CIR ESP. 2018;96(10):620-626

CIRUGIA

CIRUGIA ESPANOLA

OMNIBUS
B)FIDEMQL
v,

www.elsevier.es/cirugia

PER ARTEM
E PRODESSE @
v

Original

Check for
updates

Utilidad de la resonancia magnética ponderada por
difusion cervical en la deteccion del cancer tiroideo

Ozgur Ekinci?, Sumeyra Emine Boluk®, Tunc Eren **, Ibrahim Ali Ozemir %, Salih Boluk “,
Artur Salmaslioglu °, Metin Leblebici® y Orhan Alimoglu *

& Universidad de Estambul Medeniyet, Facultad de Medicina, Departamento de Cirugia General, Estambul, Turquia
 Universidad de Estambul, Facultad de Medicina de Estambul, Departamento de Radiologia, Estambul, Turquia

INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: La enfermedad tiroidea nodular posee el potencial de desarrollar malignidad. E1
Recibido el 7 de marzo de 2018 objetivo es evaluar la importancia de la resonancia magnética ponderada por difusién
Aceptado el 26 de abril de 2018 cervical (IRM-DP) para la deteccién de nédulos tiroideos malignos.
On-line el 14 de septiembre de 2018 Meétodo: El grupo de estudio lo constituyen los pacientes intervenidos por enfermedad
tiroidea, en los que preoperatoriamente se les realizé 3 métodos diagndsticos: biopsia
Palabras clave: guiada por PAAF, US e IRM-DP. El grupo de estudio total se dividié en 2 subgrupos, de
Nédulo tiroideo acuerdo con la evaluacién postoperatoria patoldgica final de los nédulos en 2 grupos: «grupo
Carcinoma benigno» y «grupo de malignidad». Se evaluaron 65nédulos tiroideos operados, en 58
Imagenes de resonancia magnética pacientes. Los parametros preoperatorios, (datos demogréficos, los hallazgos ecograficos,
Cirugia general los resultados de la biopsia por aspiracién con aguja fina y los valores del coeficiente de

difusién aparente (CDA) de los nédulos en IRM-DP), se compararon con los resultados de los
examenes patoldgicos postoperatorios.
Resultados: El «grupo benigno» lo constituyen 50 (76,9%) nédulos, mientras que 15 (23,1%)
nédulos constituyeron el «grupo de malignidad». Los valores minimos, maximos y medios
de CDA de los nédulos fueron significativamente mas bajos en el grupo con malignidad (p
< 0,05). El mejor valor de corte para el valor medio de CDA fue 1,33 x 10-3 mm?s, con una
sensibilidad del 66,67%, una especificidad del 89,13%, un valor predictivo positivo del 53,63%
y un valor predictivo negativo del 89,13%. Un valor medio de CDA igual o inferior a 1,33 x 10-3
mm?/s se asocié a un riesgo 9 veces mayor de malignidad (p<0,01, odds ratio: 9,111, intervalo
de confianza del 95%: 2,49-33,21).
Conclusiones: El valor de CDA detectado en IRM-DP cervical puede considerarse como un
pardmetro predictivo para la deteccién de céncer de tiroides.
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ABSTRACT

Background: Nodular thyroid disease possesses the potential to harbor malignancy. Our aim
was to evaluate the significance of cervical diffusion-weighted magnetic resonance imaging
(DW-MRI) for the detection of malignant thyroid nodules.
Methods: Sixty-five thyroid nodules from 58 patients who had undergone surgery were
evaluated. Preoperative parameters, demographic data, ultrasound findings, fine-needle
aspiration biopsy results and apparent diffusion coefficient (ADC) values of the nodules at
DW-MRI were compared with the results from postoperative pathology examinations.
Results: The “benign group” included 50 (76.9%) nodules, while 15 (23.1%) nodules consti-
tuted the “malignancy group”. Minimum, maximum and mean ADC values of the nodules
were significantly lower in the malignancy group (p < 0.05). The best cutoff value for the
mean ADC value was 1.33 x 10-3 mm2/s, with a sensitivity of 66.67%, a specifity of 89.13%, a
positive predictive value of 53.63% and a negative predictive value of 89.13%. A mean ADC
value equal to or lower than 1.33 x 10-3 mm2/s was associated with 9 times higher risk of
malignancy (odds ratio: 9.111, 95% confidence interval: 2.49-33.21).
Conclusions: The ADC value detected by cervical DW-MRI can be considered a predictive
parameter for the detection of thyroid cancer.

