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RESUMEN

Introduccion y objetivos: En México la prevalencia de nddulos tiroideos ha ido en
aumento debido al mejor y mas pronto uso del ultrasonido (US), la cual tiene mayor
sensibilidad para la deteccion que la palpacion clinica. La Elastonosografia (ES) es
una herramienta diagnostica complementaria realizada por ecografia. El presente
trabajo tiene como objetivo la correlacion de nddulos tiroideos TIRADS 3, 4y 5 con
elastosonografia, en hospital regional “General Ignacio Zaragoza”.

Material y métodos: Estudio retrospectivo descriptivo, con analisis de frecuencias,
analisis de correlacion y medidas de tendencia central desde el 1 de septiembre de
2018 a diciembre de 2020.

Resultados: Los nodulos tiroideos se presentaron mas en el sexo femenino, (de
acuerdo a la literatura (2); el 86% de la muestra obtenida observados entre la5y 6
década de la vida fueron clasificados como TIRADS 3 (12%) TIRADS 4 (61%) y
TIRADS 5 (27 %), de los cuales se realizd biopsia con aguja fina guiada por US
ademas de medicion de ES semicuantitativa. Los resultados de citologia mostraron
el 61% presentaba sugestivo de malignidad que fue confirmada por anatomia
patologia que confirmo el diagnostico final confirmando solo el 35% de la muestra,
el 65% se trababa de falsos positivos. Se realiza prueba de normalizacion mediante
Kolmogorov-Smirnov, siendo una prueba no paramétrica. En nuestro analisis se
encontré una mediana de 15 de SR para los malignos y de 7 SR para los no
malignos, se decidi6 comparar mediante prueba U de Mann-Whitney que nos
orienta la relacion que existe entre el SR y su malignidad.

Conclusiones: En nuestro estudio se comprobd asociacién entre malignidad e
indice de SR. Se estima que valores de SR mayores de 15 se asocia a un grado de
malignidad. Estos resultados deberan tomarse con reserva dado el tamafio limitado
de la muestra.



MARCO TEORICO

Del 7 a 10 % de los nddulos tiroideos en adultos se asocian a malignidad. La génesis
de dichos nodulos es multifactorial, una de las causas consiste en un fenébmeno de
hiperlasia folicular irregular la cual provoca acumulo de coloide, provocando una
sobrecarga y ruptura del mismo con sangrado acompafante, posteriormente con
presencia de fibrosis y en ocasiones puede existir calcificacién, derivando en
lesiones nodulares. La relacién de benignidad-malignidad es de 10:1, los nédulos
solitarios tienen mayor probabilidad de neoplasia maligna en comparacién con
nodulos multiples. Un factor que incrementa el riesgo de malignidad, es la
radioterapia. (7). La edad es otro factor de riesgo independiente, teniendo mayor
riesgo de malignidad cuando se presentan en pacientes jovenes.

El cancer de tiroides presenta una incidencia de 9 casos por cada 100,000
habitantes, su incidencia maxima se presenta en mujeres de 40 a 60 afios,
representando el 3% de las neoplasias malignas (8) la mayoria de los carcinomas
tiroideos, excepto los medulares, derivan del epitelio folicular tiroideo y la gran
mayoria estan bien diferenciados. La neoplasia maligna tiroidea mas frecuente es
el carcinoma papilar, con una frecuencia del 85%, seguido del carcinoma folicular
de un 5 a 15%, continuando con el carcinoma anaplasico menos de 5%, y
finalizando el carcinoma medular con una frecuencia del 5% (9)

El diagnéstico de nédulos tiroideos de tipo incidental en el hospital universitario
“José Eleuterio Gonzalez” en Monterrey, México, oscila entre el 60% dependiendo
del tipo de estudio realizado (10)

Los avances tecnoldgicos alcanzados en los ultimos afios con el US de alta
resolucion han traido como consecuencia la deteccion incidentalmente un alto
porcentaje de nddulos tiroideos asintoméaticos y no palpables en el examen clinico,
definiendose como un nddulo no sospechado que se hace evidente en estudios de
imagen (10) por ejemplo el uso de transductores de mayor frecuencia de Mhz han
hecho evidentes los incidentalomas (11).

