
Resumen

Objetivos: Los nódulos tiroideos tienen una alta prevalencia en la población general, especialmente en las
mujeres y se incrementan con la edad. Para evaluar si la Ecografía de alta resolución y el doppler color permi-
ten diferenciar nódulos benignos de malignos, y dado que la conducta ante un nódulo menor de 1 cm o no
palpable, es motivo de controversias, correlacionamos la Ecografía de alta resolución con la Anatomía Patoló-
gica (AP) de los pacientes operados.

Metodología: Se analizaron las ecografías de 83 pacientes operados por nódulo de tiroides: 72 mujeres (m)
y 11 varones (v), de entre 10 y 78 años de edad. Las mismas fueron realizadas con Ecógrafo ATL HDI 3500 con
Doppler color, Angiopower y Transductor Lineal 12/5.38 MHZ, tomándose 5 criterios sospechosos de maligni-
dad: Hipoecogenicidad, Flujo Intranodular, Microcalcificaciones, Contornos Irregulares y Ausencia de Halo de
Seguridad. Se las correlacionó con la AP, clasificándolas en tres grupos: Grupo I: Carcinoma (Ca), Grupo II:
Adenoma Folicular (AF), y Grupo III: Bocio Multinodular (BMN)-Nódulo Hiperplásico (NH).

Resultados: Grupo I: 37 pacientes: 44,5% (33 Ca papilar: 9 v y 24 m; 4 de ellos variante folicular; 2 m Ca
folicular; 1 m Ca medular y 1 m Ca indiferenciado). El 94,6% tenía entre 3 a 5 criterios de malignidad: 94,6%
Hipoecogénicos, 89,2% Hipervascularizados, 54% Calcificaciones finas, 62,1% Bordes irregulares y 67,5% Au-
sencia de Halo de Seguridad. Se detectaron 7 pac. con microcarcinoma papilar (nódulo <1cm:18,9%), 4 con
MTS ganglionar y tenían 3 a 5 patrones de alarma; 17 multinodulares (MN): 8 Ca multicéntricos y 4 en nódulo
no dominante (teniendo éstos mayor grado de sospecha ecográfica); 2 pac. se encontraban hipotiroideos y 6
con anticuerpo antiperoxidasa tiroidea (ATPO) (+). Grupo II: 24 pac. (24 m): 29%. El 20,8% tenía entre 3 a 5
criterios: 66,7% Hipoecogénicos, 70,8% Hipervascularizados, 25% Calcificaciones finas, 20,8% Bordes irregula-
res y 8,3% Ausencia de Halo; 8 MN, todos eutiroideos y ATPO (-). Grupo III: 22 pac. (20m y 2v): 26,5%. El
27,2% con 3 a 5  criterios: 59% Hipoecogénicos, 54,5% Hipervascularizados, 13,6% Calcificaciones finas, 31,8%
Bordes irregulares y 9% Ausencia de Halo; 14 MN, 2 pac. hipotiroideos y 4 ATPO(+).
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Introducción

La patología nodular es la más importante de las
alteraciones anatómicas de la glándula tiroides: entre
el 7% al 21% de los pacientes asintomáticos pre s e n-
tan nódulos palpables al examen clínico de rutina 1.
Con la utilización de la Ecografía de Alta Resolución,
el hallazgo de patología nodular tiroidea es cada vez
más frecuente: más del 40% 2 - 3 - 4; en nuestra pro p i a
serie 5, hallamos un 36,2%, con porcentajes similare s
en hombres y en mujeres, y predominio en mayore s

Conclusiones: No existe ningún patrón ecográfico patognomónico de enfermedad nodular maligna, pero
si el nódulo reúne 3 o más patrones de sospecha, la incidencia de malignidad aumenta de manera significati-
va. Aconsejamos la Punción con Aguja Fina (PAF) en estos casos, aún si el nódulo tiene menos de 1 cm o no
es palpable, dirigiéndola hacia las zonas y nódulos ecográficamente más sospechosos. 

Abstract

O b j e c t i v e : The thyroid nodules has a high prevalency in the general population, specially in the women and
they are increased with the age. Due that a method that can differentiate benign nodules of wicked, doesn't
exist and that the behavior before a nodule smaller than 1 cm or nonpalpable, it is reason of controversies, we
wanted to correlate the Ultrasonography of high resolution with the Anatomy Pathologic (AP) of the operated
patients.  

