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RESUMEN

MEJIA ORTIZ , ARBOLEYDA NAVAL, “CORRELACION DE LA ELASTOGRAFIA
VS PATOLOGIA, EN EL ESTUDIO DE LOS NODULOS TIROIDEOS”

OBJETIVO. Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y

negativo de la elastografia en el estudio de los nddulos tiroideos malignos. Correlacion
radiolégica-patoldgica de los nédulos tiroideos.

TIPO DE ESTUDIO. Estudio transversal, prospectivo, observacional, transversal,

descriptivo y analitico.

MATERIAL Y METODOS: En el tiempo comprendido entre 1 de marzo del 2011
al 31 noviembre del 2012, 164 pacientes (rango de 18-85 afios de edad, con una edad
media de 48.46 +/- 15.45 afios), se excluyeron 69 pacientes y en total se analizaron 95
nodulos tiroideos mediante ultrasonido convencional modo B en tiempo real y se les
aplicé elastografia. Todos los pacientes se sometieron a previo consentimiento
informado BAAF y se obtuvieron los resultados histopatoldgicos. Se analizaron las
imagenes de ultrasonido registrandose la siguiente informacion acerca de las
caracteristicas de los n6dulos y se determind la elastografia por ultrasonido. Se realizé
analisis descriptivo de las variables y a las variables cuantitativas se les determino,
mediana o desviacién estandar y rangos que este dependera del tipo de distribucion de
datos. La sensibilidad, especificidad asi como los valores predictivos positivos y

negativos se calcularon mediante la tabla 2x2.

RESULTADOS. Se analizaron 95 nédulos de los cuales 36 nodulos (20 lesion
folicular y 16 con carcinoma papilar) los cuales en 29 se obtuvo una elastografia
positiva y 7 con resultado de elastografia intermedia, y en los 59 nddulos con resultado
de patologia benigna (bocio, tiroiditis, lesion benigna y proceso inflamatorio) 11 de
estos nédulos con elastografia positiva, 16 con resultado de elastografia negativa y en
32 elastografia negativa, por lo cual la correlacion entre elastografia con patologia
presento una sensibilidad del 80%, especificidad 81%, VPP de 0.72 'y VPN 0.87.

1. Jefe del servicio de Imagenologia y médico radidlogo adscrito del CHMH



CONCLUSIONES.

La elastografia mostro buena correlacién con los resultados histopatolégicos por lo que
este método debe de ser considerado para exploracién y toma de biopsia de los
nddulos sospechosos de malignidad, asi como vigilancia por ultrasonido modo B con
aplicacion de elastografia en noédulos en los cuales presenten elastografia negativa y
gue ademas no cuenten con criterios sugestivos de malignidad para evitar que sean

sometidos a una biopsia innecesatria.



ABSTRACT

MEJIA ORTIZ, ARBOLEYDA NAVA1” CORRELATION OF PATHOLOGY
VS ELASTOGRAPHY, THE STUDY OF THYROID NODULES”

OBJECTIVE. To determine the sensitivity, specificity, positive and negative predictive
value of elastography in the study of malignant thyroid nodules. Radiologic-pathologic
correlation of thyroid nodules.

TYPE OF STUDY. Cross-sectional study, prospective, observational, transversal,
descriptive and analytical.

MATERIAL AND METHODS: In the period between March 1, 2011 to November 31,
2012, 164 patients (range 18-85 years old, with a mean age of 48.46 + / - 15.45 years),
and 69 patients were excluded total of 95 thyroid nodules were analyzed by
conventional ultrasound B-mode real-time elastography was applied. All patients
underwent fine-needle aspiration (FNA) prior informed consent and histopathological
findings were obtained. We analyzed the ultrasound images recorded the following
information about the characteristics of the nodules was determined by ultrasound
elastography. We performed descriptive analysis of the variables and quantitative
variables were determined, standard deviation or median and ranges that this depends
on the type of data distribution. The sensitivity, specificity and the positive and negative
predictive values were calculated using the 2x2 table.

RESULTS: 95 were examined of which 36 nodes (20 and 16 with follicular lesion
papillary carcinoma) which was obtained in 29 positive and 7 elastography with
elastography intermediate result, and the result of nodules 59 pathology benign (goiter,
thyroiditis, and benign and inflammatory process) 11 of these nodules with positive
elastography, 16 resulting in negative elastography in 32 elastography negative, so the
correlation with pathology elastography had a sensitivity of 80%, specificity 81%, PPV
of 0.72 and NPV 0.87.

CONCLUSIONS: Elastography showed good correlation with histopathologic results so
this method should be considered for exploration and biopsy of suspicious nodules for
malignancy, as well as monitoring by B-mode ultrasound with elastography application
in nodules in which present negative elastography and also have not suggestive of

malignancy criteria to avoid being subjected to an unnecessary biopsy.

1. Head of Imaging and attached the CHMH radiologist.



2. INTRODUCCION

Los ndédulos tiroideos son un hallazgo comun y pueden observarse mediante
ultrasonido en el 50% de la poblacién adulta y pueden ser una manifestacion clinica de
diversas enfermedades de la tiroides (1,8,15). De acuerdo a la Asociacibn Americana
de la Tiroides la vigilancia de los pacientes con nddulos tiroideos, consiste en evaluar y
determinar la funcién de los n6dulos seguida por ultrasonido y citologias de biopsias de
aspirados con aguja fina (BAAF). Por lo que el ultrasonido es esencial en la evaluacion
de las lesiones tiroideas (2).

Se recomienda, que pacientes con resultado de citologia benigna deben de someterse
a la vigilancia durante toda su vida y con un ultrasonido de tiroides a intervalos de 18
meses, con toma de biopsia en caso de crecimiento del ndédulo. El seguimiento a largo
plazo de las lesiones benignas debera de ser considerado, dado que la presencia de
malignidad en estos nédulos es menor al 7%. (1,15).

Durante los ultimos afios, la elastografia y la MR elastografia (8), y algunas otras
técnicas digitales han realizado mediciones de la dureza de los tejidos. La resoluciéon
ecografica actual ha mejorado considerablemente en la deteccion de nddulos tiroideos
y el ultrasonido con elastografia puede ser utilizado para la diferenciacion entre un

nddulo maligno del benigno (14).

La elastografia actualmente se reconoce como una herramienta indispensable al
ultrasonido muy eficiente por su versatilidad, rapidez y capacidad diagnostica
mostrando mayor exactitud en la deteccion de tumores malignos, con los mismos

principios y exactitud para diferenciar lesiones benignas de malignas (8,14).
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3. MARCO TEORICO

2.1 HISTORIA

La glandula tiroides recibe el nombre de la palabra Griega thyreoeides o escudo. Fue
identificada por el anatomista Tomas Wharton en 1656 y descrita en su texto
Adenographia. La tiroxina se identificé hasta el siglo XIX. Leonardo da Vinci incluyo la
tiroides en algunos dibujos en forma de 2 glandulas separadas a cada lado de la
laringe (fig 1). Se atribuia a la tiroides varias funciones imaginativas incluyendo
lubricacién de la laringe, reservorio de sangre para el cerebro y 6rgano estético para
mejorar la belleza del cuerpo femenino. La cirugia de tiroides siempre fue un
procedimiento peligroso con extremadamente elevadas tasas de mortalidad la primera

fue descrita en 1170 por Roger Frugardi.

