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Resumen

La regién anterior del cuello es una zona anatdémica con frecuente afectacion patolodgica en la
poblacion general, la cual habitualmente manifiesta crecimientos nodulares o abultamientos en
esta region, asi como disfagia y disfonia. Por la localizaciéon de esta area anatomica, el
ultrasonido se ha convertido en el método diagnostico de eleccion por su facil accesibilidad,
inocuidad y su gran utilidad para identificar lesiones de pocos milimetros; lo que ha permitido
que se descubran ciertos patrones morfologicos que son factores de riesgo de malignidad.
Actualmente la utilizacion del Doppler ha permitido que se estudien nuevos parametros para el
diagndstico de malignidad en nddulos tiroideos tales como patrones de flujo, medicion de
indices de resistencia y pulsatilidad

Se realiz6 un estudio de corte transversal observacional para evaluar el valor diagnostico del
ultrasonido para detectar malignidad de los nddulos tiroideos en 100 pacientes seleccionados
aleatoriamente desde el afio 2006 hasta el afio 2007, relacionando los hallazgos ecogréficos
obtenidos, con los resultados del analisis citologico de cada paciente. Los pacientes fueron
seleccionados de aquellos que acuden al Consultorio Médico de Imagenes Dr. Ignacio Bonilla
para realizarse un ultrasonido de la glandula tiroides, y, también se incluyé un grupo de
pacientes del ION-SOLCA Guayaquil.

Nuestro estudio reportd un 22% de malignidad en la muestra, siendo las caracteristicas
ecograficas mas significativas las siguientes: textura, bordes, flujo vascular central y el indice
de resistencia vascular. Con las cuales se detectd 8 de cada 10 pacientes con cancer nodular de
tiroides.

Palabras claves: Nodulo Tiroideo, Ultrasonido, Doppler Duplex y Doppler Poder
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Abstract

The anterior region of the neck is a frequent anatomical zone where pathology is found in the
general population. It usually presents as a nodule which can be of recent growth, a slow
growing mass, dysphagia or dysphonia. Because of the location of this anatomical region, the
ultrasound (US) has become on the evaluation test of choice, given that it is innocuous, its
easy accessibility and its great value for detecting lesions of very few millimeters.

The popular use of the US for the analysis of the thyroid gland has allowed us to discover
certain morphologic patterns that suggest malignancy of a thyroid nodule. Nowadays the
utilization of the Doppler has enabled us to study other parameters for the diagnosis of
malignancy of a thyroid nodule, which are flow patterns, resistance index and pulsatility
index.

This is an observational cross section study which took place at the “Consultorio Médico de
Imagenes Dr. Ignacio Bonilla” and “ION-SOLCA Guayaquil” Hospital for the evaluation of
the US as a diagnostic tool for malignant thyroid nodules in 100 patients, selected randomly of
which attended these facilities during the period 2006 - 2007.

The main objective is to correlate the US B mode, Duplex Doppler and Power Doppler
findings with the results of the cytology analysis of each patient to confirm the US value.

Our study reported a malignancy rate of 22%, being the most significant US characteristics the
following: texture, borders, central blood flow and the blood resistance index; with which we
detected 8 of 10 patients with malignant thyroid nodule.

Key words: Thyroid nodule; Ultrasound (US); Doppler Duplex; Doppler Power
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Reglas y convenciones para el uso de la tesis

- Los resultados seran expuestos en orden cronologico

- Para cada resultado hay una tabla 6 grafico, presentados en la seccion de anexos.



Introduccion:

Durante los tltimos 20 a 30 afios el avance tecnologico en el campo médico, en especial en la
radiologia, ha logrado importantes logros, permitiendo un detalle asombroso al definir la
estructura y la funcion de los diferentes 6rganos y sistemas en el cuerpo, incluyendo el sistema

enddcrino. (Daneman & Daneman, 2005)

Los nédulos tiroideos son un problema frecuente en la poblacion en general y con el que se
encuentran tanto médicos especialistas que trabajan con la region anatomica de la cabeza y el

cuello, como los médicos generales. (Sriram & Patacsil, 2004) (Jameson & A, 2006)

La prevalencia estimada en la poblacion general es cerca del 4 al 7%, con una tasa mucho mas
alta en las areas con deficiencia de yodo. Solo en los Estados Unidos, cada afio se detectan
275.000 casos nuevos de nodulos tiroideos. (Sriram & Patacsil, 2004) (Kim & Lavertu, 2003)

(Jameson & A, 2006) (Davies & Welch, 2006)

El estudio Framingham encontré que el 4.2% de la poblacion estudiada tenia nodulos en la
evaluacion inicial, ademés encontré que las mujeres tenian mas nodulos en relacion a los
hombres (6.4% de las mujeres vs. 1.6% de los hombres); durante el seguimiento realizado a
sus pacientes se encontrd que el 1.3% habia desarrollado nodulos. (Sriram & Patacsil, 2004)

(Kim & Lavertu, 2003)
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Actualmente se ha visto que la prevalencia e incidencia de los nodulos tiroideos ha sido
subestimada, esto se debe a que la prevalencia de los mismos va a variar de acuerdo al método
de screening utilizado. La prevalencia de los nddulos tiroideos por palpacion clinica es del 1%
al 7%. En 1955 la clinica Mayo encontro en sus estadisticas que de los 821 pacientes a quienes
se les habia realizado la autopsia se encontrd nodulos tiroideos en el 49. 5%. (Kim & Lavertu,

2003) (Sriram & Patacsil, 2004)

El cancer de tiroides es la neoplasia maligna mas frecuente del sistema endocrino, se clasifican
en base a sus caracteristicas histoldgicas, asi tenemos del cancer papilar de tiroides, el cancer
folicular del tiroides (los cuales son a menudo curables) y el cancer anaplésico de tiroides (el
cual tiene mal prondstico). La mayoria de los nodulos son parcialmente quisticos con un
componente solido, los nédulos puramente quisticos representan cerca del 1% de todos los

noédulos. (Jameson & A, 2006) (Sriram & Patacsil, 2004) (Kim & Lavertu, 2003)

La incidencia del cancer de tiroides varia entre 1.2 al 10 por 10000 pacientes dependiendo del
area geografica, etnia y exposicion previa a radiacion, aumenta con la edad y alcanza una
meseta después de los 50 afios aproximadamente. El cancer de tiroides tiene peor pronostico
en sujetos jovenes (menor de 20 afios) o en ancianos (mayor de 65 afios), es dos veces mas
frecuente en las mujeres que los hombres pero tiene peor prondstico en el sexo masculino.
Factores de riesgo adicionales son el tamafo (mayor o igual a 4 cm), signos de fijacion local
del tumor o de invasion de los ganglios linfaticos. El 74% de nuevos diagndsticos son mujeres
y el cancer de tiroides es el octavo cancer mas comiin diagnosticado en mujeres. (Sriram &

Patacsil, 2004) (Jameson & A, 2006) (Frates et al., 2005)
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En nuestro pais no contamos con una estadistica nacional de tumores de la glandula tiroides,
pero existe este registro aisladamente en algunas ciudades, en Quito la tasa de incidencia
estandarizada por cada 100.000 habitantes es de 2,3 y 11.4, en Guayaquil es de 0,4 y 2,2, en
Cuenca es de 1,4 y 8,4, en Loja es de 3,6 y 7,8, en Manabi es de 0,6 y 1,0 y en Machala es de

2,1 y 6,0 para hombres y mujeres respectivamente. (Tumores, 2004)

La frecuencia y ubicacion de las neoplasias tiroideas en Quito, difiere considerablemente entre
hombres y mujeres en el periodo entre el 2000 y el 2002 entre los hombres se ubica en el lugar
19no de todos los tumores malignos, mientras que en las mujeres se ubica en la Sta posicion.

(Tumores, 2004)

Llama la atencion el crecimiento significativo de las tasas de incidencia en las mujeres en los
diferentes periodos comprendidos desde 1985 hasta el 2002, siendo la tasa cruda de 5,2 por
100.000 en 1985 y duplicandose a 10,8 en el 2002; mientras que en los hombres la incidencia
se ha mantenido estable oscilando entre 2,2 por 100.000 en el afio 1985 y 2 por 100.000 en el

2002. (Tumores, 2004)

El cancer papilar y el cancer folicular son el cancer de tiroides mas frecuentes, con una tasa de
supervivencia a los 10 afios del 98% para el cancer papilar, del 92% para el cancer folicular y
del 13% para el cancer anaplasico. (Jameson & A, 2006) (Rumack, Wilson, & Charboneau,

2005)
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Ya que la incidencia de malignidad es s6lo del 5% de todos los nodulos, la citologia de la
puncion con aguja fina ha ayudado en gran medida en la decision de las estrategias de
tratamiento y seguimiento. (Sriram & Patacsil, 2004) (Mazeh, Beglaibter, Prus, Ariel, &

Freund, 2007)

La deteccion de los ndédulos no palpables se ha incrementado draméticamente debido a la
utilizacion del ultrasonido. Los estudios con ultrasonido han revelado que la prevalencia de los
nddulos tiroideos en la poblacion general estd entre 19% y 46%. (Sriram & Patacsil, 2004)

(Kim & Lavertu, 2003) (Frates et al., 2005)

Con el ultrasonido, ademas de detectar nddulos con un didmetro menor a 1.5 cm, se encontrd
que el 62% de los nddulos clinicamente solitarios eran en realidad multiples. (Kim & Lavertu,

2003) (Frates et al., 2005)

El ultrasonido es la técnica de imagen mas comunmente utilizada para la evaluacion de los
noddulos tiroideos, actualmente se utilizan transductores de alta frecuencia (7-13 MHz) con los
que se puede detectar nodulos solidos de hasta 3 mm y nodulos quisticos de hasta 2 mm de
didmetro. Ademds de detectar los nodulos, el ultrasonido puede estimar el tamafio y la
composicion del mismo. Otra de las principales razones por las que el ultrasonido ha ganado
popularidad se debe a que este examen no requiere previa preparacion del paciente, no utiliza
radiacion y es relativamente facil y rapido de realizar en personas de cualquier edad. (Sriram

& Patacsil, 2004) (Kim & Lavertu, 2003) (Daneman & Daneman, 2005)
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Segiin Marqusse et al., el uso del ultrasonido cambid la decision terapéutica en el 44% de los
pacientes; el mismo autor demostrd que el 75% de todos los canceres se hubiesen identificado

si todos los nddulos menores de 10 mm y todos los nddulos sélidos se hubiesen biopsia do.

Dentro de las caracteristicas que sugieren malignidad de un nddulo estan: hipoecogenicidad,
signo del halo ausente o incompleto, margenes irregulares, vascularidad intranodular,
microcalcificaciones y afectacion ganglionar cervical. Actualmente el uso, Unicamente, del
ultrasonido como método diagnostico no esta indicado, principalmente por la existencia de
métodos alternativos como le citologia obtenida mediante la puncion y aspiracion por aguja
fina (PAAF). (Kim & Lavertu, 2003) (Daneman & Daneman, 2005) (Frates et al., 2005)

(PAPINTI, y otros, 2002) (CAPPELLI, y otros, 2007)

Actualmente con la utilizacion del ultrasonido y en especial con el Doppler Duplex y Doppler
Poder se pueden detectar caracteristicas que sugieren malignidad de los nodulos: marcada
hipoecogenicidad, vascularidad intranodular, halo periférico incompleto, margenes irregulares,
microcalcificaciones centrales, elevacion de los indices de resistencia y pulsatilidad; teniendo
en cuenta los hallazgos Doppler, en algunos estudios se han encontrado tasas de sensibilidad y
especificidad de hasta 77% y 79% respectivamente comparado con la PAAF, pero
permaneciendo este tltimo el método diagnostico de eleccion. (De Nicola, Szejnfeld, Logullo,
Borri, Marquez, & Chiferi, 2005) (CHAMMAS, y otros, 2005) (Rago, Santini, Scutari,

Pinchera, & Vitti, 2007) (CAPPELLI, y otros, 2007) (Gharib & Papini, 2007)
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La biopsia a través de la aspiracion con aguja fina guiada por ultrasonido ha revolucionado el
manejo del nodulo tiroideo y ha disminuido significativamente la exploracion quirtrgica del
mismo. Actualmente este es el método con mejor costo eficacia que estd disponible para la
deteccion de un nodulo maligno vs benigno. (Sriram & Patacsil, 2004) (Mazeh, Beglaibter,

Prus, Ariel, & Freund, 2007) (Frates, y otros, 2006) (Gharib & Papini, 2007)

Este método ha hecho que las intervenciones quirtrgicas en el manejo de nddulo tiroideo
disminuya dramaticamente del 89.9% en los afios 80 al 46. 6% en 1993, relegando el
procedimiento quirdrgico diagnostico sélo para aquellos casos en los que la aspiracion con
aguja fina no es diagnodstica. (Sriram & Patacsil, 2004) (Roman, 2003) (Gharib & Papini,

2007)

La precision de este método esta estimada entre el 92 y el 95%, con una sensibilidad del 93%
y una especificidad de 96%, con una tasa de falsos positivos del 0.8 al 9% y una tasa de falsos
negativos menor al 5%. (Sriram & Patacsil, 2004). Para las lesiones malignas la PAAF tiene
una tasa de especificidad mayor del 90% y es considerado una indicacion para realizar una
tiroidectomia. Las lesiones benignas en la PAAF tienen una tasa de sensibilidad del 80% al
85% vy justifica la observacion, a menos que otros factores de riesgo existan como la edad,
tamafio de la lesion, desviacion de la traquea o sintomatologia respiratoria. (Mazeh,

Beglaibter, Prus, Ariel, & Freund, 2007) (Gharib & Papini, 2007)

Ya que todas las técnicas actuales que se utilizan para el diagnostico de malignidad en nddulos

tiroideos son invasivas, y, gracias al gran avance tecnoldgico de los ultimos afos de los
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equipos médicos de ultrasonido como el desarrollo de la opcion Doppler y sus componentes;
se quiere demostrar la utilidad de esta Gltima para el diagndstico temprano de malignidad en

nodulos tiroideos. (Daneman & Daneman, 2005)
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Objetivos

Generales:

Evaluar los noddulos tiroideos para establecer hallazgos de ultrasonido
diagndsticos de patologia maligna de la glandula tiroides
Establecer un protocolo para la evaluacidn y diagndstico de los nddulos tiroideos a

través del ultrasonido modo B y Doppler

Especificos:

Caracterizar los patrones de distribucion de los flujos vasculares Doppler en los
nddulos tiroideos

Discriminar a través del ultrasonido entre patologia nodular tiroidea maligna y
benigna

Analizar los patrones de ultrasonido ya establecidos como factores de alto riesgo de
malignidad en nddulos tiroideos

Comparar los hallazgos ecograficos Doppler de los nodulos tiroideos con los
resultados de los estudios citoldgicos obtenidos por PAAF

Determinar la sensibilidad y especificidad de los hallazgos del ultrasonido Doppler
para el diagnostico de patologia nodular tiroidea maligna.

