, ablacion por radiofre-
cuencia y los procedimientos de crioablacion’"7.

La nefrectomia parcial es el procedimiento que se ha con-
vertido en el tratamiento de eleccion para los tumores re-
nales T1, datos recientes sugieren que la nefrectomia
laparoscépica puede ser tan efectiva como la nefrecto-
mia radical’.

Estos procedimientos son importantes sobre todo si se
quiere preservar la funcion renal conservando gran parte
del rifdn, papel importante que realiza el ultrasonido, ya
que puede definir con precision el tamano y la ubicacion de
los tumores renales, asi como la extension o la participacion
de la grasa del seno renal, los vasos y el hilio de los mis-
mOS7’15‘16.

El ultrasonido intraoperatorio juega un papel importante
en la localizacion de la lesion, la caracterizacion, definicion
con precision de sus margenes y la extension en la grasa del
seno renal, invasion en el sistema colector o vena renal. Por
ultimo, es til observar las lesiones residuales en el parén-
quima renal y determinar la extension real e involucro a
otras estructuras. También ayuda a identificar lesiones adi-
cionales y puede cambiar la planificacion quirdrgica de la
nefrectomia parcial a una completa’'>,

o Técnica

Como se mencion6 anteriormente, una variedad de trans-
ductores intraoperatorios se encuentran disponibles. Los
transductores manejan las funciones convencionales previa-
mente mencionadas, Doppler color, Doppler poder y una
gran variedad de aplicaciones. Estos permiten facilmente
la visualizacion de todo el riidn, siendo mas adecuado para
evaluar lesiones exofiticas”".

Para las lesiones pequenfas intrarrenales, se prefiere el
uso de un transductor de banda ancha con revestimiento
compacto llamado “palo de hockey”. Este transductor ofre-
ce excelente resolucion de campo cercano y es excelente
para aplicaciones de alta resolucion de las imagenes intra-
operatorias’.

A través de una pequeia incision en el flanco del rifion
que se va a visualizar se vierte una pequena cantidad de
solucion salina en el momento de escaneo, obteniéndose un
excelente acoplamiento acustico’™.

o Los hallazgos por imagen
La capacidad para colocar el transductor directamente so-
bre la superficie del rifndn produce excelentes imagenes de
la anatomia renal”>",

La ecogenicidad cortical renal contrasta fuertemente con
las piramides hipoecoicas, que pueden ser claramente deli-
neados en el ultrasonido intraoperatorio. Los calices se
identifican facilmente. La grasa del seno renal es marcada-
mente hiperecoica y puede ser facilmente diferenciado del
parénquima renal adyacente”..

El aspecto ecografico del carcinoma de células renales va-
ria con el tamafo y la histologia. La mayoria de estos tumo-
res son ligeramente hipoecoico o isoecoico en relacion con
la corteza renal y generalmente forman una masa parcial-
mente definida, heterogénea, a menudo distinguible por el
desplazamiento de los vasos sanguineos adyacentes. Alrede-
dor del 30% de los carcinomas de células renales son mar-
cadamente hiperecoicos y virtualmente indistinguible de
pequeias angiomiolipomas. La mayoria son hipervasculares
en relacion con el parénquima adyacente’ ',

La ecografia intraoperatoria es de gran valor para identi-
ficar con precision los tumores pequefios completamente
intrarrenales, asegurandose de que la lesion se encuentra
en el centro de la pieza resecada, y se obtenga margenes
libre de tumor”". Esto requiere de un analisis cuidadoso y el
cirujano a menudo marca la superficie renal con electrocau-
terio en el lugar indicado por el radidlogo™.

La ecografia intraoperatoria puede delinear fiablemente
tumores pequenos y definir si las lesiones se encuentran en-
capsuladas o son de naturaleza infiltrativa. El tamano de la
lesion y la morfologia es también muy importante para el
cirujano, ya que las lesiones infiltrativas y mal delimitadas a
menudo requieren una reseccion mas extensa con el fin de
lograr un margen libre de tumor. Extension de la lesion a la
grasa del seno o la participacion de las estructuras adyacen-
tes es una informacion importante para el cirujano, siendo
muy util este método de imagen'>"7.

El ultrasonido intraoperatorio es muy Gtil para definir el
tamario y la extension del tumor a estructuras adyacentes, y
se ha convertido en una herramienta valiosa en el proceso
de decision para la nefrectomia parcial frente a la radi-
cal de tumores renales localizados centralmente. Su sensibi-
lidad y especificidad para la deteccion de la invasion del seno
renal y la invasion venosa es muy alta, cercana al 100%'s"7.

La precision diagnostica global del ultrasonido intraopera-
torio para la deteccion de invasion del seno renal es de 98%,
y es superior a la RM, que varia de 70% a 72% dependiendo
del observador. Ademas, los tumores de reciente aparicion,
solidos intrarrenales, pueden ser detectados por este méto-
do de imagen™.

Por Gltimo, la invasion intravascular puede ser detectada
por este método de imagen y representa informacion impor-
tante para una adecuada planeacion quirdrgica. La preci-
sion diagnostica del ultrasonido intraoperatorio para la
deteccion de invasion venosa es de alrededor de 100%”5,

Ultrasonido intraoperatorio del pancreas

El ultrasonido intraoperatorio del pancreas proporciona una
excelente resolucion espacial y de contraste; sus capacida-
des de imagen en tiempo real son muy valiosas para una
variedad de procedimientos quirdrgicos'®.
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Entre las indicaciones mas comunes son la localizacion de
los tumores pequefios, la estratificacion local, la identifica-
cion de tumores neuroendocrinos multifocales y metastasis
regional”'8. Diversos estudios han mostrado una tasa
de deteccion media de 86% a 92% para el ultrasonido in-
traoperatorio, en la deteccion de tumores neuroendocri-
nos pancreaticos'®".

o Técnica

Se le pide al cirujano indicar la ubicacion de la glandula en
el campo operatorio'™. Una pequeia cantidad de solucion
salina es bafada a continuacion, sobre el pancreas para
ayudar al acoplamiento acUstico. El transductor de alta re-
solucion se cubre con una cubierta estéril y es colocado
directamente sobre la glandula; las imagenes de alta resolu-
cion espacial de la glandula son obtenidas en los diferentes
planos. La glandula entera se escanea cuidadosamente de la
cabeza, proceso uncinado a la cola”'®",

« Los hallazgos de imagen
El parénquima pancreatico es homogéneamente hiperecoico
en relacion con el higado o el bazo. El conducto pancreati-
co principal es claramente visualizado como una estructura
tubular hipoecoica delgada que recorre el centro de la glan-
dula™. Las lesiones quisticas o sdlidas intrapancreaticas
pueden ser facilmente identificadas.

La comunicacion con el conducto pancreatico principal o
falta de la misma puede ser facilmente documentada in-
traoperatoriamente. La relacion tumor a los vasos adya-
centes tales como tronco celiaco y la arteria mesentérica
superior, también puede ser comprobada durante la cirugia.

Una de las indicaciones mas comunes para el ultrasonido
intraoperatorio del pancreas es la localizacion de los tumo-
res neuroendocrinos multifocales, especialmente en el con-
texto de sindrome de neoplasia endocrina multiple'%.

A pesar de grandes avances en imagen oncoldgica pre-
operatoria con el uso de la TC multidetector y la RM; el
ultrasonido intraoperatorio proporciona informacion esen-
cial para el diagnéstico durante una cirugia, capaz de cam-
biar la planificacion quirdrgica y el tratamiento del
paciente>22!,

Por estas razones, el ultrasonido intraoperatorio debe ser
mas utilizado y asi poder trabajar con un equipo multidisci-
plinario pudiéndose obtener mayor informacion de una ade-
cuada y precisa técnica transoperatoria con imagenes y
hallazgos de alta resolucion, esperando a futuro un aumento
en la demanda en el uso de este método de imagen en la
mayoria de las instituciones donde se realicen cirugias de
tipo oncologicos. Sin poder descartar otras utilidades en pa-
tologia no oncoldgica y en otras areas; todo para beneficio
del paciente, mejorando asi la calidad de vida®>2'2,

Objetivo general

Valorar el uso del ultrasonido intraoperatorio en patologia
quirtrgica oncologica abdominal, en el Instituto Nacional de
Cancerologia de México.

Objetivos especificos

— ldentificar los hallazgos radiologicos en ultrasoni-
do intraoperatorio.

— Caracterizar las lesiones visualizadas en el ultra-
sonido intraoperatorio para ayudar al cirujano en
la identificacion de las lesiones.

— Correlacionar los hallazgos de metastasectomia
para identificar adecuados bordes tumorales.

— ldentificar las cirugias en las que se utilice ma-
yormente el ultrasonido intraoperatorio.

Materiales y métodos

e« Tamano de la muestra

Se tomaron todos los pacientes que cumplian los criterios de
inclusion durante el periodo de estudio.

« Diseno del estudio

Estudio observacional, retrospectivo. Revision en expedien-
te electroénico de pacientes del Servicio de Cirugia Oncologi-
ca del Instituto Nacional de Cancerologia, comprendidos en
el periodo de 2011 a 2012, con una poblacién 20 pacientes.

e Universo del estudio

Pacientes que hayan tenido apoyo del ultrasonido intraope-
ratorio para procedimientos quirurgicos en 6rganos abdomi-
nales (higado, pancreas y rifdn), en periodo de tiempo de
2011 a 2012.

o Variables

— Independientes
Caracteristicas ultrasonografias de cada 6rgano o lesion en-
contrada durante el procedimiento.

Hallazgos ultrasonograficos indirectos.

— Dependientes
Pacientes con patologia quirtrgica abdominal (higado, pan-
creas y rindn) que hayan recibido apoyo para realizacion de
ultrasonido intraoperatorio.

« Criterios de seleccion

— Criterios de inclusion
1. Pacientes con patologia abdominal quirdr-
gica de 6rganos previamente mencionados
que hayan recibido apoyo por parte del
Servicio de Radiodiagndstico para realiza-
cion de ultrasonido intraoperatorio en el
Instituto Nacional de Cancerologia.
2. Ambos sexos.
3. Edad comprendida entre 21 a 85 afos.
— Criterios de exclusion
1. Pacientes a quienes no se le brind6 apoyo
conjunto para realizacion del ultrasonido
intraoperatorio por el Servicio de Radio-
diagndstico.
2. Pacientes cuyo expediente radioldgico
esté incompleto.

¢ Procedimientos

En el Servicio de Radiodiagnostico del Instituto Nacional
de Cancerologia se cuenta con un equipo portatil marca
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SonoSite, el cual cuenta con un transductor lineal multifre-
cuencia con rangos de 5 a 15 MHz, y un transductor Slax con
rango de 6 a 13 MHz compact linear array (hockey stick),
este Gltimo es mayormente utilizado en los ultrasonidos in-
traoperatorios.

Se llevaron a cabo ultrasonidos intraoperatorios realiza-
dos por médicos adscritos al Area de Ultrasonido y residen-
tes durante el periodo mencionado, y que el cirujano haya
pedido apoyo al Servicio de Radiodiagnostico del Instituto
Nacional de Cancerologia, que consisten en imagenes de las
lesiones resecadas o descripcion del uso que tuvo el ultraso-
nido en las intervenciones quirirgicas. Posteriormente, se
revisaron las notas médicas del procedimiento e interpreta-
cion del ultrasonido por parte de nuestro Servicio.