Fig. 1 Historia de la tiroides. Articulo de la gaceta tiroidea.

11



2.2 ASPECTOS ANATOMICOS Y EMBRIOLOGIA

La glandula tiroides es una glandula neuroendocrina, superficial bilobulado con forma
de “H”, constituida por 2 Iébulos unidos por un segmento horizontal llamado istmo,
cada Iébulo es subdividido en tercio superior, medio e inferior (fig 2). En el adulto mide
3.5 a 4.5cm en su eje longitudinal, de 1.5 a 2.0cm en su eje transversal y 1.0 a 1.5cm
eje anteroposterior, el istmo mide 0.2-0.6cm de espesor. Se localiza en la parte anterior
del cuello entre la 5a 'y 7a vértebra cervical. Contiene una capsula fibrosa que la cubre
en su totalidad.

Embriologia: se desarrolla entre el 3 y 5 semana de embarazo aparece como
proliferacion del epitelio del endodermo sobre el piso de la faringe en la base de la
lengua. El diverticulo se vuelve bilobular u desciende después de la cuarta semana de
gestacion. En el transcurso de las semanas subsiguientes continua migrando hasta la
base del cuello siempre conectando a la lengua por el conducto tirogloso, hasta llegar a
su ubicacién anatémica entre el tercer y 60 anillo traqueal a la séptima semana.

Los foliculos de la tiroides se desarrollan de las células epiteliales y logran captar yodo

y producir coloide a la semana 11 y produce tiroxina a la semana 18.

Cartilago Tiroides

Cartilago Cricoides

Glandula Tiroides %

Loébulo Piramidal G
Lébulo derecho A
Istmo

Lobulo izquierdo

Fig 2.: anatomia de la glandula tiroidea
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2.3 FISIOLOGIA

La tiroides participa en la produccion de hormonas especialmente tiroxina (T4) y
triyodotiroxina (T3). Estas hormonas regulan el metabolismo basal y afectan el
crecimiento y grado de funcionalidad de otros sistemas endocrinos. El yodo es el
componente esencial. La tiroides ademas sintetiza la calcitonina que juega un papel
importante en la homeostasis del calcio. La tiroides es controlada por el hipotalamo e
hipdfisis.

La unidad basica de la tiroides es el foliculo, que esta constituido por células cuboides
que producen y rodean el coloide, cuyo componente principal es la tiroglobulina, la
molécula precursora de las hormonas.

Las hormonas tiroideas tienen efecto sobre casi todos los tejidos del organismo ,
aumentan la termogénesis y consumo de oxigeno y son necesarias para la sintesis de
multiples proteinas por lo que es esencial en el periodo de crecimiento. También influye

sobre el metabolismo de los hidratos de carbono y lipidos.

2.4 TUMORES DE LA TIROIDES

El carcinoma de tiroides es la neoplasia maligna mas frecuente del sistema enddécrino
(fig 3). Se estima que existen 37 340 nuevos casos de cancer de tiroides con una
prevalencia mas alta en el sexo femenino (1, 18). Los principales tipos patolégicos de
carcinoma de tiroides son el papilar, folicular, medular y anaplasico. El carcinoma
papilar es el cAncer mas comun de tiroides, tiene un buen prondstico con una tasa de
mortalidad de 0.5/100,000 pacientes. La deteccion precoz de pequefios canceres se

debe a las nuevas técnicas de imagen (14,15,17)

13



CARCINOMA
Papilar 75%
Folicular 10%
Medular 5%
Anaplésico <5%

Fig 3: glandula tiroides que muestra la frecuencia en que se presentan las lesiones malignas.

En los datos obtenidos en el afio del 2010 se realizaron 35 BAAF en el CHMH todos
fueron pacientes mayores de 20 afos, el 100% fueron del sexo femenino. 8 casos
tuvieron cancer de tiroides, el 50% presento cancer papilar y el otro 50% céancer
folicular (24).

Los tumores diferenciados como el cancer papilar de tiroides o el cancer folicular de
tiroides a menudo son curables y el pronéstico es bueno cuando se detecta en etapas
tempranas (3,4). En cambio el cancer anaplasico de tiroides es agresivo, responde mal
al tratamiento y tiene mal pronéstico (3).

La incidencia del cancer de tiroides aumenta con la edad. La edad es un factor

predisponente importante ya que en (< de 20afios) o en ancianos (>65 afios) tienen

14
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peor pronostico. Es dos veces mas frecuente en mujeres pero en los hombres el

prondstico en menos favorable (4).

2.5 HALLAZGOS ULTRASONOGRAFICOS EN LESIONES TIROIDEAS
SUGESTIVOS DE MALIGNIDAD

Calcificaciones. Las calcificaciones se pueden presentar en lesiones tanto benignas
como malignas pueden ser clasificadas como  microcalcificaciones,
macrocalcificaciones o calcificacion periférica. Las microcalcificaciones es una de las
caracteristicas mas especificas de malignidad con una especificidad del 85-95%. Se
presentan del 29 al 59% de todos los carcinomas tiroideos y mas comun en el
carcinoma papilar (1,14,15). Las microcalcificaciones aparecen como focos
hiperecogénicos puntiformes, sin sombra acustica (fig 4). Las calcificaciones gruesas
pueden coexistir con las microcalcificaciones principalmente en el carcinoma papilar.
Las calcificaciones periféricas es uno de los patrones mas vistos en la enfermedad

tiroidea multinodular pero también se ha observado en lesiones malignas.

a) b)

Fig 4: a) paciente masculino de 32 afios ultrasonido corte transversal del LTD que muestra imagenes

puntiformes hiperecogénicas focales sin sombra acustica posterior en relacion con microcalcificaciones
(flechas), b) paciente de 32 afios masculino con carcinoma tiroideo medular muestra ultrasonido corte

transversal muestra nddulo con calcificacion periférica y sombra acustica posterior (flechas).
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Invasion local y metastasis ganglionares. La presencia de estos hallazgos son
signos de malignidad tiroidea muy especificos puede presentarse hasta en el 19.4%, la
extension extracapsular se ha demostrado en el 36%. (1).

Margenes, contorno y forma: la presencia de halo completo y uniforme alrededor del
nédulo es altamente sugestivo de benignidad con una especificidad del 95%. Puede
estar ausente en la mitad de los casos, y en un 10-24% de los carcinomas papilares

presentan halo incompleto o completo (1,14,15).
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Fig 5: US longitudinal de tiroides en

paciente femenina de 43 afios de edad con
carcinoma papilar muestra por US
caracteristicas sospechosas de malignidad
como son nodulo hipoecogénico, margenes

ancho.

Un nodulo tiroideo es considerado mal definido cuando mas del 50% no esta
claramente delimitado sin embargo del 15-59% de los nodulos benignos tiene

margenes mal definidos (14).

Vascularidad: el patrén de vascularidad en tumores malignos de tiroides estd marcado
por hipervascularidad intrinseca esto ocurre en el 69-74%. El flujo perinodular se
presenta mas en lesiones benignas pero se ha encontrado hasta en el 22% de los
canceres de tiroides. (1,14). Algunos autores sostienen que la vascularidad
intranodular es util para predecir la malignidad de los nédulos tiroideos, mientras que
otros demuestran lo contrario. La combinacién de caracteristicas sospechosas de
malignidad incluyendo la vascularidad analizadas con ultrasonido escala de grises es

mas preciso en la prediccion de malignidad en los nédulos (9).