El US es una herramienta de diagndstico basado en la emision y recepcién de ondas
lineares de alta frecuencia (7.5-14 MHz) originadas por la vibraciéon de un cuerpo
elastico (cristal piezoeléctrico) y propagadas por un medio material, en donde las
imagenes se obtienen mediante el procesamiento electronico de los haces
ultrasénicos (ecos) reflejados por las diferentes interfaces tisulares y estructuras
corporales (12) (13)

En nuestro hospital contamos con equipo de ultrasonografia Hitachi Hi Vision avius
con programa Hitachi real-time Tissue Elastography (HI-RTE).

La escala TIRADS se disefié con el propdsito de asociar la malignidad a partir de
las caracteristicas de un nédulo como lo son: compaosicion, ecogenicidad, su forma,
margenes y si se asocian a focos ecogénicos, dichas caracteristicas fueron
desarrolladas por Horvath en 2009, culminando con la creacion del sistema
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TIRADS, dando como resultado su asociacion con malignidad para TIRADS 2 del
0%, TIRADS 3 de <5%, TIRADS 4 5-80% y TIRADS 5 > 80% de malignidad. (5) (
Ver anexo 1, clasificacion de TI-RADS-ACR). Y para el afio 2015 el American
College of Radiology (ACR), se realizé la modificacion para la clasificacion de los
nédulos tiroideos y la guia de tratamiento, la cual incluye lo siguiente: nédulo
TIRADS 3 igual o menor de 1.5 cm seguimiento, y si es mayor a 2.5 cm amerita
biopsia, N6dulo TIRADS 4 menor o igual a 1 cm seguimiento, mayor a 1.5 cm
amerita biopsia, y por ultimo nédulo tiroideo TIRADS 5 seguimiento si igual o mayor
a 0.5 cm, si mide mayor a 1 cm amerita biopsia, ademas de estandarizar el |éxico a

usar. (14)

La ES consiste en un método de imagen avanzado que mide la elasticidad de los
tejidos. Aumentando la precision diagnostica. (15) El funcionamiento de la ES esta
basado en un sistema de imagen (ecografia) que adquiere los datos
correspondientes a la anatomia tisular pre-deformacién o compresion, luego se
aplica una pequefia presion, mediante un compresor externo (transductor
ecografico) y se adquiere otro mapa de la anatomia tisular (postcompresién o
deformacion). El desplazamiento del tejido deformado se calcula mediante la
comparaciéon de estos dos mapas anatdmicos. El primero en desarrollar la técnica
fue Ophir en 1991 (16) sin embargo Pesavento observo unas sefiales diferidas en
el tiempo al momento de realizar la captacion de sefial por el transductor lo que
permitié calcular el gradiente (la tasa de cambio espacial) del desplazamiento es
decir es el cociente entre la compresion realizada contra un tejido y la deformacion
gue se consigue con ella. (17). Esta técnica ha sido de ayuda para nédulos en mama
donde los tejidos con tendencia a la malignidad presentan una tendencia a la
malignidad (18), y con el avance de nuevos métodos de recoleccion de datos surge
realizar el cociente entre tipos de tejido, expresada en strain ratio, aplicado a los
nddulos tiroideos primero se realizé midiendo el nédulo con el tejido tiroideo sano
adyacente, con un valor para malignidad encontrandose en 4 (19) y en otro estudio
realizado en China con un valor predictivo para malignidad de 3.7 (20) sin embargo
resulta inadecuado en algunas ocasiones realizar la medicion en comparacion con
el parénquima adyacente debido a que pueda cambiar su elasticidad y la medida no
suela ser la 6ptima ya que muchos otros factores pueden modificar su strain ratio,
incluso el pulso vascular de la carétida (21), en la busqueda para realizar medidas
se modificé la forma de realizar la comparacion y se usé para comparacion el
musculo esternocleidomastoideo el cual menciona un corte para sospecha de
malignidad de 1.5 SR (22)

La puncion de la lesion es Util debido a que se estudia histolégicamente el
componente de dicho tejido.

