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Resumen

Introducción
Este informe viene motivado por la necesidad de conocer la efectividad 
diagnóstica de la elastografía por ultrasonidos en diferentes indicaciones 
clínicas oncológicas. La elastografía comprende un conjunto de técnicas que 
permiten estudiar una de las propiedades físicas de los tejidos: la elasticidad. 
Ésta puede encontrarse alterada por diferentes procesos patológicos, bien 
sean inflamatorios, fibróticos o tumorales. Desde su origen en la década de 
los 90, la elastografía ha experimentado grandes avances tecnológicos. En 
la práctica clínica son dos los tipos de elastografía más utilizados. Por un 
lado, las modalidades cualitativas, que miden el strain, y, por otro lado, las 
cuantitativas que miden la elasticidad a partir del cálculo de la velocidad de 
propagación de las ondas de corte. También se pueden clasificar en función 
de si la fuerza ejercida para estudiar la elasticidad tisular es una fuerza de 
compresión o una fuerza de radiación acústica. 

Objetivo
Este informe ha tenido un doble objetivo: revisar las diferentes técnicas 
elastográficas basadas en ultrasonidos (las tecnologías, su clasificación e in-
dicaciones clínicas) y estudiar la efectividad diagnóstica y seguridad de la 
elastografía basada en ultrasonidos en la caracterización de lesiones en pán-
creas, próstata, mama y tiroides.

Metodología
Para elaborar una puesta al día sobre las diferentes modalidades elastográ-
ficas, se realizó una revisión de documentos de consenso, recomendaciones 
o guías de práctica clínica. También se revisaron los informes de evaluación 
de tecnologías sanitarias (IETS) sobre elastografía. Para estudiar la efec-
tividad y seguridad de la elastografía se realizó una revisión sistemática de 
revisiones sistemáticas (RS) y meta-análisis (MA). Se realizó una búsqueda 
sistemática y exhaustiva de la literatura científica en diferentes fuentes de 
información para localizar la evidencia disponible entre 2010 y diciembre 
de 2017. Los datos y principales resultados de cada MA se extrajeron en sen-
das tablas para cada tipo de tumor, incluyendo la valoración de la calidad y las 
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herramientas utilizadas para su análisis informadas por cada autor del MA. 
No se realizó meta-análisis de los MA incluidos porque para ello era preciso 
eliminar los resultados duplicados de estudios individuales incluidos en más 
de un MA, y esto entrañaba una alta dificultad y riesgo de introducir sesgos.

Resultados
Para la revisión de revisiones, tras la lectura del título y abstract de las 380 re-
ferencias localizadas, se descartaron 31 duplicados y otras 281 referencias no 
elegibles; los 56 potencialmente relevantes se recuperaron a texto completo 
y se revisaron para valorar si se ajustaban a los criterios de inclusión y exclu-
sión establecidos a priori. Los criterios de inclusión fueron: RS y/o MA que 
estudiaran efectividad y seguridad de la elastografía en pacientes de cualquier 
edad y ambos sexos, con lesiones sospechosas de cáncer de páncreas, próstata, 
mama o tiroides. Finalmente se seleccionaron 34 artículos sobre la efectividad 
diagnóstica de la elastografía en el diagnóstico diferencial benignidad/malig-
nidad de nódulos tiroideos (15 artículos), lesiones sólidas mamarias (8 MA), 
lesiones sólidas pancreáticas (6 MA) y lesiones prostáticas (5 MA). Además, 
se seleccionaron 1 IETS y 14 documentos de consenso o guías de práctica clí-
nica y recomendaciones de diferentes sociedades o entidades médicas.

Para lesiones sólidas pancreáticas, en todos los MA se había empleado la 
elastografía por ecoendoscopia. El número de pacientes recogidos en el total 
de MA osciló entre los 752-1.537, y de 893-1.544 lesiones referidas por los au-
tores. El test de referencia empleado fue la biopsia o el segumiento clínico por 
un tiempo mínimo de 6 meses. La calidad de los estudios originales incluidos 
en estos MA había sido analizada mediante la herramienta QUADAS y, en 
general, los autores informaron de una buena calidad metodológica.

En la mayoría de los MA se utilizó el modelo de efectos aleatorios 
(MEA) debido a la presencia de una marcada heterogeneidad entre estudios 
y se descartó la presencia de sesgo de publicación. La sensibilidad agregada 
en estos MA osciló entre 0,95 y 0,98; la especificidad agregada, entre 0,67 y 
0,76; el área bajo la curva SROC, entre 0,82 y 0,95; la DOR agregada, entre 
36,77-115,61; la LR+ estimada en 5 MA osciló entre 2,66 a 3,94; la LR-, de 0,03 
a 0,09. Se consideraba de gran utilidad para descartar enfermedad maligna y 
se recomendaba utilizarla junto a la ecografía convencional o con contraste. 
Cuando el resultado de la lesión sospechosa en la elastografía y ecografía su-
gieren malignidad, se recomendaría realizar FNA, mientras que si la sospecha 
de ambas pruebas es de lesión benigna, se recomendaría seguimiento clínico 
y/o radiológico.

Los cinco MA sobre elastografía en cáncer de próstata pusieron de ma-
nifiesto una marcada heterogeneidad entre estudios por diferencias en los pa-
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cientes, niveles de PSA, de Gleason, procedimientos para la toma de muestras, 
tecnología, etc. No se encontró efecto umbral. Se descartó la existencia de ses-
go de publicación. Se informó de buena calidad metodológica, tras utilizar el 
QUADAS o QUADAS-2. El número de pacientes varió entre 508 y 2.278. La 
sensibilidad agregada osciló entre 0,62 y 0,85; la especificidad agregada, entre 
0,79 y 0,87; el área bajo la curva SROC entre 0,77 y 0,91; la DOR agregada 
entre 12,59 y 33,07; la LR+ osciló entre 2,92 y 6,02; la LR- de 0,18 a 0,49. En 
general, los resultados diagnósticos parecían mejores con la SWE.

Para estudiar la efectividad de la elastografía en lesiones mamarias se 
han incluido 8 MA, en los que se han empleado diversas tecnologías, cuali y 
cuantitativas. En general, los autores informaron de una buena calidad tras 
emplear el QUADAS-2 o el QUADAS. Se detectó una gran heterogeneidad 
entre estudios. Los parámetros diagnósticos se calcularon para las diferentes 
técnicas cuali y cuantitativas y en función de la forma de interpretar la prue-
ba (patrón de colores, SR, length ratio) y oscilaron entre 0,83 a 0,94 para la 
sensibilidad agregada, para la especificidad agregada entre 0,81 y 0,93, y el 
área bajo la curva SROC entre 0,84 y 0,96. En general, no se encontraron di-
ferencias significativas entre la capacidad diagnóstica de las distintas técnicas 
elastográficas.

Los 15 MA sobre elastografía en el estudio de nódulos tiroideos inclu-
yeron entre 469 y 16.624 pacientes, y entre 639 y 5.942 nódulos. El test de re-
ferencia empleado fue la citología, biopsia o muestras histológicas de cirugía. 
En cinco se utilizó RTE, en seis SWE y en cuatro, ambas tecnologías. Se han 
utilizado diferentes sistemas de clasificación, diferentes cutoffs de SR y de 
SWV, tanto en m/s como en kPa. La calidad de cinco MA se estudió mediante 
el QUADAS-2 y fue valorada de alta calidad por los autores. Se encontró 
marcada heterogeneidad entre estudios y se descartó sesgo de publicación.

Se encontró un alto valor predictivo negativo lo que permitía concluir 
que la elastografía cualitativa es de gran valor para descartar malignidad 
cuando el resultado es negativo, lo que aplicado a la práctica clínica llevaría a 
reducir el número de biopsias. Además, sería de utilidad en el seguimiento de 
nódulos que no hubieran sido biopsiados, contribuyendo a detectar si existe o 
no enfermedad maligna. Otra situación clínica en la que la elastografía sería 
de gran utilidad es para colaborar en la elección del nódulo o nódulos a ser 
sometidos a FNA o cuando se va a realizar una cirugía de tiroides,

Conclusiones 
Existe suficiente evidencia científica para considerar a la elastografía una 
técnica con buena capacidad diagnóstica para detección de malignidad en 
lesiones de próstata, mama, páncreas y tiroides, a través de la valoración 
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cualitativa y/o cuantitativa del grado de elasticidad de los tejidos. La elas-
tografía debe realizarse siempre como prueba complementaria o junto a la 
ecografía en modo-B. Además, estaría indicada para reducir el número de 
biopsias innecesarias.