Resultados

Se reviso en la base de datos del Servicio de Radiodiagnosti-
co todos los apoyos otorgados al Servicio de Cirugia para
realizar ultrasonido intraoperatorio en el periodo compren-
dido de 2011 a 2012, siendo un total de 20 ultrasonidos.

La distribucion por género fue de 12 hombres (60%) y 8
mujeres (40%) (ratio H/M de 1.5 a 1) (fig. 1). El rango de
edad comprende desde los 35 anos hasta los 64 afos, con
una media de 54.9 anos (fig. 2).

El 6rgano abdominal en el que se solicito apoyo para ul-
trasonido intraoperatorio fue la glandula hepatica (20 pa-
cientes). La patologia quirlrgica donde se utilizo ultrasonido
fue para reseccion de metastasis hepaticas. Los primarios
de las metastasis en general fueron cancer de mama (4 pa-
cientes, 20%), cancer colorrectal (3 pacientes, 15%), cancer
de rifdn (3 pacientes, 15%), cancer de pancreas (3 pacien-
tes, 15%), cancer de pulmon (3 pacientes, 15%), cancer de
ovario (un paciente, 5%), cancer de testiculo (un paciente,
5%), melanoma (un paciente, 5%) y cancer gastrico (un pa-
ciente, 5%) (fig. 3).

Por género, el cancer primario en el sexo femenino fue el
cancer de mama (4 pacientes, 50%) y en el masculino fue
el cancer de pancreas (3 pacientes, 25%); el paciente de menor
edad (35 afos) tuvo el cancer primario a nivel testicular.

« Hallazgos por imagen de las metastasis
Los hallazgos radiologicos del ultrasonido intraoperatorio en el
80% (16 pacientes), las lesiones observadas de metastasis he-
paticas coincidieron con hallazgos de imagen preoperatorias.
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Figura 1 Distribucion por género.
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Figura 2 Grupo de edad de pacientes en el estudio.

En un 25% (4 pacientes) se identificaron nuevas lesiones du-
rante el procedimiento.

Las imagenes se describieron como lesiones redondedadas
de bordes bien definidos hipoecoicas con diametros varia-
bles, con valoracion de los margenes quirtrgicos, los cuales
por ser un estudio dinamico y en tiempo real se pudieron
obtener los adecuados mayores de 1 cm.

La duracion del tiempo quirdrgico de las cirugias realiza-
das fueron variables, con una duracion de 5.1 horas, com-
parada con otros precedimientos del mismo tipo; sin uso del
ultrasonido intraoperatorio no disminuy6é o aumenté
el tiempo quirargico.

Discusion

En nuestro estudio corroboramos el uso del ultrasonido in-
traoperatorio en el Instituto Nacional de Cancerologia como
apoyo para reseccion de metastasis en la glandula hepatica,
en los casos revisados en el presente estudio.

Su uso mas importante fue la precision para la reseccion
de las metastasis hepaticas y la valoracion de los margenes
en el lecho quirurgico.

Ademas de proporcionar informacion adicional en 4 casos,
los cuales en imagenes preoperatorias solo se visualizaba

Cancer de
ovario
/1%
Cancer renal ] Cancer de
21% testiculo
7%
Cancer Cancer
colorrectal Otros gastrico
22% 21% 7%
Cancer de Melanoma
mama 7%
29% I

Figura 3 Distribucion de tumores primarios.
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Figura 4 Paciente femenino de 61 anos de edad, con antecedente de cancer de recto con presencia de metastasis hepatica en
segmento V, se realiza ultrasonido intraoperatorio donde se observa lesion hipoecoica de bordes bien definidos sin evidencian de
otras lesiones en la glandula hepatica; se observa la presencia de lecho quirdrgico sin remanente tumoral, asi como la presencia
de revision de la pieza quirtrgica y margenes mayores de 1 cm.

una metastasis y al realizar el ultrasonido intraoperatorio se En comparacion con procedimientos similares sin uso del
pudieron identificar otras lesiones adyacentes no visibles ultrasonido intraoperatorio, no influyo en el tiempo quirGr-
previamente, lo que cambi6 la técnica quirdrgica a realizar gico.

y mejoro el pronostico del paciente, resecando las lesiones Sin embargo, actualmente en nuestro Instituto solo se es-
no visualizadas. ta utilizando el ultrasonido intraoperatorio para reseccion

Figura 5 Paciente masculino de 35 afios de edad, con antecedente de cancer de testiculo con metastasis hepaticas, A) se realiza
tomografia contrastada abdominal donde se observa lesion Unica en segmento V, B) se realiza ultrasonido intraoperatorio confirman-
do lesion hipoecoica redondeada en segmento V con vascularidad periférica, y adyacente en su borde inferior se localiza la vena
porta sin comprometerla; como hallazgo se observan otras lesiones de menor tamafio adyacente a la lesion descrita, no se eviden-
cian en estudio de tomografia, lo que modifico la técnica quirirgica a realizar.



Utilidad del ultrasonido intraoperatorio en el Instituto Nacional de Cancerologia de México

en patologia quirdrgica oncoldgica abdominal

385

de metastasis hepaticas. Se estan produciendo nuevos pro-
yectos para utilizar este método de imagen para otros orga-
nos en reseccion de tumores renales y pancreaticos.

En las figuras 4 y 5 se exponen 2 casos clinicos del presen-
te estudio.

Conclusiones

El uso del ultrasonido intraoperatorio fue utilizado para re-
seccion de metastasis hepaticas en los casos revisados.

En el sexo femenino, el cancer primario mas frecuente
para metastasis hepatica fue el cancer de mama (4 pacien-
tes, 50%) y en el masculino fue el cancer de pancreas (3
pacientes, 25%); el paciente de menor edad (35 afos) tuvo
el primario a nivel testicular.

Las imagenes se describieron como lesiones redondedadas
de bordes bien definidos hipoecoicas con diametros varia-
bles, con valoracion de los margenes quirurgicos, los cuales
por ser un estudio dinamico y en tiempo real se pudo obte-
ner margenes adecuados mayores de 1 cm.

Se pudieron observar otras lesiones metastasicas no visua-
lizadas en estudios preoperatorios al realizar ultrasonido in-
traoperatorio, que modificd el tipo de técnica quirlrgica.

No hubo alteracion en el tiempo quirtrgico con el uso del
ultrasonido intraoperatorio.

Conflicto de intereses

El autor declara no tener ningln conflicto de intereses.

Financiamiento

El autor no recibid patrocinio para llevar a cabo este ar-
ticulo.

Referencias

1. Amrami KK. Basic Ultrasound. Radiology 1995;197:182-195.

2. Kruskal J, Kane R. Intraoperative sonography of the biliary sys-
tem. AJR 2001;177:395-403.

3. Makuuchi M, Torzilli G, Machi J. History of intraoperative ultra-
sound. Ultrasound Med Biol 2000;24:1229-1242.

4. Machi J, Oishi AJ, Furumoto NL, et al. Intraoperative ultra-
sound. Surg Clin North Am 2004;84:1085-1111.

5. Machi J, Sigel B. Operative ultrasound in general surgery. Am J
Surg 2002;172:15-20.

20.

21.

22.

23.

Plainfossé MC, Merran S. Work in progress: intraoperative abdo-
minal ultrasound. Radiology 1985;147:829-832.

Marcal LP, Patnana M, Bhosale P, et al. Intraoperative abdomi-
nal ultrasound in oncologic imaging. World J Radiol
2013;5(3):51-60.

Mittelstaedt C, Staab E, Drobnes W. The intraoperative uses of
real-time ultrasound. Radiographics 1984;4:267-282.

Machi J, Oishi AJ, Furumoto NL, et al. Intraoperative ultra-
sound. Surg Clin North Am 2004;84:1085-1111.

. Kane RA, Hughes LA, Cua EJ. The impact of intraoperative ul-

trasonography on surgery for liver neoplasms. J Ultrasound Med
1994;13:1-6.

. Haider MA, Leonhardt C, Hanna SS. The role of intraoperative

ultrasonography in planning the resection of hepatic neo-
plasms. Can Assoc Radiol J 1995;46:98-104.

. Conlon R, Jacobs M, Dasgupta D. The value of intraoperative

ultrasound during hepatic resection compared with improved
preoperative magnetic resonance imaging. Eur J Ultrasound
2003;16:211-216.

. Sahani D, Kalva S, Tanabe K. Intraoperative US in patients un-

dergoing surgery for liver neoplasm: comparison with MR ima-
ging. Radiology 2004;232:810-814.

. Kruskal JB, Kane RA. Intraoperative US of the liver: techniques

and clinical applications. RadioGraphics 2006;26:1067-1084.

. Secil M, Elibol C, Asian G. Role of intraoperative US in the deci-

sion for radical or partial nephrectomy. Radiology
2011;258:283-290.

. Permpongkosol S, Bagga HS, Romero FR. Laparoscopic versus

open partial nephrectomy for the treatment of pathological
T1NOMO renal cell carcinoma: a 5 year survival rate. J Urol
2006;176:1984-1988.

. Capitanio U, Zini L, Perrotte P. Cytoreductive partial nephrec-

tomy does not undermine cancer control in metastatic renal
cell carcinoma: a population based study. Urology
2008;72:1090-1095.

. Maryellen R, Darren D, Brennan M. Intraoperative ultrasonogra-

phy of the pancreas. Radiographics 2010;30:1935-1953.

. Kruskal JB, Kane RA. Intraoperative ultrasonography of the

pancreas: techniques and clinical applications. Surg Technol Int
1997;6:49-57.

Hellenthal NJ, Mansour AM, Hayn MH, et al. Is there a role for
partial nephrectomy in patients with metastatic renal cell car-
cinoma? Urol Oncol 2013;31:36-41.

Ilas AM, Kruskal JB, Kane RA. Intraoperative ultrasound. Radiol
Clin North Am 2001;39:429-448.

Hardcastle JD. Intraoperative abdominal ultrasound. Gut
2000;31:368-369.

Tempany C, McDannold N. Focused ultrasound surgery in onco-
logy: overview and principles. Radiology 2011;259:39-56.



Gaceta Mexicana de Oncologia. 2014;13(6):388-396

SOCIEDAD MEXICANA DE ONCOLOGIA, A.C.

GACETA MEXICANA
DE ONCOLOGIA

www.elsevier.es

ARTICULO ORIGINAL

Validez y precision del ultrasonido como método diagnoéstico del
cancer de tiroides en pacientes del Instituto Nacional de
Cancerologia, México

Javed Joseph-Luna®’, Luis Alfonso Rodriguez-Palomares®, Monserrat Olvera-Juarez?,
Nancy Reynoso-Noveréne e Irlanda Pacheco-Bravo®

@ Residencia en la Especialidad de Radiologia Oncoldgica, Instituto Nacional de Cancerologia, México D.F., México
b Departamento de Radiologia e Imagen, Instituto Nacional de Cancerologia, México D.F., México
< Investigador en Ciencias Médicas, Instituto Nacional de Cancerologia, México D.F., México

PALABRAS CLAVE Resumen

Nodulos tiroideos; Tl- Introduccién: Los nodulos tiroideos pueden ser detectados del 4% al 8% mediante palpacion en
RADS; BAAF; la poblacion adulta, pero del 40% a 50% de la poblacion mediante ultrasonido. La mayoria de
Citologia; Ultrasonido; éstos son benignos (hiperplasias nodulares y adenomas). Aproximadamente 5% son malignos, el
indice de Kappa; carcinoma papilar representa aproximadamente el 75% al 80% de lesiones malignas primarias.
Microcalcificaciones; En base a lo anterior, se decidi6 desarrollar un sistema estandarizado de reporte de datos de las
Mexico. caracteristicas ultrasonograficas de las lesiones tiroideas para su manejo clinico: el sistema de

reporte y datos de la imagen tiroidea (TI-RADS, por sus siglas en inglés, Thyroid Imaging Repor-
ting and Data System).