© 2018 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La enfermedad tiroidea nodular es una condicién clinica
comun que afecta aproximadamente del 2 al 7% de la
poblacién y posee el potencial de desarrollar malignidad®.
Actualmente, ninguna de las herramientas de diagndstico es
capaz de excluir definitivamente la malignidad tiroidea.

La ultrasonografia (US) constituye la modalidad de diagnés-
tico inicial mas usada para la evaluacién de la enfermedad
tiroidea nodular”. La estructura, las dimensiones, la ecogenicidad
y la presencia de calcificaciones de un nédulo pueden ser
visualizadas por medio dela US tiroidea. La biopsia por aspiracién
con aguja fina (PAAF) se realiza en nédulos que presenten
hallazgos ecograficos sospechosos, con el fin de identificar o
descartar su malignidad®. Aunque el enfoque de dicho diagnés-
tico de rutina es satisfactorio para el seguimiento de la mayoria de
los casos, la biopsia por PAAF no logra discriminar la benignidad o
malignidad de lesiones foliculares y células oxifilicas®®.

La resonancia magnética (RM) es una modalidad de
diagnéstico radiolégico transversal que utiliza fuertes campos
magnéticos y ondas de radio. Los tejidos blandos se evalian
anatémicamente a través de imégenes potenciadas de T1,
mientras que las iméagenes potenciadas de T2 son utiles parala
detecci6n de sefiales de intensidad patolégica’®. El material de
contraste también puede usarse para resaltar los hallazgos
patolégicos.

La RM ponderada por difusién (IRM-DP) deriva su contraste
de imagen a partir de las diferencias de movimiento de las
moléculas de agua entre los tejidos.

El grado de restriccién a la difusion de agua del tejido biolégico
se correlaciona inversamente con la celularidad tisular y la
integridad de las membranas celulares™'°. El movimiento de las
moléculas de agua estd mds restringido en los tejidos con una alta

densidad celular asociada a numerosas membranas celulares
intactas (es decir, tejido tumoral)'*. Por el contrario, en areas de
baja celularidad o donde se ha roto la membrana celular, el
movimiento de las moléculas de agua estd menos restringido.

El coeficiente de difusion aparente (CDA) se define como la
medida de la magnitud de la difusién (de las moléculas de
agua) dentro de los tejidos. E1 CDA se calcula para cada pixel de
laimagen y se muestra como un mapa paramétrico. Al dibujar
regiones de interés (RDI) en estos mapas, los valores de CDA de
los diferentes tejidos se pueden derivar'™'?. Las &areas de
difusién restringida en zonas altamente celulares muestran
valores bajos del CDA en comparacién con las dreas menos
celulares, que proporcionan valores mas altos del CDA'".

Aunque las IRM-DP no son rutinariamente usadas en la
evaluacién diagnéstica de las enfermedades tiroideas, existen
estudios que revelan que esta modalidad de imégenes puede
proporcionar informacién sobre el potencial maligno de un
nédulo tiroideo®™***,

El objetivo es evaluar el valor diagnéstico de las IRM-DP y
del CDA para la deteccién de nddulos malignos en la
enfermedad tiroidea nodular.

