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Enfermedad Tiroidea
Difusa: Correlacion
Radio-patologica

Francisco Castro Consiglio, Victor Péerez Riverola, Mario Prenafeta Moreno,
Jordi Branera Pujol, Maria Rosa Bella Cueto, Antoni Rovira i Gols.

UDIAT-CD, Hospital Universitari Parc Tauli, Sabadell (Barcelona).
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Tiroides Normal

Ecografia de una glandula tiroidea normal en el plano transversal. E: esofago. ECM: musculo
esternocleidomastoideo. IT: istmo tiroideo. LTD: [obulo tiroideo derecho. LTI: |6bulo tiroideo izquierdo. MP:
musculatura pretiroidea. T: traquea. C: arteria carotida interna. Y: vena yugular interna

Enfermedad Tiroidea Difusa: Clasificacion

Tiroiditis . . _
- ——— Por deposito | Farmacos-Radioyodo Tumoral
Hipertiroidismo | Hipotiroidismo

Enfermedad de  Tiroiditis de O . Carcinoma papilar
. Amiloidosis Amiodarona .
Graves Hashimoto esclerosante difuso

Tiroiditis Tiroiditis
Subaguda de De  Subaguda Otros farmacos Carcinoma anaplasico

Quervain Linfocitaria

Tiroiditis de . .
Riadel Radioyodo Linfoma

Metastasis
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Bocio bifuso Simple o Multinodular (BIMIN)

. Se define como el aumento de tamano tiroideo, ya sea de forma difusa o multinodular, generalmente en un paciente
eutiroideo. Las causas son multifactoriales, destacando el déficit de yodo en la dieta, genéticas y factores endogenos
(género femenino). Hay un aumento de la TSH que estimula la hiperplasia de las células foliculares.

Sociedad F panola de R%dzoloqn Medica

. Clinica=2 bocio difuso o multinodular, indoloro. Puede haber disfagia y disnea por crecimiento intratoracico.

. Histologia—> Foliculos policlonales hiperplasicos y tejido fibrotico como resultado de la necrosis hemorragica que se
produce durante el crecimiento celular.

Hallazgos ecograficos: PU ntos ClaVE'

« Remplazo focal o difuso del parénquima normal por multiples nédulos isoecoicos

agrupados, de diferentes tamafos y con un grado variable de degeneracion quistica. * TCpara evaluar la
* Calcificaciones groseras distroficas. extension intratoracica

Bocio Multinodular Difuso

T ——

-
-—

Ecografia transversal (A) muestra un bocio multinodular difuso, con multiples
nodulos hiperecogénicos agrupados (flechas rojas). En la gammagrafia en (B) se
observa una hipercaptacion difusa del tiroides, visualizando el |I6bulo piramidal
(flecha azul). En el TC cervical, reconstruccion coronal (C) se observa el bocio con
extension intratoracica (flechas blancas) y compresion de la traquea (flecha verde).
El corte histologico (D) muestra multiples foliculos de diferentes tamanos (estrella
amarilla) llenos de coloide y multiples nucleos de células foliculares normales
(flechas grises). Notese las burbujas blancas dentro de los foliculos (flecha naranja)
compatible con foliculos hiperfuncionantes. En (E) se observa la pieza quirurgica.
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Tiroiditis de Hashimoto (TH)

. Es una enfermedad autoinmune, la causa mas comun de tiroiditis vy la principal causa de hipotiroidismo y bocio en
Espana. Afecta predominantemente a mujeres de edad media, razdon mujer a hombre de 8-9:1.

. Clinica=> bocio difuso e indoloro en un paciente hipotiroideo.

. Hay elevacion de anticuerpos anti-tiroideos “anti-peroxidasas” (90% de pacientes) y “anti-tiroglobulina” (10-20% de
pacientes).

. En la mayoria de los casos, la ecografia no es necesaria para establecer el diagnostico, sin embargo en pacientes

eutiroideos y en una fase subclinica de la enfermedad permite sugerir el diagndstico antes que manifiesten sintomas.

. Histologia—> infiltrado difuso de linfocitos, células plasmaticas, centros germinales y células de Hurthle, metaplasia
oncocitica y un grado variable de fibrosis; hay destruccion severa de los foliculos tiroideos, hecho que disminuye la
ecogenicidad glandular.