Objetivo: Valorar la efectividad del ultrasonido en la correcta deteccion, caracterizacion y por
consiguiente, llegar a un diagnostico preciso de los nddulos tiroideos en pacientes con sospecha
de malignidad en base a las caracteristicas ultrasonograficas propias de cada nodulo, realizando
una correlacion con el TI-RADS y cito-histopatologica para determinar el riesgo de malignidad.
Material y método: De un total de 614 nddulos tiroideos (614 pacientes), solo se incluyeron 470
nodulos tiroideos (470 pacientes) analizados y biopsiados; predominé el género femenino con
417 (88.7%); la edad con tendencia a los nodulos tiroideos fueron los de 40-59 afos (n=228,
48%); ademas se evallo la concordancia entre los 3 interobservadores con el sistema TI-RADS.
Resultados: El lobulo tiroideo mayormente afectado fue el derecho (n=232, 49%), siendo los
nodulos tiroideos benignos los mas frecuentemente reportados (n=303, 64%); el cancer papilar
de tiroides represento el 70% de los nodulos tiroideos malignos: el sistema TI-RADS como prueba
diagnostica tuvo sensibilidad, especificidad y recision entre los 3 interobservadores de 54%, 80%
y 0.26 (ck), respectivamente. El hallazgo ultrasonografico mas representativo de malignidad
fueron las microcalcificaciones con sensibilidad y especificidad del 53% y 73%, respectivamente.
Conclusion: El estudio ultrasonografico demostro ser una herramienta fundamental en el diag-
nostico del paciente con nodulo tiroideo. Debido a que no existié concordancia interobservador
utilizando el sistema TI-RADS como prueba diagndstica para predecir malignidad, se deberan

* Autor para correspondencia: Av. San Fernando N° 22, Colonia Seccion XVI, Delegacion Tlalpan, C.P. 14080, México D.F., México. Teléfono:
4747 1020, ext. 10005. Correo electrénico: javed_joseph@yahoo.com.mx (Javed Joseph-Luna).
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Introduccion

validar otras escalas propuestas en la literatura médica y determinar su utilidad para emplear-
las de forma rutinaria en nuestra Institucion, mientras tanto la biopsia por aspiracion con aguja
fina (BAAF) guiada por ultrasonido con evaluacion citologica, seguira siendo el pilar fundamen-
tal en el manejo de los nddulos tiroideos.

Validity and accuracy of ultrasound as a diagnostic method for thyroid cancer patients
from the Instituto Nacional de Cancerologia, Mexico

Abstract

Introduction: Thyroid nodules can be detected from 4% to 8% by palpation in the adult popula-
tion but 40% to 50% of the population by ultrasound; most of these are benign (adenomas and
nodular hyperplasia). Approximately 5% are malignant; papillary carcinoma accounts for appro-
ximately 75% to 80% of primary malignant lesions. Based on the above it was decided to develop
a standardized data report the ultrasonographic features of thyroid lesions for clinical manage-
ment system: Thyroid Imaging Reporting and Data System (TI-RADS).

Objective: To evaluate the effectiveness of ultrasound in the correct detection, characteriza-
tion and therefore reach an accurate diagnosis of thyroid nodules in patients with suspicion of
malignancy based on the characteristics of each nodule ultrasonographic characteristics, ma-
king a correlation with TI-RADS and cyto/histopathology to determine the risk of malignancy.
Material and method: From a total of 614 thyroid nodules (614 patients) 470 thyroid nodules
(470 patients) were analyzed and included biopsy only; female gender predominance with 417
(88.7%); age prone to thyroid nodules were 40-59 years (n=228, 48%); well | assessed the intero-
bserver agreement between the 3 with TI-RADS system.

Results: The thyroid lobe affection was mostly right (n=232, 49%) being the most frequently
reported benign thyroid nodules (n=303, 64%); papillary thyroid cancer represent 70% of malig-
nant thyroid nodules: The TI-RADS system as a diagnostic test had a sensitivity, specificity and
accuracy between the 3 interobserver 54%, 80% and 0.26 (ck) respectively. The most represen-
tative of malignancy ultrasonographic finding was microcalcifications with a sensitivity and spe-
cificity of 53% and 73% respectively.

Conclusion: The ultrasound study proved to be an essential tool in the diagnosis of patients with
thyroid nodule. Because there was no TI-RADS interobserver agreement using the system as a
diagnostic test to predict malignancy must validate other scales proposed in the literature and
determine its utility to use them routinely in our institution while the ultrasound-guided FNA
cytologic evaluation will remain the mainstay in the management of thyroid nodules

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

Los indices de morbilidad y mortalidad del cancer de tiroi-
des comparado con muchos otros tipos de cancer son bajos,

Los nodulos tiroideos son muy comunes en la poblacién
general, del 4%-8% se detectan mediante palpacion, hasta
el 67% se detectan por hallazgos sonograficos y el 50% me-
diante examen patoldgico de autopsia'. La mayoria de és-
tos son benignos (hiperplasias nodulares y adenomas),
pero del 5% al 7% son malignos; el carcinoma papilar de
tiroides representa aproximadamente el 75% al 80% de le-
siones malignas primarias de tiroides, se estima un indice
de supervivencia a 30 anos del 95% aproximadamente. La
mayoria de estos pacientes se consideran de bajo riesgo,
con un 99% de supervivencia a 20 afos después de ciru-
gia%3. Otros tipos histologicos de carcinoma tiroideo in-
cluyen al folicular (10%-20%), medular (3%-5%) y anaplasico
(1%-2%)*.

pero en ambos casos se incrementan con la edad del paciente
y el estadio clinico®. Aunque los nddulos tiroideos son encon-
trados en pacientes de edad adulta, su prevalencia se incre-
menta con la edad, ademas la predisposicion para que un
nodulo sea maligno aumenta con los factores de riesgo como
son pacientes menores de 20 afios 0 mayores de 60 afnos®. Al-
gunos de los hallazgos clinicos que se asocian a malignidad
incluyen un nodulo sélido, rapido crecimiento, fijo a estruc-
turas adyacentes, paralisis de cuerdas vocales y aumento del
tamano de los ganglios adyacentes. El antecedente de radia-
cion en la region cervical o la herencia de cancer tiroideos
también incrementan el riesgo de malignidad del nodulo’.

El ultrasonido del cuello juega un papel importante en la
evaluacion de los pacientes que padecen cancer de tiroides
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tanto para diagnéstico inicial como en la caracterizacion de
recurrencia de la enfermedad. En la actualidad, el ultraso-
nido se considera el método de imagen mas sensible en la
deteccion de metastasis ganglionares; las microcalcificacio-
nes, los cambios quisticos, la morfologia anormal y la vascu-
laridad alterada son caracteristicas de implicacion metastasica
con carcinoma papilar de tiroidesé.

Un estudio ultrasonografico de las estructuras superficia-
les de la cabeza y cuello requieren de equipo apropiado de
alta resolucion, con transductores para partes pequeias que
permitan el uso de alta frecuencia. Secuencias de ultrasoni-
do de 5 a 20 MHz (mas cominmente 7.5 a 10 MHz). Esto
permite una resolucion axial de 0.5 mm o menor y resolu-
cion lateral de 1 mm o menor. La resolucion espacial mejora
con transductores de mayor frecuencia (15 a 20 MHz) que
provee una resolucion microscopica mas cercana de las es-
tructuras pequenas’.

La gran disponibilidad del ultrasonido ha contribuido al
incremento en la deteccion de los nodulos tiroideos™. Sin
embargo, existe confusion en la determinacion de cual linea
de seguimiento debera utilizarse para decidir si se realiza o
no biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF).

Recientemente 2 estudios han sugerido un sistema de da-
tos para las lesiones tiroideas, que clasifican el riesgo de
malignidad de los nddulos debido a la alta prevalencia
de nddulos tiroideos caracterizados por ultrasonido y que en
su gran mayoria son benignos; se decidié desarrollar un sis-
tema estandarizado de reporte de datos de las caracteristi-
cas ultrasonograficas de las lesiones tiroideas para su
manejo clinico: el sistema de reporte y datos de la imagen
tiroidea (TI-RADS, por sus siglas en inglés Thyroid Imaging
Reporting and Data System)'!. Este sistema se basa en el
Breast Imaging Reporting Data System (BI-RADS) desarrolla-
do por el Colegio Americano de Radiologia'.

El mejoramiento en la deteccion de nodulos tiroideos con
ultrasonido ha resultado en un incremento en el nimero de
BAAF, asi como un aumento en el nimero de cancer de tiroi-
des diagnosticado. Criterios apropiados son necesarios para
evitar un incremento innecesario de nddulos tiroideos con
resultado citologico benigno. Aunque muchos lineamientos y
estudios sugieren que ante caracteristicas ultrasonograficas
sospechosas, los nddulos tiroideos deberan ser biopsiados,
motivo por el cual se tuvo la necesidad de desarrollar mejo-
res lineamientos para facilitar la comunicacion y con
ello, reducir la confusion en los médicos. Horvath et al. de-
cidié desarrollar un sistema estandarizado de reporte de
datos de las caracteristicas ultrasonograficas de las lesiones
tiroideas para su manejo clinico: el TI-RADS, con el cual se
categorizara los nodulos tiroideos y se estratificara su riesgo
de malignidad, basandose en el BI-RADS, permitiendo mejo-
rar el manejo del paciente evitando BAAF innecesarias, ade-
mas de establecer cddigos estandarizados para ser utilizados
tanto por radiélogos y endocrinélogos'>.

Kwak et al. en un estudio retrospectivo de mayo a diciem-
bre del 2008, realizd ultrasonidos y BAAF en 3,674 nodulos
focales de 3,414 pacientes, basados en el sistema TI-RADS
categorizaron los nodulos tiroideos y estratificaron su riesgo
de malignidad; las caracteristicas ultrasonograficas asocia-
das a malignidad fueron el componente solido, hipoecogeni-
cidad, marcada hipoecogenicidad, margenes irregulares
o microlobulados, microcalcificaciones, forma mas alta
que ancha; a medida que aumentaba las caracteristicas

ultrasonograficas de malignidad también se aumentaba el
riesgo de malignidad. El valor predictivo positivo de acuerdo
al nimero de caracteristicas ultrasonograficas sospechosas
fueron significativamente diferente (p<0.001)™.

En el 2012, Ann SS, Kim EK et al. realizaron un estudio
comparativo de 3 lineamientos para la BAAF en un total de
1,398 nddulos tiroideos. Los criterios de Kim para realizar
una biopsia son: nodulo hipoecoico, irregular, margenes mi-
crolobulados, microcalcificaciones, mas alto que ancho. Los
criterios de la Sociedad de Radiologos en Ultrasonido son: la
biopsia debera realizarse a un nédulo de 1 cm o mas con
microcalcificaciones, nédulo de 1.5 cm o mas solido o calci-
ficaciones gruesas, o un nédulo de mas de 2 cm con compo-
nente mixto (solido-quistico) y un nddulo con crecimiento
gradual o asociado a ganglios linfaticos cervicales. De acuer-
do a los criterios de la Sociedad Americana de Endocri-
nologia Clinica, un nédulo hipoecoico con las siguientes ca-
racteristicas: margen irregular, mas alto que ancho y con
microcalcificaciones debera ser biopsiado. En este estudio
se concluye que los criterios de Kim y los de la Asociacion
Americana de Endocrinologia Clinica son los lineamientos
recomendados, porque lograron una alta sensibilidad y es-
pecificidad, respectivamente’®.

