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Presentacion ecografica
infrecuente del nodulo
adenomatoide tiroideo

@ CrossMark

Uncommon ultrasound presentation of thyroid
adenomatoid nodule

Estimada Editora:

Los estudios de autopsia revelan que el 50% de los pacien-
tes con tiroides clinicamente normales tienen noédulos. De
hecho, la ecografia los detecta en un 40% de pacientes estu-
diados por otras razones.

Los nddulos tiroideos representan la indicacion mas fre-
cuente de ecografia tiroidea. Si bien su prevalencia aumenta
con la edad, el porcentaje de malignidad es muy bajo (2-
4%). El diagnostico citologico mas frecuente es el nodulo
coloide o adenomatoide con abundante coloide, de natura-
leza benigna'2.

Comunicamos una presentacion infrecuente en ecogra-
fia de un nodulo adenomatoide en una paciente mujer de
50 anos de edad, con antecedentes familiares de hipotiroi-
dismo, que consultd con un especialista en Endocrinologia
por una astenia generalizada. Se solicito el dosaje de tiro-
tropina (TSH), tiroxina (T4) libre y anticuerpos antitiroideos.
Estos dos ultimos parametros fueron negativos, pero el valor
de la TSH fue de 3 mU/L, por lo que se pidi6 una ecografia
tiroidea como complemento diagnostico. Esta revelé un area
hipoecoica de morfologia poliédrica, ubicada en el ldbulo
derecho, con un diametro mayor de 9 mm, que en el power
Doppler mostré flujo periférico (figs. 1y 2). La elastografia
reflejo un area predominantemente elastica con areas de
rigidez, score 2 en la escala de Ueno®>* (fig. 3). Las cade-
nas ganglionares yugulocarotideas no presentaron imagenes
patolodgicas a destacar.

Debido a la sospecha de malignidad por los hallazgos en
la ecografia con escala de grises, se llevd a cabo una pun-
cion aspiracion con aguja fina (PAAF). El resultado fue un
nodulo adenomatoide con abundante coloide, clasificacion
Bethesda tipo 1. Estos hallazgos benignos coincidieron con
los de la elastografia (mapa color y strain ratio).

La paciente inici6 un tratamiento con T4 a bajas dosis
durante 6 meses y en los controles sucesivos se volvio euti-
roidea. Los controles ecograficos fueron similares y en la
repeticion de la PAAF no hubo cambios.

El nodulo adenomatoide en la ecografia generalmente es
solido, homogéneo y bien definido. Puede ser hiper, iso o
hipoecogénico, con focos hiperecoicos brillantes (cola de

Polo superior del I6bulo tiroideo derecho

Figura 1  En escala de grises se visualiza un area hipoecoica
de morfologia poliédrica, ubicada en el polo superior del l6bulo
tiroideo derecho.

cometa) que indican la existencia de un componente coloide
cristalizado en su interior. Cuando los espacios coloides son
extensos, se identifica un patron espongiforme. Suelen tener
un componente quistico, a veces con tabicaciones o con
un nodulo mural, que aumenta de forma proporcional al
tamano nodular. Pueden presentar un halo hipoecogénico,
que traduce la presencia de vascularizacion circundante,
evidenciable con el Doppler color'2.

Es importante conocer la utilizacion de la elasto-
grafia como complemento diagnostico, ya que orienta

Doppler power

Escala de grises

Figura 2 En el power Doppler se evidencia una escasa vascu-
larizacion periférica.
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Area hipoecoica  parénquima sano adyacente

Elastografia escala color

Figura 3 La elastografia por compresion identifica un area
predominantemente elastica, valorada con escala de color y
strain ratio (la escala color utilizada comprende desde el rojo
suave hasta un azul intenso).

sobre la benignidad o malignidad del nédulo tiroideo. En
nuestro caso, esta herramienta diagnédstica sugirié la natu-
raleza benigna del nddulo adenomatoide de morfologia
atipica poliédrica, en coincidencia con el resultado de la
PAAF.
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Aneurisma de la arteria carotida
interna extracraneal asociado
a displasia fibromuscular

@ CrossMark

Extracranial aneurysm of the internal carotid
artery associated with fibromuscular dysplasia

Estimada Editora:

Los aneurismas de las arterias carotidas extracraneales son
raros. Tienen una etiologia variada y sus causas mas habi-
tuales son la degeneracion ateromatosa (40% de los casos) y
los traumatismos (pseudoaneurismas)’. La bibliografia men-
ciona enfermedades congénitas de la pared arterial, como
la displasia fibromuscular (DFM) que afecta a menos del
1% de la poblacion y ocasiona aneurismas congénitos, ata-
ques isquémicos transitorios, infarto cerebral o hemorragia
subaracnoidea®?.