Los hallazgos ecograficos varian segun el grado de afectacion glandular y severidad de la
disrupcion folicular:
* Tiroides aumentada de tamafno. Parénquima heterogéneo e hipoecogénico. Puntos clave:
Atrofia glandular en fases avanzadas.
 Multiples micronédulos hipoecoicos separados por septos lineales
hiperecogeénicos, que corresponden a infiltrados linfocitarios glandulares y
tabiques fibrosos, respectivamente (altamente especifico, VPP de 95%).

 Adenopatias reactivas
paratraqueales
inferiores (nivel VI).

e Doppler color normal o aumentado en fases iniciales y disminuido en fases * Nodulos benignos
avanzadas de la enfermedad. hiperecogénicos (white-
 Pequenas adenopatias hipoecoicas paratraqueales infratiroideas, reactivas. La knight) = nddulos de
presencia de microcalcificaciones, cambios quisticos, vascularizacidn periférica en regeneracion
el DC, perdida del hilio graso y forma redonda son hallazgos sospechosos de
malignidad.

Tiroiditis de Hashimoto: Patron Micronodular

Ecografia transversal (A) muestra un patron micronodular difuso (flechas rojas) con algunos septos hiperecogénicos (flechas
azules). El Doppler color en (B) muestra un flujo normal, concordante con una fase avanzada de la enfermedad.

(C) Adenopatias hipoecogénicas paratraqueales inferiores
(nivel VI) de caracter reactivo (flechas verdes), tipico de la
tiroiditis de Hashimoto.

(D) Tipico nodulo de regeneracion tiroideo o “white-knight”
(flecha blanca), benignos por definicion.
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Ecografia transversal de tiroides (A) muestra una glandula marcadamente hipoecogénica, similar a la ecogenicidad de |a
musculatura pretiroidea (flecha azul) con algunos micronddulos (flecha blanca) y con una distribucion de la afectacion
predominantemente anterior, concordante con una fase mas inicial de la enfermedad.

En B) se aprecia la presencia de tejido linfoide con centros germinales (flecha roja) y celularidad folicular oncocitica (flechas
naranjas).

Tiroiditis de Hashimoto Variante Fibrosa
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Ecografia transversal de tiroides (A y B) evidencia una
glandula hipoecogénica (notese la ecogenicidad de la
musculatura pretiroidea *) y aumentada de tamano de
predominio en la porcion anterior (flecha blanca). En (b)
destacan los tabiques fibrosos hiperecogénicos de gran
tamano (flechas rojas).

En (C) se identifican bandas de fibrosis (flecha amarilla),

. delimitando nddulos de células foliculares e infiltrado

- linfocitario (flechas verdes). Ausencia de células foliculares.
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Enfermedad de Graves (EG)

. Enfermedad autoinmune causada por anticuerpos que se unen a los receptores de TSH en las células foliculares,
estimulando la produccion hormonal y el crecimiento glandular. Al igual que la tiroiditis de Hashimoto, afecta
predominantemente a mujeres, con una incidencia maxima a los 11-15 anos.

. Clinica = Bocio multinodular difuso en un paciente hipertiroideo. Puede asociar patologia orbitaria.
. Existe una asociacion importante entre la EG y la hiperplasia timica (HT) compartiendo una fisiopatologia comun.
. Histologia—> Hipertrofia e hiperplasia difusa de las células foliculares con deplecién de coloide e infiltracidn linfocitaria

Hallazgos ecograficos:
* Bocio difuso, bordes lobulados, con parénguima discretamente heterogéneo y convexidad del margen
- ' Puntos clave:
anterior de la glandula. 3
. Ef:og(.emc!ollad dlsmqua, debido z?l aumento del flujo sanguineo, aumento de la celularidad y a la *  Patrén doppler
disminucién del contenido de coloide.
* Se diferencia de la tiroiditis de Hashimoto en que el parénquima es menos heterogeneo y los margenes
mas lobulados.
* El Doppler color muestra un patron tipico conocido como “infierno tiroideo”, que se produce por un
aumento en la vascularizacion y presencia de derivaciones arterio-venosas.

“Infierno Tiroideo”
tipico del Graves.

* Ayuda en el ddx
con otras formas

* El Doppler espectral muestra una elevacién de las velocidades pico sistélicas de los vasos tiroideos. Se de hipertiroidismos
describe que velocidades pico sistolicas >60 cm/s tienen un 100% de sensibilidad y 80% de especificidad * Velocidad pico
para distinguir la enfermedad de Graves de otras causas de tiroiditis que cursen con hipertiroidismo por sistolica elevadas

destruccion glandular.