Una de las técnicas descritas es la puncion con aguja gruesa la cual se usa en
lesiones por arriba de 3 cm, dicha técnica tiene una alta sensibilidad, por arriba del
90% vy resultados falsos negativos de 1%, y se realiza cuando las punciones por
aguja fina no son concluyentes, (23), sin embargo, pueden ocurrir mayores
complicaciones al momento de realizar la biopsia.

Otra técnica que se puede utilizar consiste en la aspiracion con aguja fina es un
método simple, minimamente invasivo, rapido econémico, para efectuar de biopsias
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de tumores superficiales, esta es bien aceptada por el paciente y sus
complicaciones son minimas, ya que solo se describen las hemorragias y dolor en
sitio de puncién (que es una alternativa a la puncién con aguja gruesa; presenta
menores complicaciones y nos permite obtener material citoldgico que permite
diferenciar acerca de la malignidad o benignidad del nédulo. Elimina la necesidad
de remocion quirdrgica de un nédulo al hacer un diagndstico citolégico, reduciendo
el numero de operaciones a menos del 50%. (24)

La técnica de puncion por aguja fina consiste en usar aguja del calibre 23-25 G (24)
El material que se obtenga se debe colocar en un portaobjetos y se procesa por
servicio de citologia.

En nuestro hospital se realizaron las biopsias con aguja fina con un calibre de 20
Gx31 mm, la cual mediante guia ecografica se dirige hacia el nddulo tiroideo y se
extrae material del mismo, del cual posteriormente se realizé extendido en laminillas
donde les aplica fijador hidrosoluble para usarse en citologia exfoliativa, solucién en
aerosol, fueron llevadas al servicio de citologia para realizar diagnéstico.

Con el diagnostico obtenido se lleva a cabo el tratamiento quirdrgico
correspondiente. Posteriormente se corroboré el resultado final expedido por
anatomia patologica.

El tratamiento del nédulo tiroideo con caracteristicas malignas esta indicado la
tiroidectomia total o casi total con diseccién ganglionar del compartimiento central.
En ndodulos con reporte citolégico “sospechoso” o “indeterminado” esta indicado
realizar hemitiroidectomia con estudio transoperatorio o tiroidectomia casi total.

En cuanto a los nédulos benignos se mantiene un tratamiento conservador,
mediante la observacién y repetir citologia a los 12 meses en caso de que crezca o
no disminuya su tamafio. Ademas de esto se debera iniciar tratamiento supresivo
con hormonas tiroideas en pacientes sin contraindicaciones.

JUSTIFICACION

Existe una mayor tasa de prevalencia en el diagnostico de los procesos neoplasicos
de diversos tejidos, esto gracias a mejoras en las herramientas diagnosticas de
imagen, como la ES mencionada en el presente estudio.

ES puede ayudar a predecir el diagnostico oportuno de malignidad en pacientes con
TIRADS 3, 4 y 5. Lo cual favorecera a realizar el tratamiento oportuno de estos
pacientes mejorando la calidad de vida.

Debido a que el parénquima tiroideo en algunas ocasiones puede estar afectado se
propone realizar la medicién de strain ratio (SR) con la grasa subcutanea adyacente
a la glandula tiroides en vez de realizar directamente con el parénquima tiroideo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El nédulo tiroideo es un aumento focal de volumen o consistencia localizado en la
glandula tiroides, que se detecta por técnica de palpacion o mediante estudios de
imagen, cuyas caracteristicas permiten su distinciéon de resto del parénquima, (1)
Los nodulos tiroideos son mas comunes en personas de edad avanzada, mujeres,
areas geograficas, con deficiciencia de yodo, historia de radiacion en cabeza y
cuello (2).

El riesgo de desarrollar nodulos tiroideos es del 7 al 10%, y su asociacién con
neoplasia maligna puede presentarse en un rango del 3 al 7% siendo en nifios la
prevalencia de 26% (3).