Methodology: the ultrasonography of 83 patients was analyzed operated by nodule of thyroids:72 women
(w) and 11 men (m), of between 10 and 78 years of age. The same ones were carried out with Ultrasound ATL
HDI 3500 with color doppler, angiopower and Lineal Transducer 12/5.38 MHz, taking 5 suspicious appro a c h e s
of malignancy: Hipoecogenicic, flow intranodules, microcalcifications, irregular contours and absence of halo
of security, it correlated  them to him with the AP, classifying them in three groups: Group I: Carcinoma (Ca),
Group II: Follicular Adenoma (FA), and Group III:  Multinodular Goiter (MNG)-Hiperplasic nodule(HN).  

R e s u l t s : G roup I: 37 patients: 44,5% (33 papillary Ca:9 m and 24 w, 4 of them varying follicular; 2 follicular
Ca: 2w; 1w medullary Ca and 1 w Anaplastic Ca). 94,6% had among 3 to 5 approaches of malignancy, 94,6%
Hipoecogenics, 89,2% Hipervascularizados, 54% fine Calcifications, 62,1% irregular embroiders and 67,5%
absence of halo of security. 7 pat. was detected. with microcarcinoma papillary (nodule <1cm:18,9%), 4 w i t h
MTS ganglionar and they had 3 to 5 alarm patterns, 17 multinodules (MN):8 Ca multicentrics and 4 in nodule non
dominante (these they have bigger degree of suspicion ultrasonographyc); 2 pat. they met hipothyroids and 6
with antibody antiperoxidasa tiroidea (ATPO)+, Group II: 24 pat. (24 w): 29%. 20,8% had among 3 to 5
a p p roaches, 66,7% Hipoecogenics, 70,8% hipervascularizados, 25% fine calcifications, 20,8% embro i d e r s
i r re gular, 8,3% halo absence. 8 MN, all euthyroids and ATPO (-). Group III: 22 pac. (20w and 2m): 26,5%. 27,2%
3 to 5 approaches, 59% hipoecogenics, 54,5% hipervascularizados, 13,6% fine calcifications, 31,8% irregular
embroiders and 9% halo absence. 14 MN, 2 pat. hipothyroids and 4 ATPO(+).  

Conclusions: Any  ultrasonographyc patognomonic patron of wicked nodular illness doesn't exist, but if
this gathers 3 or more patron of suspicion, the incidence of malignancy increases significantly, advising the aspi-
ration with fine needle in these cases, still if the nodule is <1 cm or nonpalpable, going toward the areas and
nodules more suspicious ultrasonographycy.

de 70 años; en la reportada por Mortersen 6, en el
año 1955, se observa que más del 50% de las tiroi-
des clínicamente normales presentaron uno o más
nódulos al examen anatomopatológico. La gran ma-
yoría son benignos (95%), no existiendo hasta el mo-
mento criterios ecográficos que permitan difere n c i a r-
los. Cuando nos encontramos ante un nódulo tiroi-
deo, existen controversias sobre la conducta a tomar,
especialmente en lesiones no palpables o menores
a 1 cm. Ante esta situación nos propusimos evaluar
la eficacia de la Ecografía de Alta Resolución con
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Doppler color y Angiopower, correlacionándola con la
anatomía patológica (AP) de los pacientes operados.

Metodología

Se analizaron las ecografías de 83 pacientes ope-
rados por nódulo de tiroides: 72 mujeres (m) y 11
varones (v), de entre 10 y 78 años de edad. Las mis-
mas fueron realizadas con un ecógrafo ATL HDI
3500 con Doppler color y Angiopower y Transduc-
tor Lineal de 12/5 38 Mhz, tomándose 5 criterios de
sospecha o alarma: Hipoecogenicidad, Flujo Intra-
nodular, Contornos Irregulares,  Microcalcificaciones
y Ausencia de Halo de Seguridad. Se las correlacio-
nó con la AP, clasificándolas en 3 grupos: GRUPO I:
Carcinoma (Ca); GRUPO II: Adenoma Folicular (AF)
y GRUPO III: Bocio Multinodular (BMN) -Nódulo
Hiperplásico (NH). La vascularización se clasificó en
4 tipos: Tipo I: Ausencia de Flujo (Foto Nº 1), Tipo
II: Flujo Perinodular (Foto Nº 2), Tipo III: Vasos Pe-
netrantes al nódulo (Foto Nº3) y Tipo IV: Flujo Tur-
bulento (Foto Nº 4).