Métodos

El grupo de estudio lo constituyen los pacientes intervenidos
por enfermedad tiroidea, en los que preoperatoriamente se les
realizé 3 métodos diagndsticos: biopsia guiada por PAAF, US
e IRM-DP. El grupo de estudio total se dividié en 2 subgrupos,
de acuerdo con la evaluacién postoperatoria patolégica final
de los nédulos en 2 grupos: «grupo benigno» y «grupo de
malignidad».

Los criterios de exclusién fueron: pacientes intervenidos
para completar tiroidectomia, o cirugia por enfermedad
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tiroidea nodular recurrente, casos con IRM de baja calidad,
presencia de antecedentes de radioterapia en el cuello o
antecedentes de cirugia de cuello.

Se registraron los parametros del grupo de estudio que
incluyen los datos demograficos de los pacientes, hallazgos
ecograficos, resultados de la citopatologia de PAAF y los
valores del CDA de los nédulos en IRM-DP. Este estudio fue
aprobado por el Comité de Etica de nuestra institucién, asi
como los formularios de consentimiento informado fueron
firmados por todos los pacientes.

El estudio de IRM se realizd con una unidad de RM de 1,5 T
(GE Signa HDxt, GE Healthcare, General Electric Company,
Reino Unido). Los pacientes se colocaron en posicién supina y
las imagenes obtenido con una bobina de matriz que se coloca
alrededor del cuello. La secuencia de giro de la US se utilizé
para obtener imagenes axiales ponderadas en T1 (TR: 560, TE:
10 ms) y ponderadas en T2 (TR: 3.000, TE: 100 ms) para la
evaluacién de la anatomia relevante y para determinar los
componentes quisticos. Se eligié6 para estas secuencias un
grosor de seccién de 3 mm y un espacio de interseccién de
1 mm, con un campo de visién (CDV) de 15 cm. Las imagenes
ponderadas por difusién se obtuvieron usando una secuencia
de formacién de imagenes ecoplanas de toma tnica (TR: 5.000,
TE: 60 ms), con un valor b de 1.000 s/mm?, grosor de corte de 2-
4 mm, un CDV de 26 cm y tamafio de matriz de 192 x 256. Los
valores de CDA de los nédulos se calcularon por el mismo
radidlogo, ciego a los resultados de la citolopatologia de
aspiracién con aguja fina (AAF). En las secuencias ponderadas
en T1y T2,las RDI, tanto para los nédulos como para los tejidos
tiroideos normales extranodulares, fueron dibujados por el
radidlogo teniendo cuidado de excluir grandes areas quisticas,
si estan presentes. Las RDI ubicadas en los nédulos y las areas
normales de los tejidos tiroideos se midieron entre 25-50 mm?.
Después de la determinacién de las RD], los valores minimos,
maximos y medios de CDA se calcularon automaticamente
mediante el software del sistema.

Se obtuvieron comparaciones de los valores minimos,
maéximos y medios de CDA entre nédulos malignos y benignos,
o entre los nédulos patolégicos y los tejidos tiroideos normales
extranodulares, con el fin de obtener los resultados del estudio.

La prueba U de Mann-Whitney, la prueba de chi cuadrado
de Pearson, la prueba exacta de Fisher, la prueba de Fisher-
Freeman-Halton y la correccién de Yates fueron utilizadas
para el andlisis estadistico. Las diferencias se consideraron
estadisticamente significativas cuando p < 0,05.

Resultados

El grupo de estudio consistié en 65nddulos tiroideos de
58 pacientes tratados mediante cirugia tiroidea. Cincuenta y
dos pacientes (87,9%) eran mujeres y 7 (12,1%) eran hombres.
La edad promedio fue de 49 + 12 aflos (rango: 18-71). De
acuerdo con las evaluaciones patoldgicas finales de las
muestras postoperatorias, el «grupo benigno» consistié en
50 nédulos (76,9%), mientras que 15 nédulos (23,1%) consti-
tuyeron el «grupo de malignidad».