Interpretar los valores de los indices de resistencia y pulsatilidad dentro de rangos

relacionados con patologia benigna y maligna nodular tiroidea
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Revision Literaria

Glandula Tiroides
La palabra tiroides viene de la palabra griega “thyreos”, la cual describe la forma de escudo de
la glandula en la porcion anterior del cuello. Esta glandula se origina en el piso de la faringe a

partir del tracto alimentario primitivo, y consiste principalmente de células del endodermo.

(Sriram & Patacsil, 2004) (Sadler, 1996)

El boton tiroideo se forma a nivel del foramen caecum, el cual esta localizado en el aspecto
posterior del dorso de la lengua, y posteriormente formara las células foliculares productoras
de tiroglobulina. Durante la cuarta semana de gestacion se desarrolla un diverticulo ventral
desde el foramen caecum, el cual desciende hasta la posicion normal de la glandula tiroides

por debajo del cartilago cricoides. (Sriram & Patacsil, 2004) (Sadler, 1996)

Durante la séptima semana de gestacion la gldndula tiroides se separa en dos lobulos; y
durante la décima semana de gestacion se reabsorbe el ducto tirogloso, el cual normalmente
conecta la tiroides con el piso de la faringe. Durante el tercer mes de gestacion las células
foliculares comienzan atrapar yodo y a producir la hormona tiroidea; las células C productoras
de calcitonina se originan a partir de la cuarta bolsa faringea las cuales son células derivadas

de la cresta neural. (Sadler, 1996) (Sriram & Patacsil, 2004)

La glandula tiroides normal esta descrita con la forma de la mariposa, pesa cerca de una onza,

estd localizada en la parte anterior e inferior del cuello, justo por debajo del cartilago
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cricoides. Tiene dos l6bulos, un derecho y un izquierdo, conectados a través del Istmo. El polo
superior de la glandula alcanza el cartilago tiroideo, y el polo inferior alcanza el quinto o sexto
anillo traqueal. En el 15% de la poblacion normalmente aparece el 16bulo piramidal de
Lalouette el cual se forma a partir de la porcidon superior del Istmo o de las porciones
adyacentes de cualquier 16bulo, este l6bulo puede ser prominente en algunos estados de

crecimiento tiroideo. (Sriram & Patacsil, 2004) (Rouviere & Delmas, 1996) (Gray, 2000)

Anatémicamente el cuerpo tiroides mide aproximadamente 6 cm de ancho, su altura (tomada
en sus 16bulos laterales) es de 6 cm, su peso es de aproximadamente 30 gr y su color es pardo
rojizo, de consistencia blanda. Su superficie es lisa, convexo hacia adelante y concavo en su
parte posterior, la cual abraza la cara anterior y lateral de la traquea y la laringe. (Rouvicre &

Delmas, 1996) (Gray, 2000)

Ecogréaficamente si se considera cada l6bulo por separado en el adulto normal el promedio de
su tamafio longitudinal es de 40 a 60 mm, el didmetro AP de 13 a 18 mm. En el recién nacido
la glandula presenta una longitud de 18 a 20mm con un diametro AP de 8 a 9mm; al afio de
edad la longitud media es de 25mm y de 12 a 15 mm de AP. El grosor del istmo es de 4 a

6mm. (Rumack, Wilson, & Charboneau, 2005) (Lanfranchi, 2001)

En el corte transversal ecografico de la region anterior y central del cuello se puede reconocer
en primer lugar la piel, la aponeurosis cervical superficial como una linea ecogénica y, por
detras se visualizan tres musculos que son el esternocleidomastoideo, el esternohioideo y el

omohioideo, todos de baja ecogenicidad y delimitados por su propia vaina aponeurotica muy
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lineal y delgada. El limite lateral estar limitado por el musculo esternocleidomastoideo y en la
region anterior a lo largo de la linea media el musculo pretiroideo. (Lanfranchi, 2001)

(Rumack, Wilson, & Charboneau, 2005)

La ecografia es un método util para calcular el volumen tiroideo, el cual puede calcularse
mediante parametros lineales o lo que es mas preciso, mediante formulas matematicas; de
todos los parametros lineales, el diametro antero-posterior es el mas preciso, ya que es
relativamente independiente de la posible asimetria entre ambos l6bulos; cuando el diametro
antero-posterior es mayor de 2 cm, puede considerarse que la glandula estd aumentada de
tamafio; en neonatos el volumen tiroideo varia de 0.4 ml a 1.4 ml, aumentando
aproximadamente 1 ml a 1.3 ml por cada 10 kilos de peso, llegando en el adulto a tener un
volumen de 10 a 11 +/3ml. (Daneman & Daneman, 2005) (Rumack, Wilson, & Charboneau,

2005) (Lanfranchi, 2001)

Los 16bulos laterales de la glandula tiroides tienen forma de pirdmide triangular y se pueden
reconocer topograficamente cinco caras o sectores: Antero externo, interno, posterior,
extremidad inferior o base, extremidad superior o vértice. (Lanfranchi, 2001) (Rouviere &

Delmas, 1996) (Gray, 2000)

La cara antero externa esta recubierta por la aponeurosis anterior y los mtisculos infrahioideos,
de la misma manera que el Istmo. La cara interna se halla en relacion con los cinco o seis
primeros anillos traqueales, con el cartilago tiroideo y con la cara lateral del cricoides. Esta

cara contacta en profundidad con el es6fago, la faringe y los nervios recurrentes. El paquete
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vascular nervioso se relaciona con la cara posterior. La base estd relacionada con los vasos
tiroides inferiores y el vértice con los tiroideo superiores. (Lanfranchi, 2001) (Rouviére &

Delmas, 1996) (Gray, 2000)

La arteria tiroidea superior desciende por el l6bulo dividiéndose una rama anterior y otra
posterior. Las venas forman en la superficie del 6érgano un rico plexo vascular y de alli parten:
Las venas tiroides inferiores que bajan a los troncos braquiocefalicos. Las venas tiroideas
medias, que son colaterales de la yugular interna. Las venas tiroides superiores, que pueden
dirigirse a la vena yugular interna o al tronco tirolinguofacial. La inervacion esta asegurada
por los plexos simpaticos proximos a la red arterial. (Rouviére & Delmas, 1996) (Lanfranchi,

2001) (Gray, 2000)

Con respecto a la vascularizacion tiroidea en el ultrasonido, el diametro medio de las arterias
es de 1 a 2 mm, mientras que las venas inferiores pueden tener hasta un diametro de 8 mm. En
condiciones normales los picos sistolicos en las arterias tiroideas principales pueden alcanzar
20 cm por segundo hasta 40 cm por segundo y de 15 cm por segundo a 30 cm por segundo en
las arterias intraparenquimatosas, correspondiendo a las velocidades mas altas que pueden

demostrarse en vasos de organos superficiales. (Lanfranchi, 2001) (Rouvieére & Delmas, 1996)

De todos los nervios de este compartimento, el mas importante de laringeo recurrente, que se
origina del nervio vago y se ubica en el angulo formado entre la traquea, el es6fago y el lobulo
tiroideo. En el ultrasonido se lo puede ubicar en el corte longitudinal del 16bulo tiroideo, en el

derecho, se lo hallara entre este y el musculo largo del cuello, y en el izquierdo, entre este
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l6bulo y el esofago. También proximalmente a este nervio se localiza la glandula paratiroidea

inferior. (Rouviére & Delmas, 1996) (Lanfranchi, 2001)

En condiciones normales la tiroides se identifica como la estructura homogénea de mayor
ecogenicidad con bordes bien definidos resaltando del resto de las estructuras de la region
anterior del cuello. En el corte transversal al eje del cuello se verd el contacto de dos
estructuras anecoicas, que corresponden a la arteria cardtida y a la vena yugular, en la zona del

vértice lateral inferoexterno. (Lanfranchi, 2001) (Rumack, Wilson, & Charboneau, 2005)

Nodulos Tiroideos

La prevalencia estimada en la poblacion general es cerca del 4.2%, con una tasa mucho mas
alta en las areas con deficiencia de yodo. La mayoria de los nddulos son parcialmente
quisticos con un componente solido, los nddulos puramente quisticos representan cerca del 1%

de todos los nodulos. (Davies & Welch, 2006) (Gharib & Papini, 2007)

El cancer de tiroides tiene una tasa hombre mujer de 1 a 2.5. El 74% de los nuevos
diagnosticos son mujeres y el cancer de tiroides es el octavo cancer mas comun diagnosticado

en mujeres. (Davies & Welch, 2006) (Gharib & Papini, 2007)

La prevalencia incrementa con la edad, el riesgo de malignidad es mucho mayor en hombres.
La exposicion a radiacion de la cabeza y el cuello en edades tempranas predispone a que el 10

al 40% de aquellas personas desarrolle nodulos tiroideos en los proximos 5 a 30 afios. La
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exposicion a radiaciones ionizantes causa que los nddulos se desarrollen a una tasa del 2%

anual. (Sriram & Patacsil, 2004) (Gharib & Papini, 2007)

Estadisticas de Nodulos tiroideos

* Poblacion general

* Poblacion general de mujeres

* Poblacion general de hombres

* Después de exposicion a radiacion
* Nifios de 9 a 16 afios

* Ninos de 11 a 18 afios

* Nodulos tiroideos nuevos

* Nuevo cancer

* Deteccion por ultrasonido

* Series de autopsias > 1 nédulo

* Malignidad de un noédulo

* Malignidad en nifios

* Nodulo frio solitario

* Nodulo funcionante autbnomo

* Nodulo caliente

* Prevalencia del cancer de tiroides

e Mortalidad del cancer de tiroides

Cancer de Tiroides

4.2%

6.4%

1.5%

2% anual

0.22%

1.8%

275,000/afio

23,600 (2004)
17% al 67%

50%

4% al 5%
18% al 21%

70% al 80%

5% al 10%
10% al 20%

< 0.1% de la poblacioén

0.45 de todos los muertos por cancer

(Sriram & Patacsil, 2004) (Gharib & Papini, 2007)

El carcinoma de tiroides es la neoplasia maligna mds frecuente del sistema endocrino, se

clasifican en base a sus caracteristicas histologicas (Figura 1), asi tenemos del cancer papilar

de tiroides, el cancer folicular del tiroides (los cuales son a menudo curables) y el cancer



anaplasico de tiroides (el cual tiene mal pronostico). (Kasper, Braunwald, Hauser, Longo,

Jameson, & Fauci, 2005) (Kronenberg, Melmed, Polonsky, & Larsen, 2008)

El cancer papilar y el cancer folicular son el cancer de tiroides més frecuentes, con una tasa de
supervivencia a los 10 afios del 98% para el cancer papilar, del 92% para el cancer folicular y
del 13% para el cancer anaplasico. (Jameson & A, 2006) (Kronenberg, Melmed, Polonsky, &

Larsen, 2008)

El cancer de tiroides tiene peor prondstico en sujetos jovenes (menor de 20 afos) o en
ancianos (mayor de 65 afos), es dos veces mas frecuente en las mujeres que los hombres pero
tiene peor pronodstico en el sexo masculino. Factores de riesgo adicionales son la exposicion
previa a irradiacion, nédulo de tamafio grande (mayor o igual a 4 cm), signos de fijacion local
del tumor o de invasion de los ganglios linfaticos. (Kronenberg, Melmed, Polonsky, & Larsen,

2008) (Kasper, Braunwald, Hauser, Longo, Jameson, & Fauci, 2005)

Factores de riesgo de carcinoma de tiroides en pacientes con nodulo tiroideo

* Antecedentes de radiacion de cabeza y cuello

* Antecedentes familiares de cancer de tiroides o de MEN 2
* Edad menor de 20 afios o mayor de 70 afios

* Tamaiio del nddulo mayor a 4 cm

* Sexo masculino

* Masa cervical nueva o que aumenta de tamaiio

» Paralisis de cuerdas vocales

* Nodulo fijo a las estructuras adyacentes

* Posible afeccion de ganglios linfaticos
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» Déficit de yodo
(Jameson & A, 2006)

Cancer Papilar de Tiroides (PTC)

El PTC es el cancer de tiroides mas frecuente y constituye del 70 al 90% de los tumores
malignos bien diferenciados de la tiroides. E1 PTC microscopico estd presente hasta en el 25%
de las glandulas tiroideas en la autopsia. Las dos caracteristicas citoldgicas de este cancer son:
la presencia de los cuerpos de psammoma (presente en el 25% de todos los casos), que son
calcificaciones redondeadas laminadas; y dos, los nticleos escindidos con aspecto de huérfanas

Annie. (Rumack, Wilson, & Charboneau, 2005) (Jameson & A, 2006)

Este tipo de cancer suele ser multifocal e invadir localmente la glandula tiroidea y extenderse
a través de la cépsula tiroidea invadiendo las estructuras adyacentes. Tiende a diseminarse por
via linfética cervical, puede producir metastasis en hueso y pulmon, pero solo en el 2% a 3%

de los casos. (Jameson & A, 2006) (Kronenberg, Melmed, Polonsky, & Larsen, 2008)

Es mas prevalente en jovenes, siendo mas frecuente en mujeres que en varones. La mortalidad
acumulada a los 20 afos por carcinoma papilar es del 4% al 8%. (Rumack, Wilson, &

Charboneau, 2005)

Las caracteristicas ecogrdficas de este tipo de cancer son:

* Hipoecogenicidad (90%), esto se debe al gran contenido celular con escaza

cantidad de sustancia coloide.