Esta afeccion presenta una baja incidencia, por lo que
describimos el caso de una mujer de 63 afos, con anteceden-
tes patologicos de hipertension arterial, sindrome de Alport

e insuficiencia renal cronica, que consulto por una masa pul-
satil. El examen fisico objetivd una tumoracion redondeada
de 3cm de diametro en la region latero-cervical derecha,
de consistencia firme, pulsatil y no dolorosa a la palpacion,
a 2cm del gonién.

La ecografia Doppler de los vasos del cuello revelo
una dilatacion aneurismatica sacular gigante de la arte-
ria carotida interna (ACl) derecha. Con el mapa color y
espectral se observé un flujo con patréon en ida y vuelta
(signo del yin y yang), aunque no se pudo establecer
si era un aneurisma o un pseudoaneurisma (fig. 1). No
obstante, en la angiografia por tomografia computada mul-
ticorte (angio-TCMC) se identificdé un aneurisma gigante
sacular de la ACl derecha distal, de 33 x 22 mm, sin trombos
murales (figs. 2 y 3). La ACI distal contralateral presento
un aspecto tortuoso y arrosariado, que alternaba entre
zonas de estenosis y dilataciones fusiformes, sugerentes de
DFM.

La arteriografia mostré una ACI derecha elongada con
imagenes de ‘‘pilas de monedas’’ en el segmento distal,
compatible con angiodisplasia asociada a dilatacion aneu-
rismatica de gran tamano.


mailto:ivelis_ms@hotmail.com
mailto:ivelis.sarachi@gmail.com
dx.doi.org/10.1016/j.rard.2016.05.004
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.rard.2016.04.016&domain=pdf

CARTAS CIENTIFICAS

Document downloaded from http://www.elsevier.es, day 21/04/2017. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.

51

Fl =

//_)
R &

=

Area hipoecoica  parénquima sano adyacente

Elastografia escala color

Figura 3 La elastografia por compresion identifica un area
predominantemente elastica, valorada con escala de color y
strain ratio (la escala color utilizada comprende desde el rojo
suave hasta un azul intenso).

sobre la benignidad o malignidad del nédulo tiroideo. En
nuestro caso, esta herramienta diagnédstica sugirié la natu-
raleza benigna del nddulo adenomatoide de morfologia
atipica poliédrica, en coincidencia con el resultado de la
PAAF.
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Aneurisma de la arteria carotida
interna extracraneal asociado
a displasia fibromuscular

@ CrossMark

Extracranial aneurysm of the internal carotid
artery associated with fibromuscular dysplasia

Estimada Editora:

Los aneurismas de las arterias carotidas extracraneales son
raros. Tienen una etiologia variada y sus causas mas habi-
tuales son la degeneracion ateromatosa (40% de los casos) y
los traumatismos (pseudoaneurismas)’. La bibliografia men-
ciona enfermedades congénitas de la pared arterial, como
la displasia fibromuscular (DFM) que afecta a menos del
1% de la poblacion y ocasiona aneurismas congénitos, ata-
ques isquémicos transitorios, infarto cerebral o hemorragia
subaracnoidea®?.

Esta afeccion presenta una baja incidencia, por lo que
describimos el caso de una mujer de 63 afos, con anteceden-
tes patologicos de hipertension arterial, sindrome de Alport

e insuficiencia renal cronica, que consulto por una masa pul-
satil. El examen fisico objetivd una tumoracion redondeada
de 3cm de diametro en la region latero-cervical derecha,
de consistencia firme, pulsatil y no dolorosa a la palpacion,
a 2cm del gonién.