Su implementación en el entorno clínico, no implicaría cambios organi-
zativos pues las diferentes modalidades elastográficas tendrían un software 
integrado en los propios equipos de ultrasonidos, ni requeriría de un perso-
nal diferente sino de los mismos del departamento de radiología o imagen, 
tras aprendizaje de la tecnología y su interpretación. Supondría, únicamente, 
alargar la exploración ecográfica convencional unos minutos más.

La mayor parte de la evidencia científica encontrada se basa en estu-
dios de exactitud diagnóstica frente a un test de referencia (generalmente, 
la biopsia), mientras que pocos trabajos incluyen la evaluación del impacto 
en la práctica clínica.

Para lesiones pancreáticas, la elastografía asociada a ecoendoscopia se 
puede considerar una buena técnica diagnóstica, en especial para excluir 
malignidad. No sustituye a la biopsia pero sí se recomendaría su uso combi-
nado con ecografía convencional o con contraste. También estaría indicada 
para guiar la toma de biopsias, ayudando a la elección de la zona más sos-
pechosa de malignidad. No se ha comprobado la utilidad de la elastografía 
para detectar tumor maligno cuando la lesión se desarrolla en el marco de 
una pancreatitis crónica.

La elastografía en cáncer de próstata podría añadir información en 
las fases tempranas de la enfermedad, en comparación a otras pruebas 
diagnósticas, y también sería útil para guiar la toma de biopsias prostáticas 
mediante TRUS, además de contribuir a reducir el número de biopsias 
innecesarias.

Se debería considerar como una herramienta adicional en el estudio de 
estas lesiones mamarias, complementaria a la ecografía en modo-B, con una 
especial utilidad diagnóstica para lesiones BI-RADS 3 o 4a, de modo que 
contribuiría a la toma de decisiones clínicas. También se podría utilizar para 
guiar la toma de muestras de biopsia. No se ha demostrado su utilidad en los 
carcinomas mucinosos ni en los carcinomas ductales in situ.

En el estudio de nódulos tiroideos, parece que la elastografía podría 
ser de gran utilidad si se utiliza junto a la ecografía convencional, alcanzan-
do una mayor especificidad y permitiendo excluir malignidad, con mayor 
probabilidad que la ecografía, si el estudio elastográfico es negativo. No hay 
suficientes estudios publicados para establecer el papel diagnóstico y en la 
práctica clínica de la elastografía en patología tiroidea difusa ni tras haber 
recibido tratamiento quirúrgico o con radioiodo. Tampoco está demostrada 
su capacidad diagnóstica en el carcinoma folicular y en nódulos quísticos ni 
calcificados.
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Sería conveniente diseñar futuros estudios clínicos con una metodo-
logía rigurosa, con el fin de evitar o minimizar la presencia de sesgos, tanto 
en la elección de la población de estudio como en el uso de un único test de 
referencia, la realización e interpretación ciega de la elastografía y las demás 
pruebas diagnósticas de referencia.

Se necesitan estudios con los que determinar algunos aspectos que to-
davía faltan por concretar como los mejores puntos de corte diagnósticos, 
el periodo de tiempo más adecuado para la repetición de la prueba, qué 
cambio en la medida de la elastografía supone un cambio significativo en la 
progresión de la patología o un cambio de respuesta al tratamiento, y com-
parar la efectividad entre la elastografía cualitativa y cuantitativa, con sus 
diferentes parámetros diagnósticos, para determinar el valor de cada una en 
diferentes patologías, tanto oncológicas como no oncológicas.
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Introducción
Este informe viene motivado por la necesidad de conocer la efectivi-
dad diagnóstica de la elastografía por ultrasonidos y establecer su uso 
adecuado, dado el interés existente entre los profesionales sanitarios 
especialistas en esta tecnología. El fin último del informe sería dispo-
ner de información basada en la evidencia que contribuya a la toma 
de decisiones sobre la necesidad o no de realizar modificaciones en las 
condiciones de uso de las diferentes técnicas elastográficas en el campo 
de la oncología.

Actualmente, el nivel asistencial donde se utiliza la elastografía es 
el de hospital terciario y está considerada como una prestación pública 
en el sistema nacional de salud (SNS), aunque no de forma generalizada. 
Dentro del RD 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la 
cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedi-
miento para su actualización, la elastografía se encuadraría en el Anexo 
III de atención especializada, pero no se menciona expresamente.

La elastografía por ultrasonidos no es aún una técnica totalmente 
estandarizada en la mayoría de los centros. Sin embargo, los resultados 
observados en los estudios que valoran la utilidad de esta técnica en di-
versas patologías y en numerosos órganos llevan a plantear la posibili-
dad de que esta técnica constituya el futuro tercer pilar de la imagen en 
ecografía. De esta manera, a la información anatómica de la ecografía en 
modo-B y la vascular del modo-Doppler, se sumaría la aportada por la 
elastografía, permitiendo un acercamiento al diagnóstico definitivo. Por 
tanto, se presupone que el uso de la elastografía en la práctica clínica 
habitual añadiría un potencial beneficio que añadiría el uso para la salud 
de los usuarios y/o para el sistema sanitario con un papel diagnóstico 
complementario al de otras técnicas, incluyendo a la propia ecografía 
convencional.

Puesto que la elastografía por ultrasonidos se basa en los principios 
y en la tecnología de la ecografía, se espera confirmar que su aplicación 
en los pacientes y su manejo por los profesionales sanitarios no conlleve 
riesgos, por no ser invasiva ni emplear radiaciones ionizantes. Además, 
parece que su implementación en el entorno clínico, no implicaría cam-
bios organizativos pues las diferentes modalidades elastográficas ten-
drían un software integrado en los propios equipos de ultrasonidos, ni 
requeriría de un personal diferente sino de los mismos del departamento 
de radiología o imagen, tras aprendizaje de la tecnología y su interpre-
tación. Supondría, únicamente, alargar la exploración ecográfica conven-
cional unos minutos más.
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Con el fin de localizar y resumir toda la evidencia científica existen-
te respecto a la elastografía por ultrasonidos en el campo de la oncología 
se ha elaborado este informe para ofrecer información a los clínicos y a 
los decisores en salud.
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Algunos conceptos básicos 
en relación a la elasticidad
La elasticidad es la capacidad de un material de volver a su forma y tamaño 
originales después de haber sufrido una deformación o distorsión (strain) 
una vez que se deja de aplicar una fuerza externa deformante (stress)1.

La rigidez es la resistencia que opone un material a la deformación. 
Mantiene una relación inversa con la elasticidad, de modo que cuanto más 
rígido es un tejido, menos elástico es, y al revés. 

La deformación o strain (ε) es el cambio de forma o tamaño que 
experimenta un material cuando se le aplica un estrés. El strain es el dife-
rencial espacial del desplazamiento y se expresa como el cociente entre 
la diferencia del desplazamiento entre dos puntos (δ2 – δ1) a su distancia 
en el momento pre-compresión (L), es decir, el cambio de longitud por 
unidad de longitud.

ε = (δ2 – δ1)/L

La ley de Hooke dice que el alargamiento o acortamiento (defor-
mación) que experimenta un material es directamente proporcional a 
la fuerza aplicada. Cuando estiramos o comprimimos un muelle, este 
cambia su longitud y reacciona ejerciendo una fuerza recuperadora en 
sentido opuesto al de la fuerza aplicada y cuyo módulo aumenta con la 
deformación.

Una constante elástica es cada uno de los parámetros que se pueden 
medir físicamente y que caracterizan el comportamiento elástico de un ob-
jeto deformable.

El módulo de elasticidad es la constante elástica que describe la ten-
dencia a la deformación de un material cuando es sometido a una tensión, 
es decir, la relación entre el stress local aplicado y el strain resultante. Viene 
dado por la siguiente fórmula: Г=σ/ε

donde σ es el stress (fuerza aplicada por unidad de área, y viene dada 
en kilopascales kPa o N/m2), ε es el strain (cambio por unidad de longitud, 
ε=ΔL/L y es adimensional) y Г es el módulo de elasticidad (cociente entre 
stress y strain, viene dado en kPa o N/m2). 

La rigidez de los tejidos se puede definir por su módulo de elasticidad: 
cuanto más rígido o más resistente es a la deformación, el tejido es menos 
elástico, más elevado será su módulo de elasticidad y menor será el strain.

