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La ultrasonografía sigue siendo la modalidad de elección 
para la caracterización de las lesiones en patologías que 
afectan la glándula tiroides o los testículos y, útil en el  
abordaje diagnóstico como estudio de primera línea en la 
evaluación del endometrio, ovarios, hígado y vía biliar, es-
tratificación ganglionar en el cuello, axila o ingle, diagnósti-
co de la trombosis venosa profunda y como guía para la 
realización de procedimientos como biopsia de aspiración 
con aguja delgada (BAAD), biopsia de corte, drenajes con o 
sin colocación de catéter, entre otros.

La exploración con ultrasonido es más sensible que la pal-
pación, detecta nódulos tiroideos de cualquier tamaño has-
ta en el 67% de la población general1, identifica la presencia 
de nódulos únicos o múltiples, proporciona mediciones 
exactas del diámetro del nódulo para el seguimiento y tam-
bién permite la caracterización de los hallazgos sospechosos 
de malignidad. La apariencia sólida (hipoecoica), incremen-
to de la vascularidad, microcalcificaciones, márgenes irre-
gulares y la ausencia de halo son características que se 
asocian a malignidad2,3; estas características dependen de la 
histología, el ultrasonido por sí solo no permite determinar 
de forma absoluta la benignidad o malignidad de las lesio-
nes, pero sí es útil para seleccionar el nódulo o el segmento 
de un nódulo para realizar BAAD y mejorar la exactitud 
diagnóstica4. Recientemente, se han sugerido sistemas de 
reportes para la estratificación del riesgo de malignidad de 
los nódulos 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 difíciles 
de aplicar en la práctica clínica por su complejidad, así 
como por su baja concordancia interobservador5,6; en un es-
tudio reciente Kwant et al., propone un nuevo sistema que 
pretende ser más práctico en el ámbito clínico7.

De acuerdo con las guías de la American Thyroid Associa-
tion8, se recomienda la evaluación ecográfica para determi-
nar multifocalidad, bilateralidad y metástasis ganglionares 
en pacientes con cáncer tiroideo, sin embargo, la utilidad y 
la exactitud de la evaluación ecográfica es operador-depen-
diente, a pesar de ello, estudios demuestran que la ecogra-
fía es exacta y útil para decidir la extensión de la cirugía en 
el cáncer tiroideo9,10, 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 evaluó el VPP y la 
variabilidad interobservador para la estratificación preope-
ratoria11, se obtuvo VPP 67.4%-87% para T1 y de 71%-78.6% 
para T3. La estratificación preoperatoria en N1b mostró un 
VPP de 73.3% en el estudio de Park et al.9 y hasta un 83.3% 
en el estudio de Hee et al.11. En estadios N1a los VPP son 
bajos 28.6%-38.1%, limitado por el tamaño del ganglio y por 
su localización (por ejemplo, superposición de estructuras 
como la tráquea), así como por patologías difusas concomi-
tantes como la tiroiditis linfocítica. De acuerdo con las guías 
actuales, todo paciente con diagnóstico de malignidad tiroi-
dea que será sometido a tiroidectomía, se le deberá realizar 
ecografía del cuello para evaluar tiroides y ganglios centra-
les y laterales, así como BAAD de los ganglios sospechosos12. 
Se ha reportado especificidad para la estratificación gan-
glionar entre 85%-95%13. Al ultrasonido modo B convencio-
nal, se le han agregado otras modalidades como B-Flow 
Imaging (BFI), obteniendo sensibilidad y especificidad del 
99.5% y 81.5%, respectivamente14.

Las masas escrotales palpables, el dolor escrotal agudo, 
así como el incremento del volumen del escroto, son esce-
narios comunes en la práctica clínica. La evaluación de es-
tos pacientes incluye: exploración con ultrasonido modo B y 
Doppler color, ésta es esencial para determinar si la lesión 
es intra o extratesticular y evaluar las características de la 
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lesión (sólida, quística, mixta), la información obtenida 
ayuda a determinar la sospecha de benignidad o malignidad. 
Las lesiones extratesticulares comúnmente son benignas, en 
especial si son quísticas, aproximadamente el 3% de las le-
siones extratesticulares son malignas15. A pesar de que la 
mayoría de las lesiones intratesticulares son malignas es ne-
cesario realizar una adecuada caracterización de éstas para 
evitar una orquiectomía innecesaria16. La sensibilidad del 
ultrasonido para identificar masas escrotales es del 100% y 
para determinar lesiones como intra o extraescrotales del 
98% al 100%16. Cuando el ultrasonido resulta ambiguo para 
determinar el origen de la lesión escrotal y evaluar su rela-
ción con el parénquima testicular se recomienda realizar 
resonancia magnética (RM).