16

mal delimitados, microcalcificaciones
(flechas) y un didmetro mas alto que



Tabla 1: Analisis cualitativo de vascularizaciéon modificado de Lagalla

Patron | Ausencia de vascularizacién

Patréon Il Vascularizacion periférica

Patron 1l Vascularizacién periférica mayor o igual a la central
Patron IV Vascularizacion central mayor a la periférica
Patron Vv Vascularizacién central

Fig. 6 (A) Mujer de 56 afios con Ca papilar de
tiroides, no muestra sefial de flujo Doppler en
la periferia ni central. (B) Exploracién con US
en mujer de 52 afios con hiperplasia
adenomatosa, muestra nédulo con sefal de
flujo Doppler periférica. (C) US de mujer de 24
afios con hiperplasia adenomatosa muestra
sefial de flujo Doppler dentro y fuera del
nédulo.
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Caracteristicas inespecificas, el tamafio del noédulo no es util para prediccion o
exclusion de la enfermedad (14). A pesar que los nodulos mayores de 4cm es mas
probable que sean malignos que los mas pequefios se ha observado que los nddulos

benignos también pueden alcanzar gran tamafio.

Naturaleza del nddulo: un nédulo puramente quistico es casi patognomonico de
benignidad, por lo tanto los nédulos solidos 0 mixtos pueden ser benignos o malignos.
Los nédulos solidos e hipoecogenicos la presencia de estas 2 caracteristicas tiene una

sensibilidad del 87% para la deteccién de malignidad tiroidea, pero baja especificidad.

Fig 7. Adenoma folicular en una paciente
femenina de 30 afios corte transversal
del LTI que muestra nédulo solido con
halo hipoecogenico.
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2.6 BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA

Es uno de los mejores métodos disponibles, su utilizacion en los Ultimos afios propicio
una disminucién significativa en el nimero de cirugias (15), una publicacién reciente
indica una sensibilidad 76-98% con especificidad 71-100% (18). Es minimamente
invasiva, segura y se realiza en forma ambulatoria (18).

La BAAF estd indicada en: nddulos palpables, sélidos y mayores de 1cm. Noédulos
menores de lcm con caracteristicas de malignidad y en pacientes con una historia

progresiva de riesgo (15).

Técnica del procedimiento de BAAF:
Consentimiento informado.
Colocacién del paciente en decubito supino con el cuello ligeramente extendido.
Localizacion del sitio de puncion.
Asepsia y antisepsia.
Transductor de 13.5 MHZ con una tapa estéril.
Anestesia local: lidocaina al 2%.
Para obtencion de material: aguja 22G, jeringa.
Toma de 2 o 3 aspiraciones.

Se coloca el materia en laminillas y se envia a patologia

Control ultrasonografico pos biopsia.

Fig 8: a) Biopsia tiroidea guiada por ultrasonido que muestra el trayecto de la aguja en el nédulo durante

la biopsia, b) Diagrama que muestra la forma de realizar el procedimiento.
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2.7 METODOS DE IMAGEN

Gammagrafia tiroidea: su uso no es rutinario en la evaluacién de nédulos tiroideos. Su
uso es principalmente en pacientes con supresion tiroidea. Se ha demostrado que la
gammagrafia no es util para diferenciar un nédulo benigno de un maligno. En el cancer
de tiroides la gammagrafia de cuerpo entero | (GCE) es la técnica funcional méas
importante para determinar el manejo y posteriormente las opciones terapéuticas. Sin
embargo en muchos de los casos pacientes con cancer de tiroides no concentran I,
por lo que esta técnica no permite su localizacién, por lo que la perdida de la capacidad
para concentrar | da lugar a falsos negativos en el 20% de los canceres de tiroides
metastasicos (12).

La TC y RM son técnicas muy Utiles para dar informacion anatomica detallada para
guiar el abordaje quirurgico. La RM no ofrece ventajas sobre otros métodos de imagen
en la caracterizacion de las lesiones. La RM se utiliza para determinar el estadio de los
tumores conocidos (12,19 ).

Ultrasonido con elastografia: Actualmente el ultrasonido se considera el estdndar de
oro en la evaluacion de la glandula tiroidea (15). La elastografia es una modalidad de
examen ultrasonografico en la cual se analiza la condicién de pre y pos deformacién de
una determinada muestra. Técnica que proporciona informacién sobre la elasticidad de

los tejidos donde los tumores malignos presentan menor elasticidad.

Es un sistema de imagen ecografica que adquiere los datos de la anatomia tisular de
pre deformaciéon compresion, tras la aplicacién de una pequefia presion mediante un
compresor externo (transductor ecogréafico) adquiriéndose otro mapa de anatomia
tisular (post compresion o deformacion). El desplazamiento de los tejidos deformados
se calcula mediante estos dos mapas en escala de grises y en color. Las areas duras y
blandas (es decir, zonas de alta y bajo elasticidad, respectivamente) aparecen en el
elastograma de escala de grises como oscuro y brillante. En el elastograma color, la
disminucion de la dureza del tejido aparece en orden ascendente como el rojo,
amarillo, verde y azul, se debe de tener en cuenta que esta escala puede variar y los

colores estar invertidos.
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Fig 9. Dibujos e imagenes para cada
tipo de elasticidad circulo azul lesién
hipoecogenica y la zona roja significa
gue no hay tension en la zona. Azul
componentes con mayor tension
(suave) y rojo menor tension (rigido) .
ay f) puntuacién 1 indica tensién en
el nédulo entero

by g) puntuacién 2 tensién en la
mayor parte del nédulo con algunas
areas de menor tension

¢ y h) puntuacion 3 mayor tension en
el centro con elasticidad en la
periferia.

d y i) puntuacién 4 no existe tension
en la lesion, pero si en los tejidos
adyacentes.

ey j) puntuaciéon 5 no existe
elasticidad en el nédulo ni en los
tejidos adyacentes.

Estos colores representan la dureza relativa de los tejidos en el elastograma (15).

Basta un pequefio movimiento repetitivo que produzca una ligera compresion sobre el

tejido tiroideo para ver sus diferencias de compresibilidad.
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SIEMENS

blando

a) b)

Fig 10 a):Escala cromatica de los equipos SIEMENS. b) aspecto del monitor durante un examen con
elastografia, masculino de 52 afios de edad del lado izquierdo aparece la caja de elastograma que se
superpone a la imagen de US modo B, a la derecha se muestra la misma imagen con US modo B, en el
centro se observa la escala de color. Diagnostico final metastasis.

correlacion proporciona informacion acerca de la elasticidad de los tejidos normales
asi como lesiones patolégicas.

Su principio fisico se basa en las propiedades mecanicas diferentes de cada 6rgano,
que lo caracterizan y en base a esto, el tejido atravesado por el ultrasonido, este se

comportara de un modo diferente obteniendo una imagen caracteristica.

Los datos se convierten en imagenes en escalas de colores (fig. 10) y se superponen a
las imagenes en modo B para permitir el conocimiento de la relaciéon entre la tension y

la lesion (6y 7)

Fig. 11. Nodulos solidos tiroideos, con aplicacién de elastografia.
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La glandula tiroides tiene localizacion anatémica accesible, es facilmente evaluable y
puede ser comprimible hacia las estructuras adyacentes de una forma eficiente por lo
que es facil el estudio ultrasonogréfico (8).