-25-



* Microcalcificaciones que aparecen como focos hiperecogénicos, puntiformes, de
muy pequefio tamafio que pueden o no dar sombra acustica.

* Hipervascularizacion (90%) al Doppler Color, presenta vascularizacion
desorganizada, principalmente en las formas bien encapsuladas.

* Metastasis cervicales ganglionares que pueden contener los focos ecogénicos
puntiformes de microcalcificaciones. En ocasiones, los ganglios metastdsicos

pueden ser quisticos debido a una extensa degeneracion quistica

(Rumack, Wilson, & Charboneau, 2005)

Cancer Folicular de Tiroides

La incidencia del cancer folicular de tiroides varia notablemente en las diferentes partes del
mundo, es mas frecuente en las regiones con déficit de yodo. Este tipo de cancer tiende a
diseminarse por via hematogena dando lugar a metéstasis Oseas, pulmonares y del sistema

nervioso central. (Jameson & A, 2006) (Kronenberg, Melmed, Polonsky, & Larsen, 2008)

Las tasas de mortalidad relacionadas con este cancer son, menos favorables que las vinculadas
con el papilar, del 20% al 30% a los 20 afios de la cirugia; en especial si existe: metastasis a
distancia, edad mayor a 50 afios, tamafio del tumor primario mayor a 4 cm, presencia de

c¢lulas de Hurthle. (Jameson & A, 2006) (Kronenberg, Melmed, Polonsky, & Larsen, 2008)

Al igual que en el PTC, es mas frecuente en mujeres que en varones. De las cuatro variedades,
el muy invasor metastatiza aproximadamente en un 20% a 40% de los casos, mientras que el
minimamente invasor metastatiza en un 5% a 10%. (Jameson & A, 2006) (Kronenberg,

Melmed, Polonsky, & Larsen, 2008)
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Al momento no existe caracteristicas ecograficas especificas establecidas que permitan
diferenciar el cancer folicular del adenoma, aunque se menciona que posibles indicadores de
malignidad son los bordes irregulares, un halo irregular y grueso, y las estructuras vasculares

tortuosas y cadticas en el Doppler. (Rumack, Wilson, & Charboneau, 2005)

Cancer Anaplasico de Tiroides

El prondstico de este cancer es desfavorable y la mayoria de los pacientes fallecen en los seis
meses posteriores al diagndstico. Actualmente no hay un tratamiento eficaz para este tipo de

cancer. (Jameson & A, 2006)

Generalmente se presenta en ancianos, clinicamente es una masa de crecimiento rapido que se
extiende por fuera de la glandula e invade las estructuras adyacentes, por lo que con gran
frecuencia es inoperable cuando buscan ayuda médica. No es frecuente la diseminacion
linfatica, pero rdpidamente invaden de forma agresiva musculos y estructuras vasculares.

(Kronenberg, Melmed, Polonsky, & Larsen, 2008)

Ecograficamente son generalmente hipoecogénicos y a menudo rodean o invaden las
estructuras vasculares y los musculos de la region. Debido a su gran tamafio muchas veces no
se puede realizar una correcta valoracion con el ultrasonido, por lo que es necesario realizar

una TAC o RM de cuello. (Rumack, Wilson, & Charboneau, 2005)

-27 -



Carcinoma medular de tiroides

Representa cerca del 5 al 10% de los canceres de tiroides. Se deriva de las células
parafoliculares o células C, por lo que la concentracion sérica de calcitonina es muy
importante ya que proporciona un marcador de enfermedad residual o recidivante. Existen tres
formas familiares MEN2A, MEN2B, y el medular familiar. (Jameson & A, 2006)

(Kronenberg, Melmed, Polonsky, & Larsen, 2008)

Los hallazgos ecograficos son similares a los del carcinoma papilar, pero la invasion local y
las metastasis cervicales son mas frecuentes en el cancer medular de tiroides. En el 80% a
90% de los casos se detectan focos ecogénicos, puntiformes, muy brillantes, producidos por

acumulos de amiloide o calcificacion. (Rumack, Wilson, & Charboneau, 2005)

Ultrasonido

El ultrasonido son las oscilaciones mecanicas (ondas de densidad, u ondas de presion) con una
frecuencia (v) entre 20 kHz y 1 GHz. Se genera por los cambios en la forma mecanica de una
fuente de pulsos (un transductor piezoeléctrico) y se propaga como una onda en el medio
acoplado (paciente). Las ondas de presion del sonido se introducen en el cuerpo humano como

pulsos. (Grainger, y otros, 2001) (Mettler, 2005)

La produccion del ultrasonido se da por conversion de energia eléctrica en energia mecanica, y
su deteccion por la conversion de energia mecanica en energia eléctrica; este proceso se
efectia con un transductor el cual es un emisor y receptor de la sefnal de ultrasonido.

(Grainger, y otros, 2001) (Mettler, 2005)
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Los transductores tienen las siguientes partes: Cristal piezoeléctrico, bloque posterior, cubierta
aislante, capa de ajuste, electrodos y coraza del transductor.

El cristal piezoeléctrico es el que convierte el estimulo eléctrico a energia sonora y viceversa.
El bloque posterior absorbe la energia ultrasonica dirigida hacia atras eliminando el eco que
podria eventualmente retornar desde el resto de elementos. Sirve ademés como atenuador para
restringir el tiempo de vibracién y mantener un pulso corto de ultrasonido. La capa de ajuste
optimiza la transmision de la energia ultrasonica en el paciente, es un medio de propiedades
acusticas intermedias a aquel del piezoeléctrico y el tejido del paciente. La coraza del
transductor sirve como soporte, aislante y protector del cristal y toda su electronica. (Grainger,

y otros, 2001) (Mettler, 2005)

El haz de US se propaga como un frente de ondas longitudinal a partir de la cara del
transductor al medio de propagacion. Hay dos regiones que caracterizan el viaje de la energia
US, que es determinada por la distancia desde la cara del transductor. (Grainger, y otros, 2001)

(Mettler, 2005)

Campo cercano:

Conocido como region de Fressnel, es adyacente a la cara del transductor, y se caracteriza por
ser un perfil del haz no divergente (confinado) dentro de un volumen cilindrico. La no
divergencia se produce como resultado de los multiples patrones de interferencia constructivos
y destructivos de fuentes de sonido individuales que construyen la superficie. (Grainger, y
otros, 2001) (Mettler, 2005)

Campo lejano:
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Conocido como la region de Fraunhofer, caracterizada por un haz de US divergente, de forma
conica y de energia disminuida. La resolucion lateral decrece rapidamente con la profundidad
cuando el haz diverge en el campo lejano. Menor divergencia ocurre con alta frecuencia y

transductores de gran diametro. (Grainger, y otros, 2001) (Mettler, 2005)

Dentro del ultrasonido existen varios modos de trabajo. El modo A (Modo de Amplitud) es el
registro de la amplitud de los ecos que retornan vs el tiempo. Cuando el eco retorna desde las
fronteras del tejido con incidencia perpendicular, su impacto sobre el cristal transductor
produce un voltaje que es proporcional a la intensidad del eco, la cual es una funcién de las
diferencias de impedancia acustica entre las fronteras. (Grainger, y otros, 2001) (Mettler,

2005)

El modo B es la conversion electronica del modo A en puntos modulados de brillo sobre una
pantalla. En general el brillo de los puntos es proporcional a la amplitud de la sefial del eco. A
través del convertidor de rastreo se crea imagenes 2D a partir del eco recibido y se ejecuta la
conversion del rastreo para habilitar los datos de la imagen a ser vistos en los monitores de
video. La conversion del rastreo es necesaria debido a que la adquisicion de la imagen y la
presentacion de la misma ocurren en distintos formatos. (Grainger, y otros, 2001) (Mettler,

2005)

Principios del Doppler

El efecto Doppler, descrita por primera vez por Christian Doppler en 1842, se refiere al

cambio de la frecuencia de una onda sonora con el movimiento de la fuente respecto al
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receptor. El cambio de frecuencia Doppler es la diferencia entre la frecuencia reflejada y la

transmitida. (Krebs, Giyanani, & Eisenberg, 2004)

El cambio de frecuencia Doppler es proporcional a la velocidad del reflector y a la frecuencia
y se relaciona con el coseno del d&ngulo Doppler, que es esencial para medir correctamente las
velocidades. Los angulos pequeiios generan cambios de frecuencia Doppler grandes. El
maximo cambio de frecuencia Doppler ocurre cuando la sangre fluye directamente hacia el

transductor o alejandose de ¢l. (Krebs, Giyanani, & Eisenberg, 2004)

A 90° el coseno es 0, por esta razoén la sangre que circula perpendicular a la linea de
exploracion (paralela al transductor) no se detecta, porque no se genera ningin cambio de
frecuencia Doppler. Se recomienda que el angulo Doppler sea de 40° a 60°. El cambio de
frecuencia Doppler puede expresarse en términos de frecuencia o de velocidad, si se emplea la
frecuencia el angulo debe ser de 40 a 60°, pero no es necesario hacer correcciones segun el
angulo. Sin embargo, si se hacen valores comparando una unidad con otra, es esencial que la
frecuencia sea la misma, asi si se emplea la velocidad es obligatorio corregir el angulo para

qué las medidas sean exactas. (Krebs, Giyanani, & Eisenberg, 2004)

Hay dos modalidades de Doppler, el continuo y el pulsado. Los equipos Doppler continuo
trasmiten y reciben constantemente la senal ultrasonica, para ello se necesitan dos cristales uno
transmisor y otro receptor. Los sonidos de un equipo de Doppler continuo pueden oirse o

imprimirse. La principal desventaja es que se detectan todas las interfaces moviles en el
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recorrido, sin seleccionar las situadas a determinadas profundidades. (Krebs, Giyanani, &

Eisenberg, 2004)

El doble pulsado superar el inconveniente de la falta de resolucidon en profundidad y permite
que se obtengan las sefiales Doppler procedentes de una profundidad seleccionada. El haz es
pulsado para obtener informacion tanto la velocidad como de posicion. Todos los sistemas de
imagen utilizan Doppler pulsado, por lo que son sistemas duplex. (Krebs, Giyanani, &

Eisenberg, 2004)

Andlisis espectral

El andlisis espectral determina la presencia, direccion y caracteristicas de flujo sanguineo. La
grafica muestra la amplitud relativa de cada secuencia de la sefial Doppler. Puede emplearse el
analisis espectral para valorar el grado de estenosis, la localizacion de la obstruccién, el tipo
de vaso, la presencia de flujo turbulento, las resistencias periféricas y la velocidad relativa del
flujo. La visualizacion de la onda actstica con el Doppler permite una caracterizacion mas
exacta y objetiva que la resultante de basarse solo en la sefial acustica. Esta técnica asegura
una exploracion eficaz y facilita la localizacion y la identificacion de los vasos sanguineos.

(Krebs, Giyanani, & Eisenberg, 2004)

El procesamiento de las sefiales Doppler lo lleva a cabo un analizador espectral, que
descompone la sefial actstica en sus componentes de frecuencia basicos. La informacion se
presenta en una escala temporal para ofrecer la distribucion acumulada de frecuencias a lo

largo del ciclo del pulso. La técnica que se emplea para realizar analisis espectral se conoce
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como la transformacion de Fourier. Se digitalizan y analizan matematicamente periodos cortos
de la senal para ver las frecuencias que los componen. Los procesadores realizan los célculos
tan rapidamente que estan listos para el siguiente periodo de andlisis, con lo que producen una
serie de espectros en tiempo real. El analizador espectral puede procesar la sefial Doppler para
calcular todos los componentes de velocidad representados por dicha sefial. (Krebs, Giyanani,

& Eisenberg, 2004)

Las caracteristicas del andlisis espectral que hay que analizar son: pulsatilidad, flujo sistélico
anterogrado, flujo invertido diastolico y oscilaciones diastolicas. (Krebs, Giyanani, &

Eisenberg, 2004)

Tipos de Doppler

Los equipos de onda continua (OC) transmiten una onda sinusoidal continua y detectan el
cambio de frecuencia en la onda recibida. El transductor contiene dos cristales, uno emisor y
otro receptor. Las unidades de OC son relativamente faciles de disenar y de manejar, pero no
estan sincronizadas ni funcionan con pulsos y recogen todas las senales del campo explorado.