En pacientes con tumores ginecológicos el ultrasonido tie-
ne diferentes aplicaciones, incluyendo el diagnóstico y la 
estratificación del cáncer de ovario, cáncer endometrial, 
enfermedad trofoblástica gestacional, detección de enfer-
medad metastásica y/o recurrente, así como el diagnóstico 
y guía para el tratamiento de las complicaciones postrata-
miento.

El ultrasonido se considera la modalidad de elección de 
inicio para distinguir una lesión ovárica benigna de una ma-
ligna, las características morfológicas son los principales 
criterios para dicha categorización, siendo la exploración 
endovaginal la que ofrece una mejor resolución espacial, 
aunque la exploración transabdominal es complementaria 
en especial para evaluar lesiones de gran tamaño así como 
para determinar la presencia de ascitis, carcinomatosis e 
hidronefrosis. El VPP del ultrasonido para excluir malignidad 
se ha reportado entre un 95%-99%17. Por otra parte, se han 
propuesto sistemas de puntajes para estandarizar la evalua-
ción de las masas ováricas e incrementar la especificidad, 
Brown et al. propuso un abordaje multiparamétrico eva-
luando el componente sólido, la vascularidad central con 
Doppler, el espesor de los septos así como la presencia de 
ascitis, obteniendo sensibilidad y especificidad para malig-
nidad del 93%18; sin embargo, Timmerman et al. obtuvo re-
sultados similares utilizando criterios subjetivos sin realizar 
un abordaje estandarizado19. En las lesiones ováricas cate-
gorizadas como indeterminadas el estudio de elección es la 
RM, también se han propuesto sistemas de puntajes que in-
cluyen las características morfológicas y funcionales, obte-
niendo sensibilidad y especificidad del 93.5% y 96.6% para 
malignidad, respectivamente20.

La exploración ecográfica transvaginal (USTV) es la moda-
lidad de inicio para la evaluación del sangrado transvaginal 
posmenopáusico -que es la manifestación más frecuente del 
cáncer endometrial-, permite diferenciar las causas benig-
nas de malignas, es útil como screening para pacientes con 
alto riesgo de cáncer endometrial. Los cambios tempranos 
por cáncer se han identificado en endometrios con espesor 
mayor a 4 mm. La interrupción del halo subendometrial ge-
neralmente indica invasión miometrial, Ruangvutilert et al. 
reporta sensibilidad y especificidad del 69.4% y 70.6%, res-
pectivamente, para detección de invasión miometrial con 
USTV21, aunque con la histerosonografía la exactitud repor-
tada es del 96.4% vs. 86% del USTV22. En la determinación de 
la invasión cervical, la exploración transrectal (USTR) ha 
demostrado mayor exactitud que la clínica 83% vs. 78%, res-
pectivamente23,24.

Las modalidades básicas de exploración para el hígado y 
la vía 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 dilatación de la 
vía 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 hepático, para su uso se recomienda 
seguir lo establecido en Guidelines and Good Clinical Prac-
tice Recommendation for CEUS en la actualización 201125.

En la evaluación de la patología de la vía biliar, el ultraso-
nido con contraste tiene las siguientes indicaciones: 

1. Diagnóstico diferencial entre colangiocarcinoma 
intrahepático y otros tumores (carcinoma hepato-
celular o metástasis).

2. Caracterización del cistoadenoma de la vía biliar y 
diagnóstico de sus complicaciones.

3. Delimitación de los márgenes de tumor de Klastkin 
con mayor exactitud.

4. Distinción entre colangiocarcinoma polipoide y me-
tástasis intrabilares.

5. Diferenciación entra colangiocarcinoma y patología 
ductal benigna.

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

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

Esta modalidad de imagen es particularmente útil en 
aquellos pacientes, en los cuales el uso de agentes de  
contraste para tomografía y RM está contraindicado26. La 
mayoría de los trabajos publicados conciernen al análisis de 
las lesiones hepáticas, pero la utilidad del ultrasonido con 
contraste se ha demostrado en estudios de la patología de 
otros órganos como riñón, bazo, páncreas, próstata, tracto 
urinario bajo, ganglios, mama, evaluación de patología 
vascular en aorta y carótidas, miocardio27.
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