Enfermedad de Graves

Ecografia transversal de tiroides (A) muestra un bocio difuso
heterogéneo con convexidad del margen anterior de la glandula
(flecha roja). El Doppler color (B) evidencia un patréon hipervascular
llamado “infierno tiroideo”. La gammagrafia tiroidea (C) muestra la
hipercaptacion difusa tipica de la enfermedad de Graves.

Orbitopatia Tiroidea

Resonancia Magnética con secuencia T1 Fat-Sat tras la administracion de gadolinio en los planos coronal (A) y axial (B)
gue muestran un engrosamiento fusiforme hipercaptante de la musculatura extrinseca ocular, bilateral y simétrico,
respetando las inserciones tendinosas (flecha roja) y con mayor afectacion de los rectos inferior, medio y superior
(flechas verdes).
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Ecografia transversal de
tiroides (A y B) muestra un
bocio difuso heterogéneo con
micronodulos, indistinguible
de la TH por US. El Doppler
color (B) evidencia un patron
hipervascular tipico de la EG.
En (C) se visualizan multiples
foliculos con morfologia
“estrellada” tipico de |Ia
hiperplasia folicular. En (D) se
observan vacuolas periféricas
que traducen foliculos
hiperfuncionantes.

Ecografia transversal de
tiroides (A) vy cervical (B)
muestran un bocio difuso vy
una hiperplasia timica flecha
roja y azul respectivamente).
En el TC axial con contraste
endovenoso (C y D) se observa
el aumento de tamano de la
glandula tiroides vy la
hiperplasia  timica  difusa
(flecha azul). En el corte
histologico (E) se observan
celulas linfociticas aumentadas
de tamano y en numero
(flechas verdes), propias de la
hiperplasia timica. Notese el
corpusculo de Hassel (flecha
amarilla) tipico de tejido
timico normal.

malignidad. La cirugia no esta indicada, ya que no mejora e
pronostico de estos pacientes, salvo sospecha de malignidad.
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Tiroidi;ci Linfocitaria Subaguda

. Enfermedad autoinmune autolimitada que comprende el 29-50% de todas las tiroiditis.
Ocurre generalmente en mujeres entre 30-50 anos con aumento en los titulos de Ac anti-
peroxidasas (en menor grado que la TH). Se cree que es una forma menos severa y transitoria

so0ciedad Espanola de Radiologia Medica

Puntos clave:

de la TH. Un ejemplo es la tiroiditis post-parto. * Ausencia de
. Clinica=> Bocio indoloro. Tirotoxicosis transitoria seguida de una fase de hipotiroidismo; la fibrosis.
mavyoria de los pacientes recupera la funcidn eutiroidea. * Foliculos tiroideos
° Histologia—2> Infiltrado linfocitario, similar a la TH, pero a diferencia de ésta en un parénquima n.ormale.s, a
tiroideo sin otros hallazgos de interés o con minimos cambios de atrofia folicular y fibrosis. diferencia de la
TH donde hay
Hallazgos ecograficos: destruccion
* Bocio difuso o glandula de tamano normal. severa

* Parénquima hipoecogénico de forma difusa o parcheada.

Tiroiditis Linfocitaria Postparto

Ecografia transversal de tiroides de una puérpera hipotiroidea. En (A) se evidencia el parénquima tiroideo heterogéneo vy
moderadamente hipoecogénico similar a los musculos pretiroideos (flecha roja), con un patron micronodular (flecha azul)
indistinguible de la tiroiditis de Hashimoto. “Notese la ausencia de fibrosis”. En el corte histologico (B) se observa un
infiltrado linfocitico inespecifico (flecha verde) con foliculos y células foliculares normales (estrella). Ausencia de fibrosis.

Tiroiditis post-Radiovodo

-

i -

Post-tratamiento

Ecografia transversal de tiroides (A) muestra un nodulo solido isoecogénico (flecha morada). En la gammagrafia (B) se observa
una intensa hipercaptacion del nédulo derecho con ausencia de captacion del resto del parénquima tiroideo, compatible con
nodulo autonomo hiperfuncionante (paciente hipertiroideo). En (C y D) se observa atrofia glandular (flecha azul) y disminucion
de tamano del nédulo, con calcificaciones distroficas (flecha roja), concordante con cambios post radio yodo. En (E) se observan
abundantes células atipicas con nucleos grandes pleomorficos. También se observan células epiteloides normales.