Se consideraron Nódulos Hipervascularizados
los Tipos III-IV.

Para el caso de BMN, se tomó como re f e rencia el
nódulo con más criterios ecográficos de sospecha.

En 55 pacientes se dosaron Anticuerpo Antipero-
xidasa Tiroidea ( ATPO) y en todos se evaluó la fun-
ción tiroidea (dosaje de TSH, T4 y T3). 

Se utilizó el Chi-cuadrado como método estadístico.

Resultados

De los 83 pacientes operados, 37 (44,5%) tenían
Ca (33 papilar, 2 folicular, 1 medular y 1 indiferen-
ciado), 24 pacientes (29%) AF y 22 pacientes
(26,5%) BMN-NH (Tabla I).

Hipoecogenicidad: (Tabla I)
De los 37 pacientes con Ca, 35 (94,6%) eran hi-

poecogénicos (2 pacientes con 3 criterios fueron
isoecogénicos y no se hallaron nódulos hiperecogé-
nicos en este grupo); 16 de 24 (66,7%) de los AF y
13 de 22 (59%) del Grupo BMN-NH también fueron
hipoecogénicos.

Flujo intranodular: (Tablas I y IV)
En los 37 pacientes estudiados con Ca, 33

(89,2%) presentaban este signo; en sólo 4 pacientes
los nódulos no estaban hipervascularizados (3 con 4
criterios y 1 con 3); 17 de 24 pacientes (70,8%) de
los AF y 12 de 22 (54,5%) de los BMN-NH también
lo estaban.

Bordes irregulares: (Tabla I)
23 de 37 pacientes del grupo I (62,1%), 5 de 24

pacientes del Grupo II (20,8%) y 7 de 22 pacientes
del Grupo III (31,8%), presentaron este signo.

Calcificaciones finas: (Tabla I)
20 de 37 pacientes del Grupo Ca (54 %), 6 de 24

pacientes del Grupo AF (25%) y 3 de 22 (13,6%) del
Grupo BMN-NH evidenciaron esta característica (en
éste, 3 presentaron macrocalcificaciones).

Ausencia de halo de seguridad: (Tabla I)
Este signo se evidenció en 25 de 37 pacientes de

los Ca (67,5%), 2 de 24 en los AF (8,3%) y 2 de 22
en los BMN-NH (9%).

En el Grupo I, 20 pacientes fueron uninodulares
y 17 multinodulares (8 eran multicéntricos; 4 de los
Ca se encontraban en el nódulo no dominante y  en
5 pacientes la lesión maligna se hallaba en el nódu-
lo dominante); 7 pacientes tenían componente quís-
tico (nódulos mixtos).

Siete pacientes pre s e n t a ron micro c a rc i n o m a s
(18,9%) (Tabla III), 4 de ellos con metástasis (MTS)
ganglionar al momento del diagnóstico (1 paciente
tenía 5 criterios, 2 con 4 y 4 con 3).

Seis de 23 pacientes tenían ATPO positivo, 2 es-
taban hipotiroideos y 1 paciente presentaba Enfer-
medad de Plummer.

En el Grupo II (24 m) hubo 8 multinodulares y
16 uninodulares; 11 pacientes tenían componente
quístico, ninguno de 16 dosajes fueron (+) para AT-
PO y no hubieron pacientes con hipotiroidismo.

En el Grupo III (20 m y 2 v) 14 pacientes fue-
ron multinodulares y 8 uninodulares; 7 fueron mix-
tos, 4 de 16 pacientes con ATPO (+), 2 hipotiro i-
deos, 1 con Enf. De Graves Basedow y 1 con Enf.
de Plummer.

Asociación de criterios: ( Tabla II-V)
35 de 37 pacientes del Grupo I (94,6%) tenían de

PENFOLD, A. Y COL.
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3 a 5 criterios sospechosos de malignidad, 5 de 24 en
el Grupo II (20,8%) y 6 de 22 en el Grupo III (27,2%).
El análisis estadístico no fue significativo entre los
Grupos II y III, pero lo fue notoriamente en I vs II y
III. El VPP fue del 76,1% para el Grupo I y 86,9% si
sumamos el Grupo I-II, con un VPN del 94,6% para el
Grupo I y del 43,2% para el Grupo I-II.

Discusión

Múltiples hallazgos ultrasonográficos aportan
datos para poder diferenciar benignidad de malig-
n i d a d .