El tamarfio medio de los nédulos fue de 27,00 + 8,80 (rango:
10-56) mm. Segun los resultados de la biopsia preoperatoria de
US y la PAAF, 44 nédulos (67,7%) se determinaron benignos,

mientras que 9 (13,8%) fueron cancer o neoplasia folicular/de
células de Hurthle, 7 (10,8%) fueron atipia de significado
indeterminado y 5 nédulos (7,7%) fueron determinados como
citopatologia no diagnéstica.

Todos los pacientes fueron tratados mediante cirugia
tiroidea debido a hallazgos sospechosos en la US (es decir,
nédulo sélido con margenes irregulares, tamafio aumentado
de los ndédulos, hipoecogenicidad, presencia de calcificaciones,
etc.) o resultados de la biopsia por PAAF. La distribucién de los
procedimientos quirtrgicos entre todo el grupo de estudio se
resume en la tabla 1.

No se detectaron diferencias estadisticamente significativas
entre el grupobenignoy el grupo con malignidad enrelacién con
la citologia no diagnéstica, la citologia benigna o la atipia de
importancia indeterminada obtenida mediante biopsias por
PAAF preoperatorias (p > 0,05). Las tasas de los resultados de
PAAF preoperatorios que revelaron cancer o neoplasia folicular/
de células de Hurthle fueron significativamente mas altas en el
grupo con malignidad en comparacién con el grupo benigno (p=
0,001; p < 0,01). Las comparaciones entre los resultados de la
biopsia PAAF preoperatoria y los resultados del examen
patoldgico final postoperatorio de todos los nédulos en el grupo
de estudio se resumen en la tabla 2.

Los hallazgos IRM-DP preoperatorios se evaluaron radio-
légicamente para calcular los valores del CDA de los nédulos.
Los valores minimos y maximos del CDA de los nédulos fueron
significativamente més bajos en el grupo con malignidad en
comparacién con el grupo benigno (p = 0,011 y p = 0,013, p
< 0,05y p < 0,05, respectivamente).

La comparacién de los valores medios del CDA entre los
grupos benignos y malignos revelé un nivel avanzado de
significacién (p = 0,001). El valor medio del CDA de los nédulos
fue significativamente menor en el grupo con malignidad (p
< 0,01).

Las comparaciones de los valores medios de CDA de los
tejidos tiroideos normales extranodular del mismo lébulo
tiroideo que albergaban el nédulo no revelaron diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo benigno y el
grupo con malignidad (p = 0,213, p > 0,05).

Las comparaciones de edad, tamafio de nédulo y valores de
CDA entre el grupo benigno y el grupo con malignidad se
resumen en la tabla 3.

Las comparaciones de los valores minimos, méaximos y
medios del CDA entre el grupo benigno y el grupo con
malignidad se representan en la figura 1 (p < 0,05, p < 0,05y p
< 0,01, respectivamente).

A pesar de la diferencia significativa entre los 2 grupos con
respecto a los valores medios del CDA de los nédulos, las
comparaciones de los valores medios del CDA de los tejidos

Tabla 1 - Distribucién de los procedimientos quirurgicos
en el grupo de estudio

Procedimiento quirtrgico n %
Tiroidectomia total bilateral 29 50
Tiroidectomia total unilateral 20 344
Tiroidectomia unilateral total y contralateral subtotal 4 6,89
Tiroidectomia bilateral casi total 4 6,89
Tiroidectomia total bilateral y diseccién radical 1 1,72

del cuello modificada
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Tabla 2 - Comparacion de los resultados de la biopsia por aspiracién con aguja fina con la media patolégica postoperatoria

Resultados patolégicos p
Biopsia por aspiracién con aguja fina Categoria de diagndstico de Espécimen postoperatorio

acuerdo con el sistema Bethesda

Benigno (n = 50) Maligno (n = 15)
n (%) n (%)

Citopatologia no diagnéstica I 4 (8,0) 1(6,7) 1,000
Benigno I 37 (74,0) 7 (46,7) 0,062
Atipia de significado indeterminado 111 7 (14,0) 0 (0,0) 0,188
Neoplasia folicular/de células de Hurthle o maligna IV, V 2 (4,0) 7 (46,7) 0,001

Test exacto de Fisher.
* p<0,01.