La palpacion no es tan sensible para deteccion de nodulos tiroideos, porque dicha
técnica ronda entre el 4% al 7% de sensibilidad (4); gracias a la alta sensibilidad con
la deteccion mediante el ultrasonido (US) permite dectectar nodulos tiroideos en
hasta un 19.6 al 76% (4)(3), ademas permite observar caracteristicas como:
composicion, ecogenicidad, forma, margenes y si presenta areas ecogénicas, estas
caracteristicas fueron estudiadas por Horvath en 2009 correlacionandolas con
toma de biopsia con aguja fina con el fin de crear el sistema Thyroid Imaging
Reporting and Data System (TIRADS)(5), dando como resultado su asociacion
dependiendo de sus caracteristicas ecograficas ofrecia un puntaje y este se le
asigna un categoria que se predice la malignidad de este.

TIRADS 2 representa 0% de malignidad, TIRADS 3 de <5%, TIRADS 4 del 5-80%
y TIRADS 5 > 80% de malignidad.

Otra de las herramientas que nos ofrece el US es el uso de la elastosonografia (ES)
(1), la cual es una técnica diagndéstica no invasiva que emplea los ultrasonidos para
proporcionar una estimacion de la consistencia del tejido, aportando informacion de
la estructura interna del tejido a traves de la medicion del grado de deformidad que
aparece ante la aplicacién de una fuerza externa (6)

¢ El realizar ES en pacientes del hospital regional “General Ignacio Zaragoza”, con
nodulos tiroideos TIRADS 3, ¢4y 5 incrementara la sensibilidad y especificidad
diagndstica de cancer de tiroides?



HIPOTESIS

Hi: Los nodulos TIRADS 3,4y 5 con ES mayor de 10 tienen mayor riesgo de
malignidad.

HO: Los nédulos TIRADS 3,4y 5 con ES mayor de 10 no tienen mayor riesgo de
malignidad.

Ha: Los ndédulos TIRADS 3,4y 5 con ES mayor de 20 representan 90% de
malignidad.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Predecir la malignidad de un nédulo TIRADS 3, 4 y 5, mediante su indice SR por
ES.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Detectar precozmente a pacientes con riesgo de padecer neoplasia tiroidea,
apoyado a un resultado de ES con SR por arriba de 10

Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con TIRADS 3,4y 5
Describir cual es el SR mas frecuente asociado a TIRADS 3,4y 5
Describir las complicaciones de la biopsia en estos pacientes.

Conocer la prevalencia de TIRADS 3, 4y 5 en nuestra poblacion.

abkwn

MATERIAL Y METODOS

DISENO Y TIPO DE ESTUDIO
Observacional, analitico y prospectivo.

POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes atendidos en el ISSSTE Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza”
con diagnadstico de nodulos tiroideos en estudio.

Universo de trabajo
Se realizan un total de 136 ultrasonidos tiroideos al afo, los cuales estan indicados

para control y tratamiento de mdltiples enfermedades en las cuales se indica la
exploracion de la region cervical, asi como control postquirdrgico de tiroidectomia
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completa o parcial; de estos aproximadamente el 35% de los pacientes son
enviados por sospecha de nddulos tiroideos y seguimiento de los mismos.

Se trabajo con 59 pacientes por sospecha de ndédulos tiroideos resultando lo
siguiente: TIRADS 3 corresponden a 49%, TIRADS 4 corresponden a 43% TIRADS
5 corresponde al 8%. A todos los pacientes con TIRADS 3, 4 y 5, por
procedimientos propios del servicio de radiologia se les realiza biopsia por
aspiracion con aguja fina y se mandaron al servicio de citologia.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion
Todos los pacientes sin importar edad, sexo que se realicen US tiroideo de primera
vez con TIRADS 3, 4y 5 o con nédulo no estadificado y que acepten participar.

Criterios de exclusion

Diagnostico previo de cancer de tiroides.

Antecedentes cirugia tiroidea previa.