Existen tres tipos de módulos de elasticidad dependiendo del método 
de deformación. Ver figura 1.
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–	� módulo de Young (E). Es la elasticidad longitudinal, la resistencia al 
stress longitudinal. Expresa el cambio en longitud de un tejido tras ser 
sometido a una tensión de compresión o de tracción. La fuerza aplicada 
es perpendicular (o normal) a la superficie. En este módulo, la relación 
entre el estrés y la distensión viene dada por la siguiente fórmula: E=σn/
εn, donde σ es la tensión ejercida sobre el área de sección transversal del 
tejido y ε es la deformación (relación entre el cambio de longitud con 
respecto a la longitud inicial). Implica un cambio de volumen.

–	� módulo de elasticidad transversal (G), o módulo de cizallamiento o 
tangencial o módulo shear o cortante o de torsión o de distorsión: 
G=σs/εs. El shear stress (σs) ocasiona un shear strain (εs). Es la rigidez. 
Es la resistencia al shear stress. Expresa el cambio de forma de un 
tejido tras ser sometido a una tensión de cizallamiento o esfuerzo 
cortante a la superficie con el objetivo de causar el deslizamiento de 
planos paralelos unos en relación a los otros. No implica cambio de 
volumen, sólo cambio de forma.

–	� módulo de compresibilidad o de volumen o módulo de Bulk (K): 
K=σb/εb. Es la elasticidad de volumen. Expresa el cambio de volumen 
que experimenta un material sometido a una fuerza perpendicular a 
su superficie y hacia adentro o presión (generalmente, una fuerza de 
compresión). El strain generado es el bulk strain o cambio en volumen 
(εb). No implica que haya cambio de forma, sólo de volumen.

La elastografía realmente mide el módulo shear (módulo G=resistencia 
al estrés shear) o el módulo de Young (módulo E=resistencia al estrés lon-
gitudinal).

Figura 1.  Imagen tomada de Shiina T²
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Los sólidos resisten cambios de forma y de volumen; por eso poseen rigidez 
o elasticidad de torsión y elasticidad de volumen. Los líquidos resisten un cambio 
de volumen, pero no de forma; por eso sólo poseen elasticidad de volumen.

Cuando un sólido es sometido a un stress, su ancho se contrae al tiem-
po que se expande en longitud (se hace más fino a la vez que se estira), 
de modo que se intenta mantener su volumen original, y este hecho se ex-
presa mediante la constante elástica denominada coeficiente de Poisson: 
Ѵ=contracción lateral por unidad de ancho/extensión longitudinal por uni-
dad de largo (o acortamiento de una longitud situada en un plano perpen-
dicular a la dirección de la carga aplicada dividido por el alargamiento lon-
gitudinal producido). El coeficiente de Poisson es el cociente entre el strain 
transversal y el strain longitudinal: Ѵ= εr /εL.

Las ondas mecánicas en los cuerpos sólidos pueden ser de dos tipos:

–	� ondas longitudinales o de compresión: el movimiento de las par-
tículas en el sólido es paralelo a la dirección de propagación de 
las ondas. Vienen definidas por el módulo Bulk K: cL=(K/ρ)1/2. 
La velocidad de estas ondas (cL) es de unos 1.540 m/s en los 
tejidos blandos. Estas ondas a altas frecuencias son los ultraso-
nidos. El módulo Bulk, que caracteriza la propagación de los ul-
trasonidos, es prácticamente homogéneo en los diferentes tejidos 
biológicos y no depende de la elasticidad; por este motivo estas 
ondas se utilizan en ecografía para generar imágenes pero no 
sirven para la elastografía porque no permiten contrastar entre 
diferentes tejidos blandos.

–	� ondas transversales, o de cizallamiento o shear waves o u ondas de 
corte: el movimiento de las partículas es perpendicular a la propa-
gación de la onda. Las partículas se mueven arriba y abajo mientras 
la onda se propaga de forma horizontal. Sólo se generan a bajas fre-
cuencias de 10 Hz - 2.000 Hz y se propagan a una velocidad de 1-10 
m/s, por tanto, mucho menor que la velocidad de las ondas longitu-
dinales3. La velocidad de las ondas de corte está relacionada direc-
tamente con el módulo shear de la siguiente manera cs=(G/ρ)1/2. 
Esta baja velocidad de las ondas en los tejidos permite grandes dife-
rencias en G entre los distintos tejidos, lo que se traduce en un con-
traste tisular adecuado para ser detectado mediante la elastografía.

Estas ondas de cizallamiento requieren un medio elástico para su propa-
gación de tal manera que en los fluidos no pueden propagarse/utilizarse, sólo en 
los fluidos muy viscosos que se podrían comportar como tejidos blandos.

Cuanto mayor son K y G, mayor rigidez tendrá el medio y mayor será 
la velocidad de propagación de las ondas.
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Asumiendo que los tejidos son isotrópicos, homogéneos, incompresi-
bles y con una densidad constante, entre los tres tipos de deformaciones y 
los módulos de elasticidad existen relaciones que vienen definidas por las 
siguientes ecuaciones: 

–	� la relación entre los módulos E y K viene dada por la siguiente fór-
mula: K=E/(3(1-2ѵ)).

–	� la relación entre E y G viene dada por la siguiente fórmula: 
E=2(ѵ+1)G. 

E y G pueden expresarse en función de la densidad y de la velocidad 
de las ondas de corte. Dado el alto contenido en agua de los tejidos blandos, 
la ratio de Poisson en estos tejidos blandos tiene un valor cercano a 0,5, que 
es la de un medio incompresible. Por ello, E=3G o E=3ρcs

2.
ρ es la densidad de un medio y se expresa en unidades de kg/m3 (se 

considera que en tejidos blandos es de 1.000 kg/m3) y cs es la velocidad de las 
ondas de corte y viene expresada en m/s, por lo que E y G vienen expresadas 
en kg/(m·s2) o N/m2 o kPa.

Por tanto, la Vc se puede utilizar para representar cuantitativamente el 
módulo de Young.

Tanto el módulo de Young como el módulo transversal permiten carac-
terizar la elasticidad tisular mientras que el módulo de Bulk no es apropiado 
porque las diferencias entre el valor de este módulo en la mayoría de los 
tejidos blandos y el del agua no superan el 15%. El módulo de Young se esti-
ma de forma indirecta a partir de la medida de los desplazamientos relativos 
de los tejidos ocasionados por una compresión estática o impulsiva. Como 
se desconoce el valor de la presión no es posible cuantificar la elasticidad. 
Sólo se obtienen imágenes cualitativas de la distribución espacial de las de-
formaciones como medida indirecta de la rigidez/elasticidad. Por otro lado, 
el módulo transversal puede estimarse a partir de los desplazamientos oca-
sionados por la propagación de las ondas transversales generadas median-
te vibración o compresión dinámica de los tejidos. Se registrarán imágenes 
sucesivas del desplazamiento de los tejidos (bien mediante ecografía o bien 
mediante resonancia magnética, RM) y se analizará la propagación de las 
ondas transversales generadas. Como las ondas transversales se desplazan a 
una velocidad muy baja, se necesitan equipos rápidos para generar imáge-
nes a unas tasas elevadas, de 6.000-20.000 imágenes por segundo. Además, 
el módulo transversal también se puede estimar a partir de la velocidad de 
propagación de las ondas transversales (cs) y de la densidad (ρ) del tejido 
mediante la fórmula: G=ρcs

2. También, la elasticidad se puede medir a partir 
de las ondas que se generan en un medio cuando sobre él se ejerce una fuer-
za de baja frecuencia (una emisión acústica) y se podrán registrar mediante 
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técnicas doppler4 o a través de un hidrófono5 para formar las imágenes de las 
distintas regiones del tejido. 

En elastografía se generan imágenes cuantitativas del módulo de 
Young E, que es muy diferente para los distintos tejidos biológicos lo que 
permite su caracterización con un buen contraste. 

Determinadas patologías modifican los parámetros viscoelásticos de 
los tejidos blandos. En los tejidos biológicos, la elasticidad se ve influida por 
algunos elementos como la grasa tisular y el grado de fibrosis. Así, por ejem-
plo, se ha observado que los procesos tumorales malignos incrementan la 
rigidez de la zona afectada. 

Los tejidos blandos son viscoelásticos, de tal manera que la recuperación 
de forma y tamaño tras la deformación no es inmediata. Además, los tejidos 
biológicos son anisotrópicos, viscosos y no lineales por lo que la elasticidad 
varía dependiendo de la dirección y del grado de deformación. Sin embargo, 
para simplificar el estudio de los tejidos blandos, se asume que son materiales 
lineales, elásticos, isotrópicos, homogéneos e incompresibles. Lineales en el 
sentido de que la deformidad depende del estrés aplicado, es decir, que el strain 
resultante se incrementa cuando se incrementa el stress; elásticos porque el 
tejido recupera su forma original una vez que se deja de aplicar la fuerza so-
bre ellos; isotrópicos porque las propiedades de los tejidos no dependen de 
su orientación, los tejidos son simétricos u homogéneos y responden al stress 
igual en todas las direcciones; e incompresibles en el sentido de que el volu-
men total del tejido permanece invariable tras aplicar el stress.