La elasticidad es una técnica nueva para el estudio de la rigidez del tejido. La
informacion obtenida es similar a la de la palpacién manual, pero la elastografia es
mas sensible y menos subjetiva que la palpacién. En dos estudios recientes, la
elastografia logro una sensibilidad del 94% y 97%, con especificidad del 81% y 100%,
un valor predictivo positivo del 55% y 100%, y un valor predictivo negativo del 98%
para la deteccién de cancer de tiroides. Ademas la informacién obtenida se presenta
en un formato de imagen para ser comparado son los datos de otras modalidades de
imagen. El sistema esta integrado en el sistema clinico del ultrasonido sin ningun

equipo externo e implica solo cambios de software (9)

2.8 Fisica de la palpacién:

Para la comprension de la fisica basica de la aplicacion de la deformacién es mediante
la fisica basica con un modelo simple de fuerzas y deformaciones. Un concepto
estandar se relaciona con la deformacion elastica de un simple resorte (objeto
unidimensional 1D) mediante una fuerza aplicada conocida. (Fig. 12). El diafragma
muestra como un resorte se estira a dos longitudes diferentes por 2 masas diferentes.
La ley de Hooke describe este comportamiento y puede ser utilizado para caracterizar

el muelle de pequefias deformaciones A x

—_— i

F m a Fig. 12. Comportamiento del spring
soportando diferente masa. La ley de Hooke

i'iF — k ﬂt describe este comportamiento que describe el

comportamiento de las deformaciones del

Ax

Mlass spring.
“ 3 Spring Constant k
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En cuanto al concepto de la fuerza y deformaciéon de una de las 3 dimensiones(3D) de
objetos es examinar por separado las fuerzas y desplazamientos. El andlisis se
simplifica si se asume que el material es homogéneo e isotropico ( lo que significa que
las propiedades del material son de composicion homogénea sin dependencia de
direccion de la elasticidad).

La clase de fuerzas a considerar son las llamadas fuerzas de superficie ya que cuentan
con unidades de la fuerza por unidad de area y se puede ver como actlia sobre un
elemento de la superficie del objeto. La orientacién de la superficie se describe por un
vector que es perpendicular a la superficie de un elemento, por lo que un sistema de
coordenadas 3D es necesario para describir un vector normal. Una fuerza que actla
sobre el elemento de superficie tiene una magnitud y una direccién y la direcciéon de
esta fuerza no es necesariamente perpendicular a la superficie del elemento. El
colapso de la superficie del elemento arbitrario a un punto, se obtiene un "tensor de
tensiones." Un tensor es una generalizacion del concepto de un vector; el calculo del
tensor se utiliza para estudiar los derivados de los campos vectoriales. El tensor de
tensiones, o ij, es una matriz 3 x 3 que corresponde a las nueve combinaciones
posibles al combinar los dos sistemas independientes de coordenadas 3D de la fuerza

y el elemento de superficie sobre la que actua.

Del mismo modo se considera el desplazamiento de un elemento de volumen
mediante una fuerza externa. Si la mocién no implica un cambio de volumen o forma
del objeto, el movimiento se denomina movimiento del cuerpo rigido. Por otro lado, si el
objeto se deforma como resultado de la fuerza externa, la descripcion del movimiento
es de nuevo mas compleja. Un sistema de coordenadas 3D es necesaria para describir

el movimiento en el espacio.

Los coeficientes elasticos que describen el comportamiento de un material son
medidas absolutas de las propiedades intrinsecas del material. Estimacién de estas
cantidades se requieren mediciones de tensiones y deformaciones en bien
caracterizados condiciones experimentales. Por ejemplo, las propiedades
viscoelasticas de muchos tejidos blandos bajo carga uniaxial dependen de la tensiéon
gama, velocidad de deformacion, de medicién de temperatura, y asi sucesivamente. El
inconveniente es que el estrés o la tension solo es una cantidad relativa y no

intrinsecos a la materia objeto de estudio.
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La fisica basica de la elasticidad (estrés y la tensién) se puede utilizar para comprender
las limitaciones de la palpacion. Se utiliza herramienta informética llamada analisis de
elementos finitos para estudiar el comportamiento de los objetos en las fuerzas
externas o deformaciones. Analisis de elementos finitos fue utilizado para simular el
estrés y la tensidn que tienen lugar cuando la deformacion de un bloque uniforme, que
contiene una inclusion esférica ( fig. 13), esta muestra la distribucion de la tension y los
perfiles de los que la distribucién de la tension. En la palpacion, los dedos hacen
presion sobre el tejido para deformarla y distribucion de la tension que se produce. La
simulacién muestra que a medida que la esfera se mueve mas lejos de la superficie
(perfil méas alejado de la esfera), la variacion en la tension a través del perfil disminuye,
lo que sugiere que el campo seria mas dificil de palpar ya que se coloca mas en el
bloque.

—

T

5

Fig. 13 palpacion: puede ser aproximado con una herramienta de simulacion (andlisis finito del elemento).
Figura izquierda demuestra desplazamiento uniforme de la superficie sobresaliente de un bloque
conteniendo un elemento esférico. Figura centro: la imagen sale a la vista la proyeccion axial es el

resultado del desplazamiento. Figura derecha demuestra las funciones de repeticién de esfuerzos.
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Se ha demostrado que es esencial el control del movimiento durante la deformacion

especialmente cuando respecta el movimiento de elevacion.

Cualquier movimiento del tejido fuera del plano dard como resultado correlaciéon de

sefial de eco y reduccion de la calidad de elasticidad de la imagen (fig. 14).

La clave para la obtencion de imagenes de elasticidad de alta calidad es mediante un

algoritmo de seguimiento.

Fig 14. Imagenes de un fantasma de gelatina con deformacion de variables

La experiencia en el desarrollo de algoritmos de control de movimiento y los
experimentos con los fantasmas y tejidos in vitro sugieren criterios para un sistema de
elasticidad de imagenes clinicamente viable. En primer lugar, el sistema debe seguir el
movimiento del tejido en dos dimensiones (o tres dimensiones, si la hay) de alto
contraste-ruido imagenes. En segundo lugar, el sistema debe utilizar segmentos cortos
de datos en 2D (granos) para el seguimiento del movimiento para reducir al minimo de
correlacion dentro de los segmentos de datos y para minimizar el tiempo de retardo a
la ambiguedad. En tercer lugar, el sistema debe proporcionar en tiempo real imagenes
de la elasticidad, asi como imagenes normales en modo B, para permitir al usuario

controlar las imagenes que se adquieren y manipulan el transductor con la exploracion
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a mano alzada, lo que garantiza que el movimiento del tejido es adecuado para la

formacion de imagenes de alta calidad elasticidad (10).

Un tema critico en el desarrollo y uso de cualquier sistema de imagen es la resolucion
espacial para lograr una tarea dada. Los resultados alentadores se ven corroborados
por la capacidad que tienen las estructuras de pequefias imagenes en vivo (fig. 15).