Pacientes que no cumplan con los requisitos para estudio como: no cuenten con
estadificacion TIRADS, que no se haya realizado medicién de SR, o que esta no se
haya realizado en el equipo diferente al que se realiza el estudio.

Pacientes los cuales presenten una mala medicion al momento de realizar la
adquisicion (SR por arriba de 39).

Criterios de eliminacion.

Retiro de consentimiento informado
Muestra insuficiente.

Pacientes que no acepten biopsia.

DESCRIPCION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL VARIABLE MEDIDA
Valoracién dada segun el | Cuantitativa, 1= menor de 10
Strain Ratio (SR) | indice de dureza de un | dicotémica 2=igual o mayor de 10
tejido.
Strain ratio alto | Cuando el valor obtenido | Cualitativa, 1=si
sea mayor de 15 St dicotdmica 2=no
TIRADS Valoracién dada segun las | Cualitativa, 1= TIRADS 3
caracteristicas ecograficas | politémica 2= TIRADS 4
establecidas. 3=TIRADS 5
Edad Cantidad de afios cumplidos | Cuantitativa 1= menor de 30 afios
desde nacimiento ordinal 5 a 99| 2=31-50
afios 3= 51- 70 afios
4= mayor de 70 afios
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Genero Condicion organica: | Cualitativa 1.-femenino 2.-
femenino o masculino. nominal masculino
Complicaciones | Sintomas negativos | Cualitativa, 1= dolor

asociados al procedimiento. | nominal, 2= sangrado

politbmica 3= disfonia
Biopsia positiva a | Cuando el resultado resulta | Cualitativa, 1=si
malignidad positivo a malignidad por | nominal, 2=no
estudio post tiroidectomia. dicotbmica

ESTRATEGIA DE ESTUDIO

Se realizé un estudio observacional, analitico y prospectivo, en el servicio de
Radiologia e Imagen utilizando expedientes de pacientes derechohabientes de
ambos turnos que cumplan con criterio de inclusion, mediante el uso del PACS-
TESI del ISSSTE Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza” (en el apartado de
informacion médica-criterios de busqueda avanzada-informe-texto del informe) la
palabra nédulo tiroideo que tuvieran clasificacion de TIRADS 3, 4 y 5, durante el
periodo de tiempo desde el periodo de 1 de septiembre de 2018 hasta 30 de
diciembre 2020. Se incluyeron pacientes de cualquier género, con diagnostico de
nédulo solitario o mdltiples nodulos tiroideos, enviados al servicio para
estadificacion de SR y realizacion de biopsia con aguja fina dirigida por ecografia.
Para la realizacion de los estudios se conto con un equipo Hitachi Hi Vision avius
con programa Hitachi real-time Tissue Elastography (HI-RTE), con un transductor
multifrecuencia 3-13 Mhz, en escala de grises y Doppler color. Se realizé ecografia
en modo B y aplicacién de Doppler color en los noédulos a biopsiar, luego se realizd
la ES con el método de compresion manual hasta obtener una muestra 6ptima se
seleccionaron dos regiones de interés, una al interior del nédulo y otra del mismo
diametro en la grasa subcutanea (figura 1), para que fueran comparables. Con los
valores semicuantitativos se realiz0 con indice de dureza el cual difiere a lo
reportado por Paredes et al,2016 (15).

Posterior al ultrasonido se realizo la toma de la biopsia con aguja fina con técnica
previamente descrita anteriormente. Las citologias fueron evaluadas en el servicio
de citologia y los que fueron reportados como sospechosos de malignidad fueron
remitidos a cirugia oncologia donde se realiz6 tiroidectomia parcial o total. Se
revisaron reportes de anatomia patoldgica donde se concluye el diagnostico
carcinoma papilar del tipo convencional en 5 ocasiones, microcarcinoma papilar de
tipo convencional en 2 ocasiones y 1 carcinoma de Células de Hurtle.

Se concentrard todas las hojas de recolecciéon de datos en una base de datos en
Excel y se procedi6 a realizar el anélisis estadistico.