En general, se puede considerar que el módulo elástico de los tejidos 
mantiene una gran correlación con la enfermedad que les afecta.

Fuerza de radiación acústica (FRA): se trata de un fenómeno asociado 
a la propagación (atenuación) de las ondas acústicas en un medio o tejido 
atenuante. Las ondas de ultrasonidos transfieren parte de su momentum al 
tejido y la fuerza de radiación se genera cuando la densidad de energía de 
las ondas acústicas cambia.

Intensidad = Densidad de energía × velocidad de la onda

La atenuación en el medio consiste dos fenómenos: la dispersión y la 
absorción de las ondas acústicas. En el caso de los tejidos blandos, el meca-
nismo predominante de atenuación es la absorción y en estos casos la mag-
nitud de la FRA (F) generada a partir de la onda acústica plana se podrá 
expresar de la siguiente manera: F=2αI/c

donde α es el coeficiente de absorción acústica, I es la intensidad del 
haz acústico y c es la velocidad del sonido en el tejido.

La propagación de las ondas acústicas depende la frecuencia de dichas 
ondas, de modo que con frecuencias acústicas altas se genera una fuerza que 
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ocasiona un desplazamiento del tejido en la misma dirección de propagación 
de las ondas y será posible detectar desplazamientos tisulares extremada-
mente pequeños (en torno a 1-10 micras) y se registrarán utilizando señales 
de FRA, empleando sofisticados algoritmos de cálculo, y esta información se 
recoge a través o mediante un equipo de ultrasonidos. 

Algunas técnicas elastográficas cuantitativas están basadas en la FRA.
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La tecnología
El término elastografía se refiere a un conjunto de técnicas de diagnóstico, 
no invasivas, que permiten estudiar una de las propiedades físicas de los 
tejidos: la elasticidad2. Por tanto, esta tecnología aporta información sobre la 
organización estructural de los tejidos.

Las técnicas elastográficas se basan en el hecho de que diferentes pro-
cesos patológicos, bien sean inflamatorios, fibróticos o tumorales, pueden 
ocasionar alteraciones en la elasticidad tisular. Desde siempre, en la explora-
ción clínica, un elemento de gran valor ha sido la palpación. De alguna ma-
nera, la elastografía sería el equivalente en imagen a esta clásica palpación 
clínica, trasladando a imagen o cuantificando los posibles cambios en la elas-
ticidad, discriminando así unos tejidos de otros, con la ventaja añadida de 
facilitar el estudio de órganos internos no accesibles a la palpación manual. 
La elastografía surge como una técnica prometedora que permitiría realizar 
el diagnóstico diferencial entre lesiones benignas y malignas, partiendo de la 
hipótesis de que el tejido maligno ha perdido la elasticidad o es más rígido 
que el benigno.

La elastografía por ultrasonidos fue descrita en la década de los 90 y 
posteriormente se fueron realizando mejoras tecnológicas que han permitido 
cuantificar la elasticidad al tiempo que su uso se ha ido extendiendo en la 
práctica clínica para contribuir al diagnóstico de numerosas patologías. Com-
parte con la ultrasonografía las ventajas de ser no invasiva, su versatilidad, 
poder realizarse en la cabecera del paciente o tener un coste no excesivo.

Los primeros resultados clínicos publicados sobre el uso de elastogra-
fía por ultrasonidos eran de pacientes recogidos entre 1997-2001 pero fue 
en 2003 cuando apareció el primer dispositivo comercial para uso clínico 
utilizando la sonda del propio ecógrafo para ejercer la presión6. Se trataba 
del Real-time Tissue ElastographyTM (RTE), de Hitachi (hoy, Hitachi Aloka 
Medical). Desde entonces, las mejoras en los sistemas de ultrasonidos han 
permitido considerables avances en la elastografía. Hoy día, muchos de los 
equipos ecográficos comerciales llevan implementado el dispositivo para 
realizar la elastografía, incluso algunos incorporan ambos sistemas elasto-
gráficos, cuali y cuantitativos.

A principios de los años 90 surgen los primeros estudios basados en 
ambos métodos elastográficos, cuasi-estáticos y dinámicos, el primero de-
sarrollado por Ophir y cols7 y el segundo por Parker y cols8. En general, las 
técnicas elastográficas se basan en la aplicación de esfuerzos externos o in-
ternos, y en el análisis de la respuesta mecánica del tejido a dichos esfuerzos. 
Ambos métodos coinciden en que utilizan los ultrasonidos: los cuasi-está-
ticos para registrar la distorsión en el tejido y los dinámicos para registrar 
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la velocidad de propagación de las shear waves. También ambos métodos 
coinciden en que se aplica una fuerza externa y se monitoriza la distorsión 
inducida. Los dos son rápidos de realizar y bien tolerados por el pacien-
te, y suponen sólo unos minutos más de tiempo de exploración frente a la 
ecografía convencional. Sin embargo, las técnicas de elastografía dinámica 
requieren sistemas más complejos que la cuasi-estática, capaces de generar 
y después medir la velocidad de propagación de las ondas de cizallamiento.

La elastografía de compresión requiere incluir una zona sana de refe-
rencia en el área examinada puesto que la información que ofrece es el strain 
relativo. En cambio, la SWE no necesita incluir una zona sana de referencia 
puesto que es un método cuantitativo absoluto, incluso puede ocurrir que 
analice un área patológica de tamaño mayor que la ventana elastográfica. 

La elastografía dinámica se basa en que la aplicación de una fuerza 
que varía con el tiempo sobre los tejidos genera una perturbación mecánica 
que se propaga como ondas mecánicas. Estas ondas se pueden generar bien 
a partir de fuerzas de radiación acústica o bien a partir de una fuerza vibra-
toria y se propagan a través del tejido examinado. Al igual que los ultrasoni-
dos, las ondas de cizallamiento o shear waves son ondas mecánicas, pero se 
diferencian en que son transversales, perpendiculares al haz acústico que las 
genera, se atenúan rápidamente y se propagan por los tejidos blandos a una 
velocidad de 1-50 m/s, muy inferior a la velocidad de los ultrasonidos.

Hoy día, la elastografía incluye varias técnicas que permiten estimar 
cualitativa o cuantitativamente la elasticidad de los tejidos a partir de la 
valoración y/o medición de la distorsión (strain) ocurrido en tales tejidos 
como respuesta a una determinada fuerza o presión aplicada sobre la zona 
de estudio (stress) o midiendo la velocidad de las ondas de corte, que refle-
jan la elasticidad tisular.

Existen diversas formas de elastografía pero todas ellas se basan en 
la hipótesis de que cuando se aplica una fuerza sobre un tejido, los tejidos 
blandos se deformarán más que los tejidos duros; estos tejidos más rígidos 
oponen una mayor resistencia al movimiento en comparación a los tejidos 
más blandos cuando se ejerce sobre ellos una cierta presión. Por tanto, el 
grado de deformidad se emplea como un indicador de la dureza de los teji-
dos y los valores de elasticidad obtenidos estarán en relación a la severidad 
de la patología que altera esos tejidos: a mayor afectación histológica, mayor 
rigidez y, por tanto, menor elasticidad y menor distorsión.

La elastografía asociada a ultrasonografía o sonoelastografía es la mo-
dalidad más utilizada hasta el momento, pero también se ha desarrollado la 
elastografía asociada a resonancia magnética y a tomografía por coherencia 
óptica. En el caso de la sonoelastografía, se utiliza un equipo de ultraso-
nidos convencional al que se le añade el software específico, que ofrecerá 
información sobre la distribución de la elasticidad en el tejido estudiado. La 
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elastografía ha supuesto un avance importante en el campo de la ecografía 
añadiendo información estructural a las propiedades morfológicas que nos 
muestra la ecografía convencional y en modo Doppler. El estudio de las pro-
piedades viscoelásticas de los tejidos mediante las distintas técnicas elasto-
gráficas contribuye a un mayor conocimiento sobre los procesos patológicos 
que sufren los diferentes órganos, facilitando información de utilidad para 
el manejo clínico de los pacientes. La elastografía contribuiría a caracterizar 
las lesiones aumentando la especificidad puesto que niveles más altos de ri-
gidez se asociarían a procesos patológicos del tipo de neoplasias malignas o 
procesos fibróticos, y aumentando la sensibilidad dado que en fases precoces 
la ecografía puede no diferenciar entre tejido infiltrado por tumor maligno 
y tejido sano.