v -
. '
- L)
' . .
e - . -

E: Congreso Nacional

- | MAYO
.k

5

.“

:

-

)
“

"
4

SER

Sociedad Espanola de Radiologia Medica 2% o

Tiroiditis Subaguda de De Quervain

Falacio de Conqgresos Baluarie

. Enfermedad de etiologia desconocida, aunque se postula un origen viral. Afecta principalmente a mujeres de edad
media con antecedentes de una infeccion del tracto respiratorio superior en los dias previos.
. Clinica—2> bocio difuso, muy doloroso a la palpacidn, febricula, bajos niveles de TSH y elevacion de la VSG. Puede cursar

con tirotoxicosis en fases iniciales seguida de una fase hipotiroidea; la mayoria de los pacientes recupera la funcion
eutiroidea (en 6-18 meses).

. Histologia—> infiltrado de células gigantes multinucleadas y mononucleares.

Hallazgos ecograficos:
» Glandula tiroides focalmente aumentada de tamafio; en fases avanzadas puede ser difuso. Puntos clave:

 Areas parcheadas mal definidas hipoecogénicas e hipovasculares. Altamente especifico de| Bocio doloroso

TSQ si estas lesiones se corresponden con el area de dolor.  Hipertiroidismo
* Ausencia de sighos ecograficos de sospecha de malignidad en las areas afectadas, sobretodo| Gamma fria

ausencia de microcalcificaciones.

Tiroiditis subaguda de Quervain

Ecografia transversal (A) que muestra una glandula tiroidea focalmente aumentada de tamano (flechas rojas), con areas

parcheadas hipoecogénicas (flecha azul) que presentan ausencia de Doppler color (B). La gammagrafia (C) evidencia
hipocaptacion global. El corte histologico (D) evidencia la presencia de células epiteloides y multinucleadas (flecha verde)

formando granulomas (flecha amarilla). En (E) un granuloma magnificado (400x).

Hipertiroidismo con gammagrafia negativa = Hipertiroidismo con gammagrafia positiva

Tiroiditis de Quervain Enfermedad de Graves

Tiroiditis Subaguda Linfocitaria (fase aguda) TIA tipo 1

Por Farmacos y TIA tipo 2
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Tiroiditis de Riedel

Congreso Nacnonal

. Es una manifestacion local extremadamente rara de la “enfermedad relacionada con I1gG-4", antes conocida como
“fibroesclerosis sistémica”. La mayoria de los afectados son mujeres entre 30 y 50 anos (razon mujer hombre 4:1).

. Otras manifestaciones caracteristicas de la enfermedad mediada por 1gG4 son: fibrosis retroperitoneal y mediastinica,
colangitis esclerosante, pancreatitis y lesiones fibroinflamatorias de cabeza y cuello.

. Clinica = bocio difuso, pétreo e indoloro, puede haber disfagia, disnea, disfonia e hipoparatiroidismo por extension

extraglandular de la fibrosis. Inicialmente los pacientes son eutiroideos, pero en fases finales cuando hay fibrosis
glandular extensa desarrollan hipotiroidismo.

. Histologia = infiltrado de linfocitos, células plasmaticas (IgG-4), neutroéfilos y eosindfilos, lo que conduce a una
extensa fibrosis glandular que se puede extender extraglandularmente. En la enfermedad de Hashimoto y en el

carcinoma papilar esclerosante difuso también hay fibrosis glandular, pero en menor proporcidon y sin extension
extraglandular. La extension extraglandular plantea el diagnéstico diferencial con el linfoma y el Ca anaplasico.

Puntos clave:

* Glandula tiroides aumentada de tamano, marcadamente hipoecogénica, : . .
, . . , * Marcada hipoecogenicidad
heterogénea y con abundantes septos fibrosos hiperecogéenicos que le otorga . ..
 Extension extratiroidal

una morfologia fibronodular. . .
, .,  La PAAF no es suficiente para
* TCy RM mejores para evaluar la afectacion extraglandular, como el : . ..
el diagnostico.

compromiso de la via aérea o digestiva, la afectacion vascular (fibrosis .. :
 Labiopsia es necesaria para
alrededor de vasos yugulares) y de partes blandas . : i
un diagnostico concluyente.