La ecografia Doppler de los vasos del cuello revelo
una dilatacion aneurismatica sacular gigante de la arte-
ria carotida interna (ACl) derecha. Con el mapa color y
espectral se observé un flujo con patréon en ida y vuelta
(signo del yin y yang), aunque no se pudo establecer
si era un aneurisma o un pseudoaneurisma (fig. 1). No
obstante, en la angiografia por tomografia computada mul-
ticorte (angio-TCMC) se identificdé un aneurisma gigante
sacular de la ACl derecha distal, de 33 x 22 mm, sin trombos
murales (figs. 2 y 3). La ACI distal contralateral presento
un aspecto tortuoso y arrosariado, que alternaba entre
zonas de estenosis y dilataciones fusiformes, sugerentes de
DFM.

La arteriografia mostré una ACI derecha elongada con
imagenes de ‘‘pilas de monedas’’ en el segmento distal,
compatible con angiodisplasia asociada a dilatacion aneu-
rismatica de gran tamano.
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Figura 1  Ecografia Doppler de los vasos del cuello en vision
axial oblicua de la arteria carétida interna derecha (flecha
blanca) muestra el flujo interior del aneurisma con el signo del
yin yang (estrella blanca).

Se implementé un tratamiento quirdrgico de resec-
cion del aneurisma y reconstruccion mediante anastomosis
término-terminal (fig. 4). La paciente en nuestro servicio
solo recibidé atencion ambulatoria por la masa pulsatil y no
se estudiaron las arterias renales.

Los aneurismas grandes pueden presentarse como una
masa palpable en la region cervical o internamente como
una masa faringea, pulsatil o no*>. Los aneurismas se cla-
sifican en cinco tipos: pseudoaneurisma, fusiforme, sacular,
de diseccién espontanea y micotico*. Nuestro caso fue un
aneurisma gigante sacular, asociado a un marcado engrosa-
miento parietal fibroso de la media y a una reduccion del
diametro de la luz, que sugeria DFM. En ambas ACI se iden-
tificaban formas arrosariadas, como ‘‘sartas de cuentas’’,
debidas a cambios histologicos en la pared arterial.

Por su parte, la DFM se clasifica en intima, media o adven-
ticia, segun la porcion de la pared arterial involucrada®. La
DFM abarca, en el 90-95% de los casos, la parte media y es
una causa conocida de hipertension arterial. La proliferacion

Figura 3 Tomografia computada tridimensional volume ren-
dering, en plano coronal, identifica un aneurisma (flecha
blanca) de la arteria cardtida interna derecha (flecha negra).
La arteria carétida interna distal contralateral de aspecto tor-
tuoso y arrosariado (asterisco) alterna entre zonas de estenosis
y dilataciones fusiformes.

de tejido fibroso en anillos concéntricos y la hiperplasia del
musculo liso producen engrosamiento medial y destruccion
de la lamina elastica®. Identificar esta morfologia ayuda a
distinguir la DFM de otras enfermedades vasculares, como
la ateroesclerosis. La aparicion de las ‘‘cuentas de collar’’

Figura2 TC multicorte con contraste yodado, en corte axial y reconstruccion en proyeccion de maxima intensidad en plano sagital
oblicuo de los vasos de cuello, evidencia un aneurisma (asterisco) de la arteria carotida interna cervical posbulbar derecha (flecha)
por encima de la bifurcacion, a la cual ensancha. Se observa el cuello aneurismatico de entrada y salida de la arteria carétida
interna. La arteria cardtida externa se sefiala con la cabeza de flecha.
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Figura 4 En la exploracion quirurgica se identifica el aneu-
risma sacular (asterisco) de la arteria carotida interna (flecha)
y de la externa desplazada (cabeza de flecha).

se produce en el 80-90% de los pacientes con DFM (bilateral
en el 60-85%) y afecta las arterias carotidas internas en un
95% de los casos, generalmente en la porcion extracraneal.
Este hallazgo, ademas, puede observarse en otras arterias,
especialmente en las renales’.