(Krebs, Giyanani, & Eisenberg, 2004)

Doppler pulsado

Estos equipos transmiten pulsos cortos de ondas sinusoidales. Después de cada pulso el
receptor se sincroniza en el instante adecuado del tiempo para permitir que una pequefia parte
de la sefial pase a través del sistema. El retraso entre la transmision de un pulso y la

sincronizacion del receptor determina la profundidad de la que procede la informacion. Ello
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permite que el sistema examine especificamente un vaso de la region de interés, excluyendo el
resto de estructuras. Todos los equipos actuales de imagen con Doppler utilizan el Doppler

pulsado. (Krebs, Giyanani, & Eisenberg, 2004)

Unidades DUPLEX

Una limitacion del Doppler en la practica clinica es que solo se obtiene informacion del lugar
en el que se coloca el cursor (volumen muestra). Ello permite que pasen desapercibidos vacios

de senal y puede llevar a errores diagnosticos. (Krebs, Giyanani, & Eisenberg, 2004)

La ecografia Doppler y las imagenes en escala de grises tienen unos principios fisicos que
entra en conflicto. Las imdgenes en escala de grises son mejores cuando el angulo de
incidencia de los ultrasonidos es de 90°, el haz se focaliza en una zona estrecha y los pulsos
ultrasonidos son cortos. Por el contrario, el cambio de frecuencia Doppler es méximo a 0° y la
respuesta de frecuencia es mas uniforme cuando el haz esté relativamente poco enfocado y se
emplean pulsos largos. En el caso del Doppler lo mas importante es la penetracion y se

obtienen mejores resultados con frecuencias mas bajas. (Krebs, Giyanani, & Eisenberg, 2004)

Doppler Color

Los sistemas de imagen con Doppler en color muestran las particulas en movimiento en color.
Oftrecen informacion acerca del flujo de todo el campo en escala de grises y detectan y
procesan la amplitud, fase y frecuencia de los ecos recibidos. Segin el principio de las
imagenes basadas en el eco de los pulsos, el Doppler color indica mediante un cédigo de color

tanto la velocidad como la direccion del flujo. Con multiples muestras a lo largo de cada linea
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de la imagen se determina el flujo medio y su direccion en cada parte de la imagen en tiempo

real. (Krebs, Giyanani, & Eisenberg, 2004)

Hay dos tipos de adquisiciones en color, a sincronica y sincronica, que se diferencian por el
modo en el que el sistema retine en una sola imagen la informacién en escala de grises y la del
Doppler. En el modo asincronico esa informacion se reune en diferentes momentos, mientras

que en el sincronico se hace de manera simultanea. (Krebs, Giyanani, & Eisenberg, 2004)

Con un transductor de disposicion lineal los procesos asincronicos de focalizacion y
exploracién producen dos imagenes que luego se superpone. La imagen en escala de grises es
el resultado de lineas de vision enfocadas de modo dinamico que forman la imagen en tiempo
real. La informacion Doppler procede de dirigir otro haz de ultrasonidos con una determinada
angulacion respecto al transductor y a continuacion explorar el haz a lo largo del transductor.
La informacidn en escala de grises que se incorpora al imagen so6lo procede de las lineas de
division no dirigidas, mientras que la informacion Doppler solo procede de los haces dirigidos.

(Krebs, Giyanani, & Eisenberg, 2004)

Los equipos de Doppler en color ofrecen imagenes en tiempo real, el andlisis espectral y las
caracteristicas del flujo a través del color; el color representa la velocidad media (no el pico
maximo) del flujo en una determinada localizacion. El color asignado depende de la direccion
del flujo, determinada por el cambio de fase. La mayoria de los Doppler en color se realizan

con traductores con exposicion en fase o lineal, dado que tienen un ntimero de elementos y
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canales lo suficientemente grandes como para formar los haces correctamente. (Krebs,

Giyanani, & Eisenberg, 2004)

Los parametros que hay que manejar en el Doppler en color incluyen la seleccion de la
ventana anatémica adecuada, la profundidad del campo, el nimero de imagenes por segundo y
la sensibilidad del flujo. El angulo Doppler debe mantenerse entre los 40 y los 60°. El registro
del flujo y la discriminacion del movimiento también son importantes en las imagenes con
Doppler en color. El registro del flujo es la grabacion del flujo en color en la luz del vaso,
mientras que la discriminacion del movimiento es la diferenciacion del flujo intravascular

respecto al movimiento de los tejidos vasculares. (Krebs, Giyanani, & Eisenberg, 2004)

Doppler potencia

El Doppler potencia o de energia amplia los estudios de imagen de Doppler en color
aumentando la sensibilidad al flujo con poca dependencia del angulo y sin aliasing. Esta
técnica ofrece una imagen de tipo perfusion del flujo sanguineo en el lecho vascular de los
tejidos, y por lo tanto detecta zonas de baja perfusion. El Doppler en color convencional
utiliza el cambio de frecuencia Doppler medio y tiene inconvenientes como el ruido aleatorio
(que simula flujo), el aliasing y la dependencia del angulo (que puede distorsionar la

informacion de direccion y velocidad). (Krebs, Giyanani, & Eisenberg, 2004)

En las imagenes convencionales con Doppler en color el flujo se ve porque se codifica en
color una estimacion de la media del cambio de frecuencia Doppler en una posicion

determinada. Por el contrario, en el Doppler potencia se codifica la potencia en la senal
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Doppler en color empleando la informacion de amplitud de la seiial Doppler. Este hecho
permite que el color del flujo en vasos pequefios que en otras circunstancias seria dificil de

detectar, se visualice. (Krebs, Giyanani, & Eisenberg, 2004)

Hemodinamica

La presion del pulso se define como la diferencia entre la presion sistdlica y la diastdlica,
normalmente de unos 50 mmHg. La presion media es el promedio de presion sanguinea
durante todo el ciclo cardiaco. La presion sistolica es la méxima presion en una arteria grande,
la presion diastdlica es la presion mas baja alcanzada durante todo el ciclo cardiaco. En
general, el cambio de presion arterial entre la sistole y la didstole es menor en las arterias
grandes porque la resistencia es relativamente menor. Por el contrario, la presion desciende
rapidamente durante la didstole en las arterias mas pequenias, donde la resistencia es mayor.

(Krebs, Giyanani, & Eisenberg, 2004)

Los dos factores principales que gobiernan el flujo sanguineo son la presion y la resistencia.
La mayoria de la friccion se da en el sistema periférico (resistencia periférica). La cantidad de
resistencia depende de tres factores: la viscosidad de la sangre, la longitud del vaso y su
didmetro. La diferencia de presion entre los dos extremos de un vaso hace que la sangre
circule desde la zona de mayor presion a la de menor, al mismo tiempo la resistencia se opone

al flujo. (Krebs, Giyanani, & Eisenberg, 2004)

Las arterias tienen algunos patrones de flujo caracteristicos, que hay que conocer para

interpretar correctamente los estudios del flujo sanguineo. El patrén normal en un vaso largo y
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liso es el flujo laminar, en el que la velocidad es méaxima en el centro del vaso y muy baja
cerca de sus paredes. Se produce un flujo turbulento cuando la sangre que circula a alta
velocidad atraviesa una zona de estenosis, un cambio brusco de direcciéon del vaso o una

superficie irregular. (Krebs, Giyanani, & Eisenberg, 2004)

Caracteristicas de la onda en el estudio Doppler

1. La onda espectral es multifaria con un componente sistélico marcado, un componente
de flujo invertido y un componente diastolico anterégrado. La pulsatilidad de la onda
depende del lecho vascular irrigado (de alta o baja resistencia)

2. La onda espectral tiene un ancho de banda (espectro de frecuencia) reducido y una
ventana espectral abierta. (El ensanchamiento espectral es uno de los criterios de
estenosis).

3. Los tres indices empleados para valorar la onda espectral son: indice de pulsatilidad
(IP), indice de resistividad (IR), el indice tobillo-braquial.

(Krebs, Giyanani, & Eisenberg, 2004)

El indice de pulsatilidad se calcula, velocidad en centimetros por segundo en el pico sistolico
del trazado espectral menos la velocidad en centimetros por segundo en el punto minimo de la
diastole del trazado espectral y este resultado dividido para el promedio de los picos de
velocidad en el tiempo (puede calcularse empleando la frecuencia en KHz en lugar de

centimetros por segundo) (Krebs, Giyanani, & Eisenberg, 2004)

El indice de resistividad se calcula en base a la velocidad en centimetros por segundo en el
pico sistolico del trazado espectral menos la velocidad en centimetros por segundo en el punto
minimo de la diastole del trazado espectral (se puede calcular con la frecuencia usando los

KHz en lugar de centimetros por segundo). (Krebs, Giyanani, & Eisenberg, 2004)
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Metodologia

Técnicas para obtener los datos

Evaluacion ecografica Doppler de la glandula Tiroides en sus proyecciones transversal
y longitudinal

Puncion y aspiracion con aguja fina dirigida por ecografia del componente sélido y/o
quistico de los nodulos

Se obtendra de 4 a 8 placas de muestra para el estudio citoldgico, las cuales seran

enviadas en recipientes que contengan alcohol etilico al 95%.

Instrumentos para la investigacion

1.

2.

PHILIPS INVISOR 2.0 Transductor Lineal de partes blandas de alta resolucion 3L-12
GE VOLUSON 730 PRO V Transductor Lineal de partes blandas de alta resolucion de
6-12 MHZ SP6-12

Formulario previamente desarrollado

Jeringuillas de 10cc y 20cc

. Agujas 21G y 23G

Portaobjetos
Alcohol
Algodon estéril

Guantes estériles No 7%
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Diseiio del Estudio y Poblacion

El disefio del estudio es un corte transversal, observacional. La muestra fue de 141 pacientes,
de los cuales 105 pacientes acudieron a realizarse el ultrasonido en el “Consultorio Médico de
Imagenes Dr. Ignacio Bonilla” y 36 pacientes acudieron a “ION-SOLCA”. Del total de la
muestra, 41 pacientes fueron excluidos: 10 pacientes porque decidieron no puncionarse, 20
pacientes porque no regresaron, 3 pacientes por muestra insuficiente, y 6 pacientes porque el

médico tratante decidi6 ponerlos en observacion.

Los pacientes de cualquier edad y sexo fueron integrados al estudio.

Criterios de inclusion

* Pacientes con nodularidad palpable en region anterior del cuello
* Pacientes con masa en region anterior del cuello

* Todos aquellos pacientes que acuden para screening de patologia tiroidea

Criterios de exclusion

» Pacientes que hayan recibido tratamiento previo con yodo radioactivo

* Pacientes con antecedentes de neoplasia maligna primaria de otro origen
* Pacientes con antecedentes quirurgicos del area del cuello

* Pacientes con patologia difusa de la glandula tiroides

* Pacientes con recidiva de neoplasia maligna tiroidea

* Todos aquellos pacientes que no se realicen el estudio citologico del PAAF
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* Todos aquellos pacientes en los que se obtuvo como resultado del examen citolégico:

Muestra Insuficiente

* Pacientes con diagnodstico citoldgico del nddulo previo al examen

Procedimiento

Para prevenir sesgos en el estudio por parte del médico operador del ultrasonido, no se incluyo
en el estudio ningin paciente que tenga un resultado citologico o histopatologico previo de
nodulaciones cervicales; con el mismo objetivo, todos los exdmenes de ultrasonido en este
estudio fue realizado por un solo médico radidlogo en compaiiia de otro en los dos centros
radiologicos. De igual forma, los médicos histopatdlogos no tuvieron acceso a la informacion

obtenido a través del ultrasonido con la finalidad de minimizar los sesgos del estudio.

Con los permisos previamente obtenidos en la institucion, a todos los pacientes que se van a
realizar una ecografia tiroidea se lo harad en base al siguiente protocolo utilizando los equipos

de ultrasonido posteriormente descritos:

1. Llenar parte del formulario con datos de filiacion

2. Vision general de la glandula; observando la morfologia, bordes, tamafio y la
ecogenicidad de la misma

3. Se realiza la medicioén de los diametros longitudinal, AP y transversal de cada lobulo
tiroideo, asi como el grosor del istmo.

4. Medicion de los diametros del/los nddulos tiroideos
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Valoracion de la morfologia, bordes y ecogenicidad de los nddulos tiroideos
Valorar la presencia de areas quisticas intranodulares
Valorar la presencia de calcificaciones, sean estas micro o macrocalcificaciones.

Valorar la presencia de halo hipoecogénico circundante al nédulo

Valoracion de los flujos vasculares con el uso de ecografia Doppler Duplex, Doppler Pulsado

v Doppler Poder
1. Valorar la presencia de flujos vasculares periféricos, centrales o mixtos
2. Valorar si los flujos vasculares son escasos o abundantes
3. Valoracion de la onda espectral para obtener el indice de resistencia
4. Valoracion de la onda espectral para obtener el indice de pulsatilidad
5. Valoracion de la onda espectral para obtener la velocidad de pico sistolico
6. Valoracion de las cadenas ganglionares cervicales
7. Realizacion de medidas de asepsia y antisepsia
8. Recoleccion de la muestra por PAAF
9. Envio de las muestras para su estudio citologico

Para la realizacion del examen ecografico al paciente, luego de la recoleccion de los datos de

filiacion, se coloca en posicidon supina, sin apoyo en la cabecera y con el cuello en

hiperextension.

Para la visualizacion panordmica de la glandula tiroides en cortes transversales y

longitudinales con el transductor de alta resolucion se coloc6 GEL EZ; posteriormente se

realiz6 la medicion de los didmetros ya descritos de la glandula y de su(s) nodulo(s).
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En el(los) nddulo(s) se valord la textura pudiendo ser esta homogénea o heterogénea; la
ecogenicidad, pudiendo ser esta hiperecogénica, isoecogénica o hipoecogénica, cuando su
presentacion en escala de grises es mas brillante, no hay diferencia o es menos brillante que el
parénquima de la glandula tiroides respectivamente; sus bordes, los cuales se les clasifico en
regulares, irregulares o mal definidos, siendo en este ultimo sus bordes de dificil

diferenciacion y de caracteristicas difusas en relacion con el parénquima circundante.