Se tomaron 5 criterios sospechosos de malignidad:
1) Hipoecogenicidad: el aumento de la celulari-

dad con la consecuente disminución de la sustancia
coloidea, produce un aumento del factor de disper-
sión del sonido, hallándose esta característica entre
el 68% al 95% de los Ca, según las series 1-7-8-9; sin
embargo, no es específica de malignidad.

2) Flujo intranodular: se describe que la hiper-
vascularización está asociada generalmente con nó-
dulos malignos 10-11, aunque no todos los autores
son coincidentes 12.

3) Contornos irregulares: se la asocia con malig-

GRUPO I     
37/83 (44,5%)

GRUPO II
24/83 (29%)

GRUPO III
22/83 (26,5%)

Valor P Grupo:
I vs II

I vs III

II vs III

RESUL TADOS TABLA I: SIGNOS DE ALARMA/GRUPO (CHI CUADRADO)

HIPOECOGEN.

35/37
(94,6%)

16/24
(66,7%)

13/22
(59%)

P < 0.01

P < 0.01

NS

HIPER VASC.

33/37
(89,2%)

17/24
(70,8%)

12/22
(54,5%)

NS

P < 0.01

NS

BORD. IRREG.

23/37
(62,1%)

5/24
(20,8%)

7/22
(31,8%)

P < 0.01

P < 0.02

NS

MICROCALC.

20/37
(54%)

6/24
(25%)

3/22
(13,6%)

P < 0.02

P < 0.01

NS

AUSEN.HALO

25/37
(67,5%)

2/24
(8,3%)

2/22
(9%)

P < 0.01

P < 0.01

NS

Grupo  I
N=37

Grupo II
N=24

Grupo III
N=22

RESUL TADOS TABLA II: ASOCIACIÓN DE SIGNOS DE ALARMA/GRUPO

5

3/37
(8,1%)

0/24

0/22

4

15/37
(40,5%)

2/24
(8,3%)

2/22
(9%)

3

17/37
(45,9%)

3/24
(12,5%)

4/22
(18%)

2

0/37

13/24 
(54,1%)

5/22
(22,7%)

1

2/37
(5,4%)

5/24
(20,8%)

10/22
(45,4%)

N° DE CRITERIOS DE ALARMA

0

0/37

1/24
(4,1%)

1/22
(4,5%)

3 a 5  

35/37
(94,6%)

5/24
(20,8%)

6/22
(27,2%)

Valor p

I vs II
< 0,01  

II vs III
ns  

I vs III
<  0,01
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Grupo I

Grupo II

Grupo III

RESUL TADOS TABLA III: RELACIÓN TAMAÑO NODULAR/GRUPO

< 1 cm.

7/37
(18,9%)

0/24

0/22

1 - 1,9  cm

12/37
(32,4%)

5/24
(20,8%)

9/22
(40,9%)

2 - 2,9  cm

7/37
(18,9%)

10/24
(41,7%)

3/22
(13,6%)

3 y > 3  cm

11/37
(29,7%)

9/24
(37,5%)

10/22
(45,4%)

GrupoI

Grupo II

Grupo III

Valor P Grupos:

I vs II

I vs III

II vs III

RESUL TADOS TABLA IV: RELACIÓN  GRUPO / VASCULARIZACIÓN

Tipo I

0/37

0/24

0/22

-----

-----

-----

Tipo II

4/37
(10,8%)

7/24
(29,2%)

10/22
(45,4%)

NS

P < 0.02

NS

Tipo III

28/37
(75,7%)

17/24
(70,8%)

10/22
(45,4%)

NS

P < 0.02

NS

Tipo IV

5/37
(13,5%)

0/24

2/22
(9,1%)

NS

NS

NS

VASCULARIZACIÓN

RESUL TADOS TABLA V: SIGNOS DE ALARMA (3 a 5): ANÁLISIS COMPARATIVO

Ca

VPP 35/46 (76,1%)

VPN 35/37 (94,6%)

S (94,6%)

E (76,1%)

Ca + AF

40/46 (86,9%)

16/37 (43,2%)

40/61 (65,6%)

16/22 (72,7%)

AF

5/46 (10,9%)

19/37 (51,3%)

5/24 (20,8%)

19/59 (32,2%)

VPP: Valor Predictivo Positivo - VPN: Valor Predictivo Negativo                                                 S: Sensibilidad  -  E: Especificidad
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nidad en porcentajes muy variados; ello se debe a
que muchos nódulos malignos tienen contornos
bastante regulares en gran parte de su superficie.