En un estudio realizado por Eun Kyung et al. que se publi-
c6 en el American Journal of Radiology en el 2002, se docu-
mentaron las caracteristicas de 155 nodulos, encontrando
un rango de tamano de 3 a 28 mm, esto no fue significativo
para caracterizarlos en benignos o malignos. Las caracteris-
ticas significativas fueron microcalcificaciones, margenes
lobulados o irregulares, hipoecogenicidad y mayor altura
que longitud'.

Las microcalcificaciones se identifican en un 29%-59% de
los carcinomas primarios tiroideos, mas frecuentemente en
el tipo papilar. Las calcificaciones grandes, distréficas e
irregulares también pueden identificarse en estos pacientes
como progresion de la enfermedad en areas de necrosis
tisular. Las calcificaciones granulares dentro de tejido
fibroide se observan mas frecuentemente en el bocio multi-
nodular, sin embargo en nodulos Unicos se asocian a maligni-
dad hasta en un 75% de los casos'. Las calcificaciones de la
corteza son las mas frecuentes en el carcinoma medular.
Aunque las calcificaciones periféricas son el patron mas co-
muUn del bocio multinodular, también puede observarse en
lesiones malignas'®.

La presencia de un halo uniforme que circunscribe por
completo a un nodulo es altamente sugestivo de benigni-
dad, con una especificidad de hasta el 95%, no obstante este
hallazgo esta ausente en el 50% de los nddulos benignos, lo
que destaca es que el 10% al 24% de canceres papilares pue-
den presentar este mismo halo completo™.

Se considera un nédulo de bordes mal definidos cuando
sus bordes no se identifican en mas del 50% de su contorno,
lo cual nos sugiere malignidad, sin embargo la sensibilidad
reportada para bordes mal definidos o irregulares es muy
amplia, siendo de 53%-89% para el primer caso y del 7%-97%,
respectivamente?. La especificidad también tiene un rango
amplio para los nodulos benignos (15%-59%) con bordes mal
definidos ya sean macro o microlobulados. No obstante, a
menos que la invasion extracapsular se demuestre, este ha-
llazgo no es determinante para el diagnostico. Kim et al.
concluy6 que los nddulos con didmetro anteroposterior igual
o mayor que el longitudinal, tienen un 93% de especificidad
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de malignidad. Esto se cree, se debe al crecimiento centri-
fugo del tumor?'.

Los nodulos malignos, tanto carcinoma como linfomas,
son de aspecto hipoecogénico y solidos en relacion al resto
del parénquima tiroideo. La combinacion de estas 2 carac-
teristicas tiene una sensibilidad del 87% para lesion maligna,
pero una baja especificidad del 15.6% al 27%, asi como bajo
valor predictivo positivo, ademas de que esta apariencia se
observa en el 55% de los nédulos benignos®.

Ademas de microcalcificaciones, margenes lobulados o
irregulares, hipoecogenicidad y mayor altura que longitud,
publicados en el American Journal of Radiology en el 2002
en la investigacion de Eun Kyung et al., existen otras carac-
teristicas de importancia como son la invasion de ganglios
linfaticos regionales y metastasis, patron vascular, tamafo y
numero de nodulos y el intervalo de crecimiento?'.

El patron vascular mas comdn que indica malignidad es
hipervascularidad intrinseca, que se define como el flujo en
la porcion central del tumor, mayor al resto de la vasculari-
dad glandular. Esto ocurre en el 69%-74% de las lesiones ma-
lignas, sin embargo esto no es especifico. Frates et al.
demostrd que mas del 50% de los nddulos solidos de la glan-
dula tiroides fueron benignos. Por otra parte, el flujo peri-
nodular es aquel que circunscribe mas del 25% de la lesion y
es mas tipico de lesiones benignas, sin embargo lo podemos
encontrar hasta en 22% de tumores malignos tiroideos.

Para la valoracion del flujo tiroideo se utiliza la clasifica-
cion de Fukunari et al.?2: aunque muchas caracteristicas ul-
trasonograficas se han estudiado para distinguir entre los
nodulos benignos y malignos, la BAAF guiada por ultrasonido
con evaluacion citologica sigue siendo un pilar fundamental
en el manejo de los nodulos tiroideos?. El sistema Bethesda
para el reporte de la cito-patologia tiroidea ha sido desarro-
llado para facilitar la comunicacion entre citopatélogos, ra-
didlogos y médicos especialistas. El esquema del reporte se
ha convertido rapidamente en unas de las mas importantes
contribuciones del manejo de los nodulos tiroideos. En el
2007, el Instituto Nacional de Cancer (NCI) de los Estados
Unidos, llevo a cabo Thyroid FNA State of Science Conferen-
ce donde se establecieron los criterios morfoldgicos, termi-
nologia y la claridad de la comunicacion relacionados con
los resultados de la BAAF de tiroides. La discusion en esta
conferencia condujo al desarrollo de un Unico sistema de
reporte de informacion para BAAF de tiroides; resultado
referido como el sistema de reporte tiroideo citologico
Bethesda (TBSRTC)%.

Material y métodos

Analisis ambispectivo, transversal, analitico de la poblacion
del Instituto Nacional de Cancerologia, que cuenta con ex-
pediente clinico completo, estudios de imagen y estudio ci-
to-histopatoldgico con diagnéstico de lesion tiroidea, en
el periodo comprendido entre julio del 2008 hasta abril del
2013; excluyendo aquellos pacientes que no contaran con
estudios de imagen valorables, expediente completo o co-
rrelacion cito-radioldgica.

La poblacion es de 614 pacientes con igual nimero de né-
dulos tiroideos, de los cuales se excluyeron a 144 pacientes
por no contar con estudios de imagen, quedando una pobla-
cion total de 470 pacientes (n). Los datos recolectados

incluyeron los aspectos demograficos del paciente, el lobulo
tiroideo afectado (derecho, izquierdo, istmo), las caracte-
risticas ultrasonograficas del nédulo (contenido, calcifica-
ciones, ecogenicidad, margenes, vascularidad, forma y
tamano), el TI-RADS, impresion diagnostica (benigno, malig-
no, indeterminado) y el resultado cito-histopatologico.

Resultados

Entre julio del 2008 y enero del 2013 se incluyeron 470 biop-
sias guiadas por ultrasonido de nodulos tiroideos, las cuales
cumplieron los criterios para ser evaluados, y en el analisis
de imagen y reporte cito-histopatoldgico se encontraron va-
rios datos de interés.

De las 470 biopsias realizadas, 417 (88.7%) fueron del sexo
femenino, sdlo 53 (11.3%) correspondieron a pacientes del
sexo masculino (fig. 1).

La edad promedio de presentacion fue en un 16.4% meno-
res de 39 anos, el 48.5% entre 40 y 59 afos; el 35.1% ma-
yores de 60 anos de edad (tabla 1).

Por la localizacion el lobulo tiroideo mayormente afecta-
do es el lobulo derecho (n=232, 49%), seguido del izquierdo
(n=212, 45%), siendo el istmo como el sitio de menor afec-
cion (n=26, 49%) (fig. 2).

El reporte cito-histopatologico de los nodulos tiroideos
mostré que el 64% (n=303) fueron benignos y el 36% (n=167)
restante malignos (fig. 3).

Dentro de patologia benigna (n=303), el bocio represen-
té el 60.3% (n=183), el nddulo folicular benigno 16.8%
(n=51), el contenido quistico 11.2% (n=34), los noédulos co-
loides 5.2% (n=16), la tiroiditis 3.6% (n=11), atipia de signifi-
cado incierto 2.6% (n=8) (tabla 2).

Del total de 167 BAAF guiada por ultrasonido con reporte
de malignidad, el carcinoma papilar de tiroides representd
el 70% (n=118), seguido del carcinoma folicular 26% (n=44),

500
400
300
200
100
; . ]
Femenino Masculino
Género N° %
Femenino 417 88.7
B Masculino 53 11.7
Figura 1 Frecuencia de lesiones tiroideas por género.
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Tabla 1 Edad de los pacientes por frecuencia
Edad Frecuencia  Porcentaje (%)
Menor o igual a 39 anos 77 16.4
40-59 228 48.5
Mayor o igual a 60 anos 165 35.1
ISTMO
26 (6%)
L. Izquierdo L. Derecho

312 (45%) 232 (49%)

Figura 2 Localizacion de las lesiones tiroideas.

el carcinoma anaplasico y el carcinoma metastasica repre-
sentaron el 1.5% (n=2) respectivamente, el carcinoma
medular el 1% (n=1) (tabla 3).

ELl TI-RADS como prueba diagnostica mostré sensibilidad
del 54.4% y especificidad de 80.5% en el ultrasonido para el
cancer de tiroides. Se empled como base el reporte cito-
patologico y la evaluacion del observador con mayor expe-
riencia (tabla 4).

El valor de concordancia interobservadores fue de 0.26
(indice de Kappa) (tabla 5).

Las caracteristicas sonograficas de malignidad de los no-
dulos tiroideos fueron las microcalcificaciones, las cuales
estuvieron presentes en 53% de los nddulos malignos. En
cuanto a la ecogenicidad, el 45% fue hipoecoico. Respecto a
la forma del nodulo, el 40% de los nddulos malignos fue mas
alto que ancho. Se analiz6 la vascularidad de los nddulos
observando vascularidad incrementada en el 39% de los no-
dulos malignos. En cuanto a sus margenes, se observaron
margenes mal definidos en el 44% de los nddulos malignos
(tabla 6).

Las microcalcificaciones fueron la caracteristica ultraso-
nografica mas comin de malignidad, teniendo sensibilidad
del 53% y especificidad del 73%, seguido de la marcada hi-
poecogenidad con sensibilidad del 45% y especificidad de
73%; los margenes mal definidos con sensibilidad del 44% y
especificidad del 73%; la vascularidad incrementada con
sensibilidad del 39% y especificidad del 68%; y la forma mas
alta que ancha con sensibilidad de 35% y especificidad del
64% (tabla 7).

En las figuras 4-9 se presentan algunos casos de pacientes
que participaron en el estudio.

350
300
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100 ‘

50 ‘

Benignidad

LD

Malignidad

Figura 3 Reporte cito-patologico.

Tabla 2 Reporte cito-patoldgico de benignidad

Reporte cito-patologico (benignidad) Total de casos

Bocio 183
Nodulo folicular benigno 51
Tiroiditis 11
Quiste 34
Nodulo coloide 16
Atipia de significado incierto 8

Tabla 3 Reporte cito-patoldgico de malignidad

Reporte cito-patologico (malignidad) Total de casos (%)

Cancer papilar 118 (70%)
Cancer folicular 44 (26%)
Cancer anaplasico 2 (1.5%)
Cancer medular 1 (1%)

Cancer metastasico 2 (1.5%)

Discusion

El ultrasonido demostro ser un componente esencial en la
evaluacion y manejo de los nddulos tiroideos. Las caracteris-
ticas ultrasonograficas solas no pueden predecir malignidad o
benignidad, pero técnicas combinadas de caracteristicas ul-
trasonograficas y correlacion cito-patologica por BAAF son
técnicas mas precisas que cualquier técnica sola™'.