También se valoré la presencia de dareas quisticas intranodulares, asi como la de
calcificaciones, las cuales se les dividi6 en macro y microcalcificaciones, teniendo estas
ultimas que medir menos de 2 mm de diametro y puntiformes para poder ser clasificada como

tal.

Ademas se valor6 el signo del halo, siendo este clasificado como presente cuando circundaba

en su totalidad al nddulo, y como ausente si lo circundaba parcialmente o no existia.

Cambiando a la modalidad Doppler se procedié a la valoracion de la existencia de flujos

vasculares, pudiendo ser estos centrales, periféricos o mixtos; siendo periféricos aquellos

flujos vasculares que rodean al noédulo y centrales los flujos intranodulares.

En esta misma modalidad se valord si el flujo vascular es escaso o abundante, siendo en el

caso del flujo vascular periférico abundante cuando estos rodean mas del 50% del nodulo; y en
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el caso de los flujos vasculares centrales, se les catalogd como abundantes cuando se observan

tres o0 mas afluencias vasculares intranodulares.

Posteriormente se realizo el andlisis de la onda espectral de dos afluentes vasculares, los mas
representativos, tanto para los flujos centrales como para los periféricos; de los dos analizados,
se tomo en cuenta para nuestro estudio aquel afluente vascular que registrd los valores mas
altos. Los valores del anélisis espectral que buscamos fueron el indice de resistencia, el indice
de pulsatilidad y la velocidad de pico sistolico, los cuales son obtenidos automaticamente con

el software del ultrasonido.

Para finalizar el estudio con ultrasonido se analizd la existencia de adenomegalias en las

cadenas ganglionares cervicales.

Finalmente, cuando el paciente fue remitido nuevamente a nuestro servicio se realizd la
puncion y aspiracion con aguja fina guiada por ultrasonido, previo a la realizacion de asepsia y
antisepsia de la region anterior del cuello, y a la identificacion del nodulo con mayores
factores de riesgo de malignidad; siendo puncionado y aspirado este nddulo por dos ocasiones
diferentes durante el mismo procedimiento cuando el nodulo era unico; si el paciente
presentaba dos o mas nddulos con factores de riesgo de malignidad se punciond dos nédulos

por una sola ocasion cada uno.
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Las muestras fueron colocadas en 4 a 8 portaobjetos correctamente rotulados con la
realizacion de un frotis en cada uno; y posteriormente depositadas en recipiente con alcohol

etilico al 95% para su posterior envio al departamento de citologia.

Analisis Estadisticos

Originalmente el tamafio de la muestra se disefio para 100 casos, de los cuales se excluyeron
para los analisis estadisticos a 9 casos por tener un resultado de sospechoso en al andlisis

citologico.

Los andlisis fueron realizados con el objetivo de encontrar las mejores caracteristicas
ecograficas (solas o en combinacién) que den como resultado la mejor sensibilidad y
especificidad para el diagndstico de cancer de tiroides en comparacion con los resultados del

estudio citologico.

Para las variables continuas se realizaron estadisticas de tendencia central: media, moda,
mediana, desviacion estandar, varianza, rango, minimo, maximo y quartiles. Posteriormente se
analizaron los “means” de la variable independiente vs las variables dependientes y ademads se
realiz6 una tabla de ANOVA de una via y dos medidas de asociacion, el eta y el eta square,

para la variable independiente.

Para aquellas variables con significancia estadistica se realizaron curvas ROC para encontrar

el mejor punto de corte en base a la sensibilidad y especificidad para cada variable. Una vez
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definido el punto de corte se volvid a analizar los resultados para convertir estas variables

continuas en variables categoricas.

Para las variables categoricas se realizaron tablas de frecuencia y porcentaje, posteriormente
se realizaron tablas cruzadas con nuestro gold standard y se aplicé el test Chi-Square para
calcular el Pearson chi-square, likelihood-ratio chi-square, Fisher's exact test, y el Yates'
corrected chi-square (correccion de continuidad). Posteriormente aquellas variables con mas
de tres opciones fueron analizadas y reducidas a dos opciones y se realizaron tablas cruzadas

con el test Chi-Square.

De las variables categoricas con significancia estadistica se calculd individualmente su
sensibilidad y especificidad, valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo.
Posteriormente se seleccionaron variables con la mejor sensibilidad y otras con la mejor
especificidad para realizar tablas de contingencia y buscar la mejor combinacion de
caracteristicas ecograficas que den como resultado la mejor sensibilidad y especificidad

global.

A continuacion se selecciond una subpoblacion de pacientes, de aquellos que no entraron
dentro del diagnostico con la combinacion de variables; con lo cual de los 91 casos, se redujo
a 35 casos y se procedio a realizar los mismos andlisis estadisticos anteriormente mencionados
para encontrar otra combinacion de caracteristicas ecograficas que mejore la sensibilidad y

especificidad del estudio.
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Resultados

De los 91 participantes, 71 (78%) pacientes obtuvieron el resultado citologico de benigno y 20
(22%) pacientes obtuvieron el resultado de maligno (grafico 1). El rango de edad fue de 62
afios, los participantes tuvieron de 15 a 77 afios de edad. El promedio de edad de los pacientes
con un resultado citologico benigno fue de 47.54 (71 casos) con una desviacion estandar de
14.96; el promedio de los pacientes con un resultado citologico maligno fue de 40.2 (20 casos)

con una desviacion estandar de 14.43; con un valor p de 0.054

La textura del nodulo se encontrd alterada (heterogénea) en 48 casos (52.7%), y normal
(homogénea) en 43 casos (47.3%). No se encontr6 ninglin caso de malignidad en los pacientes
con textura normal del ndédulo, mientras que en 20 (41.67%) casos de textura alterada se
diagnostic6 de malignidad en el estudio citolégico, con un valor p de 0.000, una sensibilidad
del 100%, especificidad del 61%, valor predictivo positivo del 42% y un valor predictivo

negativo del 100%

Con respecto a la ecogenicidad del nddulo, se encontrd que en 12 (13.2%) casos este fue
hiperecogénico, en 48 (52.7%) casos fue hipoecogénico y en 31 (34.1%) casos este fue
isoecogénico. En esta variable se fusion6 la hiperecogenicidad y la hipoecogenicidad para
formar una sola variable denominada alterada; con las nuevas variables se obtuvo que 60
(65.9%) casos tuvieron ecogenicidad alterada, mientras 31 (34.1%) casos tuvieron

ecogenicidad normal.
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De los pacientes con ecogenicidad alterada, 19 (31.7%) casos tuvieron un resultado citologico
de malignidad, mientras que solo 1 (3.2%) caso con ecogenicidad normal obtuvo un
diagnostico de malignidad nodular tiroidea; con un valor p de 0.002, una sensibilidad de 95%,

una especificidad de 42%, un valor predictivo (+) del 32% y un valor predictivo (-) del 97%.

Para andlisis estadisticos se excluyeron a los casos con hiperecogenicidad, obteniéndose un
total de 31 (39.2%) casos isoecogénicos y 48 (60.8%) casos hipoecogénicos; de los cuales 17
(35.4%) casos con hipoecogenicidad obtuvieron un resultado de malignidad, y solo 1 (3.2%)
caso con isoecogenicidad, con un valor p de 0.001, una sensibilidad del 94%, una

especificidad del 49%, un valor Predictivo (+) del 35% y un valor predictivo (-) del 97%.

Los bordes del nédulo estuvieron anormales en 13 (14.3%) casos, y estuvieron normales en 78
(85.7%) casos. Todos los casos con bordes anormales recibieron un diagndstico de malignidad
tiroidea, mientras que 7 (9%) casos con bordes normales obtuvieron un diagnostico de
malignidad. El valor p fue de 0.000, con una sensibilidad del 65%, una especificidad del

100%, un valor predictivo (+) del 100%, y un valor predictivo (-) del 91%.

El flujo vascular central estuvo presente en 41 (45.1%) casos y ausente en 50 (54.9%) casos;
de los cuales 3 (6%) casos fueron malignos de la categoria de flujo ausente y 17 (41.5%) casos
de la categoria de flujo presente tuvieron el diagndstico de cancer de tiroides; con un valor p
de 0.000, una sensibilidad del 85%, una especificidad del 66%, un valor predictivo (+) del

41% y un valor predictivo (-) del 94%.
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La variable de flujo vascular central refinada encontré que 50 (76.9%) casos tuvieron un flujo
ausente y 15 (23.1%) casos tuvieron flujo abundante. 14 (93.3%) de los casos con flujo
abundante tuvieron un resultado de malignidad, mientras que 3 (6%) casos con flujo ausente
tuvieron, de igual forma, un resultado de malignidad; con un valor p de 0.000, una sensibilidad
del 82%, una especificidad del 98%, un valor predictivo (+) de 93%, y un valor predictivo (-)

de 94%

El indice de resistencia vascular periférico (IRVP) fue en promedio de 0.65 con una
desviacion estandar de 0.13 en 83 casos que lo presentaron; de los cuales 66 casos con un
diagnoéstico de benignidad tuvo un promedio de 0.62 £ 0.11, y 17 casos con diagnostico de
malignidad tuvieron un promedio de 0.76 + 0.13, con un valor p de 0.000. Esta variable fue
analizada con curva ROC y se estableci6 el punto de corte en 0.64 o mayor como factor

prondstico de malignidad.
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El indice de pulsatilidad vascular periférico (IPVP) fue en promedio de 1.31 con una
desviacion estandar de 0.89 en 83 casos; de los cuales 66 casos con un diagnostico de
benignidad tuvo un promedio de 1.16 + 0.81, y 17 casos con diagndstico de malignidad
tuvieron un promedio de 1.86 £ 1.01, con un valor p de 0.004. Esta variable fue analizada con

curva ROC y se establecio el punto de corte en 1.7 o mayor como factor pronostico de

malignidad.
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La velocidad de pulso sistolico periférico (VPSP) fue en promedio de 16.21 con una
desviacion estandar de 9.10 en 83 casos; de los cuales 66 casos tuvieron un diagndstico de
benignidad y se obtuvo un promedio de 15.89 + 9.47, y 17 casos con diagnostico de

malignidad tuvieron un promedio de 17.47 + 7.66, con un valor p de 0.525
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El indice de resistencia vascular central (IRVC) fue en promedio de 0.71 con una desviacién
estandar de 0.17 en 41 casos; de los cuales 24 casos con un resultado citologico benigno
tuvieron un promedio de 0.63 + 0.13, y 17 casos con diagnostico de malignidad tuvieron un
promedio de 0.82 £ 1.7, con un valor p de 0.000. Esta variable fue analizada con curva ROC y

se establecio el punto de corte en 0.72 o0 mayor como factor pronodstico de malignidad.
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El IRVC categorico estuvo normal en 21 casos (51.2%), y alterado en 20 (48.8%) casos; de los
que obtuvieron un resultado normal, 3 (14.3%) casos fueron malignos, en relacion a 14 (70%)
casos de los que tenian este indice alterado y fueron malignos; con un valor p de 0.000, una
sensibilidad del 82%, una especificidad del 75%, un valor predictivo (+) del 70%, y un valor

predictivo (-) del 86%

El indice de pulsatilidad vascular central (IPVC) fue en promedio de 1.68 con una desviacion
estandar de 1.24 en 41 casos; de los cuales 24 casos con un diagndstico de benignidad tuvo un
promedio de 1.08 + 0.42, y 17 casos con diagnostico de malignidad tuvieron un promedio de
2.53 £ 1.51, con un valor p de 0.000. Esta variable fue analizada con curva ROC y se

establecio el punto de corte en 1.25 o mayor como factor prondstico de malignidad.
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El IPVC categorico estuvo normal en 21 casos (51.2%), y alterado en 20 (48.8%) casos; de los
primeros, 3 (14.3%) casos fueron malignos, en relacion a 14 (70%) casos de los que tenian
este indice alterado y fueron malignos; con un valor p de 0.000, una sensibilidad del 82%, una

especificidad del 75%, un valor predictivo (+) del 70%, y un valor predictivo (-) del 86%

La velocidad de pulso sistolico central (VPSC) fue en promedio de 17.23 con una desviacién
estandar de 8.90 en 41 casos; de los cuales 24 casos tuvieron un diagnostico de benignidad y
se obtuvo un promedio de 15.94 +9.19, y 17 casos con diagndstico de malignidad tuvieron un

promedio de 19.06 + 8.41, con un valor p de 0.273
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Al realizar una seleccion selectiva de aquellos casos que cumplian con la condicion de tener
bordes alterados + textura alterada y bordes normales + textura normal, se obtuvo 43 casos
normales y 13 casos alterados, de los cuales ningiin caso normal obtuvo un resultado del
estudio citologico de maligno, y 13 (100%) casos de los alterados fueron malignos. La
sensibilidad, especificidad, valores predictivos negativos y positivos, selectivos a este grupo

fue del 100%

Con otro conjunto de variables, al realizar una seleccion selectiva de aquellos casos que
cumplian con la condicidn de tener bordes alterados + FVC presente y bordes normales + FVC
ausente, se obtuvo 49 (74.24%) casos normales y 17 casos alterados; de los primeros, 2

-54 -



(4.08%) casos obtuvieron un resultado de maligno, y 17 (100%) casos de los alterados fueron
malignos. La sensibilidad selectiva fue del 86%, la especificidad del 100%, el valor predictivo

(+) del 100%, y un valor predictivo (-) del 96%, todos selectivos para este grupo de casos.