4) Microcalcificaciones: pueden ser detectadas
con los transductores de alta frecuencia y aparecen
como focos ecogénicos menores de 2 mm, con o sin
sombra acústica o como una simple sombra acústi-
ca fina. Con estos equipos se pueden detectar calci-
ficaciones muy pequeñas (50 u), aportando una ca-
racterística diagnóstica muy importante 13-14-15, funda-
mentalmente en nódulos solitarios en pacientes jó-
venes 16. Se halla en el 85%-90% de los Ca papilares
y representan la calcificación de los Cuerpos de Psa-
moma. En un estudio retrospectivo, tuvieron una
baja sensibilidad (59,3%) y demostró una alta espe-
cificidad (95,2%) con una exactitud diagnóstica to-
tal de 83,8% 1 7 - 1 8. Nosotros las encontramos con
menor frecuencia que la descripta en la literatura
( Tabla I), pero no resultaría un dato sorpre n d e n t e ,
ya que solamente el 50-60% de los Ca papilares tie-
nen Cuerpo de Psamoma. Las Macro c a l c i f i c a c i o n e s
periféricas, en cáscara de huevo o en cola de co-
meta son consideradas, en cambio, como signos
categóricos de benignidad 7 - 8 - 1 9, lo que coincide
con nuestra serie.

5) Ausencia de halo de seguridad: En el año
1977, Hassani y Bard 20, describieron por primera
vez la existencia de un delgado anillo hipoecoico
circundando a la totalidad del nódulo; la presencia
de delgados vasos periféricos y la compresión del
parénquima normal, serían los responsables de este
signo, el que fue encontrado en el 21 a 33% de las
lesiones malignas 19-21.

Si bien existió una diferencia estadísticamente sig-
nificativa entre el GRUPO I y los GRUPOS II-III, nin-
gún dato aislado fue patognomónico de malignidad.
P e ro si los sumamos, tomando como positivo de 3 a
5 criterios, encontramos una marcada diferencia en-
t re los grupos: el 94,6% de los Ca reunían estas carac-
terísticas, pero sólo el 20,8% del GRUPO II y el 27%
del GRUPO III, con un VPP del 76,1% (86,9%, suman-
do el Adenoma Folicular), un VPN del 94,6%, una
Sensibilidad del 94,6% y una Especificidad del 76,1%.
Por lo que re m a rcamos que, inclusive, nos sirvió pa-
ra diferenciar el Ca del AF (Tabla Nº II-V). 

Si bien no fue el objetivo de este trabajo, y de-
jando en claro que la citología es el dato fundamen-
tal para decidir una conducta, los hallazgos ecográ-
ficos aportan elementos de sumo valor, ya que en
las lesiones de estirpe folicular, si la ecografía mos-
traba más de 3 criterios de alarma, la posibilidad de
tratarse de un Ca era mayor (Tabla V). 

Siete pacientes tenían microcarcinoma (18,9%), 4
con MTS ganglionar al momento del diagnóstico (en
2 de ellos fue el motivo de consulta) y todos tenían de
3 a 5 criterios de malignidad (1 con 5 criterios, 2 con
4 y 4 con 3 criterios). Varios autores 1 1 - 2 2, re c o m i e n d a n
la PAF en los casos de nódulos ecográficamente sos-
pechosos, independientemente de la palpación, ya
que no se encuentran diferencias significativas de
benignidad o malignidad según el tamaño nodular 2 3

( Tabla III). No tuvimos pacientes operados con nódu-
los menores a 1 cm en los GRUPOS II-III (Tabla III).
De los 37 pacientes del GRUPO I, 17 eran multino-
d u l a res, 8 multicéntricos y en 4 pacientes el Ca se
encontraba en el nódulo no dominante, el que tenía
más criterios de sospecha. Por ello, sugerimos pun-
zar estos nódulos y hacerlo bajo control ecográfico.

Seis/23 pacientes con Ca tenían ATPO (+) y 2
eran hipotiroideos (tenían más de 3 criterios ecográ-
ficos de malignidad); podrían haberse interpretado
como nódulos secundarios a Tiroiditis Crónica. En
estos pacientes la hipervascularización no es un da-
to llamativo, ya que es muy frecuente hallarla.