El diagnostico se basa en datos clinicos y métodos radio-
logicos, como la ecografia Doppler, Gtil para determinar el
tamano y la extension del aneurisma®. Esta lo muestra como
una estructura quistica anecoica, aunque es preciso emplear
el analisis espectral y en color para detectar el flujo en
patrén de ida y vuelta (signo del yin yang)®. De todos modos,
el diagndstico con esta técnica puede fallar si la lesion esta
en un punto muy alto, especialmente cuando el paciente
tiene el cuello corto, o en la distincion entre un aneurisma
verdadero y un pseudoaneurisma®.

La arteriografia es el método de eleccion, en tanto logra
un diagndstico definitivo y detecta lesiones asociadas y
pequenos vasos colaterales que salen del saco aneurisma-
tico. Sin embargo, no visualiza la pared vascular. En este
sentido, la utilizacion de la angio-TCMC se ha extendido en
el estudio de esta patologia porque muestra detalles ana-
tomicos y morfologicos del aneurisma y de un posible falso
lumen, asi como brinda informacién de los reparos anatomi-
Cos.

Observar el flujo en los aneurismas gigantes mediante
resonancia magnética (RM) es complejo por su velocidad,
direccion y parametros de adquisicion, entre otros factores.
En cuanto a la angiografia por RM (angio-RM), existen varias
técnicas de exploracion de los vasos del tronco supraaor-
tico, como las secuencias time of flight (aunque estas hoy
estan en desuso para estudiar aneurismas gigantes por sus
artefactos de flujo que provocan vacio de sefnal, ademas de
que no permiten una exploracion extensa de los vasos del
cuello, para lo cual se requiere un tiempo prolongado).

Actualmente, se recomiendan las secuencias gradiente
de eco rapidas con gadolinio, dado que el contraste dismi-
nuye los artefactos de flujo y posibilita un examen completo
de los troncos supraadrticos en tiempos muy cortos. No
obstante, comparada con la angio-TCMC, la angio-RM con
gadolinio tiene menor resolucion espacial y no muestra los

reparos anatomicos dado que estos resultan saturados por
la secuencia*®'?,

La colocacion de stents y la cirugia son algunas de las
alternativas terapéuticas para esta patologia“.
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Sindrome de retracciéon
de Duane

@ CrossMark

Duane’s retraction syndrome

Estimada Editora:

El sindrome de retracciéon de Duane (SRD) es una forma con-
génita de estrabismo, generado por la agenesia del sexto
par craneal asociado a una anémala inervacion del musculo
recto lateral por el tercer par'->. Comunicamos el caso de
un paciente masculino de 13 afnos que desde el nacimiento
presentd imposibilidad para realizar la abduccion del ojo
izquierdo, con conservacion adecuada de la agudeza visual.

Se realizd una exploracion oftalmoldgica con mirada
neutra y abduccion bilateral. Los ojos se encontraban en
adecuada alineacion, tanto en posicion primaria (neutra)
como cuando miraba hacia la derecha (abduccion derecha e
izquierda). Al desplazar la mirada hacia la izquierda, habia
una normal aduccién derecha, pero imposibilidad de llevar
a cabo la abduccioén izquierda.

Se solicitd una resonancia magnética (RM) de ambas
orbitas con cortes finos en el tronco encefalico, focaliza-
dos en la cisterna prepontina, sin gadolinio. En las orbitas
no se encontraron alteraciones (no se muestra la imagen),
mientras que a nivel de la cisterna pontina en secuencias
balanced fast field echo (BFFE) y en ponderacion T2 drive
tridimensional (3 D) con reconstruccion multiplanar se obje-
tivé la ausencia del sexto nervio craneal izquierdo (fig. 1).

El SRD, también conocido como sindrome de Duane o de
Stilling Turk Duane, es una infrecuente paralisis congénita
del musculo recto lateral, que se debe a una hipoplasia o
agenesia del sexto par, como consecuencia de una aplasia
del nlcleo del sexto par craneal, ausencia o disminucion
de las neuronas motoras e inervaciéon anémala del musculo
recto lateral por ramas del tercer par>®. Si bien fue des-
crito por primera vez por Heuk en 1879, y luego por Stilling
en 1887 y por Turk en 1899, fue Duane quien lo divulgd en
1905"437,

Su incidencia es del 0,1%, con una prevalencia en la
poblacién general de 1/10000. Corresponde al 1-4% de todos
los pacientes con estrabismo y es mas frecuente en mujeres
con afectacion del ojo izquierdo (75% de los casos). El 14%
es bilateral, con predominio en el sexo masculino’“-8.