Al realizar otra eleccion selectiva de aquellos casos que cumplian con la condicién de tener
textura alterada + FVC presente y textura normal + FVC ausente, se obtuvo 31 (51.67%) casos
normales y 29 casos alterados; de los primeros, 0 (0%) casos obtuvieron un resultado de
maligno, y 17 (58.62%) casos de los alterados fueron malignos. La sensibilidad selectiva fue
del 100%, la especificidad del 72%, el valor predictivo (+) del 59%, y un valor predictivo (-)

del 100%, todos selectivos para este grupo de casos.

Como se explico anteriormente, en analisis estadistico, se seleccionaron los casos que
cumplian con la siguiente regla: textura heterogénea + bordes alterados y aquellos con textura
homogénea + bordes normales; los cuales fueron eliminados de la muestra para conformar con
los restantes (35 pacientes) la subpoblacion. Los resultados de los andlisis estadisticos de la
subpoblacién se muestran en la tabla 6. En este grupo, las caracteristicas Doppler del

ultrasonido fueron las que obtuvieron significancia estadistica.

El flujo vascular central estuvo abundante en 4 (18.2%) casos y ausente en 18 (81.8%) casos;
de los cuales 2 (11.1%) casos fueron malignos de la categoria de flujo ausente y 3 (75%) casos
de la categoria de flujo abundante tuvieron el diagnostico de cancer de tiroides; con un valor p
de 0.006, una sensibilidad del 60%, una especificidad del 94%, un valor predictivo (+) del

75% y un valor predictivo (-) del 89%.
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El IRVP categorico estuvo normal en 13 casos (37.1%), y alterado en 22 (62.9%) casos; de los
primero, 0 (0%) casos fueron malignos, en relacion a 7 (31.8%) casos de los que tenian este
indice alterado y fueron malignos; con un valor p de 0.023, una sensibilidad del 100%, una

especificidad del 46%, un valor predictivo (+) del 32%, y un valor predictivo (-) del 100%

El IPVP categodrico estuvo normal en 27 casos (77.1%), y alterado en 8 (22.9%) casos; de los
primeros, 2 (7.4%) casos fueron malignos, en relacion a 5 (62.5%) casos de los que tenian este
indice alterado y fueron malignos; con un valor p de 0.001, una sensibilidad del 71%, una

especificidad del 89%, un valor predictivo (+) del 63%, y un valor predictivo (-) del 93%

El IPVC categorico estuvo normal en 11 casos (64.7%), y alterado en 6 (35.3%) casos; de los
primeros, 1 (9.1%) casos fueron malignos, en relacion a 4 (66.7%) casos de los que tenian este
indice alterado y fueron malignos; con un valor p de 0.013, una sensibilidad del 80%, una

especificidad del 83%, un valor predictivo (+) del 67%, y un valor predictivo (-) del 91%

Al realizar una seleccion selectiva de aquellos casos que cumplian con la condicion de tener
FVC abundante + IRVP alterada y FVC normal + IRVP normal, se obtuvo 6 casos normales y
3 casos alterados, de los cuales ningtin caso normal obtuvo un resultado del estudio citologico
de maligno, y 3 (100%) casos de los alterados fueron malignos. La sensibilidad, especificidad,

valores predictivos negativos y positivos, selectivos a este grupo fue del 100%
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Con otro conjunto de variables, al realizar una seleccion selectiva de aquellos casos que
cumplian con la condicion de tener IPVP alterada + FVC Abundante y IPVP normal + FVC
ausente, se obtuvo 15 (83.33%) casos normales y 3 casos alterados; de los primeros, 1 (6.67%)
casos obtuvieron un resultado de maligno, y 3 (100%) casos de los alterados fueron malignos.
La sensibilidad selectiva fue del 75%, la especificidad del 100%, el valor predictivo (+) del

94%, y un valor predictivo (-) del 93%, todos selectivos para este grupo de casos.

Con el objetivo de mejorar la sensibilidad y especificidad se realizo una seleccion especifica
de aquellos casos que cumplian con la condicion de tener IPVC alterada + IRVP Alterado y
IPVC normal + IRVP normal, se obtuvo 6 (54.55%) casos normales y 5 casos alterados; de los
primeros, 0 (0%) casos obtuvieron un resultado de maligno, y 4 (80%) casos de los alterados
fueron malignos. La sensibilidad selectiva fue del 100%, la especificidad del 86%, el valor
predictivo (+) del 80%, y un valor predictivo (-) del 100%, todos selectivos para este grupo de

casos.

De igual manera se lo realizo con aquellos casos que cumplian con la condicion de tener IPVC
alterada + IPVP Alterado y IPVC normal + IPVP normal, se obtuvo 11 (68.75%) casos
normales y 5 (31.25%) casos alterados; de los primeros, 1 (9.09%) caso obtuvo un resultado
de maligno, y 4 (80%) casos de los alterados fueron malignos. La sensibilidad selectiva fue del
80%, la especificidad del 91%, el valor predictivo (+) del 80%, y un valor predictivo (-) del

91%, todos selectivos para este grupo de casos.
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Discusion

Los hallazgos del ultrasonido que son indicativos de alto riesgo de malignidad han sido
ampliamente estudiados por varios autores. (Daneman & Daneman, 2005) (Lanfranchi, 2001)
(Rumack, Wilson, & Charboneau, 2005) (Frates, y otros, 2005) En los ultimos afios se ha
empezado el estudio de las caracteristicas Doppler, y en el Gltimo afio algunos autores se han
dedicado a la caracterizacion del flujo, el indice de pulsatilidad y de resistencia. (CAPPELLI,
y otros, 2007) (CHAMMAS, y otros, 2005) (De Nicola, Szejnfeld, Logullo, Borri, Marquez, &

Chiferi, 2005)

En nuestro estudio se recolectd la informacion tanto de las caracteristicas ecograficas ya
establecidas como de alto riesgo de malignidad, asi como valores y caracteristicas vasculares

nodulares.

El porcentaje global de malignidad en nuestro estudio fue del 22%; este dato, en relacion a
otros estudios es variable, por ejemplo, en un estudio se encontrd el 35% de malignidad
nodular (Rago, Santini, Scutari, Pinchera, & Vitti, 2007), mientras que en otro se encontrod
solo el 14.9% (Frates, et al., 2006). La principal diferencia entre nuestro estudio y aquel que
obtuvo la menor tasa es el tamafio de la muestra, la cual fue mucho mas grande en este ultimo.
Este hallazgo también podria deberse al empleo de una mejor técnica para la punciéon por
aguja fina guiada por ultrasonido, y/o al uso de tecnologia mas nueva, ya que ningin paciente

con diagnostico conocido de cancer de tiroides fue enrolado en el estudio.
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La incidencia en Ambato es desconocida, pero ninguna de las ciudades de nuestro pais con
registro estadistico de cancer de tiroides muestra una tasa por encima de la tasa mundial, por
ejemplo en Quito la tasa de incidencia estandarizada es de 11.4 y 2.3 por cada 100.000, en
mujeres y hombres respectivamente (Tumores, 2004); como nuestro pais es considerado

endémico en déficit de yodo, otra posibilidad es que esta patologia sea subdiagnosticada.

Una debilidad de nuestro estudio fue el contar con solamente 6 (7%) participantes de sexo
masculino, mientras que el 93% de la muestra fue de sexo femenino. El porcentaje de
malignidad en hombres fue del 33.3%, mientras que el porcentaje de malignidad en mujeres
fue del 21.2%. Esto corrobora que los nodulos tiroideos son mas frecuentes en las mujeres
(1:14), pero cuando estan presentes en hombres, estos son de mayor riesgo de ser malignos.
(Kronenberg, Melmed, Polonsky, & Larsen, 2008) (Sriram & Patacsil, 2004) (Davies &

Welch, 2006)

No se encontr6 ninguna relacion entre la region tiroidea afectada y lesiones nodulares
malignas; asi como tampoco se encontrd una significancia estadistica entre el tamafio del
noédulo y la malignidad del mismo; siendo esto contrario a los resultados de otros estudios, en
donde el tamafio nodular > 10 mm estuvo relacionado con malignidad. (CAPPELLI, y otros,
2007) (Frates et al., 2005) Esto puede deberse, como ya se menciond antes, a que nuestro pais
es una region endémica en déficit de yodo y por lo tanto patologia como el bocio son muy

frecuentes y su tamafio por lo general supera el tamafio de los 10mm.
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La textura del nodulo fue una de las caracteristicas mas importantes detectadas en nuestro
estudio, ya que ningln paciente con textura normal fue maligno, pero un 58% de pacientes con

textura alterada fue benigno, con una sensibilidad del 100%.

Otra caracteristica importante que fue detectada fue los bordes del nddulo, debido a que
ningin paciente con bordes alterados obtuvo un diagnostico de benigno, pero un 9% de

pacientes con bordes normales fue maligno, con una especificidad del 100%.

Al utilizar la variable de textura + bordes del nodulo, de tal modo que textura alterada +
bordes alterados era un requisito para ser considerado positivo, y de igual forma para ser
considerado negativo, tenia que tener textura normal + bordes normales; esta regla de fusion
de variables, dio una sensibilidad global del 65% y una especificidad del 61%; con un OR de
2.85 CI 1.01-8.02. En ningun otro estudio se utilizé la conjuncion de estas dos caracteristicas

para la deteccion de malignidad nodular tiroidea

La ecogenicidad del nédulo tuvo un OR de 13.9 CI 1.76-198.66 con un valor p de 0.001, en
relacion a un OR de 3.6 CI (2.6-4.9) p < 0.0001 de otros estudios. (CAPPELLI, y otros, 2007)

Esta variable es altamente sensible (95%) pero su especificidad es demasiado baja (42%).

Las microcalcificaciones nodulares estuvieron presentes en el 64.3% de los casos malignos,
con una sensibilidad del 43% y una especificidad del 93%, con un OR de 10.8 CI de 3.04-38.3
y un valor p de 0.0000; lo cual esta en relacion con los hallazgos de otros estudios en donde el

OR es de 10.8 con un CI (8.1-14.5) y un valor p < 0.0001. (CHAMMAS, y otros, 2005)
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El signo del halo fue estadisticamente significativo, siendo considerado como signo de
malignidad cuando el mismo estaba ausente, con una sensibilidad del 95% y una especificidad
del 44%. Esta caracteristica ha sido poco evaluada en otros estudios, pero concuerda con los
hallazgos encontrados, su ausencia es una caracteristica de alto riesgo de malignidad.

(CHAMMAS, y otros, 2005)

Como ya esta ampliamente reconocido, los crecimientos tumorales estan asociados con un
incremento en la vascularizacion de esa drea y en especial dentro del tumor. (CHAMMAS, y
otros, 2005) (Kronenberg, Melmed, Polonsky, & Larsen, 2008) Con el desarrollo de cada vez
tecnologia Doppler mas sensible, es ahora posible comenzar a caracterizar los diferentes

patrones de flujo y el analisis espectral de los mismos.

De los pacientes con flujo vascular central, solo el 41.5% fue maligno, con una sensibilidad
del 85% y una especificidad del 66%. En otros estudios se encontré un OR de 1.6 con un CI
(1.2-2.1) p < 0.0001, lo cual demuestra su claro beneficio. (CAPPELLI, y otros, 2007)
(CHAMMAS, y otros, 2005) Al fusionar esta variable con los bordes del nédulo se obtuvo una
sensibilidad selectiva para los casos solo positivos y solo negativos para las dos variables de
86% y una especificidad del 100%, decayendo la misma a una sensibilidad global del 85% y

una especificidad global del 66% de todos los casos.

A la caracteristica del flujo vascular central también se la fusiond con la textura del nodulo,

obteniéndose una sensibilidad selectiva para los casos solo positivos y solo negativos para las
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dos variables de 100% y una especificidad del 72%, decayendo la misma a una sensibilidad
global del 85% y una especificidad global del 44% de todos los casos. Esta opcion de

combinacion no ha sido valorada por estudios anteriores.

Los indices de pulsatilidad vascular tanto centrales como periféricos también fueron
estadisticamente significativos; obteniéndose una sensibilidad del 82% y una especificidad del
75% para los primeros y del 53% y 92% respectivamente de los ultimos. En otros estudios se
encontrd de igual forma una asociacion fuerte entre el indice de pulsatilidad y la malignidad

del nodulo. (CHAMMAS, y otros, 2005)

Los indices de resistencia vascular tanto centrales como periféricos fueron estadisticamente
significativos; obteniéndose una sensibilidad del 82% y una especificidad del 75% para los
primeros y del 88% y 53% respectivamente de los ultimos. En otros estudios se encontr6 de
igual forma una asociacion fuerte entre el indice de resistencia y la malignidad del nddulo.

(CHAMMAS, y otros, 2005)

Este pardmetro fue valorado en la subpoblacion de nuestra muestra; en donde se fusiono el
IRV periférico con el flujo vascular central, con lo que se logrd llegar a una sensibilidad
especifica de la subpoblacion del 100% y una especificidad especifica del 100%; detectando 8
de cada 10 pacientes con malignidad nodular tiroidea global, si se toma en cuenta las variables
de textura + bordes y el IRVP + FVC, con un OR de 8.91 CI (2.67-29.75) y un valor p de

0.0001, que dan una sensibilidad del 80% y una especificidad del 69%.
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La importancia de un diagndstico temprano, es decir, en nédulos con un tamafio menor a 10 o
15 mm, es todavia un tema en debate. La posicion del consenso de la sociedad de radidlogos
en ultrasonido, de Estados Unidos, acerca de la importancia del diagnostico temprano del
cancer de tiroides es que es incierta; mientras que para otras autoridades en esta area, este
tema es de mucha importancia y relevancia, ya que el diagnodstico temprano puede reducir el

riesgo de recurrencia y de mortalidad.