Siete pacientes del GRUPO I tenían componente
quístico (signo que en general se asocia con benig-
nidad), por lo que no recomendamos utilizar este
criterio para descartar una PAF, la que debería diri-
girse hacia el área sólida.

Por último en un paciente con 4 criterios de ma-
lignidad, el Ca se encontraba dentro de un nódulo
caliente con TSH inhibida (Enf. de Plummer). En es-
tos casos, la hipervascularización tampoco es un da-
to de relevancia.

Apoyándonos en hallazgos y en los reportados
por la bibliografía, recomendamos realizar una PAF
a todo nódulo clínicamente ostensible (indepen-
dientemente de los signos ecográficos) y a los nó-
dulos no palpables o menores a 1 cm en caso de ser
ecográficamente sospechosos.

La mayoría de los autores encuentran que la eco-
grafía es un método eficaz para predecir malignidad
11-24-25-26-27-30-31. Kerr 7, mediante el uso combinado de
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FOTO Nº 1 FOTO Nº 2

FOTO Nº 3 FOTO Nº 4

múltiples criterios ultrasonográficos ha reportado
una Exactitud del 75% en predecir Ca, con una Sen-
sibilidad del 97,5%.

Solbiati 28, encuentra una Exactitud de hasta el
85% si se diferencia entre no quirúrgicos (NH-BMN)
y quirúrgicos (AF-Ca). Katagini y col. 29, encuentran
una sensibilidad del 82%, una especificidad del 78%
y una exactitud del 80%; en la casuística de Watter
y col. 20, una especificidad del 83%, una sensibilidad
del 74% y una exactitud del 81%.

Hacemos notar que en un número importante
de los pacientes, la cirugía no fue indicada por los
endocrinólogos del equipo, pero fueron considera-
dos para la estadística por contar con los datos ne-
c e s a r i o s .

Conclusiones

La Ecografía de Alta Resolución con Doppler co-
l o r, resultó de utilidad en la patología nodular tiro i d e a .
Si bien no existe un patrón ecográfico patognomóni-
co de malignidad, la incidencia aumenta significativa-
mente si se reúnen 3 o más criterios de sospecha. En
la patología nodular múltiple, se deberían punzar el o
los nódulos ecográficamente más sospechosos, inde-
pendientemente del tamaño, dirigiendo la PAF hacia
las zonas con mayor alarma ecográfica. Y, en el caso
de formaciones mixtas, hacia el área sólida. 

Por último, aconsejamos realizar la PAF en los
nódulos < a 1 cm o no palpables, cuando éstos reú-
nen 3 o más patrones de sospecha.
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A

70 años. Sexo: Femenino.
Nódulo quístico, con zona papilar (mixto), no vas-
cularizado (fotos A - B). Se drenan 60 c.c.,
quedando nódulo sólido (foto C): 5 criterios de
malignidad: - ausencia de Halo de seguridad -
bordes irregulares - microcalcificaciones - hiper-
vascularizado (foto D), con Angio-Power positivo
(foto E). 
A. P.:  C.A. Papilar

B

C D

E
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A

28 años. Sexo: Femenino                                         
Nódulo Lóbulo derecho con 5 criterios de malignidad: hipoecogénico - bordes irregulares,
microcalcificaciones, ausencia de halo de seguridad (Foto A) - Vascularización tipo IV (Foto
B) -  Angio-Power positivo (Foto C), ganglio supraclavicular izquierdo (contralateral) (Foto
D), hipervascularizado (Foto E), Angio-Power positivo (Foto f).

B

C D

E F
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A

B

C

49 años. Sexo: Femenino. 
Diagnóstico: C.A. Papilar por ganglio latero c e rv i c a l
izquierdo. Ecografía: 3 nódulos de < 1 cm, con 4 crite-
rios de malignidad: hipoecogénico - bordes irregulares -
microcalcificaciones - ausencia de Halo de s e g u r i d a d
(Fotos A - B) - Vascularización tipo II (Foto C).

A

B

C

31 años. Sexo: Masculino.
Nódulo Lóbulo izquierdo con  5 criterios de malignidad
(Foto A): hipoecogénico - bordes irre g u l a res - ausencia d e
Halo de seguridad - microcalcificaciones - Va s c u l a -r i z a c i ó n
Tipo IV (Foto B) - Angio-Power positivo (Foto C). 
A. P. : C.A. Papilar
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