Nuestra serie de pacientes estudiados representa una se-
rie similar americana y europea, es éste el primer estudio
realizado que describe esta experiencia en los pacientes del
Instituto Nacional Cancerologia, México.
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Tabla 4 Desempeiio del TI-RADS como prueba para
diagnostico de cancer en nodulos tiroideos

Tabla 5 Acuerdo observado mediante el indice Kappa’, en
la impresion diagnostica de los 3 observadores

TI-RADS/patologia

Sensibilidad 54.5%
Especificidad 80.5%

Tabla 6 Caracteristicas de malignidad tanto en nodulos
benignos y malignos

Caracteristicas No6dulos malignos Nodulos
ultrasonograficas (%) benignos (%)

Microcalcificaciones 53.95 46.05
Hipoecogenicidad 45.12 54.88
Diametros mas alto 40.74 59.26
que ancho

Vascularidad 39.91 60.09
incrementada

Margenes mal

definidos 44.93 55.07

Radidlogo 1  Radidlogo 2  Radidlogo 3

Radiologo 1 - 0.18 0.45
Radidlogo 2 0.18 - 0.17
Radidlogo 3 0.45 0.17 -

* Interpretacion Kappa: 0 “sin acuerdo”; 0-0.2 “insignificante”;
0.2-0.4 “bajo”; 0.4-0.6 “moderado”; 0.6-0.8 “bueno”; 0.8-1
“muy bueno”.

Tabla 7 Sensibilidad y especificidad en datos de malignidad

Sensibilidad Especificidad

Datos de malignidad (%) (%)
Microcalcificaciones 53 73
Marcada hipoecogenicidad 45 75
Margenes mal definidos 44 73
gri]écr:stros mas alto que 35 64
Vascularidad incrementada 39 68

Figura 4 Paciente femenino de 38 anos de edad, refiere aumento de volumen del hemicuello izquierdo desde hace 3 meses; a la
exploracion fisica se palpa conglomerado ganglionar desde el nivel Il al IV. Ultrasonido: nodulo solido, hipoecoico, microcalcificacio-
nes, margenes mal definidos, con datos de invasion capsular y afeccion de los tejidos peritiroideos, muestra ganglios en el nivel IlI
izquierdo. TI-RADS 5. Reporte histopatologico: carcinoma papilar de tiroides.

De manera coincidente con la literatura médica, en nues-
tra casuistica el carcinoma de tiroides mas frecuente fue el
carcinoma papilar (n=118, 70%) y en cuanto al género pre-
domind en el sexo femenino (n=417, 88.7%)%>%.

Si bien la mayoria de los nodulos tiroideos son de natu-
raleza benigna, por lo cual no se requerira cirugia y el trata-
miento podra ser conservador con vigilancia, es fundamental
descartar la posibilidad de malignidad, ya que esta presen-
te entre 5% y 10% de los casos'. En el Instituto Nacional de

Cancerologia al ser un centro oncolégico de referencia se
presentaron 167 casos (36%) con reporte histopatologico de
malignidad. Motivo por el cual decidimos analizar los 470
pacientes con diagndstico de nodulo tiroideo, sometidos a
BAAF y/o tratamiento quirdrgico, para determinar las
caracteristicas ultrasonograficas relacionados con malig-
nidad.

En cuanto al desempeno del TI-RADS como prueba diag-
nostica para la deteccion de nodulos tiroideos malignos, con
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Figura 5 Paciente de 75 afnos de edad, con antecedente de cancer de ovario (cistoadenoma mucinoso). Ultrasonido: nddulo sélido,
hipoecoico, con microcalcificaciones en su interior, margenes mal definidos vasculariadad disminuida. TI-RADS 5. Reporte histopato-

logico: carcinoma medular.

Figura 6 Femenino de 33 afios de edad, asintomatica. Ultrasonido: nddulo mixto, hipoecoico, margenes bien definidos, es mas alta que
ancha y la vasculariadad esta ausente. TI-RADS 4. Reporte histopatologico: Bocio. Reporte quirdrgico: Carcinoma papilar de tiroides.

base en nuestros resultados es importante comentar 2 as-
pectos: el primero se refiere al acuerdo entre los diferentes
radidlogos que a pesar de su formacion y experiencia en el
area, muestran un indice de Kappa = 0.26, lo que significa
que el desempeiio del ultrasonido sera modificado por la
experiencia y habilidad de quien interpreta®. El segundo as-
pecto se refiere a la sensibilidad del TI-RADS como prueba
diagnostica en el cancer de tiroides que se encontrd en 54%,
siendo similar a lo reportado por otros autores, y la especi-
ficidad fue de 80%".

Las microcalcificaciones fueron la caracteristica ultraso-
nografica mas comun de malignidad teniendo sensibilidad
del 53% y especificidad del 73%, seguido de la marcada hi-
poecogenidad con sensibilidad del 45% y especificidad de
73%; margenes mal definidos con sensibilidad del 44% y es-
pecificidad del 73%; la vascularidad incrementada con sensi-
bilidad del 39% y especificidad del 68%, y la forma mas alta
que ancha con sensibilidad de 35% y especificidad del
64%13,14.

Aunque muchas caracteristicas ultrasonograficas se
han estudiado para distinguir entre los nédulos benignos
y malignos, la BAAF guiada por ultrasonido con evaluacion

citologica sigue siendo un pilar fundamental en el manejo
de los nddulos tiroideos??. Antes del uso rutinario de la
BAAF aproximadamente el 14% de los nddulos tiroideos rese-
cados eran malignos, actualmente el 50% de las BAAF de los
nodulos resecados son malignos.

Conclusion

El estudio ultrasonografico demostro ser una herramienta
fundamental en el diagnostico del paciente con nddulo tiroi-
deo. Debido a que no existié concordancia interobservado-
res utilizando el sistema TI-RADS? como herramienta pa-
ra predecir malignidad, se deberan validar otras escalas
propuestas en la literatura médica y determinar su utilidad
para emplearlas de forma rutinaria en nuestra Institucion.
Mientras tanto, la BAAF guiada por ultrasonido con evalua-
cion citologica seguira siendo el pilar fundamental en el
manejo de los nodulos tiroideos.
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Figura 7 Femenina de 49 afos de edad, con aumento de volumen del hemicuello derecho. Ultrasonido: nédulo quistico con septos
en su interior, hipoecoico, margenes bien definidos, lesion mas ancha que alta y la vasculariadad esta disminuida. TI-RADS 4. Repor-
te histopatologico: Bocio. Reporte quirlrgico: carcinoma papilar de tiroides.

Figura 8 Femenino de 55 afos de edad, con aumento de volumen del hemicuello izquierdo. Ultrasonido: nédulo sélido, ecogénico,
margenes mal definidos y vascularidad disminuida. TI-RADS 5. Reporte histopatologico: neoplasia folicular. Reporte quirdrgico: ade-
noma folicular.

Figura 9 Paciente femenino 54 afnos de edad, con antecedente de cancer de mama. Ultrasonido: nédulo mixto, hipoecoico, con
calcificaciones gruesas, margenes bien definidos, es mas ancho que alto y la vasculariadad esta disminuida. TI-RADS 4. Reporte
histopatologico: bocio.
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Resumen

Introduccidn: La necesidad de estudio histopatoldgico para determinar recurrencia/recidiva
tumoral vs. fibrosis es vital para normar la conducta terapéutica en pacientes oncoldgicas. La
biopsia transrectal de lesiones pélvicas en estas pacientes ha resultado ser segura, eficaz y ac-
cesible. Presentamos la experiencia en el Instituto Nacional de Cancerologia.

Material y métodos: Se realizaron 56 biopsias (53 pacientes) con tumoraciones pélvicas de ori-
gen a determinar. Previo rastreo sonografico se identifico la lesion y realizé biopsia con aguja de
corte. Se llevd a cabo estadistica descriptiva de las variables de interés.

Resultado: El rango de edad mas frecuente fue de 26 a 74 anos. En 3 pacientes se repitio la
biopsia por discordancia histopatologica con clinica o imagen. El diagnéstico de base mas
frecuente fue cancer cervicouterino, y el sitio mas frecuentemente biopsiado fue el cuello
uterino/cupula. Se presentaron 6 complicaciones menores que se resolvieron de inmediato
(dolor, sangrado, minimo). En ninglin caso se reporté muestra insuficiente o inadecuada para
diagnostico. EL 60.71% de los casos reporté malignidad con impacto en la terapéutica a se-
guir.

Conclusiones: La biopsia transrectal guiada por ultrasonido es segura, rapida, de bajo costo, sin
exposicion a radiacion y con relativamente pocas molestias a la paciente; resulta técnicamente
idonea para garantizar la toma de muestra de calidad, asi como su estudio histopatoldgico, lo
cual impacta en el tratamiento de las pacientes.

* Autor para correspondencia: Departamento de Radiologia e Imagen, Instituto Nacional de Cancerologia. Av. San Fernando N° 22, Colonia
Seccion XVI, Delegacion Tlalpan, C.P. 14080, México D.F., México. Teléfono: 4747 1020, ext. 10005. Correo electronico: monseoj@gmail.com

(Montserrat J. Olvera-Juarez).
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Role of transrectal ultrasound guidance for biopsy of the pelvic tumors of
gynecological origin: Utility in the diagnosis of primary tumor and tumor recurrence

Abstract

Introduction: The necessity of histopatologic study to determine recurrence/recidiva tumorlike
vs. fibrosis is vital to keep the therapeutic conduct in oncologic patients. The transrectal biopsy
of pelvic injuries in those patients have turned out to be safe, effective and accessible. We
displayed this experience in the Instituto Nacional de Cancerologia.

Material and methods: Fifty-six biopsies (53 patients) with pelvic tumor were made to determi-
ne their origin. Previous sonografic tracking identified the injury and made biopsy with cut
needle. Descriptive statistics of the interest variables were made.

Results: The rank of more frequent age were of 26 to 74 years. In 3 patients the biopsy was re-
peated because of histopatologic discordance with clinic image. The base diagnosis but
frequent was cervicouterine cancer and the biopsied most frequent site was the cervix/cupola.
Six minor complications appeared and were solved immediately (bled minimum and pain). In no
case insufficient or inadequate sample for diagnosis was reported. The 60.71% of the cases re-
ported malignance with impact in the therapeutic one to follow.

Conclusions: The transrectal biopsy guided by ultrasound is safe, fast and low cost without ex-
hibition to radiation and with relatively few annoyances to the patient and turns out technically
suitable to guarantee the taking of quality samples as well as its histopatologic study which
improve in the treatment of the patients.

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

reservados.

Introduccion

El diagnostico diferencial de las patologias pélvicas oncolo-
gicas es extenso, en tumores de gran tamafno no siempre es
posible diferenciar el sitio de origen o distinguir entre varios
tipos de tumores, por lo que familiarizarse con los hallaz-
gos de imagen y conocer las caracteristicas clinico-patologi-
cas es de gran importancia'2.

Las recurrencias locales o sistémicas son un problema la-
tente en mujeres con patologia pélvica oncologica. El mayor
porcentaje de recurrencias se presenta en los 2 primeros
anos de iniciado el tratamiento. La combinacion de quimio y
radioterapia puede mejorar el pronostico; sin embargo la
deteccion temprana de las recurrencias, asi como la deter-
minacion precisa de las dimensiones y distribucion del tu-
mor, es de vital importancia para el establecimiento de la
terapéutica adecuada. El diagnostico de recurrencia local
es complejo e involucra la evaluacion clinica, evaluacion
por imagen asi como de estudio histopatoldgico?.