Fig. 15 Modo B y elasticidad de pequefias estructuras
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4. DEFINICION DEL PROBLEMA (JUSTIFICACION)

El nédulo tiroideo tiene una prevalencia hasta el 50%. El cancer diferenciado de
tiroides es una neoplasia que ha ido incrementando en las Ultimas décadas.

Representa el 90% de los tumores enddécrinos (13).

Aproximadamente el 5% de la poblacion general adulta presenta un nédulo tiroideo
palpable. La malignidad de la tiroides es poco frecuente y se diagnostica en
aproximadamente 25000 pacientes al afio en Estados Unidos, aunque menos del 7%
de estos nodulos son malignos (1,15)

En México es la sexta causa de cancer en mujeres y vigésimo tercera en hombres (13).
La relacion mujer-hombre es de 2-5:1. La deteccion temprana de la neoplasia tiene un
porcentaje de curacion cercano al 100% (13).

En el CHMH en el afio del 2010 se realizaron 35 BAAF de las cuales el 24%
presentaron lesiones malignas, todos los pacientes fueron del sexo femenino, el 50%

presento cancer folicular y el otro 50% carcinoma papilar (24).

La elastografia se ha introducido para evaluar objetivamente la dureza del tejido y para
aumentar la precision diagnéstica de la ecografia en escala de grises. La rigidez de los
nodulos tiroideos es dependiente de la composicion y la celularidad del nédulo y esta
es (til para diferenciar malignidad en los nédulos tiroideos ya que nédulos malignos

son mas duros gue el parénquima circundante adyacente (17).

Actualmente se reconoce en estudios previos que la elastografia ha demostrado ser
una técnica con una sensibilidad del 94% y una especificidad del 81 al 100%, con un
valor predictivo positivo del 55 al 100% y un valor predictivo negativo del 98% en la

deteccion de cancer (1).

El ultrasonido convencional es considerado como método de eleccion en la exploracion
y vigilancia de los nddulos tiroideos pero como es sabido la distincion entre un nédulo
tiroideo maligno y benigno es limitada a menos de que existan multiples sefales de
malignidad (1).Cuando no se puede hacer una prediccién exacta se debe de hacer una

valoracion con biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF).
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5. HIPOTESIS

El estudio ultrasonografico de tiroides con elastografia, es una técnica diagnéstica no
invasiva capaz de discriminar (diferenciar) nddulos tiroideos benignos de malignos,

evitando procedimientos invasivos adicionales de los mismos.
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6. OBJETIVO GENERAL

Conocer la utilidad diagnostica de la elastografia en el estudio de los nddulos tiroideos

en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

5.1 OBJETIVOS PARTICULARES

Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de la

elastografia en el estudio de los nédulos tiroideos malignos.

Correlacion radiolégica-patoldgica de los nddulos tiroideos.
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7. DISENO DE ESTUDIO:

ESTUDIO TRANSVERSAL ( CROSS SECTIONAL)
Prospectivo

Observacional

Transversal

Descriptivo

Analitico.
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6.1 ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé un analisis descriptivo de cada una de las variables. . En las variables
cualitativas se realizara el calculo de las frecuencias y porcentajes. Mientras que en las
variables cuantitativas de determinara la media, mediana o desviacion estandar y
rangos que este dependera del tipo de distribucion de datos.

La sensibilidad, especificidad asi como los valores predictivos positivos y negativos se

calcularon mediante la tabla 2x2.

Dx+ Dx-

A B

VERDADERO POSITIVO FALSO NEGATIVO

C D

FALSO POSITIVO VERDADERO NEGATIVO
A+C B+D

Sensibilidad a/ (a+c)

Especificidad: d / (d +b)

Valor predictivo positivo (VPP): a/ (a+b)

Valor predictivo negativo (VPN): d/ (c+d)
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8. DEFINICION DEL UNIVERSO

Se incluyeron a 164 pacientes de ambos sexos sin discriminacion de sexo o edad que
se les detectaron nodulos tiroideos con caracteristicas sospechosas de malignidad por
ultrasonido convencional como es la presencia de naturaleza del nédulo, cambios en
la ecogenicidad, presencia de calcificaciones, vascularidad aumentada, contornos mal
definidos, valoracién del halo, asi como presencia de ganglios con pérdida de hilio
graso a estos noédulos ya sean palpables o no, se les aplico la elastografia. Después de
la aplicacion de elastografia y previo consentimiento informado se procedio a la
realizacion de biopsia.
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9. CRITERIOS DETERMINANTES

8.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con diagndstico de nédulo sélido de tiroides de la consulta de endocrinologia
del CHMH. En el periodo comprendido de 1 febrero del 2011 al 30 de noviembre del
2012.

Pacientes que dieron su consentimiento informado para la realizaciéon de la BAAF.

Pacientes que tenian nddulos con caracteristicas sospechosas de malignidad.

8.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron todos aquellos pacientes que presentaban nddulos < de 1cm con
caracteristicas benignas.

Pacientes no cooperadores.

Pacientes que no aceptaron la biopsia.

Pacientes con muestra inadecuada BAAF, pacientes que presentaron elastografia

indeterminada, con que no se encontraban en la base de datos.

8.3 SELECCION DE LA MUESTRA:

No aplica
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8.4 VARIABLES

8.4.1 INDEPENDIENTES

Edad: Afos cumplidos de cada persona desde la fecha de su nacimiento hasta el dia

de realizacién del ultrasonido y biopsia.

Sexo: se refiere al género de cada persona hombre o mujer.
Tamafo del nédulo: se refiere al didmetro mayor de cada nédulo medido en

centimetros.

Lébulo afectado: se refiere a la localizacion topogréafica del nédulo tiroideo en I6bulo

derecho, I6bulo izquierdo e istmo que es la parte central que une ambos l6bulos.
Numero de nédulos: se refiere al nimero de nédulos que presenta cada persona.
Naturaleza del nodulo: caracteristicas del nédulo en cuanto a su contenido sélido,
mixto (sélido y quistico) y quistico.

Halo: presencia de anillo periférico del nédulo.

Calcificaciones: presencia de calcificaciones en el interior del n6dulo en el interior del
nddulo. Microcalcificaciones menores de 2mm y macrocalcificaciones mayores de

2mm.

Vascularizacién: Se refiere a la vascularizacion de un nédulo que pueden verse en el

mapeo Doppler a color.
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8.4.2 DEPENDIENTES

Elastografia: modalidad de examen ultrasonogréfico en el cual se analiza la condicion

de pre y post deformacion de determinada muestra.

Biopsia: procedimiento diagnostico que consiste en extraccion de una muestra total o

parcial de tejido para examinarla al microscopio.

Metastasis: Se refiere a la extension de las lesiones malignas a los nédulos linfaticos o
tejido adyacente.

Especificidad: se refiere a la capacidad para detectar la enfermedad cuando ella esta

presente.

Sensibilidad: es la capacidad de detectar la ausencia de la enfermedad cuando no

esta presente.

Valor predictivo positivo: porcentaje o proporcion de pacientes con una prueba

positiva que en realidad tiene la enfermedad de interés.