La elastografía se puede aplicar al estudio de diferentes patologías, 
pero la indicación más frecuente es la detección de tumores malignos da-
dos los cambios en la rigidez que esta patología ocasiona en los órganos, de 
manera que cuando el tejido se comprime y descomprime lo hace de forma 
diferente al tejido sano, y esto permite discriminar entre ambos tejidos, ofre-
ciendo información cualitativa a través de imágenes y/o resultados cuantita-
tivos. Por un lado, permitiría la detección precoz y diagnóstico diferencial de 
ciertas patologías porque la elastografía puede detectar cambios que hagan 
sospechar la presencia de enfermedad antes de que se produzcan cambios 
morfológicos detectables por otras pruebas diagnósticas. Por otro lado, la 
elastografía podría ayudar a valorar la respuesta al tratamiento, por ejemplo, 
valorar la evolución de las lesiones hepáticas tratadas con quimioterapia y/o 
técnicas de ablación local. También puede utilizarse como guía en la punción 
para la toma de biopsias. 

Pero también la elastografía se ha empleado para estudio de patología 
no tumoral como los procesos fibróticos, en especial, en patología hepática 
crónica para diferenciar entre los diferentes grados de fibrosis y cirrosis; en 
el estudio de fibrosis en bazo en pacientes con patología hepática crónica 
para valorar el riesgo de hipertensión portal y/o varices esofágicas; para es-
tudiar determinadas alteraciones musculoesqueléticas así como placas de 
ateroma o procesos trombóticos en grandes vasos saguíneos; para estudiar 
la integridad del esfínter anal y del canal del parto, o para valorar viabilidad 
del injerto renal en post-trasplantados renales9-11.
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Métodos elastográficos. 
Tipos de elastografía basada 
en ultrasonidos
La elastografía basada en ultrasonidos utiliza los ultrasonidos para registrar 
el comportamiento de los tejidos blandos a la deformación y a partir de ahí, 
deducir la elasticidad de los mismos.

Aunque a lo largo del tiempo se han ido desarrollando diversas for-
mas de elastografía, las dos modalidades que hoy día se emplean con más 
frecuencia en la práctica clínica son la strain elastography (SE, elastografía 
estática o cuasi-estática) y la shear wave elastography (SWE, elastografía 
dinámica).

Las técnicas elastográficas pueden clasificarse atendiendo a varios cri-
terios:

A.	� Según la fuerza de excitación aplicada. Las primeras técnicas uti-
lizaban fuentes externas con las que ejercían una presión estáti-
ca sobre la piel del paciente. Para ello, se podía utilizar el propio 
transductor ecográfico. Es la elastografía cuasi-estática. En ella se 
aplica un stress constante sobre el tejido. El desplazamiento y el 
strain se estiman utilizando la correlación de imágenes ecográficas 
en dos dimensiones. El módulo de Young viene dado por la ley de 
Hooke. Su principal limitación es que sólo puede aportar infor-
mación cualitativa. Por otro lado, los métodos dinámicos que apli-
can una fuerza que varía en el tiempo y que puede ser una fuerza 
mecánica transitoria o una fuerza oscilatoria con una frecuencia 
fija. Estos métodos permiten estimar de manera cuantitativa la 
elasticidad tisular, pero requieren de unos equipos y software más 
complejos.

	 1.	� Fuerza de compresión inducida mecánicamente, bien de for-
ma manual, activa o externa, o bien fisiológica o pasiva o in-
terna. Estas fuerzas son la aplicadas en la strain elastography 
(SE) y la strain-rate imaging (SRI). En conjunto se denomina 
elastografía cuasi-estática.

	 2.	� Fuerza interna impulsiva o fuerza de radiación acústica (FRA). 
Los pulsos acústicos de empuje se utilizan en las siguientes mo-
dalidades elastográficas: 

		  –	� ARFI Imaging (la FRA se aplica a cierta profundidad, en el 
órgano de estudio).
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		  –	� Elastografía de punto de corte (PSWSM o pSWE): también la 
FRA se aplica a cierta profundidad, en el órgano de estudio.

		  –	� Shear Wave Speed Imaging (SWSI), que incluye la Shear Wave 
Elasticity Imaging (SWEI), donde la FRA se aplica a diferen-
tes profundidades, y la SuperSonic Shear Imaging (SSI) en la 
que la FRA realiza un barrido en profundidad a mayor velo-
cidad que las ondas shear, generando el Mach cone.

		  –	� Vibroacustografía.
	 3.	� Vibraciones externas: consiste en la transmisión de ondas 

acústicas de baja frecuencia a partir de una fuente de vibra-
ción mecánica externa controlada. Incluye dos modalidades:

		  –	 Elastografía de transición (TE).
		  –	 Imagen de sonoelasticidad.
		  –	 Vibroelastografía.
		  – 	� Sonoelastografía cuantitativa por interferencia de patrones 

(Crawling wave sonoelastography, CrW).
B.	 Según la forma de procesamiento de la información:
	 1.	� Real-time, cuando se obtiene información en tiempo real. Es 

de gran utilidad clínica por generar la información durante el 
mismo momento de la exploración. Es la forma de procesa-
miento en la RTE-SE y en el SSI-Aixplorer.

	 2.	� Off-line: requiere un procesamiento posterior de la informa-
ción. Suele precisar un mayor número de mediciones y un 
software más complejo. Tiene como desventaja es que el re-
sultado no es inmediato. Es el caso de la ARFI-Quantifica-
tion, por ejemplo.

C.	 �Según el tipo de información que aporten o propiedad física que 
midan, se podrán clasificar en dos grandes grupos de técnicas elas-
tográficas2, 12:

	 1.	� Elastografía cualitativa: es la Strain Imaging. Muestra la rigi-
dez relativa entre diferentes áreas de un tejido. La informa-
ción se presenta como imagen en una escala de colores. Inclui-
ría la elastografía por compresión (informa sobre el strain), la 
elastografía ARFI imaging (informa sobre el desplazamiento) 
y la imagen de sonoelasticidad (denominada, por algunos, so-
noelastografía).

	 2.	� Elastografía cuantitativa: es la elastografía basada en las on-
das shear. El resultado que aporta es la velocidad de dichas 
ondas. Dentro de este tipo de elastografía se incluirían las si-
guientes: la TE, la p-SWE, la elastografía por ondas de corte 
(SWEI), la elastografía por ondas de corte supersónicas (SSI), 
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la vibroacustografía, la vibroelastografía y la sonoelastografía 
cuantitativa por interferencia de patrones (CrWS).

A continuación se describen cada una de estas modalidades elastográ-
ficas:

I.  Elastografía cualitativa. Strain Imaging
Entre estas técnicas cualitativas se incluyen la elastografía de compresión, la 
ARFI imaging y la imagen de sonoelasticidad.

I.1. � La elastografía de compresión o strain elastography 
(SE) 

Fue descrita por Ophir y cols13 en 1991 y la primera comercializada. Mide 
el strain normal εn tisular ocasionado cuando es sometido a un stress nor-
mal σn. Da información de la rigidez relativa entre las diferentes zonas 
del tejido, bajo la hipótesis de que los tejidos blandos se deforman más 
que los duros. Se asume que, si se aplica una fuerza de compresión sobre 
un tejido, el strain relativo será proporcional a la fuerza y se representa 
mediante el módulo de Young. Se genera sólo información cualitativa a 
partir del módulo de Young.

Dicha deformación se produce por un método de excitación cuasi-es-
tático. La fuerza aplicada se ejerce de forma mecánica, bien a través de una 
fuerza externa activa mediante compresión manual ligera y constante con 
el mismo transductor ecográfico sobre la superficie tisular (corporal o intra-
cavitaria) o, por el contrario, mediante una fuerza interna pasiva utilizando 
el movimiento interno fisiológico (cardiovascular o respiratorio) dejando el 
transductor apoyado firmemente sobre la piel del paciente pero sin que el 
operador ejerza presión (técnica freehand)14. Con el primer método externo 
será posible estudiar órganos superficiales como mama o tiroides mientras 
que el segundo permitirá el estudio de órganos internos.