Hallazgos ecograficos:

Tiroiditis de Riedel

Ecografia transversal de tiroides (A) muestra un parénquima muy heterogéneo, marcadamente hipoecogénico, micronodular y
con tabiques fibrosos hiperecogénicos gruesos (mejor visualizados en B). TC axial con contraste endovenoso (C), se observa un
manguito de tejido fibroso alrededor de la aorta, compatible con fibrosis retroperitoneal (flechas verdes), como espectro de la
enfermedad por 1gG4. En el corte histologico (D) se visualizan importantes bandas de colageno dispuestas en haces cortos
entrelazados irregularmente “patron esteriforme” (flechas naranjas), asociado a un infiltrado inflamatorio linfocitario (flecha

azul). Notese las células epiteloides normales (flecha grises).
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. La amiloidosis tiroidea, primaria (AL) o secundaria (AA), se caracteriza por el deposito intraglandular difuso de una
proteina insoluble o amiloide. En casos de cancer medular de tiroides puede haber deposito de esta proteina en el
estroma glandular, a diferencia de la amiloidosis donde también se encuentra en los foliculos. La prevalencia es baja,
reportandose en 0.04% de los pacientes con amiloidosis sistémica.

AV = 0 0™ g

oidosis Tiroidea

. Clinica=> bocio difuso, indoloro y en ocasiones asociado a disnea por compresion traqueal. La evolucion subclinica es
mas comun que la anterior, asociada tanto a hipertiroidismo como hipotiroidismo.

. Histologia=> depdsito extracelular de amiloide, entre los foliculos tiroideos o remplazandolos y alrededor de vasos
sanguineos.

Hallazgos ecograficos:
 Aumento difuso del tamano glandular con parénquima hiperecogénico (similar a la

e
ecogenicidad del tejido conectivo) y ecoestructura homogénea, de aspecto en “vidrio PuntOS CIave-
deslustrado”. En ocasiones se pueden observar pequenos quistes; se cree corresponden * Bocio hiperecogénico
a foliculos tiroideos dilatados. - difuso

* Reduccion de la penetracion del US.

Amiloidosis Tiroidea

Ecografia transversal tiroidea (A) evidencia un bocio difuso (flechas azules), de ecoestructura homogénea e hiperecogénica.
Notese la ecogenicidad similar a la del tejido conectivo (flecha roja) y la poca penetracion del haz de US, que le otorga un
aspecto en “vidrio deslustrado”, tipico de la amiloidosis tiroidea.

En (B) se observan algunas estructuras quisticas que se cree corresponden a foliculos tiroideos dilatados (flecha naranja).

En el TC axial sin contraste endovenoso (C) se muestra la glandula tiroides aumentada de tamano y difusamente hipodensa,
siendo su coeficiente de atenuacion menor que la de la musculatura pretiroidea (flecha blanca). La ecografia renal en (D),
evidencia un rindn de tamano normal con la cortical hiperecogénica y pérdida de la diferenciacion cortico-medular (flecha
verde), sugestivo de nefropatia médica. La biopsia confirmo la afectacion renal por amiloidosis secundaria tipo AA.

Finalmente, el corte histologico con tincion hematoxilina-eosina (E) muestra un material amorfo eosinodfilo, sugestivo de
amiloide (flecha amarilla).



Congreso Nacional

: . ‘ . : ' . N
- 3 ™ 3 ‘ ) .
' l—o . L- _. . ‘ .

Falacio de Conqgresos BDaluarie

Ecografia transversal tiroidea (A y B) evidencian un bocio
difuso con el itsmo muy aumentado de tamano (2cm)
(flecha azul), de ecoestructura homogénea e
hiperecogénica. Notese la ecogenicidad similar a la del
tejido conectivo cervical (flecha roja) y la poca
penetracion del haz de US, que le otorga un aspecto en
“vidrio deslustrado”, tipico de la amiloidosis tiroidea.

TC axial con contraste endovenoso axial (B) y coronal (C)
muestra una glandula tiroides aumentada de tamano vy
discretamente heterogénea. En |la reconstruccion coronal
se observa el gran tamano del bocio y la extension
intratoracica