Como se demostrd en el estudio de Roti et al. los nddulos con un tamaiio menor o igual a 10
mm representaron el 39% de todos los canceres tiroideos; la invasion local ocurri6 en el 0.8%
de los tumores con un diametro menor a S mm, y en el 1.6% al 3.3% en pacientes con nédulos
de 6 a 10 mm de didmetro. Las metéstasis a distancia y recurrencia ocurri6 en el 0.4% y 0.8%

de los pacientes con lesiones malignas de 8 a 10 mm de didmetro.
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Conclusiones

Como se ha demostrado con las autopsias, los nédulos tiroideos estan presentes hasta en el
50% de la poblacion, y solo es detectado en el 4% al 8% por el examen fisico, lo que nos
indica la gran necesidad de mejorar o encontrar otro método de screening como lo es la
utilizacion del ultrasonido; con este método se increment6 hasta el 49% la deteccidon de los
mismos, pero variando hasta un 19%, dependiendo del afio de fabricacion del equipo. Con
respecto a la deteccion del nddulo, la experiencia del ecografista no representa un problema,
ya que es como la exanimacién de cualquier otro organo a través del ultrasonido, y con la
ventaja que la glandula es de muy facil acceso y valoracion. No asi el hecho de realizar la
puncion guiada por ultrasonido, en donde la experiencia del operador es muy importante, para

que se obtengan muestras significativas y que den un resultado citologico real.

Con los nuevos equipos de ultrasonido ademas de mejorar la definicion de la imagen obtenida,
se puede realizar estudios de los patrones vasculares y el analisis espectral de los mismos, que
como hemos encontrado en nuestro estudio, pueden llegar a ser un pilar fundamental para la

evaluacion y el diagndstico de nodulos tiroideos malignos.

Como ya es conocido los factores de riesgo para malignidad nodular tiroidea son edad menor
de 30 afios 0 mayor de 60 afios, sexo masculino, historia familiar de este tipo de cancer, y
radiacion del cuello, entre otros, son todos sugestivos de malignidad, pero no son diagndsticos

de esta patologia.
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En nuestro estudio llegamos a detectar 8 de cada 10 pacientes con malignidad tiroidea nodular
utilizando las caracteristicas ecograficas en modo B y modo Doppler. Podriamos sugerir el
siguiente algoritmo diagndstico con el objetivo que sea validado por otros estudios y ver si

nuestros resultados son reproducibles con la misma sensibilidad y especificidad.

El algoritmo que proponemos, para valorar patologia nodular tiroidea, es que a todo paciente
que se le solicite un ultrasonido, se valore la siguiente condicion: si tiene bordes anormales y
textura heterogénea, es altamente sugestivo de un diagnostico de malignidad tiroidea nodular.
Aquellos pacientes que cumplen con la condiciéon de tener bordes normales y textura

homogénea, es altamente sugestivo de un diagndstico de patologia nodular benigna tiroidea.

Todos aquellos casos en los que no se cumplen esas dos condiciones, tienen que ser valorados
con modo Doppler para ver su patron de flujo vascular y el anélisis de su onda espectral. En
este punto se debe analizar la siguiente condicion: si tiene Flujo Vascular Central Abundante y
un Indice de Resistencia Vascular Periférica > 0.64, es altamente sugestivo de un diagnostico
de malignidad tiroidea nodular. Si los pacientes cumplen con la siguiente condicion: tener un
Flujo Vascular Central Ausente y un Indice de Resistencia Vascular Periférica < 0.64, es

altamente sugestivo de un diagndstico de patologia nodular benigna tiroidea.
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Algoritmo Diagnostico de Patologia Nodular Tiroidea

Nodulo Tiroideo
detectado
y
Realizar Ultrasonido
Glandula Tiroides

Bordes Normales + \ Bordes Alterados +
Textura Homogenea /4 F\ Textura Heterogenea
ALTO RIESGO ALTO RIESGO

DIAGNOSTICO DE DIAGNOSTICO DE
BENIGNIDAD Y MALIGNIDAD
SINO CUMPLEN
ESAS
CONDICIONES
Flujo Vascular Central Flujo Vascular Central
Ausente + Indice Resistencia| < » Abundante + Indice
Periferica < 0.64 Resistencia Periferica > 0.64
ALTO RIESGO Y ALTO RIESGO
DIAGNOSTICO DE SI NO CUMPLEN DIAGNOSTICO DE
BENIGNIDAD ESAS MALIGNIDAD
CONDICIONES
PUNCION POR AGUJA
FINA GUIADA POR US

Con este algoritmo logramos detectar 8 de cada 10 pacientes con malignidad tiroidea, pero

cabe resaltar que el tamafio de nuestra muestra es pequeilo y se necesita de un estudio con una

muestra mucho mas grande para poder validar nuestros resultados. Por esta razon la PAAF

sigue siendo la prueba diagnostica mas importante en el diagnostico inicial de un paciente con

un nodulo tiroideo, a pesar que su sensibilidad y especificidad es del 87% y 89%

respectivamente.
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Recomendaciones

En nuestro estudio la muestra fue limitada debido principalmente a que los pacientes acudian a
un centro de diagndstico por imagen privado, que no contaba con un centro especializado para
analisis histopatologicos. Este hecho hizo que se pierdan muchos pacientes en el proceso de
envio de la muestra, ya que cada paciente enviaba la muestra al histopatdlogo de su
preferencia, lo que no siempre concordaba con el centro histopatologico que trabajo con

nosotros para este estudio.

Se necesita realizar un estudio con una muestra mayor, y en la medida de lo posible dentro de
un hospital para que no haya inconvenientes de muestras extraviadas o pérdida de casos
debido a que no se sabe el resultado del analisis, o la falta de seguridad acerca de con que

metodologia se realizo el andlisis citologico del mismo y por lo tanto la validez del mismo.

Como en nuestro estudio, se sugiere entrenar a dos médicos radidlogos con respecto a
hallazgos ecograficos de patologia nodular tiroidea, para que sea este personal el tnico que
realice y valore cada uno de los estudios de nodularidad tiroidea, con el objetivo de reducir

sesgos por parte del evaluador.

De igual forma es recomendable que el equipo de histopatdlogos tenga una amplia experiencia

en el andlisis de muestras con malignidad tiroidea, con el objetivo de reducir falsos negativos

o falsos positivos.

-67 -



Bibliografia

1.

CAPPELLI, C., CASTELLANO, M., PIROLA, 1., CUMETTIL, D., AGOSTI, B,,
GANDOSSI, E., y otros. (2007). The predictive value of ultrasound findings in the
management of thyroid nodules. Q J Med , 29-35.

CHAMMAS, M., GERHARD, R., SOUZA, 1., WIDMAN, A., BARROS,N.,, M, D., y
otros. (2005). Thyroid nodules: Evaluation with power Doppler and duplex Doppler
ultrasound. Otolaryngology-Head and Neck Surgery , 132 (6), 874-883.

Daneman, D., & Daneman, A. (2005). Diagnostic Imaging of the Thyroid and Adrenal
Glands in Childhood. Endocrinology and Metabolism Clinics of North America , 745-
768.

Davies, L., & Welch, H. (2006). Increasing Incidence of Thyroid Cancer in the United
States, 1973-2002. JAMA , 2164-2167.

De Nicola, H., Szejnfeld, J., Logullo, A. F., Borri, A. M., Marquez, L. R., & Chiferi,
V. (2005). Flow Pattern and Vascular Resistive Index as Predictors of Malignancy
Risk in Thyroid Follicular Neoplasms. J Ultrasound Med , 24, 897-904.

Frates et al. (2005). Management of Thyroid Nodules Detected at US: Society of
Radiologists in Ultrasound Consensus Conference Statement. Radiology , 794-800.
Frates, M. C., Benson, C. B., Doubilet, P. M., Kunreuther, E., Contreras, M., Cibas, E.
S., y otros. (2006). Prevalence and Distribution of Carcinoma in Patients with Solitary
and Multiple Thyroid Nodules on Sonography. The Journal of Clinical Endocrinology
& Metabolism , 91 (9), 3411-3417.

Gharib, H., & Papini, E. (2007). Thyroid Nodules: Clinical Importance, Assessment,

and Treatment. Endocrynology and Metabolism Clinics of North America , 707-735.

- 68 -



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Grainger, R. G., Allison, D., Adam, A., Dixon, A. K., Carty, H., Sprigg, A., y otros.
(2001). Grainger & Allison's Diagnostic Radiology: A Textbook of Medical Imaging
(4th ed ed.). China: Harcourt.

Gray, H. (2000). Anatomy of the human body (20th ed ed.). (W. H. Lewis, Ed.)
Philadelphia: Lea & Febiger.

Jameson, J., & A, W. (2006). Trastornos de la glandula tiroides. En E. Braunwald, S.
Hauser, A. Fauci, D. Longo, D. Kasper, & J. JAmeson, Harrison's Principiod de
Medicina Interna (16th Edition ed., Vol. 2, pags. 2079-2083). Espafia: McGraw-Hill.
Kasper, D. L., Braunwald, E., Hauser, S., Longo, D., Jameson, J. L., & Fauci, A. S.
(2005). Harrison's Principles of Internal Medicine (16th ed. ed.). USA: The McGraw-
Hill Companies, Inc.

Kim, N., & Lavertu, P. (2003). Evaluation of a thyroid nodule. Otolaryngologic
Clinics of North America , 36, 17-33.

Krebs, C., Giyanani, V., & Eisenberg, R. (2004). Doppler Color. Espafia: Marban.
Kronenberg, H. M., Melmed, S., Polonsky, K. S., & Larsen, P. R. (2008). Williams
Textbook of Endocrinology (11th ed ed.). Philadelphia: SAUNDERS ELSEVIER.
Lanfranchi, M. (2001). Ecografia de Tiroides. Espana: Marban Libros.

Mazeh, H., Beglaibter, N., Prus, D., Ariel, 1., & Freund, H. (2007). Cytohistologic
correlation of thyroid nodules. The American Journal of Surgery , 194, 161-163.
Mettler, F. A. (2005). Essentials of Radiology (2nd ed ed.). Philadelphia: ELSEVIER -
SAUNDERS.

PAPINI, E., GUGLIELMI, R., BIANCHINI, A., CRESCENZI, A., TACCOGNA, S.,

NARDI, F., y otros. (2002). Risk of Malignancy in Nonpalpable Thyroid Nodules:

- 69 -



Predictive Value of Ultrasound and Color-Doppler Features. The Journal of Clinical
Endocrinology & Metabolism , 87 (5), 1941-1946.

20. Rago, T., Santini, F., Scutari, M., Pinchera, A., & Vitti, P. (2007). Elastography: New
Developments in Ultrasound for Predicting Malignancy in Thyroid Nodules. The
Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism ,2917-2922.

21. Roman, S. (2003). Endocrine tumors: evaluation of the thyroid nodule. Curr Opin
Oncol , 66-70.

22. Rouviere, H., & Delmas, A. (1996). Anatomia Humana: Descriptiva, topografica y
funcional (Vol. 1). Espafia: MASSON.

23. Rumack, C., Wilson, S., & Charboneau, J. (2005). Diagnostico por Ecografia (2da
Edicion ed., Vol. I). Espafia: Marban Libros.

24. Sadler, T. (1996). Langman Embriologia Meédica (7a Edicion ed.). México:
Panamericana.

25. Sriram, U., & Patacsil, L. (2004). Thyroid Nodule. Disease-a-Month , 50 (9), 486-526.

26. Tumores, R. N. (2004). Tiroides. En S. Q. Registro Nacional deTumores, F. Corral, P.
Cueva, & Y. J (Edits.), Epidemiologia del Cancer en Quito y en otras Regiones del

Ecuador (pags. 148-154). Quito: SOLCA QUITO.