Cuando el transductor se aplica sobre la piel se utilizan transductores 
lineales para uso percutáneo, con los que se ejerce la presión sobre la zona 
en estudio. Esta modalidad es la utilizada para el estudio de órganos super-
ficiales, como la mama, próstata, tiroides y vasos sanguíneos. Otra segunda 
forma consiste en utilizar endoscopios flexibles: es la denominada elasto-
grafía guiada mediante ecoendoscopia que permite el estudio de órganos 
internos como el páncreas, el hígado o diversas adenopatías.
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La SE induce un desplazamiento o deformación tisular en la misma 
dirección que el stress aplicado. Se adquieren dos mapas anatómicos, uno 
basal que es el estudio ecográfico convencional en modo-B y otro posterior 
a la aplicación de la fuerza de compresión constante y longitudinal sobre el 
área de estudio. La presión aplicada no debe ser excesiva sino la suficiente 
para que se consiga una imagen en modo-B estable y óptima a 7,5 MHz. El 
software calcula dicho strain de los tejidos a partir del análisis de la diferen-
cia en el desplazamiento tisular antes y después de ser sometido a la fuerza 
de compresión, mediante diferentes métodos, en función del fabricante. En 
unos casos se comparan las señales acústicas de radiofrecuencia de una mis-
ma región antes y después de ser sometidas a una fuerza de compresión y se 
estima la diferencia o el desplazamiento utilizando técnicas de correlación 
cruzada (correlation-based tracking). En otros dispositivos se utiliza el mé-
todo Doppler y en otros, una combinación de ambos.

Dado que se desconoce el valor del estrés aplicado, tanto de forma 
manual como fisiológica, no es posible expresar el grado de elasticidad de 
forma cuantitativa, pero asumiendo que se aplica un estrés normal y uni-
forme, se puede medir el strain normal y obtener una medición cualitativa 
del módulo de Young y, con ello, de la elasticidad tisular. Las medidas del 
strain se muestran en un mapa mapa de distribución de la elasticidad o del 
gradiente de desplazamiento, que se conoce como elastograma o imagen de 
elasticidad, que deriva de la diferencia entre las imágenes antes y después 
de que el tejido sea comprimido, reflejando, por tanto, el desplazamiento 
relativo de los tejidos.

Este elastograma se muestra como un mapa en color, semitransparen-
te, que permite codificar las diferentes magnitudes del strain, es decir, los di-
versos patrones de deformación (patrones elastográficos) y que se superpo-
ne a la imagen en grises de la ecografía en modo-B, de forma que se facilita 
información espacial entre la imagen ecográfica y la elastográfica. General-
mente, el tejido rígido (strain bajo) se muestra en tono azul y el tejido blando 
(strain alto) en rojo, o al revés, dependiendo del fabricante. Y si se muestra 
en escala de grises, los tejidos rígidos aparecen en tonos más oscuros y los 
tejidos blandos en tonos más claros o blancos.

Ante un mismo stress los tejidos más rígidos se deforman menos que los 
blandos y, por tanto, tendrán un strain menor. Los tejidos sanos presentan un 
módulo de elasticidad bajo, es decir, que se comprimen más, mientras que los 
tejidos tumorales tienen un módulo de elasticidad alto, se comprimen menos.

La comparación de estos dos mapas anatómicos ofrecerá información 
sobre las diferencias en la rigidez tisular entre los tejidos: en las lesiones 
benignas, la elasticidad suele ser uniforme, mientras que, por el contrario, 
los tumores malignos suelen crecer de forma irregular y desorganizada mos-
trando patrones de elasticidad heterogéneos.
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El operador podrá utilizar diferentes frecuencias, pero es necesario te-
ner en cuenta que si se seleccionan transductores de alta frecuencia la resolu-
ción de la imagen del strain será mayor, mientras que con bajas frecuencias se 
conseguirá una mayor penetración del stress y será posible estudiar lesiones 
situadas a mayor profundidad15, a expensas de perder resolución en la imagen 
del strain. También el operador podrá modificar el grado de transparencia de 
la imagen del strain cuando se vaya a superponer sobre la imagen en modo-B, 
se podrán utilizar filtros para rechazar el frame y el ruido; también se podrán 
modificar la velocidad del frame y el color del mapa elastográfico. Para eva-
luar lesiones de gran tamaño, se aconseja un transductor ecográfico con un 
gran FOV (field of view). En la imagen elastográfica es importante incluir, 
además de la lesión de estudio, tejido sano circundante a dicha lesión.

Se han propuesto varias clasificaciones para valorar los patrones de 
elasticidad (de 3 a 5 niveles). Son los Elasticity Scores, que permiten una 
valoración subjetiva en función del patrón de colores del elastograma. Por 
ejemplo, para caracterizar lesiones de mama se desarrollaron el Tsukuba 
elasticity score (TES)16, 17 y el del Grupo de investigación italiano18 que es-
tablecen 5 grupos: los niveles 1 a 3 indicarían benignidad y los niveles 4 y 5, 
malignidad. Y para hígado se utilizan el German Elasticity Score19 y el Japa-
nese Elasticity Score20.

Con el fin de cuantificar el grado de elasticidad y así reducir el sesgo 
de la interpretación cualitativa del patrón de colores, se han desarrollado 
nuevos avances en la técnica que permitirían una interpretación semicuanti-
tativa, asignando un valor numérico a cada píxel. Entre estas técnicas semi-
cuantitativas se pueden mencionar el histograma de vectores, el strain ratio, 
el length o width ratio, y otros específicos de determinados órganos como el 
índice de fibrosis hepática (Liver Fibrosis Index, LFI21), por ejemplo.

El hue histogram o strain histogram es la representación gráfica de 
la distribución de colores (hue) en un área seleccionada de forma manual. 
En el eje X se representan los valores de elasticidad (cada valor represen-
ta un color), que iría de un valor 0 (el azul más oscuro, sería el tejido más 
blando o elástico) a 255 (el rojo más oscuro, que sería el tejido más duro o 
menos elástico); el eje Y representa el porcentaje de cada color (el número 
de píxeles en cada color o nivel de elasticidad en el ROI). El valor medio del 
histograma correspondería a la elasticidad global de la lesión. El software 
que construye el histograma de colores a partir de la imagen de la elastogra-
fía es el programa Image J, desarrollado por el Instituto Nacional de Salud, 
(Bethesda, Maryland, en Estados Unidos) e integrado después en el ecógra-
fo Hitachi, aunque en este la escala es la inversa (0 para las zonas más rígida 
y 255 para los tejidos más blandos).

Otro método es la denominada elastografía de segunda generación o 
elastografía semicuantitativa, desarrollada por Hitachi que permite obtener 
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el strain ratio (SR) o coeficiente de elasticidad es el cociente del strain en 
el tejido sano circundante (B) frente al strain de la lesión (A)22, 23. También 
parte de los datos recogidos en la elastografía cualitativa; sobre esa imagen 
obtenida es posible dibujar un área de interés sobre la lesión y otro ROI en 
el área sana circundante para determinar el ratio, ofreciendo así una infor-
mación semicuantitativa. Un SR >1 indica que la lesión se comprime menos, 
tiene un strain menor y mayor rigidez que la zona sana de referencia; un SR 
alto sugeriría malignidad. Se han establecido diferentes puntos de corte para 
considerar malignidad a partir de este SR. El uso de este SR contribuye a 
reducir el sesgo del operador de modo que la exploración sería más objetiva, 
aunque pueden producirse algunos artefactos si cerca de la zona de estudio 
existieran estructuras de densidad o elasticidad muy baja o muy alta. Resulta 
fiable en tumores de gran tamaño a diferencia del score de elasticidad que no 
es útil en masas tumorales de gran tamaño. Sin embargo, este SR depende de 
la compresión ejercida, que es variable y no se puede medir, es decir, que este 
índice no representa el módulo de Young, y por esto no sería correcto compa-
rar el resultado de una lesión con el de otra lesión, ni comparar entre indivi-
duos24, incluso en aquellos dispositivos que ofrezcan una estimación numérica. 

El SR comenzó a utilizarse como ratio grasa-lesión en estudios de mama, 
en los que se tomaba la grasa subcutánea como área de referencia. En tiroides 
se han empleado otros índices semicuantitativos como el de rigidez del tiroides 
(Thyroid Stiffness Index, TSI) o el índice de contraste de elasticidad (Elasticity 
Contrast Index, ECI), ambos utilizados en la carotid elastography.

Otro índice semicuantitativo es el E/B size ratio, que puede ser el 
width ratio E/B (tamaño de la lesión en la imagen de elastografía/tamaño 
de la lesión en la imagen ecográfica en modo-B) y el length ratio E/B.