Independientemente de los resultados de los estudios de
imagen, tanto funcionales como anatoémicos, un diagnostico
histopatologico definitivo es indispensable antes de iniciar
el manejo subsecuente.

Las principales vias de abordaje para la toma de biopsia
de las lesiones pélvicas han sufrido una evolucion constan-
te. La via transabdominal para el drenaje de estas lesiones
presenta grandes limitaciones como: la interposicion de es-
tructuras abdominales como intestino, vejiga, Gtero y los
anexos, que dificultan una adecuada visualizacion del
trayecto de la aguja; tiene poco alcance hacia la pared
pélvica, lo que en muchos casos imposibilita la utiliza-
cion de esta via y en otros es necesario utilizar una aguja de

trayecto largo con mayor disconfort del paciente y aumento
del riesgo de infeccion intraperitoneal®.

Como alternativa a la via transabdominal, se ha empleado
la biopsia por aspiracion de esta lesiones con abordaje iliaco
paralelo mayormente utilizado para linfadenectomia pélvi-
ca profunda que utiliza un abordaje retroperitoneal parale-
lo a la cresta iliaca®®; el abordaje transgluteo para las masas
presacras o pélvicas profundas que utiliza un abordaje a
través del foramen ciatico mayor, con el riesgo de lesion
a estructuras neurovasculares adyacentes y molestias im-
portantes del paciente al decubito supino, con amplias pro-
babilidades de disfuncion del catéter®’. Estas vias de
abordaje han sido poco utilizadas por los inconvenientes en
la técnica, las complicaciones y la necesidad de utilizar guia
tomografica.

El abordaje transvaginal para el drenaje y toma de biopsia
de lesiones pélvicas ha logrado ser efectivo. Este método
provee excelente visualizacion de las colecciones liquidas y
un excelente acceso a ellas. Sin embargo, las colecciones
presacras pueden no ser debidamente evaluadas debido a la
interposicion del recto. Otros factores adversos limitan este
tipo de acceso, como el acortamiento vaginal posmenopau-
sico o posquirdrgico; asi como la capacidad para distinguir
entre pared vaginal engrosada o recurrencia del tumor y la
fibrosis posradiacion, lo que confiere mayor probabilidad de
producir tejido necrético y friable, con el consecuente ma-
yor disconfort de la paciente y aumento del sangrado, lo
que dificulta el procedimiento?®?.

La ultrasonografia pélvica transrectal, inicialmente dise-
fiada para evaluar el cancer prostatico, es una excelente
herramienta que provee informacion (til de las estructuras
de la pelvis verdadera asi como de la pared pélvica, la
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region presacra y la region central (vagina, Utero, ova-
rios, receso recto-vaginal y parametrios), la afeccion
parametrial por neoplasia particularmente en el cancer cer-
vicouterino es 6ptimamente evaluada por este método, con
mejor sensibilidad que la exploracion manual (83% vs. 78%),
resulta de mayor utilidad que el ultrasonido transabdominal
ya que no presenta los inconvenientes técnicos propios de
este abordaje. De igual forma el ultrasonido transrectal pro-
vee informacion adicional a la obtenida en la tomografia
computada de la pelvis, ya que es capaz de delimitar es-
tructuras presacras y de la pelvis central, describiendo la
morfologia de las lesiones aln las de pequeio tamaio®.

Ademas se ha convertido en una gran herramienta para la
guia de biopsias ya que presenta multiples ventajas frente a
otros tipos de abordajes: nos da una mejor visualizacion de
masas recurrentes y una evaluacion precisa de la anatomia
pélvica, lo que le confiere mayor sensibilidad en la detec-
cion de la lesion, ademas de obtener una biopsia precisa.
Requiere minima anestesia o incluso prescindir de ella, la
distancia hacia las lesiones de interés es corta, respeta las
estructuras intraabdominales anteriores, es una via neta-
mente extraperiotneal, lo cual minimiza la contaminacion
intraperitoneal, aporta imagenes biplanares que hacen pre-
cisa la localizacion de la aguja, por lo que el procedimiento
reduce sus complicaciones®.

El acceso limitado a lesiones de localizacion baja, confi-
nadas a la pelvis verdadera constituye una de la limitacio-
nes de esta via de abordaje’ .

En cuanto al tipo de biopsia, la técnica minimamente in-
vasiva mas socorrida es la biopsia con aspiracion por aguja
fina (BAAF), con una aguja de delgado calibre 19-22G, con la
que se obtiene tejido por aspiracion. Su principal limitacion
radica en el pequefio tamano de la muestra que es obteni-
da, asi como en la pérdida de la arquitectura tisular; que
resulta en un alto porcentaje de muestras inadecuadas y la
imposibilidad de realizar estudios complementarios, pu-
diendo llegar a un diagnostico citologico mas que histoldgi-
co. La exactitud de esta técnica se ha calculado en un
72%-92% de muestras adecuadas, con una sensibilidad diag-
nostica del 54%-67%".

La biopsia Tru-cut, por otro lado, nos proporciona un teji-
do estructuralmente conservado por lo que la evaluacion
histolégica completa, incluida la realizacion de inmunohis-
toquimica puede realizarse. Exactitud de la muestra de
93%-100% de muestras adecuadas y sensibilidad del 82%-
100%"3.

El objetivo de este trabajo fue determinar las ventajas y
desventajas de la toma de biopsia via transrectal guiada
por ultrasonido, en el diagnostico diferencial de las lesio-
nes de origen oncoldgico ubicadas en la pelvis verdadera
femenina.

Material y métodos

El presente es un estudio retrospectivo, observacional y
descriptivo. Se incluyeron a todos los pacientes con ante-
cedente conocido de malignidad pélvica, en quienes los es-
tudios de imagen realizados encontraron tumoraciones pél-
vicas residuales/recidivantes. Fueron enviados al Servicio
de Ultrasonido del Instituto Nacional de Cancerologia para
la toma de biopsia transrectal.

Antes de realizar el procedimiento, a todos los pacientes
se les explicaron los beneficios y riesgos del procedimiento,
con la firma correspondiente de consentimiento informado.
Se administro ciprofloxacina profilacticamente en dosis de
500 mg via oral (VO) 12 horas antes del procedimiento y 500
mg (también VO) 12 horas después. Para realizar una limpie-
za intestinal completa previa al estudio, las pacientes toma-
ron polietilenglicol (Nulytely®) por lo menos 12 horas antes
del estudio, acompafnado de una dieta blanda. Previo al pro-
cedimiento se realizé un examen rectal digital y en secuen-
cia un ultrasonido transrectal.

La exploracion ultrasonografica se realizo utilizando un
equipo Aloka® ProSound Alpha 7 (Tokio, Japdn) con transduc-
tor endocavitario de 3 a 7.5 MHz. Se utilizaron agujas de
corte de 18G con 20 cm de largo (BARD®) con disparador
semiautomatico. Para BAAF o infiltracion de anestesia se
utilizé una aguja chiba de 19G de 20 cm de largo. Se aplica
anestesia local (5-10 cc) con xilocaina simple al 2% o, en
algunos casos, se puede utilizar sedacion con midazolam y
fentanilo; en este estudio solo en una paciente se utilizé
este tipo de anestesia.

La paciente se coloca en posicion fetal hacia su lado iz-
quierdo. El transductor se cubrio con un preservativo antes
de ensamblar la guia metalica para biopsia; se coloco otro
preservativo por arriba de todo. Por ultimo, se desliz6 la
aguja de corte a través de la guia para biopsia, ya estando
el transductor en la cavidad. Con la linea de puncion en el
monitor del ultrasonido se apunta a la lesion y se introduce
la aguja siguiendo la linea punteada. Por Gltimo, se reali-
z0 la biopsia guiada para obtener 4 o 6 cortes de tejido. El
tiempo promedio del procedimiento fue entre 10 y 20 minu-
tos. ELl Doppler color se utiliza para guiar la aguja de la biop-
sia a partes de tumor viables y asi evitar las muestras
inadecuadas y, en las lesiones altamente vascularizadas,
permite elegir una zona segura para puncion con el fin de
reducir el riesgo de hemorragia. Las pacientes ambulatorias
permanecieron en vigilancia al menos 30 minutos posterio-
res al procedimiento.

Se incluyeron 53 pacientes (56 procedimientos) referidos
al Servicio de Ultrasonido del Instituto Nacional de Cancero-
logia para realizar biopsia transrectal de lesiones pélvicas,
durante el periodo comprendido entre julio de 2010 a febre-
ro del 2013.

La privacidad de cada paciente fue garantizada en cada
estudio, el cual fue realizado en la Sala de Ultrasonido con
el equipo de trabajo ampliamente capacitado.

Se utilizo estadistica descriptiva para el analisis de datos
los cuales fueron presentados como media (medida central)
y desviacion estandar (medida de dispersion), al tener los
datos una distribucion normal. El analisis descriptivo se pre-
senta en tablas de frecuencias absolutas y relativas y grafi-
cas respectivas.

Resultados

En el Departamento de Ultrasonido del Instituto Nacional de
Cancerologia se recibieron 53 pacientes, a quienes se les
realiz6 biopsia transrectal para el diagnostico de lesio-
nes pélvicas (tabla 1).

En 3 pacientes fue necesario repetir la biopsia por diver-
sos motivos (tabla 2), por lo que el nUmero total de procedi-
mientos realizados fue de 56.
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Tabla 1 Distribucion de los pacientes por grupo de edad Diagnostico primario
66.07
Grupos de edad Total
MED DE .
51.66 +13.06 N %
Menos 40 12 22.64
40-59 27 50.94
60-69 11.32 14.28 1071
70 0 més 15.09 8.92 ;
Total 53 100 . .
CACU Endometrio Ovario Otro

MED: mediana; DE: desviacion estandar.

Diagnostico primario
El diagnodstico de base en los 56 procedimientos es mostrado
en la figura 1.

EL 10.71% de los casos marcados como otro diagnostico lo
representaron 6 casos de patologia no comun o sin diagnos-
tico hasta antes de realizarse la biopsia: adenocarcinoma
bien diferenciado tipo intestinal, fibrotecoma, carcino-
ma poco diferenciado se desconoce origen, leiomiosar-
coma, carcinoma urotelial, carcinoma de canal anal (figs.
2 ab5).

Tratamiento previo

El 54% de las pacientes recibio tratamiento médico a base
de quimioterapia, quimio-radioterapia, radioterapia o bra-
quiterapia. El 14% tuvo diversas modalidades de tratamien-
to quirurgico. Un 16% de la poblacion estuvo manejada por
personal médico fuera del Instituto Nacional de Cancerolo-
gia. Otro 16% fueron pacientes sin tratamiento hasta antes
de la biopsia.

Localizacion de la lesion/sitio de biopsia

El sitio especifico donde se realizo la biopsia fue aquel en
donde la toma de la muestra fuese representativa de la
lesion, ademas de que la toma fuese técnicamente mas ac-
cesible. La cUpula vaginal/cuello uterino fue el sitio mas
frecuente.

Tabla 2 Analisis de biopsias repetidas

Figura 1 Porcentaje de los diagnosticos oncologicos de ingreso.