Valor predictivo negativo: proporcion de pacientes con una prueba negativa que en

realidad esta libre de enfermedad.
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9 MATERIAL Y METODOS

De febrero del 2011 a noviembre del 2012 se incluyeron a 164 pacientes (150 del sexo
femenino y 14 masculinos) del CHMH con rango de edad de 18-85 afios de edad con
una media de afios +/- 14.7 afios, predominio del sexo femenino en un 91.50%, a los
cuales se les realiz0, ultrasonido, elastografia y toma de biopsia tipo BAAF guiada por
ultrasonido. Se excluyeron 69 pacientes por no contar con resultado de patologia
concluyente, expediente radiolégico ni aplicacion de elastografia, por lo que en total se
exploraron 95 ndédulos tiroideos. A todos los noédulos se les valoro, tamafo,
localizacién, contornos, presencia de halo periférico, calcificaciones, naturaleza,

vascularidad y numero de nodulos por paciente.

Se acudi6 a la base de datos del servicio de Imagenologia durante el periodo antes
mencionado para obtencion de los reportes de los ultrasonidos.

Asi como al archivo electronico para la obtenciéon de las imagenes de los pacientes que

se sometieron a biopsia en el servicio de Imagenologia.
Se accedi6 a la base de datos del departamento de patologia para obtencion de los

reportes de todos los pacientes a los cuales se les realizo BAAF donde se valoré el

diagnostico.
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9.1 Métodos:

Se utilizé Ultrasonido de tiroides con un equipo SIEMENS Acusén Antares PE
utilizando transductor lineal de 13-5MHz multifrecuencia. Con Software especial de

elastografia. Obteniendo imagenes en multiples planos.

Fig.15: Equipo de ultrasonido Acuson
Antares SIEMENS

El ultrasonido de tiroides
emplea ondas sonoras de alta
frecuencia que generan /
una imagen de la
glandula tiroides

Tiroides

-

Fig.16: a) método de realizacion de US tiroideo, b) anatomia ultrasonografica modo B de la Glandula

tiroidea.
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10. RESULTADOS

De un total de 164 ndédulos estudiados se excluyeron 69 nédulos (25 por presentar
resultado de patologia con material hemorragico, 7 material hemorragico y no se
contaba con elastografia, 6 sin diagnostico histopatolégico, 1 sin diagnostico patolégico
ni aplicacion de Doppler color, 13 con diagnostico histopatolégico de material
inadecuado, 7 por material inadecuado Yy sin elastografia y 10 no contaban con

elastografia) por lo cual solo se analizaron en total 95 nodulos.

EDAD Y GENERO: En este estudio de un total de 95 pacientes con nodulos tiroideos,
con un rango de edad entre 23 a 85 afios con una media de (49.44 afos de edad ) +/-
15.43 afios con predominio del sexo femenino en un 90.52% (86 pacientes) y el 9.48%
(9 pacientes) del sexo masculino (ver tabla 2, Graf 1). De los resultados
histopatologicos 36 nédulos presentaron diagnéstico de cancer papilar y lesion folicular
de los cuales el 11.4% (4 pacientes) fueron del sexo masculino y el 81.8% (32
pacientes) del sexo femenino coincidiendo con la estadistica nacional con franco

predominio del sexo femenino (17).

Tabla 2: Edad

N RANGO |MINIMO | MAXIMO MEDIA DESV. TIP | MEDIANA

Edad 95 62 23,00 85,00 49.44 15,43 49
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Grafica 1: Género

GENERO

B FEMENINO
B MASCULINO

Variedad histologica: De los 95 nodulos analizados el 62.10% (59 nodulos) presento
lesiones benignas dentro de estas se encuentra el bocio coloide que ocupa el primer
lugar en frecuencia (43 nodulos), con diagnostico histopatolégico de lesion benigna (9
nddulos). Tiroiditis (1 ndédulo) y proceso inflamatorio (6 ndédulos) ver tabla 3 y gréfica 2.

TABLA 3: VARIEDAD HISTOLOGICA

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Validos

Lesion folicular 20 21.05 21.05 37.89
Carcinoma papilar 16 16.84 16.84 100,00
No6dulos benignos (bocio, 59 62.11 62.11
lesién benigna, tiroiditis y
tejido inflamatorio). 100,00
Total: 95 100,00
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Gréfica 2: Caracteristicas histologicas de los noédulos.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS DE LOS NODULOS

El cancer papilar y la lesion folicular representan el 37.90% (36 nddulos) de los cuales
el 44.44% presento cancer papilar y el 55.56% presento lesién folicular. No podemos
comparar con las estadisticas la incidencia de estos dos ya que de las lesiones
foliculares Unicamente se cuenta con resultados de patologia mediante BAAF y no se
puede diferenciar cual es el adenoma folicular del carcinoma folicular por medio de

este método.



CALCIFICACIONES (microcalcificaciones): A pesar de que las microcalcificaciones
son un criterio fuerte en la presentacion de céancer principalmente carcinoma papilar
estas se presentaron también en lesiones benignas, (ver tabla 4 y grafica 3). Del total
de microcalcificaciones el 50% (5 ndédulos) se presentaron en lesiones benignas, el
10% (1 nddulo) en lesiones foliculares y el 40% en el carcinoma papilar.

Tabla 4: Calcificaciones

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Calcificaciones
Si 25 26,32 26,32 26,32
No 70 73,68 73,68 100,00
Total 95 100,00 100,00
Microcalcificaciones 10 40,00 40,00 40,00
Macrocalcificaciones 15 60,00 60,00 100,00
Total 25 100,00 100,00
Gréfica 3: Presencia de microcalcificaciones.
MICROCALCIFICACIONES
5 -
4 -
3 -
2 -
1 -
O T T Ll

CA PAILAR

FOLICULAR

N. BENIGNO
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METASTASIS GANGLIONARES: La invasion a ganglios linfaticos adyacentes es un

signo muy especifico de malignidad tiroidea en nuestro estudio en 7 pacientes se

presentd extension ganglionar el 100% con diagndéstico de carcinoma papilar que

representa el 43.75% del total de pacientes con diagnostico de carcinoma papilar,

mostrando similitud con resultados internacionales de extension ganglionar linfoidea ya

que se reporta que en el 36% ha demostrado extension extracapsular durante el

analisis histologico.

Tabla 5: invasion ganglios cervicales

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Invasion
Si 7 7.36 7.36 7,36
No 88 92.64 92.64 100,00
Total 95 100,00 100,00
Grafica 4 : Extension ganglionar cervical
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NATURALEZA DE LOS NODULOS: Dentro de las caracteristicas sospechosas de

malignidad que se analizaron con ultrasonido modo B esta la presencia de nédulo

solido el cual se puede presentar tanto en lesiones benignas como en al cancer papilar

se presentd nodulos solidos en el 68.75%, lesiones quisticas el 12.5% y el 18.75%

presento lesiones mixtas, a diferencia de las lesiones foliculares en las cuales el 60%

fueron nédulos sélidos y el 40% nddulos mixtos, del total de las lesiones benignas la

mayoria fueron lesiones mixtas y solidas en un porcentaje similar.

Tabla 6 : Naturaleza de los nédulos tiroideos.

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Caract. nédulos
Sélido 59 62.10 62.10 91.57
Mixto 28 29.47 29.47 100,00
Quistico 8 8.43 8.43
Total: 95 100,00 100,00
Gréfica 5 : Naturaleza de los noédulos
NODULOS
60 -
40 -
20 -
0 T T T
SOLIDO MIXTO QUISTICO
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HALO: Como ya se habia mencionado la presencia de un halo uniforme, completo
alrededor del nédulo es altamente sugerente de benignidad, sin embargo en nuestro
estudio 4 nédulos el 25% del total de los nédulos con diagnostico histopatolégico de
cancer papilar presento halo completo periférico.