12



CONSIDERACIONES ETICAS

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, no representa un
riesgo para los pacientes. Los datos seran manejados bajo
confidencialidad, respetando en todo momento la ley de confidencialidad
de datos personales

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Expedientes clinicos, Equipo de computo, Hojas de recoleccién de datos, El material
de papeleria sera aportado por los investigadores por lo que no representa un costo
para la institucion.

H.R.G. IGNACIO ZARAGOZ
e — 210896 11284¢
’ TSP ENDIDESELLO
— & r
g 2

-

Figura 1. Comparacién de dos zonas de interés, la primera en el nddulo (A) y la
segunda en la grasa subcutanea (B).

13



RESULTADOS

Se captaron 59 pacientes predominantemente mujeres 51 representando el (86%)
de a muestra frente a 8 hombres (14%) para estudio de nodulo tiroideo (grafico 1).

GENERO

= HOMBRES
= MUJERES

Gréfico 1. Se muestra el género de pacientes que
participaron en el estudio.

De los cuales se agruparon segun su grupo etario en menores de 30 afios de 7%
del total con 4 pacientes, con 16 pacientes que se encuentran en el grupo de 31 a
50 afos, para los que se agrupan en 51 a 70 afios con 32 pacientes y mayores de
71 afos con 7 pacientes (grafico 2).

GRUPO ETARIO

m MENORES DE 30 ANOS

= 31A50ANOS

u51A70 ANOS
MAYORES DE 70 ANOS

Gréfico 2. Grupo etario de los pacientes.

De los cuales se excluyeron 2 pacientes por presentar elevado SR (mayor a 39)
probablemente debido a mala técnica de adquisicion, la evaluacion de citologia dio
pauta a realizar la hemitiroidectomia total o parcial donde se dio el diagnostico de
malignidad en 8 de las 57 muestras enviadas con los siguientes diagnésticos de
carcinoma papilar convencional en 5 ocasiones, microcarcinoma papilar de tipo
convencional en 2 ocasiones y Carcinoma de Células de Hurthle en 1 ocasion.
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Dichos nédulos presentaron cifras de SR por arriba de 10, excepto uno con un valor
de SR 5.5. Dichos Nodulos fueron clasificados en base al sistema TIRADS (5),
donde la mayoria fueron clasificados como TIRADS 4, (grafico 3)

CLASIFICACION DE
NODULOS TIROIDEOS

M TIRADS 3
B TIRADS 4
TIRADS 5

Gréfico 3. Clasificacién de nédulos tiroideos, usando escala TIRADS. |

Tras realizar el procedimiento de la aspiracién por aguja fina se reportaron las
siguientes complicaciones, dolor en sitio de puncion en 52 de los pacientes, 6 en los
cuales hubo sangrado leve adyacente al sitio de puncion y por ultimo 1 presenté
disfonia. (Gréfico 5).

COMPLICACIONES

®DOLOR
# SANGRADO
# DISFONIA

Grafico 5. Principales complicaciones
postbiopsia.

Andlisis de datos.

Estadistica descriptiva.

Se procede a obtener mediana y desviacion estandar donde se obtiene los
siguientes resultados con una media, para valores de SR que se asocian a
malignidad de 15.9513 y una desviacion estandar de 6.73832 y para los no malignos
con una media de 7.9524 y una desviacion estandar de 7.09247.
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MALIGNIDAD (SI=1, NO=2) = MALIGNO

Estadisticos descriptivos?

Desv.
N Media Desviacién

STRAIN RATIO (EN 8 15.9513 6.73832
NUMERO DECIMAL)

N valido (por lista) 8
a. MALIGNIDAD (SI=1, NO=2) = MALIGNO

MALIGNIDAD (SI=1, NO=2) = NO MALIGNO

Estadisticos descriptivos®

Desv.
N Media Desviacién

STRAIN RATIO (EN 49 7.9524 7.09247
NUMERO DECIMAL)

N valido (por lista) 49
a. MALIGNIDAD (SI=1, NO=2) = NO MALIGNO

Tabla 1. Media y desviacién para ambos grupos, maligno y no maligno.