NUmero de muestras y complicaciones

El nimero de muestras tomadas dependiente a la calidad y
suficiencia de las muestras obtenidas con una moda de 5. El
nimero de muestras tomadas no tuvo asociaciéon con com-
plicaciones, ni con el resultado histopatologico. De los
56 procedimientos Unicamente se presentaron 6 casos de
complicaciones menores (dolor y sangrado).

Reporte histopatologico

El reporte histopatoldgico de los 56 procedimientos realiza-
dos en ningun caso reporté muestra insuficiente o inadecuada
para diagnostico. En 22 casos se reportaron hallazgos benig-
nos representando el 39.38%, y en los restantes 34 casos que
constituyeron el 60.71%, el resultado report6é malignidad.

Manejo posterior a resultado histopatologico

Cinco pacientes representando el 8.92% no recibieron trata-
miento oncologico (referidos a otro hospital, padecimiento
benigno, rechazo del paciente). Nueve pacientes, que constitu-
yeron el 16.07% se manejaron con vigilancia estrecha una vez
que el reporte histopatologico fue benigno posterior a concluir
su tratamiento oncoldgico y no presentar datos de actividad tu-
moral. Tres pacientes recibieron tratamiento quirurgico. Siete
pacientes representadas por el 12.5% fueron canalizadas a Uni-
dad de Cuidados Paliativos, debido a la progresion de su

RHP RHP
N° DX. Inicial 1a BX Motivo repeticion 2a BX Manejo posterior
1 CaCu llIB Reaccion granulomatosa Evidencia clinica de AT Carcmoma;;:/it:gc:escamoso QT paliativa
2 CaCu llIB Reaccion granulomatosa Reporte RM de malignidad  Reaccion granulomatosa e afe:cc10n a
retroperitoneo
el d? Células columnares atipicas  Evidencia clinica de AT Focos de adenocarcinoma Escision
endometrio

DX: diagnostico; RHP: reporte histopatologico; BX: biopsia; CaCu: cancer cervicouterino; QT: quimioterapia; AT: actividad tumoral.
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Figura 2 Paciente de 70 afios de edad, con antecedente de cancer urotelial alto grado con nefroureterectomia izquierda. Control
oncologico quirtrgico de 10 meses. Dolor abdominal difuso, incremento de volumen abdominal, pérdida de peso. Ausencia quirurgi-
ca de rindn izquierdo, ascitis, imagen quistica-septada con componente solido en territorio del anexo derecho (flecha). Reporte
histopatologico: carcinoma urotelial metastasico. Se propone LAPE Abandona tratamiento.

Figura 3 Femenino de 69 afios de edad, ingresa por tumoracion en gliteo izquierdo de reciente aparicion; en estudios de extension
se encuentra tumor dependiente de cuello uterino con involucro de la pared vesical y parametrio izquierdo. Biopsia transrectal de
parametrio izquierdo: carcinoma epidermoide moderadamente diferenciado. Biopsia percutanea de lesion glitea: carcinoma epi-
dermoide metastasico.

Figura 4 Paciente de 49 anos de edad, con epigastralgia, vomito, pérdida de peso, elevacion del Ca-125. Ultrasonido: anexo iz-
quierdo imagen nodular heterogénea, bordes lobulados, liquido libre en hueco pélvico. Biopsia transrectal: lesion anexial izquierda,
heterogénea, vascularizada. Reporte histopatologico: fibrotecoma con inflamacion crénica granulomatosa y necrosis caseosa secun-
daria a tuberculosis. Las tinciones de histoquimica con bacilos acido-alcohol resistentes.

enfermedad y la imposibilidad de ofrecerles una nueva linea de
tratamiento. EL 51.78% de los casos representado por 29 pacien-
tes, recibio tratamiento médico con quimio y/o radioterapia.

Discusion

Un diagnostico certero de malignidad en lesiones pélvicas
femeninas no siempre es posible, éste representa un verda-
dero reto aln con un manejo médico multidisciplinario.

Los estudios de imagen representan un arma diagnostica
importante para la evaluacion de respuesta/recidiva tumo-
ral, sin embargo en muchos casos la imposibilidad de distin-
guir entre fibrosis postratamiento frente a recurrencia de la
enfermedad esta presente.

Aun cuando la resonancia magnética presenta una alta sensibili-
dad y especificidad para identificar recurrencia de la enfermedad
(86; 94%)2, la existencia de falsos positivos o negativos con este
método nos obliga a implementar otros recursos diagnosticos.
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Figura5 Femenino 46 anos de edad, con cancer de ovario operada fuera del Instituto, recibioé quimioterapia. Dos afos PLE. Lesion
en cUpula vaginal solida, hipoecoica, con vascularidad periférica, hipercaptante en el PET. Biopsia transrectal: imagen solida, hi-
poecoica, bien definida con incremento en la vascularidad. Reporte histopatoldgico: adenocarcinoma poco diferenciado. Citorreduc-

cion optima.

La posibilidad de contar con una muestra de la lesion para
el estudio histopatoldgico, resulta ser pieza clave para ofre-
cer a la paciente el manejo idoneo de su padecimiento. La
toma de biopsia con aguja de corte representa ventajas cla-
ras sobre la biopsia con aguja fina.

La toma de biopsia con abordaje transrectal representa
una herramienta Gtil en el diagnéstico diferencial de lesio-
nes confinadas a la pelvis verdadera®, con ventajas demos-
tradas frente a otros tipos de abordajes'' representa una via
de acceso confiable, util, accesible, con pocas complicacio-
nes, y en ocasiones una Unica via de abordaje en pacientes
con complicaciones postratamiento (vagina corta, fibrosis,
dolor importante), como lo es el paciente oncoldgico.

Aun cuando la biopsia Tru-cut puede darse con guia por
tomografia, resonancia y ultrasonido, este ultimo método
debido a su bajo costo, accesibilidad y falta de exposicion a
la radiacion es de eleccion, y aunado al tipo de abordaje
hacen que la biopsia Tru-cut de lesiones pélvicas por la via
transrectal sea ideal para un diagnostico certero.

Conclusiones

El diagndstico certero de las lesiones pélvicas de pacientes
oncologicas, es vital para el adecuado manejo. Distinguir
entre complicaciones postratamiento frente a recidiva tu-
moral no siempre es facil. Un resultado histopatoldgico de
la lesion de interés, es con mucho, clave para implemen-
tar la mejor ruta terapéutica. La toma de biopsia guiada por
medio de los diferentes métodos de imagen es recomenda-
da, sin embargo en pacientes ya sometidas a tratamiento y
con lesiones localizadas en la pelvis verdadera, las opciones
son limitadas. Una via de abordaje segura, rapida, de bajo
costo, sin exposicion a radiacion, y con relativamente pocas
molestias a la paciente es la toma de biopsia con aguja de
corte guiada por ultrasonido transrectal, que ademas es
técnicamente preferible para garantizar la toma de muestra
de calidad para su estudio histopatologico.
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Resumen El abordaje diagndstico de una mujer con sangrado transvaginal abundante requiere
rigurosamente una valoracion ultrasonografica, donde debe existir la sospecha de afeccion
maligna a nivel endometrial. De acuerdo con la Sociedad Americana de Cancer, en 2006 se
identificaron 41,200 casos de carcinoma del cuerpo uterino, principalmente endometrio.

Exponemos en el presente articulo, el caso de una paciente quien se presento por hiperpoli-
menorrea a causa de un carcinoma endometrioide, donde la valoracion ultrasonografica y la sos-
pecha de invasion estromal del cuello uterino permitid realizar un abordaje quirtrgico adecuado.

Endometrial carcinoma in association to mature teratoma

Abstract Diagnostic approach of abnormal bleeding on postmenopausal women, in which an
endometrial abnormality is suspected requires a sonographic evaluation. The American Society
estimated in 2006, 41,200 new cases of cancer of the uterine corpus, mostly where endome-
trial.

We present a clinical case of a female patient who presented with abnormal bleeding due to
endometrial carcinoma. Sonographics evaluation allowed an adequate surgical plan by suspec-
ting cervical infiltration of the primary tumor.

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

Presentacion del caso

Femenina de 37 anos de edad, quien inicia su padecimiento
2 meses previos con hiperpolimenorrea, por lo que acu-
de a facultativo quien realiza ultrasonido pélvico, donde
se identifica engrosamiento endometrial importante;

posteriormente se realiza legrado intrauterino con reporte
de adenocarcinoma endometrial, por lo que acude al Insti-
tuto Nacional de Cancerologia.

A su ingreso se atiende en Unidad Funcional de Ginecolo-
gia, quienes solicitan nuevo estudio de imagen. En ultra-
sonido transvaginal se encontré un Gtero en anteversoflexion

* Autor para correspondencia: Av. San Fernando N° 22, Belisario Dominguez Seccion 16, Delegacion Tlalpan, C.P. 14080, México D.F., Méxi-
co. Teléfono: (55) 5628 0400. Correo electronico: drairlandapacheco@hotmail.com (Irlanda Pacheco-Bravo).
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Figura 1 Imagen sagital con aplicacion de Doppler color, don-
de se observa engrosamiento endometrial que se extiende en el
segmento uterino inferior afectando al canal cervical. No es
posible definir de manera adecuada la interfase endometrio-
miometrial.

con una zona de irregularidad en su segmento inferior, el
cual se extiende en sentido caudal hacia el canal endocervi-
cal, midiendo aproximadamente 12 mm de grosor. Asimis-
mo, como hallazgo incidental se identificd en topografia del
anexo derecho una imagen de contornos regulares y bien
definidos, con una ecogenicidad mixta ecogénica en su por-
cion ventral compatible con componente adiposo, asi como
contenido quistico con ecos lineales en su interior y nodulo
mural ecogénico en su pared, conocido como nédulo de Roki-
tansky. El anexo izquierdo se encontré normal (figs. 1, 2y 3).

Se decide llevar a la paciente a histerectomia abdominal
y reseccion de la lesion anexial derecha, donde en estudio

Figura 2

transquirlrgico se corroboro6 invasion al estroma cervical
menor al 50%, por lo que se completa con linfadenectomia
pélvica.

El reporte histopatoldgico revelé la presencia de una le-
sion exofitica de 6.5 x 2 cm que cubre toda la cavidad endo-
metrial, se extiende hasta el canal endocervical y ademas
se encuentra a 0.8 cm del borde vaginal. Se concluyé como
un carcinoma endometrioide bien diferenciado polipoide, el
cual infiltra hasta 1 cm de la pared miometrial. La pieza
obtenida de anexo izquierdo se catalogé como un teratoma
quistico maduro.

Discusiéon

Mas del 90% de los carcinomas de endometrio son adenocar-
cinomas. Dependiendo del patrdn glandular que presenten
se clasifican en bien diferenciados (G1) o anaplasicos (G3).
Los factores prondsticos incluyen el grado del tumor y el
estadio clinico. La mayoria de los carcinomas de endometrio
se detectan de manera temprana debido al contexto clinico
en el que se encuentran.

El estudio ultrasonografico permite dirigir una biopsia en-
dometrial a pacientes con alta sospecha de carcinoma endo-
metrial. Un meta-analisis realizado por Smith-Bindman et
al. reporté que realizando un punto de corte de 5 mm de
engrosamiento endometrial, 96% de las pacientes con carci-
noma endometrial, presentaban una ecografia endovaginal
anormal’2. Se han descrito también patrones de vasculari-
dad por medio de ecografia Doppler color, asi como signos
indirectos de invasion al estroma cervical, como pérdida de
la interfase endometrio-miometrial*.