Constituye un trastorno de la embriogénesis, producido
aproximadamente en el segundo mes del embarazo y ha sido
asociado con el efecto teratogénico de la talidomida®®°.
Aproximadamente un 2-5% de los pacientes con SRD expresa
un patron familiar, pudiendo presentarse en forma heredi-
taria con caracter autosémico dominante, aunque también
hay comunicados casos de novo®. El sindrome también ha
sido vinculado con alteraciones en los genes SALL 4 y HOXA
1 en los cromosomas 4, 8 y 22577,

En 1974 Huber clasifico al SRD en tres grupos, seglin sus
caracteristicas electromiograficas' >80, El tipo | es el mas
frecuente (80%), muestra restriccion completa a la abduc-
cion (siendo la aduccion normal o limitada) y se asocia con
un estrechamiento de la hendidura palpebral y retraccion
del globo ocular en aduccion. El tipo 11 es el menos habitual
(7%), manifiesta una aduccion limitada o anulada con una
abduccién relativamente normal y una retraccion del globo

Derivadas

Figura 1  Resonancia magnética a nivel de la fosa posterior,
en secuencia ponderada en T2 corte axial y BFFE, muestra la
entrada del sexto par derecho ingresando al canal de Dore-
llo (flecha). Comparese la ausencia del sexto nervio craneal
contralateral.

ocular en aduccion. Por ultimo, el tipo m representa el 15%
de los casos y presenta ausencia o limitacion de la abduc-
cion y la aduccion. Nuestro caso se encuadré en el tipo 1,
siendo la evolucion expectante por parte de la familia, con
reticencia a la terapéutica quirdrgica.

Las fibras del sexto par (motor ocular externo) se origi-
nan en el nicleo ubicado en el piso del cuarto ventriculo
a nivel bulbar (nucleo abduccens). De alli emergen a través
del surco bulboprotuberancial, extendiéndose hacia delante
y arriba en la cisterna pontina, atravesando la durama-
dre e introduciéndose en el seno cavernoso mediante el
canal de Dorello®*. La mayoria de los pacientes con SRD
suele presentar adecuada vision binocular al adoptar tor-
ticolis compensatoria hacia el campo visual del mdsculo
afectado'®.

El SRD puede asociarse a anomalias congénitas en el 46%
de los casos, siendo las mas frecuentes la sordera de per-
cepcion y las alteraciones renales, vertebrales o cardiacas.
A su vez, se vincula con sindrome de Goldenhar, anomalia
de Klippel Fiel, sindrome de Wildervack, heterocromia del
iris, nistagmus, microstagmus e hipoplasia del nervio 6ptico,
entre otros’>~8. Cuando se presentan estas anomalias aso-
ciadas, alguno autores lo denominan sindrome de Duane
plus®®.

Una correcta anamnesis, exploracion clinica y estudios
por imagenes como la RM permiten arribar al diagnostico
correcto®*. La no visualizacion del sexto par en la RM con-
firma el diagnodstico de SRD, especialmente con secuencias
ponderadas en T2 y 3D>"*7. El contraste endovenoso (gado-
linio) no es de utilidad.

Los diagnosticos diferenciales deben realizarse con cual-
quier patologia que genere una paralisis de los pares
craneales oculomotores, como tumores intracraneales,
enfermedades metabdlicas y autoinmunes, o aneurismas
intracraneales. También deben considerarse: paralisis del
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sexto par, esotropia infantil, sindrome de Moebius o apraxia
oculomotora congénita®>°.

El tratamiento puede ser quirirgico o mediante la apli-
cacion de la toxina botulinica, para corregir la desviacion
ocular en posicion primaria, asi como la posicion anémala
encefélica por la torticolis compensatoria inaceptable®® 0,
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