Entre las ventajas de la SE destacarían su carácter no invasivo, su facili-
dad de uso, su fácil y rápida implementación en servicios de radiodiagnóstico, 
buena resolución de imagen y en general, un coste inferior al de equipos con 
elastografía cuantitativa. Como limitaciones habría que destacar que se trata 
de una técnica operador-dependiente, con diferencias inter e intraoperador 
que repercuten en su reproducibilidad. El resultado depende de la compre-
sión ejercida por quien realiza la prueba y esto puede afectar a los valores de 
elasticidad. Además, la aplicación de la compresión adecuada requiere de una 
curva de aprendizaje. Una compresión excesiva puede alterar la medición de 
la rigidez tisular ya que los tejidos biológicos se deforman de manera no-lineal 
de modo que si son presionados por encima de lo debido, los tejidos blandos 
aparecerán más rígidos de lo que realmente lo son. Por otro, porque los des-
plazamientos no axiales, los que ocurren de forma lateral o fuera del plano de 
la imagen, pueden ocasionar artefactos y errores en los elastogramas.

Otra potencial desventaja es la compresión ejercida sobre un órgano 
provoque un desplazamiento del mismo y que la zona de interés o con pato-
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logía quede fuera de la imagen. Además, sólo puede emplearse en el estudio 
de órganos superficiales25 como la mama, tiroides, ganglios superficiales o 
próstata, y no en órganos internos situados en profundidad. En muchos ca-
sos puede verse afectado por el efecto cáscara de huevo/eggshell, donde los 
tejidos más duros en el borde de las lesiones pueden no ser deformados limi-
tando la determinación del strain en el interior de dicha lesión. Por último, 
que no aporta información cuantitativa.

Varios fabricantes han implementado esta tecnología, así se dispone en 
el mercado de diversos dispositivos, entre ellos los siguientes:

–	 Strain Elastography, de Philips.
–	 ElastoScanTM, de Samsung. 
–	� eSie TouchTM Elasticity Imaging, de Siemens. Comenzó a comercia-

lizarse en 2006.
–	 Q-elastography, de Toshiba. 
–	 Real Time TissueTM Elastography, de Hitachi Aloka (Tokio, Japan).
–	 ElaxtoTM Sonoelastography, de Esaote.
–	 LogiqTM E9, de General Electric Healthcare.

El Real-time Tissue ElastographyTM (Hi-RTE) fue presentado en 2003 
por Hitachi Systems. El módulo Hitachi SonoElastografía (Hi-RTE) utiliza 
un método de autocorrelación combinado extendido (Extended Combined 
Autocorrelation Method, ECAM) para producir una imagen de elasticidad 
en tiempo real. Para comprimir el tejido con el transductor ecográfico se 
emplea el método freehand. La elasticidad tisular relativa es calculada y se 
representa en una imagen en color sobrepuesta (elastograma o imagen de la 
distribución del desplazamiento o deformación) a la imagen en blanco y ne-
gro de la ecografía convencional: los tejidos más rígidos se muestran en azul 
y los más deformables en rojo. El algoritmo ECAM practica una correlación 
en ambas direcciones axial y lateral, lo que se traduce en una mayor preci-
sión en la imagen del strain. Permite cierta cuantificación gracias al strain ra-
tio y strain histogram. Está disponible en la serie de plataformas HI VISION. 
El equipo HI VISION Preirus, (Hitachi Medical Systems Europe Holding 
AG, Zug, Switzerland) incorpora una sonda lineal y captura de forma auto-
mática la compresión interna producida por el latido cardiaco26. La sonda 
lineal, con una frecuencia con un ancho de banda de 3-7 MHz, es útil en el 
estudio de órganos superficiales como mama y tiroides, mientras que para 
patología hepática es más apropiada la sonda convexa, que fue desarrollada 
más tarde. En 2011 fue incorporado en el HI VISION Ascendus, que puede 
mostrar imágenes RTE en 4D y en 2016 se presentó el Hi VISION Ascen-
dus y ARIETTA V70, que permite disponer en un único dispositivo de dos 
métodos complementarios, la RTE y la shear wave measurement (SWM).
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Por tanto, el modo elastográfico está disponible en la mayoría de las 
plataformas Hitachi y con la posibilidad de utilizarlo con numerosos trans-
ductores, según el órgano que se vaya a estudiar. 

Los órganos donde más se ha aplicado son mama, páncreas, ganglios lin-
fáticos y sistema urinario. Para mama, RTE tiene un papel complementario al 
de la ecografía en modo B; permite la clasificación de las lesiones mamarias 
mediante el Tsukuba score; ha mostrado una elevada efectividad y reprodu-
cibilidad, podría evitar la realización de biopsias cuando se detectan lesiones 
mamarias categorizadas como BI-RADS 3 y 4; el strain ratio (fat to lesion ratio) 
incrementa la capacidad diagnóstica ofrecida por la imagen. En urología se ha 
empleado para detección de cáncer de próstata y testicular. En el estudio de 
masas tiroideas, un elasticity score bajo en RTE indicaría una lesión rígida y es 
altamente predictivo de tumor maligno. También es posible realizar RTE en-
doscópica, por ejemplo, para realizar el diagnóstico de malignidad de adenopa-
tías y en páncreas, facilitando la toma de biopsia en las áreas sospechosas.

El eSie TouchTM Elasticity Imaging, de Siemens, ofrece un elastograma en 
color que se superpone a la imagen ecográfica en blanco y negro, pero a diferen-
cia del RTE de Hitachi, la escala de colores es inversa de modeo que aparecen 
en color rojo aquellas zonas tisulares de mayor rigidez mientras que las zonas 
más blandas se presentarán en color azul. También dispone de la opción de pre-
sentar el elastograma en escala de grises y dar el EI/B ratio. Para informar sobre 
la fiabilidad de la imagen, en el display aparece un factor de calidad (Quality 
Factor, QF) que muestra en porcentaje de 0 a 100% la estabilidad de la imagen 
de elasticidad (para aceptar la imagen, este QF debe ser al menos del 60%).

La SE en el LogiqTM E9, de GE Healthcare, permite obtener un mapa 
de la elasticidad en color, que se superpone a la imagen en grises de la eco-
grafía en modo-B. Esta elasticidad se cuantifica mediante el elasticity indez, 
que representa el valor del strain relativo: valores de 0-1 indicarían que la 
lesión en el ROI es tejido blando con un strain superior a la media, mientras 
que valores >1 indicarían que se trata de una lesión rígida con un strain me-
dio inferior al valor medio27.

I.2.  ARFI Imaging

Fue desarrollado por Nightingale y cols28 en 2002. 
Se trata de un método de imagen donde la compresión del tejido no se 

realiza de forma manual sino mediante un pulso de empuje de FRA (o impulso 
de FRA) focalizado, con el que se produce la deformación del tejido. Se mide 
el desplazamiento tisular resultante después de aplicar dicho pulso de empuje. 

Consiste en generar haces pulsados mediante trenes de larga duración 
para generar fuerzas de radiación que ocasionen desplazamientos localiza-
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dos en el interior del tejido. Estos desplazamientos son registrados por eco-
grafía, generando un mapa de la elasticidad del tejido, pero en este caso, sin 
utilizar una fuerza externa. 

La imagen se genera línea por línea, en tres pasos: primero se adquie-
re una señal de ultrasonidos convencional en modo-B sobre el ROI con el 
tejido en reposo; después, se perturba el tejido emitiendo un pulso de em-
puje acústico (o fuerza de radiación acústica) focalizado, de corta duración 
(0,1-0,5 ms) y alta intensidad, sobre la zona central de ese mismo ROI, que 
a medida que atraviesa el ROI va ocasionando pequeños desplazamientos 
en el tejido, que dependiendo de su elasticidad serán de 10-20 micras, en la 
misma dirección del haz y, por tanto, en dirección normal o perpendicular a 
la superficie corporal29. Una vez que ha pasado ese pulso acústico, el tejido 
empieza a relajarse hacia su configuración original; y finalmente, el mismo 
transductor emite pulsos de rastreo y se adquiere otra señal de ultrasonidos 
convencional de unos pocos milisegundos que se compara con la primera 
imagen basal, permitiendo, con ello, estimar el desplazamiento y cuánto 
tiempo tarda en volver a la posición inicial.

Este proceso se repite para todas las líneas del barrido de modo que se 
obtienen dos imágenes, pre y post-compresión, que se procesan de la misma 
manera que las imágenes obtenidas mediante compresión externa utilizan-
do un algoritmo de correlación-cruzado (o cualquier otro método de los em-
pleados en la SE). Así será posible computar las diferencias en la posición 
del tejido en cada punto a lo largo de los ejes axiales, entre los estados de re-
lajación y compresión. Finalmente, todos esos desplazamientos registrados 
se convierten en una imagen elastográfica en escala de grises que representa 
la elasticidad tisular en el ROI elegido. Este mapa de la distribución del des-
plazamiento del tejido en forma de elastograma se superpone a la imagen 
ecográfica en modo-B. Las lesiones más brillantes corresponden a las de ma-
yor elasticidad (tejidos blandos) y las más oscuras a las de menor elasticidad 
y menor desplazamiento (tejidos duros como el tumoral maligno).