La histerosonografia también ha permitido diferenciar le-
siones focales y difusas a nivel endometrial, y por lo tanto
permite identificar anomalias en paciente posmenopausi-
cas, asi como en aquellas que han presentado pérdidas feta-
les tempranas®.

Imagen en corte transversal y longitudinal de anexo derecho, donde se identifica una masa con ecogenicidad mixta, de

predominio ecogénico en sentido ventral, con un componente quistico, el cual presenta bandas lineales en su interior. Compatible

con un nodulo de Rokitansky.
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Figura 3 Anexo izquierdo de morfologia, situacion y dimensiones. Con presencia de multiples imagenes quisticas menores a 10 mm

compatibles con foliculos en su interior.

En cuanto a la deteccion de neoplasias ovaricas, numero-
sos estudios han corroborado que el ultrasonido posee un
valor predictivo negativo del 95% al 99% en la exclusion de
neoplasias malignas. Los teratomas quisticos maduros son
tumores benignos provenientes de al menos 3 capas germi-
nativas. Afectan pacientes jovenes con una edad media de
30 afos. Por lo general, cursan asintomaticas aunque pue-
den existir complicaciones como torsion ovarica y degenera-
cion maligna en el 1%-2% de los casos®”.
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Presentacion del caso

Resumen La enfermedad gestacional presenta una prevalencia mundial de 1 por cada 500-
1,000 embarazos en paises desarrollados, de éstas aproximadamente el 10% de las molas
hidatidiformes completas y el 0.5% de las molas parciales presentan generacion maligna.
Presentamos un caso poco frecuente de una paciente que se diagnostico con coriocarcinoma
asociado a una mola parcial, quien presento sangrado uterino abundante como consecuencia de
una malformacion arteriovenosa uterina; entidad poco frecuente, pero cuyo tratamiento endo-
vascular temprano pudo resolver la morbimortalidad de la paciente, asi como proporcionar un
mejor pronostico funcional a largo plazo.

Acquired arteriovenous malformation

Abstract The gestational trophoblastic disease has a global prevalence of 1 per 500 to 1,000
pregnancies in developed countries, 10% of complete hydatidiform moles an 0.5% of partial
moles can develop malignancy. We present a case of a young woman with diagnosis of coriocar-
cinoma associated to a partial hydatidiform mole. She developed uterine hemorrhage as conse-
quence of an arteriovenous malformation, which a rare entity. The early embolization of this
disease can improve obstetric prognosis and the morbidity of these patients.

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

fraccion B de gonadotropina coriénica en niveles de 2,560
mUI/mL. Previos estudios de imagen se realiza diagndstico

Femenina de 19 afos de edad, inicia su padecimiento el  de embarazo molar, por lo que se realiza legrado intraute-
25/03/2009, con presencia de abundante sangrado transva- rino el dia 26 del mismo mes.

ginal que condiciona disminucion de hemoglobina hasta 6 g/ Posterior al procedimiento la paciente persiste con sangra-
dL. Se atiende fuera del Instituto donde se encuentra una do, asi como con elevacion de fraccion B de gonadotropina

* Autor para correspondencia: Av. San Fernando N° 22, Belisario Dominguez Seccion 16, Delegacion Tlalpan, C.P. 14080, México D.F., Méxi-
co. Teléfono: (55) 5628 0400. Correo electronico: drairlandapacheco@hotmail.com (Irlanda Pacheco-Bravo).
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corionica, por lo que se toman estudios de imagen los cuales
reportan una probable mola invasora; la paciente es referi-
da al Instituto Nacional de Cancerologia, México.

Se realiza revision de 4 laminillas tefidas con hematoxili-
na & eosina de material de legrado intrauterino, las cuales
se reportaron como un coriocarcinoma con focos de mola
hidatidiforme completa residual.

Los estudios paraclinicos dentro del Instituto mostraron
aumento de la densidad del miometrio tras la administra-
cion de material de contraste que se localiza en su pared
lateral derecha, sugestivo de infiltracion neoplasica a este
nivel, asi como hipodensidad de la cavidad endometrial. La
fraccion B de gonadotropina corionica se reporté en 19,038
muUl/mL.

EL 08/05/2009 ingresa a cargo del Servicio de Oncologia
Médica, se decide iniciar manejo quimioterapéutico con
etoposido (VP-16) a 100 mg, permaneciendo en hospitaliza-
cion ante el riesgo de sangrado. El 16/05/2009 egresa tras
cumplir su tercer ciclo de manejo médico, la paciente se
encuentra asintomatica, sin evidencia de sangrado transva-
ginal y con fraccion B de gonadotropina coridnica en 6,591
mUI/mL. De manera ambulatoria completa 10 ciclos hasta
encontrar fraccion B de gonadotropina coridnica en valor de
0. Permanece asintomatica y con paraclinicos negativos
para actividad tumoral, hasta el 04/09/12 cuando acude por
sangrado transvaginal abundante. Se realizan estudios de
imagen.

El ultrasonido demostré ecogenicidad del miometrio hete-
rogénea, identificandose imagenes tubulares, hipoecoicas,

Figura 1

localizadas principalmente hacia la pared anterior y fondo
uterino, con el modo Doppler color se reconoce un patron
en mosaico; el analisis espectral del flujo obtenido es de
tipo arterial, identificando espectros de baja resistencia con
elevacion de la velocidad pico sistolica hasta 300 cm/seg, la
vascularidad prominente es mas evidente hacia la fosa iliaca
derecha (fig. 1).

La tomografia computada reporta el Utero en anterover-
sion, el miometrio en su pared anterior con aumento de la
vascularidad con trayectos tortuosos, endometrio hipodenso
menor a 5 mm de grosor (figs. 2y 3).

Dados los hallazgos se envia al Servicio de Radiologia
Intervencionista, donde se programa para arteriografia fe-
moral derecha observandose lo siguiente: extensa malfor-
macidén vascular con gran componente arterial a expensas
de ambas arterias uterinas, asi como tortuosidad incremen-
tada del drenaje venoso, se evidencia opacificacion de vas-
cularidad contralateral al canalizar la arteria uterina
derecha (fig. 4).

Por dichos hallazgos, la paciente es llevada a Radiologia
Intervencionista el 17/10/12, administrando por via selecti-
va agente embolizante a nivel de la arteria uterina izquier-
da, logrando una disminucion del 95% del aporte vascular.
No se logré acceder de manera adecuada a la arteria uterina
derecha, sin embargo se reduce de manera importante el
aporte arterial de la malformacion (fig. 5).

El control tomografico mostré material de embolizacion
lateral al cuerpo uterino del lado izquierdo (fig. 6).

Ultrasonido en escala de grises y Doppler color. Se observa una zona hipoecogénica heterogénea a nivel de la pared ante-

rior del miometrio. Misma que forma un mosaico de color a la aplicacion del Doppler, asi como un espectro de baja resistencia y alta

velocidad.
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Figura 2 Corte axial de tomografia a nivel de hueco pélvico,
donde se evidencia un realce focal del miometrio en su pared
antero-lateral derecha.

Durante el seguimiento se identificé persistencia de la
malformacion arteriovenosa predominando en el hemiutero
derecho, no obstante la paciente se encontraba asintomati-
ca con periodos de sangrado regulares con una duracion en
promedio de 8 dias.

Figura 4 Angiografia por sustraccion digital, donde llama la
atencion la presencia de estructuras vasculares tortuosas, las
cuales nacen de ambas iliacas internas e infiltran el hueco pél-
vico en topografia de la arteria uterina. Compatible con malfor-
macion arteriovenosa.

Figura 3 Corte axial de tomografia en fase contrastada a nivel
de hueco pélvico, donde se observan multiples estructuras vascu-
lares en el interior del miometrio hacia su pared antero-lateral.

Discusion

El seguimiento de la enfermedad trofoblastica se realiza
con tomas secuenciales de fraccion B de gonadotropina co-
rionica, éstas deben ir en descenso continuo conforme a la
administracion de quimioterapéuticos. El rol del ultrasonido
es importante para el diagnostico diferencial de una entidad
poco frecuente como una malformacion vascular con res-
pecto a la enfermedad trofoblastica; ya que en la primera,
encontraremos un patron en mosaico a la aplicacion de
Doppler color, a diferencia de la segunda que se caracteriza
por un crecimiento heterogéneo con pérdida de la interfase
miometrio-endometrial con vascularidad irregular'.

Las malformaciones arteriovenosas uterinas fueron des-
critas por primera vez en 1926 por Dubreil y Loubat?; son
una rara causa de sangrado transvaginal abundante. La ma-
yoria poseen una etiologia congénita o se asocian a enfer-
medad trofoblastica gestacional. En pacientes jovenes en
edad reproductiva con sangrado uterino masivo e inexplica-
ble, debe sospecharse una etiologia congénita. Pacientes
posmenopausicas con antecedentes de legrado intrauterino,
infeccion, hemorragia, aborto terapéutico, carcinoma en-
dometrial, pueden también presentar esta entidad®*.

En realidad, las malformaciones arteriovenosas adquiridas
son multiples fistulas arteriovenosas pequefas, que se origi-
nan en las arterias intramurales y el plexo venoso miome-
trial, las cuales aparecen como un enredo vascular en la
aplicacion del Doppler color>s.

Las caracteristicas de estas lesiones por ultrasonido no
son especificas y se pueden mostrar como espacios anecoi-
cos pequenos y engrosamiento irregular del miometrio, que
se distribuyen de manera asimétrica. A la aplicacion del
Doppler color, algunos autores lo han descrito como 2 patro-
nes en mosaico posibles; el primero es un patrén con alia-
sing de color, presenta diferentes velocidades, y el segundo
con flujo reverso, que se manifiesta en colores, como rojos
y azules que se sobreponen unos a otros'. La velocidad pico
sistolica promedio se ha reportado de 20-67 cm/seg, con un
indice de resistencia de 0.17-0.527.

El tratamiento endovascular de estas malformaciones ha
evitado multiples procedimientos quirdrgicos que conllevan
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Figura 5 Angiografia por sustraccion digital, donde se admi-
nistra material embolizante en el interior de la arteria iliaca
interna izquierda. Posteriormente, se observa importante re-
duccion en el tamano de la malformacion arteriovenosa.

una mayor morbilidad a las pacientes. Por medio de la an-
giografia se puede realizar una evaluacion dinamica del
aporte arterial y el comportamiento del plexo venoso miome-
trial, con el fin de identificar los vasos aferentes a la malfor-
macion. La administracion de material embolizante logra una
disminucion de hasta el 95% de los vasos que componen a la
malformacion arteriovenosa y en consecuencia, disminuye
de manera importante el sangrado transvaginal®°’.

Conclusiones

Las malformaciones arteriovenosas adquiridas originadas
en la vascularidad miometrial son una causa poco frecuente
de sangrado transvaginal, sin embargo debe considerarse
cuando existe un antecedente de riesgo; como en el presen-
te caso. Una vez verificada la ausencia de gonadotropina corio-
nica en sangre, se debe correlacionar con los hallazgos
imagenologicos con el fin de corroborar el origen del sangrado.

Asimismo, el tratamiento endovascular ha demostrado
una alta efectividad para el manejo de estas entidades, re-
duciendo el riesgo de sangrado. Se han reportado casos con
adecuada evolucion de un embarazo a término en pacientes
que han sido tratadas por medio de embolizacién endo-
vascular, sin embargo sigue siendo un factor de riesgo im-
portante para la gestacion®®.
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Figura 6 Corte axial de tomografia, donde observamos imagen
hiperdensa compatible con material metalico de embolizacion.
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