Tabla 7: valoracion de halo periférico de los nédulos

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Valoracion del halo
Si 28 29,47 29,47 29,47
No 57 60,00 60,00 89,47
Parcial 10 10,53 10,53 100,00
Total: 95 100,00 100,00

Gréfica 6: Valoracion del halo de los nédulos.
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VASCULARIDAD

Esta se llevd a cabo mediante la deteccion de ultrasonido modo B con aplicacion
Doppler color el patron que caracteriza mas a los tumores malignos es al
hipervascularidad intrinseca, sin embargo este no es un signo especifico de
malignidad. En nuestro estudio se utilizé los criterios de Lagalla modificado para
valoracién del flujo Doppler predominando la vascularidad tipo Il tanto para lesiones
benignas como malignas que es vascularidad periférica en el 75.78% de los nddulos
estudiados, la vascularidad tipo 3 se presentd de igual forma en lesiones malignas
como benignas y el 6.33% presento vascularidad tipo 4 y 5 de las cuales el 100% de

este tipo de vascularidad estuvo presente en lesiones malignas.

Tabla 8: valoracién de vascularidad segun la clasificacion de Lagalla.

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Vascularidad
Tipo | 0 0,00 0,00 0,00
Il 72 75,78 75,78 75,78
1] 17 17,89 17,89 93,67
v 4 4,22 4,22 97,89
Vv 2 2,11 2,11 100,00
Total: 95 100,00 100,00
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Gréfica 7: Comportamiento segun el tipo de vascularidad.
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TOPOGRAFIA: representa un criterio no especifico en nuestro estudio la localizacion
del nédulo no fue determinante para valorar malignidad ya que las lesiones malignas

no presentaron predileccion por algun lébulo ya fuera derecho o izquierdo.

Tabla 9: topografia de nédulo tiroideo.

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Topografia de los nédulos
LTD 40 42,10 42,10 42,10
LTI 41 43,16 43,16 85,26
Istmo 4 4,21 4,21 89,47
Ambos 10 1,53 1,53 100,00
Total: 54 100,00 100,00
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Gréfica 8: topografia de los nddulos tiroideos.
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TAMARNO: Otra de las caracteristicas que se estudio fue el tamafio del nodulo, del

andlisis de los 96 nédulos no nos ayudd que tan grande o pequefio sea el nédulo para

confirmar o excluir malignidad ya que descubrimos que los ndédulos benignos pueden

alcanzar diametros grandes al igual que las lesiones malignas y en los nddulos

pequefios menores de 1lcm nuestros resultados se presentaron en las 2 tanto en

lesiones malignas y benignas.

Tabla 10: tamafio de los nédulos tiroideos

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Tamaiio

Menor 1cm 10 10,53 10,53 10,53
1-2cm 46 48,43 48,43 58,96
2-3cm 26 27,36 27,36 86,32
>3cm 13 13,68 13,68 100,00
Total: 95 100,00 100,00
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Gréfica 9;: tamarfio de los nédulos
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NUMERO DE NODULOS: En nuestro estudio observamos que en el 30 % del total de
nuestras lesiones foliculares presentaron multinodularidad y en el 37.5% del total de

los nédulos con diagnostico de carcinoma papilar por lo que podemos decir que

presencia de multinodularidad no es sinénimo de benignidad.

Tablall: namero de nédulos por paciente.

la

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Numero de nodulos
1 50 52,64 52,64 52,64
2 25 26,32 26,32 278,96
3 9 9,47 9,47 88,83
>3 11 11,57 11,57 100,00
Total 95 100,00 100,00
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Gréfica 10: Numero de nédulos por paciente

NUMERO DE NODULOS

1 2 3 >3CM

Fig.17: paciente femenina de 26 afios de edad con diagnostico de lesion folicular a) ultrasonido modo B en
corte transversal de LTD con presencia de 3 nédulos de componente mixto, b) misma paciente que

muestra también 2 nédulos el mayor sdlido y el otro de componente mixto.
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Resultados de la correlacién de la elastografia vs patologia: en nuestro estudio en

cuanto a la elastografia se evalud de la siguiente manera:

Score

Descripcion

Significado

Elasticidad homogénea la
mayoria del nédulo se
colorea de azul.

Normal

Elasticidad homogénea
simétrica, el nédulo
presenta un patron en
mosaico simétrico entre
azul —amarillo.

Probablemente normal

Area focal asimétrica de
alteracion de la elasticidad,
la lesion focal coloreada en
amatrillo.

Indeterminada

Lesién nodular hipoecoica
con elasticidad conservada
en la periferia u disminuida
en el centro, zona
periférica amarillo y roja

Probablemente cancer

Toda la lesion inelastica
incluso zona circundante
se colorea en roja

Seguramente cancer

Obtuvimos en el analisis de nuestros 95 ndédulos arrojando los siguientes resultados:

Tabla 12: correlacion patolégica vs Elastografia.

Elastografia

A+C

Patologia + -

A

29 11

7 48

B+D
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Sensibilidad: 80%

Especificidad: 81%

Valor predictivo positivo: 0.72

Valor predictivo negativo: 0.87

Del total de los 95 nddulos 36 presentaron lesiones malignas (20 lesién folicular y 16
carcinoma papilar) de los pacientes con carcinoma papilar el 93.75% (15 nodulos)
presento una elastografia positiva y solo el 6.25% (1 n6dulo) presento elastografia
intermedia la cual se considerd para nuestro analisis estadistico como negativa.

De nuestras 20 lesiones foliculares el 70% (14 nédulos) presento elastografia positiva y
el 30% (6 nddulos) presento elastografia intermedia considerandola como negativa en

nuestro analisis estadistico.

De los 59 nédulos con resultados de patologia como lesiones benignas (bocio, proceso
inflamatorio, tiroiditis y lesion benigna) 11 nédulos mostraron un comportamiento rigido
con elastografia positiva y 48 nddulos se observo elastografia negativa de las cuales

16 tenian un comportamiento de elastografia intermedia y 32 elastografia negativa.
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Gréfica 13: comportamiento de la Elastografia en las lesiones malignas

ELASTOGRAFIA LESIONES MALIGNAS

30

25

20

15

10

POSITIVA INTERMEDIA NEGATIVA

Gréfica 14: comportamiento de la Elastografia en las lesiones benignas.
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Fig. 18: paciente femenina de 26 afios de edad con diagnostico de lesién folicular a y c) ultrasonido modo
B muestra corte transversal del LTI de nddulo sélido y a la derecha misma imagen con aplicacion de
elastografia la cual fue positiva, b) aplicacion Doppler color al nédulo con patrén de vascularidad Lagalla Il
y d) trayecto de la aguja (flecha) de toma de biopsia del nédulo realizada en el CHMH departamento de
Imagenologia.
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Fig. 19.: Paciente femenina de 49 afios de edad con diagnostico de bocio coloide a) ultrasonido modo B
del LTI que muestra nédulo mixto predominantemente quistico con algunas calcificaciones mayores de
1cm, b) aplicacion de Doppler color mostrando un patrén de vascularidad Lagalla I, C) aplicacién de

elastografia al nodulo el cual presenta predominio del color azul por lo cual resulto negativa.
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b)