Finalmente, el corte histolégico con tincidon Rojo-Congo
(C) muestra un material amorfo, compatible con
amiloide (flecha violeta). Esta tincion confirma que se
trata de amiloide, a diferencia de la tincion con
hematoxilina-eosina que lo sugiere.
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Amiodarona Antiarritmico con altas cantidades de 15-20% hipotiroidismo o
yvodo hipertiroidismo
Interferon alfa Farmaco utilizado en el tratamiento de la 5-10% tiroiditis indolora, tiroiditis de Puntos clave:
HC por VHC Hashimoto y enfermedad de Graves. ’
. . . - . ) et Lo * TIA-1: Glandula
Interleuquina 2 Citoquina utilizada en el tratamiento del 2% tiroiditis indolora -
cancer metastasico y leucemia patologica, Doppler
. , . : : .. e aumentado
Litio Farmaco utilizado en el tratamiento del Hipertiroidismo vy tiroiditis indolora )
sindrome bipolar y EMD. * TIA-2: Glandula
Inhibidores Quinasa Tratamiento del GIST, CCRenales, cancer Hipotiroidismo principalmente. nf)rm.al, .Doppler
(Sunitinib) tiroides variante medular disminuido
Inmunoterapia Receptores CTLA-4 y PD-1, utilizado en  Hipotiroidismo por destruccion
(pembrolizumab) el tratamiento de melanoma, entre otros glandular y Graves

Tiroiditis inducida por Amiodarona (TIA) tipo 1

Paciente de 58 anos en tratamiento con amiodarona que desarrolla hipertiroidismo. Ecografia transversal tiroidea (A y B)
evidencia un bocio difuso con multiples nodulos solido quisticos (flechas rojas) y con algunas calcificaciones (flecha verde)?. El
estudio Doppler color en (C) evidencia un aumento del flujo vascular del parénquima tiroideo, compatible con tiroiditis
inducida por amiodarona tipo 1. TC axial de torax sin contraste endovenoso (D) evidencia un bocio difuso.

TIA tipo 1 TIA tipo 2

Hipertiroidismo inducido por yodo en una glandula patologica (BMD
o Graves latente)

Tirotoxicosis destructiva inducida por Amiodarona (glandula normal)

US—> Bocio difuso o nodular US—-> glandula normal

Hipervascularizacion del parénquima en el Doppler (hallazgo mas

e . | | luio dismins ' Dooo
especifico para diferenciar la tipo 1 de la 2). ujo disminuido o ausente en el Doppler

Tratamiento—> drogas anti tiroideas Tratamiento—> esteroides
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Tiroiditis inducida por Amiodarona (TIA) tipo 2
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Paciente de 67 anos en tratamiento con amiodarona que desarrolla hipotiroidismo. Ecografia transversal tiroidea (A)

evidencia una glandula tiroides de tamano y ecoestructura

normal. El estudio Doppler color evidencia un flujo

vascular normal o disminuido. En (B) se observa una gammagrafia negativa; hallazgos compatible con tiroiditis

inducida por amiodarona tipo 2.

Tiroiditis inducida por Pembrolizumab

Pretratamiento

Postratamiento

Paciente de 60 anos con un adenocarcinoma pulmonar
pobremente diferenciado metastasico que inicia
tratamiento con pembrolizumab. TC axial con contraste
endovenoso pretratamiento (A) muestra una glandula
tiroides de aspecto normal. En el control
postratamiento (B) se identifica la glandula tiroides
aumentada de tamano. La ecografia transversal
tiroidea (C) evidencia un parénquima difusamente
hipoecogénico y  discretamente heterogeneo,
compatible con una tiroiditis secundaria a
pembrolizumab.
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. El carcinoma papilar es la forma mas comun de cancer de tiroides (75%). Existen diversas variantes histologicas, siendo
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la esclerosante difusa una variante poco frecuente y mas agresiva que el patron clasico. Se caracteriza por la
afectacion difusa de uno o ambos I6bulos tiroideos.

Carcinoma Papilar Esclerosante Difuso

. Clinica—> se caracteriza por aumento importante del tamafo tiroideo en forma de masa cervical, puede acompafarse
de disnea, disfagia y disfonia.

. Histologia—> nucleos con caracteristicas de cancer papilar, metaplasia escamosa, numerosos cuerpos de psammoma,
fibrosis intersticial e infiltrado linfocitario con formacién de centros germinales.

Hallazgos ecograficos:
» Multiples microcalcificaciones de distribucion glandular difusa confiriendo al Puntos clave:
parénguima una ecoestructura hiperecogénica y heterogénea. R
* No hay una clara lesion nodular definida.
* Muy frecuentes las adenopatias cervicales patologicas.