Estadistica inferencial.
Se realiza prueba de normalidad mediante el método de Kolmogorov-Smirnov (tabla

1) por tener mas de 50 elementos mostrando valores en la asintotica de 0.000, se
decide con la prueba que tenemos valores no normales. Se reconoce que los
valores obtenidos en el presente estudio corresponden con valores no normales o

no paramétricos.

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
STRAIN RATIO (EN .170 57 .000 .830 57 .000

NUMERO DECIMAL)

a. Correccién de significacién de Lilliefors

Tabla 2. Kolmogorov-Smirnov tabla de normalidad

Por ultimo, se selecciona prueba, donde se comparo los resultados de los grupos
malignos con no malignos con U de Mann-Whitney con una asintética de 0.003,
demostrando la comparacion relacion que existe entre el grupo de malignos y no
malignos haciendo una comparacién entre su SR, identificando que el SR de los
malignos se eleva en comparacion a los no malignos.
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Prueba de Mann-Whitney

Rangos

MALIGNIDAD (SI=1, Rango Suma de
NO=2) N promedio rangos

STRAIN RATIO (EN MALIGNO 8 45.19 361.50
NUMERODECIMAL NO MALIGNO 49 26.36 1291.50
Total 57

Estadisticos de prueba®

STRAIN
RATIO (EN
NUMERO
DECIMAL)

U de Mann-Whitney 66.500
W de Wilcoxon 1291.500
72 -2.975
Sig. asintotica(bilateral) .003

Significacién exacta [2* .002°
(sig. unilateral)]

a. Variable de agrupacion:
MALIGNIDAD (SI=1, NO=2)

b. No corregido para empates.

Tabla 3. Prueba U de Mann-Whitney.i

DISCUSION

Los nédulos tiroideos son de mayor prevalencia en mujeres (2) como se menciona
en la literatura, El US tiene mayor sensibilidad que la propia palpacion (10). En
México, hay pocos estudios entre la ES y la asociacion de la malignidad de nédulos
tiroideos como lo que se menciona Paredes Manjarrez (2017), con un SR por arriba
de 4 para predecir malignidad, sin embargo en el presente estudio se obtuvo un SR
por arriba de 15 para predecir malignidad debido a que en nuestro estudio se
comparo el tejido de la glandula tiroides con la grasa subcutanea, esta modificacion
se realiz6 debido a que podria estar afectada el propio tejido tiroideo y se comparé
con otra estructura (en este caso la grasa subcutanea) que en teoria no tendria
alteracién, ya que en otras literaturas la comparacion entre el nédulo se realiza con
parénquima de la propia glandula tiroides.

En el presente estudio se dio un corte de sospecha de malignidad un SR de 15.95,
para orientar a malignidad. Sin embargo, se requiere de mas estudios que ofrezcan
una adecuada comparacion de estudios.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio se comprobd asociacion entre malignidad e indice de SR.
Se estima que valores de SR mayores de 15 se asocia a un grado de malignidad.
Estos resultados deberan tomarse con reserva dado el tamafio limitado de la
muestra.
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ANEXOS

COMPOSITION ECHOGENICITY SHAPE MARGIN ECHOGENIC FOCI
(Choose 1) (Choose 1) (Choocse 1) (Choose 1) (Choase AN That Apply)
Cyssic or aimost 0ponts Arecholc Oports Wider-than-2all 0pons Smooth 0 pants None or large 0 pants
comgletely cyse Hyperechoc or 1port Taller-han-wide 3pons Beetred 0 pants crimas ik s
Spongfom 0 ponts soschac i 2 points Macrocgofcatons 1 pont
e 1pont Hypoechoc 2ponts nequisr Perghersl(rm) 2 ponts
h’m 3 °© Exra- nm‘ caotears
Sokd or aimost 2ponts - e exiension b Punctate echogenic 3 pants
completsly sobd fod

Clasificacion de TI-RADS propuesta por la ACR.
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