Fig 20: paciente femenina de 49 afios de edad con diagnostico de bocio coloide a) ultrasonido modo B
corte longitudinal del LTD con presencia de nédulo solido hipoecogénico con macrocalcificaciones, b)
ultrasonido modo B con aplicacion de elastografia con resultado de elastografia intermedia y c) aplicacion

de Doppler color al nédulo el cual muestra un patrén de vascularidad Lagalla tipo III.
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Fig 21: Paciente femenina de 45 afios de edad con diagnostico de lesion folicular.
a) Ultrasonido modo B de nédulo hipoecogénico en LTD.
b) Aplicacion Doppler color con vascularidad Lagalla tipo Il
c¢) C)aplicacion de elastografia al néddulo resultando positiva.
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C) d)

Fig 22. Paciente femenina de 57 afios de edad la cual fue sometida a biopsia en 2 ocasiones con
diagnostico de bocio coloide en la primera biopsia y meses después se volvio a someter a biopsia del
mismo nodulo resultando carcinoma papilar. En las dos ocasiones se le dio resultado de elastografia
positiva. a) Ultrasonido modo B de nédulo en LTD sdlido, bordes mal definidos isoecogenico, b) aplicacion
Doppler color al nédulo presentando vascularidad tipo 1l , c y d) aplicaciéon de elastografia resulto positiva

aplicacion de elastografia a color y escala de grises.
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Fig. 23. paciente femenina de 32 afios de edad con diagnostico de bocio coloide ultrasonido modo B en
LTI mixto con componente solido el cual a la aplicacion de elastografia muestra comportamiento rigido por

lo cual se dio como positiva.
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11. DISCUSION

Se ha demostrado que la BAFF es uno de los mejores métodos disponibles, a pesar de
gue es una técnica minimamente invasiva, segura y se realiza en forma ambulatoria,
sigue siendo un procedimiento invasivo. Ademas cabe mencionar que el 37% del total
de ndédulos que se les realizé biopsia no tuvieron diagnostico histopatolégico
concluyente en nuestro estudio Por lo cual esta solo debe de ser considerada en
aguellos nédulos que presenten elastografia positiva y que cumplan con varios criterios
de malignidad como son, microcalcificaciones, nddulos soélidos, contornos mal
definidos, hipervascularidad e invasion ganglionar ya que si estos se presentan de
forma aislada no son patognoménicos de malignidad.

La evaluacion de seguimiento mediante ultrasonido escala de grises y elastografia se
considera necesario en todos aquellos nédulos que presenten caracteristicas de
benignidad asi como elastografia negativa y no someterlos a biopsia a menos que esto

cambie.

13. CONCLUSIONES

La elastografia demostro su utilidad en la evaluacion objetiva de la dureza de los
nédulos, mejorando los resultados obtenidos con el ultrasonido escala de grises ya que
en el ultrasonido modo B las caracteristicas como lo son la vascularidad, extension
ganglionar, tamaiio, halo, contornos mal definidos y microcalcificaciones por si solos
no son patognomicas de malignidad. Aunque que puede haber cirta similitud entre las
lesiones benignas de las malignas el conjunto de las caracteristicas antes
mencionadas ayudan a hacer esta diferencias. A diferencia de la elastografia la cual
demostro ser util para diferenciar las lesiones malignas de las benignas con buena
correlacion con patolégia en la evaluacion de los nédulos y asi nodulos con
elastografia negativa que no cumplan con los criterios de malignidad estos no sean
sometidos a biopsias inesesarias. Por lo que concluimos que la elastografia es una

técnica prometedora que nos ayuda en el diagnostico diferencial de cancer de tiroides.
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ANEXO A
TABLA DE RECOLECCION DE DATOS

N° FECHA NOMBRE ELASTOGRAFIA PATOLOGIA
PACIENTE




NOMBRE
PACIENTE:

ANEXO B: TABLAS DE CARACTERISTICAS DE LOS NODULOS

TAMARNO

<1CM
1-2CM
2-3CM
>4CM

NATURALEZA

SOLIDO
MIXTO
QUISTICO

NUMERO DE NODULOS

1
2
3
>3

LOCALIZACION

LTD

LTI
AMBOS
ISTMO

CALCIFICACIONES

Sl
TIPO:
NO

HALO

Sl
NO
PARCIAL

INVASION

SI
NO

VASCULARIDAD

TIPO |

TIPO I
TIPOIII
TIPO IV
TIPO V




ANEXO C:

A CARTA:CONSENTIMIENTO BAJO
INFORMACION

m,,C,,!,*,,M,,li,m Imagenologia

MIGUEL HIDALGO .
Ag! es, Age,, 8 de de 20 __
El suscrito (Paciente o famillar) de afios de edad, con domicilio en:
Calle: Numero: Teléfono:
Colonia: Ciudad: ; c.p. Estado,

Nombre compkto del Padre o tufor en caso de ser menor de edad:

Por este madio hago constar que se me ha informado que:

1,- Los procedimientos de Diagndstico o Tratamlento Imagenolégicos que se proponen realizar los médicos responsables son
los sigulentes: A

2.- Se me ha informado ds los riesgos posibles o complicaclones que consisten en:

_ Por todo lo anterlor expreso mi autorizacién
Por lo que dssde este momento autorizo el procedimianto propuesto por los médicos responsables.

Nombre completo del médico responsable Firma

. Nombre completo del médico responsable Firma

Asl mismo autorizo al personal de salud responsable de éste Departamento o &rea para que atlendan cualquier urgencia o
contingencia que se presente derivada dsl acto aqul autorizado.

La presente queda vigente desde la firma de la misma, pudiendo el suscrito revocarla por escrito una hora antes de Hlevar a
cabo el procedimiento autorizado. p

‘Nombre completo y Firma de autorizacién Parentesco

Aguascalientas, Ags., a de de 20_____

No autorizacién o rechazo del procedimiento arriba propuesto

Nombre completo y firma de NO autorlzacién - Parentesco
1.- Nombre completo y firma del testigo : 2.- Nombre completo y firma del testigo
d en el Regl to de 1a Ley General de Salud en Materia ds Prastacién de Servicios de Atencién Médica. Capltuls IV Oisposiciones para la

Con g
Prestacion de Senviclos de Hospltales. Ariculo 81: En caso de urgencia o cuando el paciente se encuentra en estado de Incapacidad transitoria o permanents, el
documento a que se r!ﬂm el articulo anterior, serd suscrito por el familiar més cercano en vinculo que ls ecompafie, © en su caso, par su tutor o representante

legai, una vez Inf del delal én. Cuando no sea posible oblener la autorizacion por incapacidad del paclente y ausencia de las perscnas &
que se refiera ai prrafo que de, los méd izados del hospital de qua se trate, previa valoracidn del caso y con el acuerdo de por fo menas dos de
ellos, Hevarén a cabo el procedimients pé que el caso requlera, dejand tancla por escrito en el expediente clinico,

Nombre completo y firma de quien elabora

C. Gaiaana Surs 465 ON.”O#. C.P. 20230
Tole: 994-87-20 Fax: 01(440) 018.83-38 y 018-] o Ma“‘) 918-83-85, 018
eomen: italhid aino@nrociay. retmx
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