Microcalcificaciones difusas
e Ausencia de lesion nodular

CPT Esclerosante Difuso

- -

Ecografia transversal tiroidea (A) evidencia la glandula tiroides
aumentada de tamano principalmente a expensas del |6bulo
tiroideo derecho (flecha roja), hiperecogénica respecto a los
tejidos adyacentes (*) y con multiples microcalcificaciones
dispersas de forma difusa por la glandula. En el estudio Doppler
color (B) queda de manifiesto la hipovascularizacion de la
glandula. En un corte sagital inferior (C) a nivel para traqueal
derecho se visualiza una adenopatia de caracteristicas
patologicas (aumentada de tamano y con microcalcificaciones).
El corte histologico (D) muestra multiples células tumorales
agrupadas con cambios de metaplasia escamosa (flecha azul) y
diversos cuerpos de psammoma correspondiente a las
microcalcificaciones difusas (flecha amarilla).



Carcinoma Anaplasico

. El carcinoma anaplasico es una forma extremadamente agresiva de cancer de tiroides. Representa un 1-2% del total de
neoplasias malighas de tiroides. Afecta principalmente a mujeres en la 62 a 72 década de la vida. El prondstico es muy
desfavorable, con una supervivencia < 5% a los 5 afnos.

. Clinica=> masa tiroidea pétrea de crecimiento rdpido con rapida invasion extratiroidea a estructuras adyacentes.

. Histologia=> nucleos con caracteristicas de carcinoma papilar, metaplasia escamosa, numerosos cuerpos de
psammoma, fibrosis intersticial e infiltrado linfocitario con formacion de centros germinales.

Hallazgos ecograficos:
* Grandes masas heterogéneas, hipoecogénicas, mal delimitadas, con areas de PuntOS Cla\le:
necrosis y presencia de macrocalcificaciones.
* Doppler color evidencia multiples pequenos vasos intranodulares.
* La extension extratiroidea se valora mejor con TC/RM, determinando la posible
invasion muscular, traqueal, esofagica o bien vascular carotidea y M1 a distancia.

* Crecimiento muy rapido
e Extension extratiroidea:
infiltra estructuras vecinas

Carcinoma Anaplasico Localmente Invasivo

Ecografias de tiroides (A). Gran masa solida
hipoecogénica (flecha verde) que afecta a todo el
|6bulo tiroideo derecho, con signos de invasion
extratiroidea. En (B) se visualiza una adenopatia
vugular patologica. TC de cuello (C) muestra la
voluminosa masa necrotica (N), con calcificaciones
groseras (flecha amarilla) extendiéndose al espacio
retrofaringeo y peri vertebral, con posible
infiltracion del esofago y traquea (flecha naranjay
azul). Lateralmente engloba toda la circunferencia
de la cardotida comun (flecha blanca). En la
ecografia de tiroides (D) se observa la infiltracion
traqueal (flechas rojas).
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Carcinoma Anaplasico Metastasico

‘.‘.———
-

)0

-

Ecografias de tiroides (A y B). Gran masa (M) sodlida
hipoecogénica que afecta a toda la glandula tiroidea,
con signos de extension extratiroidea.

TC de cuello (C), en el que se visualiza la gran masa
tiroidea con extensas areas de necrosis (N) con franca
invasion de los planos musculares, tejidos blandos
extratiroideos (flechas blancas) y probablemente de la
via respiratoria (flecha amarilla) y de la arteria carotida
comun izquierda (C).

TC de torax (D) muestran extensas metastasis
pulmonares  Dbilaterales (flechas  naranjas) v
engrosamientos septales compatibles con linfangitis
carcinomatosa (flecha verde).

El corte histolégico (E) muestra una extensa
proliferacion de células fusiforme (flecha roja) con
marcada atipia celular e importante actividad mitotica
(flecha amarilla).
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. Suele presentarse como parte de un linfoma sistémico con afectacion tiroidea. El linfoma primario tiroideo es muy

poco frecuente (1-3% de las neoplasias malignas de tiroides). Afecta principalmente a mujeres de edad avanzada con

una historia de tiroiditis de Hashimoto.

Linfoma Tiroideo

. Clinica=> masa cervical de crecimiento rapido.

. Histologia—> es mas comun el linfoma no Hodgkin; la variante mas comun es el linfoma B de zona marginal extranodal
(asociado a mucosas), seguido del linfoma B de células grandes.