Tabla 3 - Comparaciones de la edad, el tamafio del nédulo y los valores del CDA entre los grupos benignos y malignos

Datos del paciente Patologia postoperatoria )
Benigno (n = 50) Maligno (n = 15)
Edad (afios) Min-max (mediana) 29-68 (48) 18-71 (40) 0,272
Media + desviacién estandar 49,20 + 9,38 43,67 + 18,80
Nédulo tiroideo Tamafo (mm) Min-max (mediana) 10-56 (26) 10-43 (21) 0,119
Media + desviacién estandar 28,04 + 8,47 23,53 4+ 9,29
Minimo CDA (x 10° mm?s)  Min-max (mediana) 0,15-2,06 (0,99) 0,12-1,60 (0,49) 0,011°
Media + desviacién estandar 0,97 + 0,40 0,64 + 0,45
Maximo CDA (x 103 mm?s)  Min-max (mediana) 1,62-3,87 (2,40) 0,87-3,07 (1,84) 0,013
Media + desviacién estandar 2,39 + 0,55 1,95 + 0,61
Media CDA (x 10 mm?/s) Min-méx (mediana) 1,10-2,57 (1,71) 0,65-2,12 (1,25) 0,001
Media + desviacién estandar 1,72 + 0,39 1,28 + 0,41
Tejido tiroideo normal ~ Media CDA (x 10 mm?/s) Min-max (mediana) 0,90-2,31 (1,59) 0,90-2,15 (1,43) 0,213
Media + desviacién estandar 1,58 + 0,39 1,41 + 0,39

U test de Mann-Whitney.

CDA: coeficiente de difusién aparente; max: maximo; Min: minimo.

* p <0,05.
* p <0,01.

CDA: coeficiente de difusién aparente; max: maximo; Min: minimo.

CDA(x10® mm?/s)

3

2,5

1,5

0,5

Benigno

m Minimo m Maximo

m Media

Maligno

Figura 1 - La relacién de los valores minimo, maximo y promedio del coeficiente de difusién aparente (CDA) con los

resultados de la enfermedad final postoperatoria (p < 0,05, p < 0,05 y p < 0,01, respectivamente).
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Figura 2 - La relacién de los valores medios del coeficiente de difusién aparente (CDA) de los nédulos tiroideos y los valores
medios de CDA de los tejidos tiroideos normales extranodulares con los resultados de las evaluaciones patolégicas

postoperatorias (p < 0,05 y p > 0,05, respectivamente).

tiroideos normales extranodulares del mismo lébulo tiroideo
que alberga el nédulo no revelaron diferencias estadistica-
mente significativas entre el grupo benigno y el grupo con
malignidad (p < 0,05 y p > 0,05, respectivamente) (fig. 2).

De acuerdo con los resultados postoperatorios de la
enfermedad final, el mejor punto de corte para el valor del
CDA medio se calculé como 1,33 x 10-3 mm?/s, con una
sensibilidad del 66,67%, una especificidad del 89,13%, un valor
predictivo positivo del 53,63% y un valor predictivo negativo de
89,13%. La odds ratio para los resultados patologicos se
encontré como 9,111 (intervalo de confianza del 95%: 2,49-
33,21). Se determiné que la deteccién de una media del CDA <
1,33 x 10-3 mm?/s se asocié a un riesgo 9 veces mayor de
malignidad (p = 0,001, p < 0,01) (tabla 4).

Discusion

Dado que la enfermedad tiroidea nodular es una condicién
clinica comun, su diagnédstico y tratamiento sigue siendo un
tema importante™*®.