-70 -



Anexos

=) (o)

® Masculino ™ Femenino

y iy

Grafico 1: Sexo

Region Tiroidea Afectada

" Lébulo

lzquierdo
22%

Bilateral
Lébulo Derecho 35%

37%

Grafico 2: Region Tiroidea Afectada

-71 -



Textura del Nédulo

Grafico 3: Textura del Nodulo
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Grafico 11: Signo del Halo
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BENIGNO MALIGNO X VALORP TOTAL
VARIABLE
n (%) n (%) n (%)
Sexo
Masculino 4 (66.7%) 2 (33.3%) 0.48 0.49 6 (6.6%)
Femenino 67 (78.8%) 18 (21.2%) ) ' 85 (93.4%)
Region
Derecho 25 (73.5%) 9 (26.5%) 34 (37.4%)
Izquierd 13 (65% 7 (35% 20 (22%
zquierdo (65%) (35%) 546 0.14 (22%)
Istmo 5 (100%) - 5(5.5%)
Bilateral 28 (87.5%) 4 (12.5%) 32 (35.2%)
Textura
Homogéneo 43 (100%) - 43 (47.3%)
22.96 0.000
Heterogéneo 28 (58.3%) 20 (41.7%) 48 (52.7%)
Sensibilidad 100%
Especificidad 61%
Valor Predictivo + 42%
Valor Predictivo - 100%
Ecogenicidad 1°
Alterada 41 (68.3%) 19 (31.7%) 60 (65.9%)
9.64 0.002
Normal 30 (96.8%) 1 (3.2%) 31 (34.1%)
Sensibilidad 95%
Especificidad 42%
Valor Predictivo + 32%
Valor Predictivo - 97%
Ecogenicidad 2*
Isoecogénico 30 (96.8%) 1(3.2%) 31(39.2%)
. . 11.09 0.001
Hipoecogénico 31 (64.6%) 17 (35.4%) 48 (60.8%)
Sensibilidad 94%
Especificidad 49%
Valor Predictivo + 35%
Valor Predictivo - 97%

Tabla 1: Resultados de las Caracteristicas Ecograficas Modo B
Ecogenicidad Alterada se considero tanto a los casos en los que esta era hipoecogénica como hiperecogénica

En esta variable se eliminaron los casos que se encontrd hiperecogenicidad
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VALOR

BENIGNO MALIGNO X TOTAL
VARIABLE P
n (%) n (%) n (%)
Quiste
Presente 25 (73.5%) 9 (26.5%) 0.64 e 34 (37.4%)
Ausente 46 (80.7%) 11 (19.3%) ' ’ 57 (62.6%)
Bordes'
Normal 71 (91%) 7 (9%) 78 (85.7%)
53.84 0.000
Anormal - 13 (100%) 13 (14.3%)
Sensibilidad 65%
Especificidad 100%
Valor Predictivo + 100%
Valor Predictivo - 91%
Microcalcificaciones
Presente 5 (37.5%) 9 (64.3%) 14 (15.4%)
17.27 0.000
Ausente 66 (85.7%) 11 (14.3%) 77 (84.6%)
Sensibilidad 45%
Especificidad 93%
Valor Predictivo + 64%
Valor Predictivo - 86%
Macrocalcificaciones
Presente 9 (90%) 1 (10%) 10 (11%)
0.94 0.33
Ausente 62 (76.5%) 19 (23.5%) 81 (89%)
Signo Halo
Presente 31 (96.9%) 1 (3.1%) 32 (35.2%)
10.23 0.001
Ausente 40 (67.8%) 19 (32.2%) 59 (64.8%)
Sensibilidad 95%
Especificidad 44%
Valor Predictivo + 32%
Valor Predictivo - 97%
Tabla 2: Resultados de las Caracteristicas Ecograficas Modo B (Cont.)
T Se considerod bordes alterados tanto a los irregulares como a los mal definidos
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Tabla 3: Resultados de las Caracteristicas Ecograficas modo Doppler
T En esta variable se consider6 al Flujo Vascular Central escaso y abundante como presente
i En esta variable se eliminaron los casos que se encontré un Flujo Vascular Central escaso
1  En esta variable se consider6 al Flujo Vascular Periférico escaso y abundante como presente
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BENIGNO MALIGNO X VALORP TOTAL
VARIABLE
n (%) n (%) n (%)
Flujo Vas Central 1
Ausente 47 (94%) 3 (6%) 50 (54.9%)
16.52 0.000
Presente 24 (58.5%) 17 (41.5%) 41 (45.1%)
Sensibilidad 85%
Especificidad 66%
Valor Predictivo + 41%
Valor Predictivo - 94%
Flujo Vas Central 2*
Ausente 47 (94%) 3 (6%) 50 (76.9%)
45.57 0.000
Abundante 1 (6.7%) 14 (93.3%) 15 (23.1%)
Sensibilidad 82%
Especificidad 98%
Valor Predictivo + 93%
Valor Predictivo - 94%
Flujo Vasc Periférico’’
Ausente 5 (62.5%) 3 (37.5%) 1.3 e 8(8.8%)
Presente 66 (79.5%) 17 (20.5%) 83 (91.2%)
Sensibilidad 85%
Especificidad 7%
Valor Predictivo + 20%
Valor Predictivo - 63%



e b e —

VARIABLE

BENIGNO
U + DE (n) >

MALIGNO VALORP

U+ DE (n) ***

TOTAL
U+ DE (n) ***

—k

EDAD (Aiios)

0 NODULO (cm)’

IRVP'

IRVP 2 0.64
Normal
Alterado
Sensibilidad
Especificidad
Valor Predictivo +
Valor Predictivo -

1pvp't

IPVP 2 1.7
Normal

Alterado
Sensibilidad

Especificidad
Valor Predictivo +
Valor Predictivo -

VPSP’

IRVC?

IRVC 20.72
Normal

Alterado
Sensibilidad

Especificidad
Valor Predictivo +
Valor Predictivo -
IPVCH
IPVC 21.25
Normal

Alterado
Sensibilidad

Especificidad
Valor Predictivo +
Valor Predictivo -

VPSC?

47.54 +14.96 (71)
2.76 +2.00 (71)
0.62 +0.11 (66)

35 (94.6%)
31 (67.4%)
88%

53%

33%

95%

1.16 = 0.81 (66)

61 (88.4%)
5(35.7%)

53%

92%

64%

88%

15.89 + 9.47 (66)
0.63 0.13 (24)

18 (85.7%)
6 (30%)

82%

75%

70%

86%

1.08 = 0.42 (24)

18 (85.7%)

6 (30%)

82%

75%

70%

86%

15.94 +9.19 (24)

40.2 + 14.43 (20)
2.91 £ 1.46 (20)
0.76 £ 0.13 (17)

2 (5.4%)
15 (32.6%)

1.86 = 1.01 (17)

8 (11.6%)
9 (64.3%)

17.47 + 7.66 (17)
0.82+1.70 (17)

3 (14.3%)
14 (70%)

2.53+1.51(17)

3 (14.3%)
14 (70%)

19.06 + 8.41 (17)

0.054
0.76
0.000

0.002

0.004

0.000

0.525
0.000

0.000

0.000

0.000

0.273

45.92 + 15.06 (91)
2.79 £ 1.90 (91)
0.65 + 0.13 (83)

37 (44.6%)
46 (55.4%)

1.31 +0.89 (83)

69 (83.1%)
14 (16.9%)

16.21 +9.10 (83)
0.71 £0.17 (41)

21 (51.2%)
20 (48.8%)

1.68 = 1.24 (41)

21 (51.2%)
20 (48.8%)

17.23 + 8.90 (41)

Tabla 4: Resultados de las Caracteristicas Ecograficas modo Doppler

@ = Didmetro

2 VPSP = Velocidad de Pulso Sistélico Periférico

3 VPSP = Vel. Pulso Sistolico Central

IRVP = Indice de Resistencia Vascular Periférica. Un IRVP>0.64 fue considerado como factor de riesgo
IPVP = Indice de Pulsatilidad Vascular Periférica. Un IPVP>1.7 fue considerado como factor de riesgo
IRVC = Indice de Resistencia Vascular Central. Un IRVC>0.72 fue considerado como factor de riesgo
IPVC = Indice de Pulsatilidad Vascular Central. Un IPVC>1.25 fue considerado como factor de riesgo
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TABLAS DE CONTINGENCIA
BENIGNO MALIGNO
n (%) n (%)
MUESTRA COMPLETA (n=91)
Textura + Bordes’

TOTAL
n (%)

VARIABLE

.*.

Normales 43 (100%) 0 (0%) 43 (76.79%)
Alterados 0 (0%) 13 (100%) 13 (23.21%)
Sensibilidad 100% 56 (61.54%)
Especificidad 100%
Valor Predictivo + 100%
Valor Predictivo - 100%

Borde + Flujo Vascular Central Ausente vs Presente t

Normales 47 (95.92%) 2 (4.08%) 49 (74.24%)
Alterados 0 (0%) 17 (100%) 17 (25.76%)
Sensibilidad 86% 66 (72.53%)
Especificidad 100%
Valor Predictivo + 100%
Valor Predictivo - 96%

Textura + Flujo Vascular Central Ausente vs Presente’

Normales 31 (100%) 0(0%) 31 (51.67%)
Alterados 12 (41.38%) 17 (58.62%) 29 (48.33%)
Sensibilidad 100% 60 (65.93%)
Especificidad 72%
Valor Predictivo + 59%
Valor Predictivo - 100%

Tabla 5: Resultados de las Tablas de Contingencia

Se seleccionaron solo los casos que cumplieron con la condicion ++ y — para las dos variables, fueron excluidos

los casos +—y —, es decir que cumplian solo con una de las variables.
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BENIGNO MALIGNO VALORP TOTAL
VARIABLE
n (%) n (%) n (%)
Ecogenicidad 17
Alterada 14 (70%) 6 (30%) 0.088 20 (57.1%)
Normal 14 (93.3%) 1 (6.7%) ’ 15 (42.9%)
Sensibilidad 86%
Especificidad 50%
Valor Predictivo + 30%
Valor Predictivo - 93%
Ecogenicidad 2*
Isoecogénico 14 (93.3%) 1(6.7%) 0.1 15 (46.9%)
Hipoecogénico 12 (70.6%) 5 (29.4%) ’ 17 (53.1%)
Sensibilidad 83%
Especificidad 54%
Valor Predictivo + 29%
Valor Predictivo - 93%
Quiste
Presente 23 (88.5%) 3 (11.5%) 0.033 26 (74.3%)
Ausente 5 (55.6%) 4 (44.4%) ' 9 (25.7%)
Sensibilidad 57%
Especificidad 82%
Valor Predictivo + 44%
Valor Predictivo - 88%
Microcalcificaciones
Ausente 24 (85.7%) 4 (14.3%) o 28 (80%)
Presente 4 (57.1%) 3 (42.9%) ’ 7 (20%)
Sensibilidad 43%
Especificidad 86%
Valor Predictivo + 43%
Valor Predictivo - 86%
Macrocalcificaciones
Ausente 21 (75%) 7 (25%) 0.139 28 (80%)
Presente 7 (100%) 0 (0%) ’ 7 (20%)
Sensibilidad 100%
Especificidad 25%
Valor Predictivo + 25%
Valor Predictivo - 100%
Signo del Halo
Presente 10 (90.9%) 1 (9.1%) o 11 (31.4%)
Ausente 18 (75%) 6 (25%) ’ 24 (68.6%)

Tabla 6: Resultados de las Caracteristicas Ecograficas Modo B Subpoblacion

Ecogenicidad Alterada se considero tanto a los casos en los que esta era hipoecogénica como hiperecogénica
En esta variable se eliminaron los casos que se encontrd hiperecogenicidad
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SUBPOBLACION

BENIGNO MALIGNO VALORP TOTAL

VARIABLE
n (%) n (%) n (%)
Flujo Vascular Central”
Ausente 16 (88.9%) 2 (11.1%) 0.006 18 (81.8%)
Abundante 1(25%) 3 (75%) 4 (18.2%)
Sensibilidad 60%
Especificidad 94%
Valor Predictivo + 75%
Valor Predictivo - 89%
IRVP 2 0.64"
Normal 13 (100%) 0 (0%) 0.023 13 (37.1%)
Alterado 15 (68.2%) 7 (31.8%) 22 (62.9%)
Sensibilidad 100%
Especificidad 46%
Valor Predictivo + 32%
Valor Predictivo - 100%
IPVP 2 1.7"
Normal 25 (92.6%) 2 (7.4%) 0.001 27 (77.1%)
Alterado 3 (37.5%) 5 (62.5%) 8 (22.9%)
Sensibilidad 71%
Especificidad 89%
Valor Predictivo + 63%
Valor Predictivo - 93%
IRVC 2 0.72}
Normal 8 (80%) 2 (20%) 0200 10 (58.8%)
Alterado 4 (57.1%) 3 (42.9%) 7 (41.2%)
IPVC 2 1.25%
Normal 10 (90.9%) 1(9.1%) 0.013 11 (64.7%)
Alterado 2 (33.3%) 4 (66.7%) 6 (35.3%)
Sensibilidad 80%
Especificidad 83%
Valor Predictivo + 67%
Valor Predictivo - 91%

Tabla 7: Resultados de las Caracteristicas Ecograficas modo Doppler Subpoblacion
En esta variable se elimind a los casos que presentaron un Flujo Vascular Central escaso
IRVP = Indice de Resistencia Vascular Periférica. Un IRVP>0.64 fue considerado como factor de riesgo
IPVP = Indice de Pulsatilidad Vascular Periférica. Un IPVP>1.7 fue considerado como factor de riesgo
IRVC = Indice de Resistencia Vascular Central. Un IRVC>0.72 fue considerado como factor de riesgo
IPVC = Indice de Pulsatilidad Vascular Central. Un IPVC>1.25 fue considerado como factor de riesgo
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TABLAS DE CONTINGENCIA
SUBPOBLACION MUESTRA (n;=35)

Flujo Vascular Central Ausente vs Abundante + IRVP'

Normales 6 (100%) 0(0%) 6(66.67%)
Alterados 0(0%)  3(100%) 3 (3333%)
Sensibilidad 100% 9 (25.71%)
Especificidad 100%
Valor Predictivo + 100%
Valor Predictivo - 100%

Flujo Vascular Central Ausente vs Abundante + IPVP’
Normales 14 (93.33%) 1(6.67%) 15(83.33%)
Alterados 0(0%)  3(100%) 3 (16.67%)
Sensibilidad 75% 18 (51.43%)
Especificidad 100%

Valor Predictivo + 94%
Valor Predictivo - 93%
IPVC + IRVP!
Normales 6 (100%) 0(0%)  6(54.55%)
A 1(20%)  4(80%) 5 (45.45%)
Sensibilidad 100% 11 (31.43%)
Especificidad 86%
Valor Predictivo + 80%
Valor Predictivo - 100%
IPVC + IPVP!
Normales 10 (90.91%)  1(9.09%) 11 (68.75%)
Alterados 1 (20%) 4 (80%)  5(31.25%)
Sensibilidad 80% 16 (45.71%)
Especificidad 91%
Valor Predictivo + 80%
Valor Predictivo - 91%
IRVP + IPVP!
Normales 12 (100%) 0(0%) 12(63.16%)
Alterados 2 (28.57%) 5(71.43%) 7 (36.84%)
Sensibilidad 100% 19 (54.29%)
Especificidad 86%
Valor Predictivo + 71%
Valor Predictivo - 100%

Tabla 8: Resultados de las Tablas de Contingencia
Se seleccionaron solo los casos que cumplieron con la condicion ++ y — para las dos variables, fueron excluidos
los casos +—y —, es decir que cumplian solo con una de las variables.
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