Hallazgos radiologicos: Puntos Cla\le:
* Aumento de tamano focal o difuso de la glandula. Puede presentarse con areas e Marcadamente
marcadamente hipoecogenicas difusas o nodulares segmentarias, de margenes hipoecogénico
mal definido,s en el contexto de una glandula con signos de tiroiditis. « Adenopatias cervicales
* Refuerzo posterior del US (caracteristico del linfoma).  Refuerzo posterior
* TC: aspecto homogéneo y extension extratiroidea. e Extensidn extratiroidea:

engloba mas que infiltra

Linfoma Tiroideo tipo B de celulas grandes

Ecografia de tiroides (A y B) que identifica una gran masa solida (flecha roja) marcadamente hipoecogénica que
afecta a todo el I6bulo tiroideo derecho. (C) muestra la masa tiroidea de aspecto solido y homogéneo (flecha azul),
sin necrosis ni calcificaciones y con extension extratiroidea englobando estructuras vecinas como la carétida comun
(flecha amarilla) y extension posterior a la region retrotraqueoesofagica (flecha naranja).

El corte histologico (D) muestra una proliferacion anormal difusa de linfocitos atipicos (flecha negra). Notese la
presencia de algunas células foliculares normales (flecha amarilla).




e

Ecografia de tiroides (A) que evidencia la glandula tiroides aumentada de tamano principalmente a expensas del
|6bulo tiroideo derecho (flecha roja), marcadamente hipoecogénica y con refuerzo posterior del US (flecha verde),
caracteristico del linfoma. Doppler color (B) evidencia un patron de vascularizacion predominantemente central
(flecha azul). TC axial del abdomen con contraste endovenoso (C y D) muestra una esplenomegalia y multiples
adenopatias retroperitoneales (flecha amarilla). PET-TC (E y F) identifica un bocio predominantemente derecho
intensamente hipermetabdlico (SUVmax 16 g/ml) (flecha blanca) y multiples adenopatias hipermetabdlicas (flechas
moradas) asi como hipermetabolismo de la amigdala palatina izquierda (flecha rosada), sugestivo de infiltracion por
linfoma.

Linfoma Tiroideo Folicular Nodular en paciente con Sindrome de Sjogren

Ecografia de tiroides (A y B) que
evidencia una lesion nodular
marcadamente hipoecogénica con
refuerzo posterior del US (flecha
verde), sugestiva de malignidad,
caracteristico del linfoma. Doppler
color (B) evidencia un patron
hipovascular. La gammagrafia (C)
muestra una lesion nodular fria en
l6bulo derecho. TC axial del cuello
con contraste endovenoso (D)
muestra una gran lesion
hipocaptante en el LTD que en el
PET-TC (E) es muy hipermetabdlica.
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. La enfermedad metastasica en la glandula tiroides es clinicamente poco frecuente. Debe sospecharse ante el hallazgo
de cualquier nédulo con signos ecograficos de sospecha en un paciente con una neoplasia conocida. Si no es parte de
una enfermedad metastasica sistémica conocida es dificil distinguirla de una neoplasia tiroidea primaria. La PAAF tiene
elevados falsos negativos, por lo que ante sospecha elevada y PAAF negativa debe realizarse biopsia (BAG).

. La forma de presentacion puede variar desde lesiones nodulares sélidas unicas a una afectacion multicéntrica.

. El origen primario mas frecuente son pulmon, mama, esofago, rindn y melanoma.

Hallazgos radiologicos: PU ntos Cla\le:

* Si bien los hallazgos no son caracteristicos, se ha reportado que las metastasis
tienden a ser multiples, aunque también pueden ser unicas, hipoecogénicas, de
margenes bien definidos, sin halo ni calcificaciones.

* El comportamiento de |la masa con el contraste puede asemejarse al de la
neoplasia primaria.

* Plantean un reto
diagnostico.

* Fundamental un contexto
clinico compatible

Metastasis de Carcinoma Neuroendocrino Pulmonar Pobremente Diferenciado

Ecografias de tiroides (A y B). Evidencia lesiones nodulares solidas
hipoecogénicas de gran tamano en ambos lobulos tiroideos (flechas
rojas). En (C) se visualiza una adenopatia cervical patologica e el
nivel IV derecho. TC craneal y abdominal (D y E) muestran multiples
lesiones cerebrales con captacion en anillo y una lesion hipodensa
en el s. VI hepatico, compatibles con metastasis. El corte histologico
en (F) muestra celularidad neoplasica con extensa granulacion del
nucleo en “cromatina en sal y pimienta”, compatible con carcinoma
neuroendocrino. No se identificé la neoplasia primaria en el estudio
de extension.
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