Tabla 4 - El valor de corte para el coeficiente de difusién
aparente (CDA) fue de 1,33 X 10-3 mm?/s segin los

calculos y se detectd un riesgo significativamente mayor
de malignidad con valores iguales o inferiores a este
nivel

Patologia Media CDA p
> 1,33x 1073 <1,33x10°
mm?/s mm?/s
n % n %
Benigno 41 82,0 9 18,0 0,001
Maligno 5 33,3 10 66,7

Correccién de continuidad de Yates.
* p<0,01.

La US constituye la herramienta de diagndstico mads
utilizada para la deteccién de la enfermedad tiroidea nodular
y la biopsia por PAAF guiada por la US se realiza para una
evaluacién adicional de los nédulos tiroideos®**"*, En su
estudio de 6.226 pacientes, Airmkachi et al. han dado
sensibilidad y tasas de especificidad del 93 y el 96%,
respectivamente, para las biopsias de PAAF?. En nuestra
serie, las tasas de resultados por PAAF que revelan citologia
benigna, atipia de significado indeterminado y citologia no
diagnéstica no revelaron ninguna diferencia significativa
entre los grupos benignos y malignos (p > 0,05). Por otro lado,
el nimero de nédulos determinados con cancer o neoplasia
folicular/de células de Hurthle mediante PAAF preoperatoria
fue significativamente mayor en el grupo con malignidad
(p <0,01). Consideramos que las variabilidades en los
resultados de PAAF se deben a la cantidad limitada de
pacientes en nuestro grupo de estudio, que consistié6 en
pacientes especificos que habian sido evaluados por US e IRM-
DP de manera preoperatoria.

La RM también se ha utilizado para el diagnéstico de
neoplasias tiroideas. En la RM dindmica, se comparan las
imagenes tomadas antes y después de la administracién del
contraste, y las interpretaciones se realizan de acuerdo con
los patrones de lavado. La RM dindmica brinda informacién
adecuada sobre la glandula tiroides y los tejidos blandos del
cuello. En su estudio sobre 57 nédulos tiroideos de 26
pacientes, Tunca et al. evaluaron los hallazgos dindmicos
con contraste de RM de los nédulos’®. Ocho nédulos se
detectaron como malignos de acuerdo conlos resultados de la
enfermedad postoperatoria y los hallazgos de la RM de
todos estos nédulos malignos revelaron patrones de
lavado significativamente retrasados (p < 0,01). Tunca et al.
afirmaron que, en los casos en que otros métodos de
diagnéstico terminaron siendo no concluyentes, la RM
dindmica con contraste fue significativamente superior a la
biopsia PAAF guiada por US para la evaluacién de los nédulos
tiroideos™.
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En su estudio sobre 42 nédulos tiroideos de 38 pacientes,
Nakahira et al. investigaron la eficacia de las IRM-DP para
distinguir los nédulos tiroideos malignos®. Encontraron que el
valor medio del CDA para los nédulos benignos fue 1,93 + 0,37
x 10-3 mm?%s y el valor medio del CDA para los nédulos
malignos fue 1,20 + 0,25 x 10-3 mm?/s. Llegaron a la
conclusién de que el valor medio del CDA de los nédulos
malignos fue significativamente menor que los nddulos
benignos (p < 0,01)°. En otro estudio, el-Hariri et al. evaluaron
56 nédulos tiroideos de 37 pacientes con bocio nodular a través
de las IRM-DP, y encontraron que el valor medio del CDA era
1,85 + 0,24 x 10-3 mm?/s para el grupo de nédulos benignos,
mientras que este valor se calculé para ser 0,89 + 0,27 x 10-3
mm?/s para el grupo de nédulos malignos, una vez mas, lo que
demuestra que el valor medio del CDA de los nédulos malignos
fue significativamente menor (p < 0,01)".

En nuestra serie, segin las IRM-DP preoperatorias, el valor
medio del CDA para el grupo benigno se calculé como 1,72 +
0,39 x 10-3 mm?/s, mientras que este valor fue de 1,28 + 0,41 x
10-3 mm?/s para el grupo maligno, y el analisis estadistico
mostré que el valor medio del CDA de los nddulos fue
significativamente menor en el grupo con malignidad en
comparacién con el grupo benigno (p < 0.01). Por otro lado, las
comparaciones de los valores medios del CDA de los tejidos
tiroideos normales extranodular del mismo lébulo tiroideo
que albergaban el nédulo no revelaron diferencias estadisti-
camente significativas entre el grupo benigno y el grupo con
malignidad (p > 0,05). Sin embargo, aunque no es estadisti-
camente significativo, el valor medio del CDA de los nédulos
benignos (1,72 + 0,39 x 10-3 mm?/s) es mas alto que el CDA
medio del tejido tiroideo normal extranodular del mismo
16bulo (1,58 =+ 0,39 x 10-3 mm?/s), y el valor medio del CDA de
los nédulos malignos (1,28 + 0,41 x 10-3 mm?/s) es menor que
el tejido tiroideo normal extranodular del mismo lébulo (1,41
+ 0,39 x 10-3 mm?/s) se consideraron hallazgos notables.

En su serie de 42 nddulos tiroideos, Nakahira et al.
informaron de que el mejor valor de corte para ubicar el
CDA era 1,60 x 10-3 mm?s para distinguir los nédulos
malignos de los nédulos tiroideos benignos, con una sensi-
bilidad del 94,73%, una especificidad del 82,60%, un valor
predictivo positivo del 81,82% y un valor predictivo negativo
del 95,00%°. Del mismo modo, el-Hariri et al. evaluaron
56 nédulos tiroideos en su estudio y afirmaron que calculaban
que el mejor valor de corte para el CDA era 1,5 x 10-3 mm?%/s™.
En nuestra serie, de acuerdo con los resultados postoperato-
rios de la enfermedad final, el mejor punto de corte para el
valor CDA medio se calculé como 1,33 x 10-3 mm?/s, con una
sensibilidad del 66,67%, una especificidad del 89,13%, un valor
predictivo positivo del 53,63% y un valor predictivo negativo
del 89,13%. Se determind que la deteccién de una media del
CDA < 1,33 x 10-3 mm?/s se asocié a un riesgo 9 veces mayor
de malignidad (p <0,01, odds ratio: 9,111, intervalo de
confianza del 95%: 2,49-33,21).

En conclusién, como una modalidad no invasiva y de bajo
costo, la US sigue siendo el primer paso, siempre fundamental,
para la evaluacién de los nédulos tiroideos. Sin embargo, el
examen ultrasonografico por si solo es inadecuado para
alcanzar el diagnéstico definitivo en la mayoria de los casos
y, por esta razén, la biopsia por PAAF guiada por US y la
evaluacién citolégica estan indicadas en la mayoria de los

casos que presentan hallazgos sospechosos a nivel de US.
Aunque los resultados citopatolégicos se obtienen a través de
la PAAF, estos resultados pueden no reflejar siempre las
caracteristicas del tejido tiroideo en general. Todavia existen
controversias en cuanto a la evaluacién y el manejo de
nédulos tiroideos diagnosticados con atipia de significado
indeterminado, o citopatologia indeterminada como resulta-
dos de biopsias de PAAF®. En estos casos, otras modalidades de
imdgenes, tales como RM e IRM-DP con mediciones de CDA
pueden ayudar al médico a través de la evaluacién de los
nédulos tiroideos, y pueden evitar biopsias PAAF repetidas. En
el presente estudio, segin los resultados de IRM-DP cervical,
los valores medios de CDA se detectaron significativamente
menores para los nédulos malignos, y una media CDA < 1,33 x
10-3 mm?/s se asocié a un riesgo 9 veces mayor de malignidad.

El valor de CDA determinado en IRM-DP cervical puede
considerarse como un parametro predictivo para la deteccién
de cancer de tiroides.
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