La cantidad de tejido desplazado a lo largo del eje del haz reflejará la 
elasticidad del mismo. El desplazamiento será directamente proporcional a la 
magnitud de la fuerza aplicada e inversamente proporcional a la rigidez del 
tejido. El principio de la elastografía ARFI es que la compresión del tejido 
examinado induce una tensión menor en los tejidos rígidos que en los blandos. 

Igual que en la SE, dado que tampoco se conoce el valor de la fuerza 
aplicada, las imágenes generadas sólo permiten una información cualitativa, 
aunque son de mayor homogeneidad y mayor resolución que las obtenidas 
mediante fuerzas externas. Además de la imagen, es posible obtener cierta 
medición semicuantitativa mediante el area ratio (AR) que es el cociente 
entre área de la lesión medida en la imagen VIT (A1) frente al área en la 
imagen en la escala de grises (A2). También, ARFI permite estudiar órganos 
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situados en profundidad y es una tecnología menos dependiente del opera-
dor.

Por tanto, en esta técnica, la aplicación de la fuerza se realiza de forma 
más controlada y uniforme puesto que ese pulso de empuje acústico se focali-
za sobre un ROI elegido por el operador que puede estar situado en órganos a 
distinta profundidad, a diferencia de cuando se ejerce una compresión manual 
sobre la superficie de la piel. Otras ventajas del ARFI Imaging son la buena 
calidad de imagen, tienen una buena resolución y contraste entre las áreas 
duras y blandas, y una menor variabilidad interoperador. También, su carácter 
no invasivo, ser una técnica rápida de realizar (unos 15 minutos) cuyo resul-
tado se obtiene rápidamente, y no estar contraindicada durante el embarazo 
(a diferencia de la TE). No obstante, el hecho de enviar constantemente las 
ondas de FRA tiende a elevar la temperatura del tejido estudiado lo que lleva 
a tener que limitar la intensidad y el tiempo de exposición del paciente.

Esta tecnología es la implementada en el Virtual TouchTM Imaging 
(VTI/ARFI de Siemens), que se puede utilizar en los Acuson S2000 y S3000. 
Comenzó a comercializarse para abdomen en 2008 y para pequeñas partes 
en 2010. Recibió la autorización de la FDA en 2013.

I.3.  Imagen de sonoelasticidad

Fue desarrollada por Lerner30 y Parker en 19904. Esta técnica consiste en 
aplicar unas vibraciones armónicas externas de baja frecuencia (20-1000 Hz) 
y de baja amplitud (20-100 µm) sobre el tejido con el fin de generar vibra-
ciones sinusoidales en el tejido estudiado. El hecho de que sean de baja fre-
cuencia permite una mayor penetración en el tejido a estudiar; y el hecho de 
utilizar una señal de baja amplitud tiene como finalidad evitar daños en los 
órganos estudiados. Lo que se mide es la amplitud de la vibración del tejido 
en respuesta a las vibraciones aplicadas, y se detectan utilizando método 
Doppler de ultrasonidos31 y mostrando una imagen en color.

Existe una relación inversa entre la dureza del tejido y la amplitud de 
la vibración captada por el transductor, de modo que las zonas más duras 
responderán con poca amplitud y las más blandas, con mayor amplitud y 
con una alta vibración. La imagen muestra color verde oscuro cuando son 
ondas de baja amplitud (que corresponderán a tejido duro) y de color verde 
claro cuando son ondas de gran amplitud (tejido blando). Si no hay vibra-
ción podría indicar la presencia de tumor y aparecerá señalado por flechas 
rojas. Puede tener falsos positivos pues las zonas anecoicas se representan 
de forma similar a las regiones más rígidas.

Esta tecnología se ha utilizado fundamentalmente para detectar cáncer 
de próstata, pero también para cáncer de mama, hígado y riñón.
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II. � Elastografía cuantitativa o Shear-wave based 
elastography

La shear-wave based elastography o shear wave speed techniques o Elasto-
grafía basada en las ondas de cizallamiento incluye las siguientes tecnolo-
gías:

–	� 1D-elastografía de transición (TE): se aplica un estrés dinámico me-
diante un dispositivo de vibración mecánica externa controlada. El 
impulso mecánico o empuje de vibración se ejerce sobre la super-
ficie cutánea y ahí se generan las ondas shear que, posteriormente, 
viajan hasta el hígado propagándose de forma paralela a la fuerza 
de excitación que las generó.

–	� point shear wave speed measurement (PSWSM) o pSWE y la shear 
wave speed imaging (SWSI): en ellas se aplica un estrés dinámico 
pero a partir de la fuerza de radiación acústica, FRA, con la que se 
generan las ondas shear. A diferencia de lo que ocurre en la TE, 
estas dos tecnologías generan las ondas shear dentro del órgano de 
interés y se propagan de forma perpendicular a la FRA aplicada. 
Aunque las dos utilizan la FRA para generar las ondas shear, en 
muchas ocasiones la p-SWE aparece en la literatura denominada 
como elastografía ARFI.

La TE y la p-SWE sólo miden la velocidad de la onda shear pero no 
generan imágenes, mientras que la SWSI ofrece un elastograma cualitativo 
(visualización de la distribución de la velocidad de las ondas de corte) ade-
más de la cuantificación de dicha velocidad.

Bajo el término de SWE se incluyen todas aquellas formas de elas-
tografía en las que se determina la velocidad de propagación de las ondas 
transversales y que, por tanto, ofrecen información cuantitativa, pero gene-
ralmente se utiliza SWE para referirse a los métodos que ofrecen imagen 
mientras que la TE y la pSWE aportan información cuantitativa pero que 
no asocian ninguna imagen.

La ventaja de la pSWE y de la 2D-SWE frente a la TE es que las dos 
primeras están comercializadas integradas en equipos de ultrasonidos, per-
mitiendo realizar la elastografía con las mismas sondas que en las ecografías 
convencionales. Y a diferencia de ARFI strain imaging y de la pSWE, con la 
2D-SWE se estudian múltiples zonas focales, no una sola, y de una manera 
muy rápida, lo que permite la monitorización en tiempo real de las shear 
waves en 2D.



42 	 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN 

II.1.  Elastografía de transición (TE) 

Se ha comercializado como FibroScanTM (Echosens, Paris, France). Se trata 
la primera técnica elastográfica cuantitativa disponible en el mercado, in-
troducida en Europa en el 2003 y aprobada por la Food and Drug Adminis-
tration (FDA) en 2013. El transductor consta de una sonda de ultrasonidos 
y de un dispositivo de vibración mecánica32. Éste ejerce una vibración ex-
terna controlada genera una onda elástica de baja frecuencia (de unos 50 
Hz) qque se transmite desde la superficie corporal hasta el tejido/órgano 
en estudio, sobre el que provoca una compresión; la distorsión producida 
en dicho tejido genera las ondas shear, que se propagan lateralmente hacia 
afuera de la línea de compresión. A continuación, mediante la sonda de ul-
trasonidos se capta/registra la velocidad de transmisión de las ondas shear, 
que será convertida al módulo de Young. El resultado viene expresado en 
kilopascales (kPa). Esta velocidad será proporcional a la rigidez del tejido. 
Existen varias sondas disponibles: la sonda M es la utilizada habitualmente 
y la sonda XL para pacientes con sobrepeso u obesidad porque permite me-
diciones a mayor profundidad (35-75 mm vs 25-65 mm), con una frecuencia 
menor (2,5 MHz vs 3,5 MHz).

Esta técnica aporta una buena correlación para los tejidos que tienen 
grandes diferencias en elasticidad. Sin embargo, la heterogeneidad de algu-
nos tejidos, por ejemplo, del tejido mamario, limita el uso de esta técnica. Se 
ha utilizado específicamente, para estudiar el grado de fibrosis hepática. El 
operador selecciona el área de estudio de 1x4 cm que debe estar situada a 
2,5-6,5 cm por debajo de la piel y libre de estructuras vasculares grandes. Al 
menos deben de realizarse 10 mediciones válidas, el número válido de me-
diciones frente al total de mediciones realizadas debe ser ≥60% y el rango 
intercuartílico (que refleja la variabilidad de las mediciones) debe ser <30% 
del valor medio de las mediciones de elasticidad. 

La TE sólo ofrece información cuantitativa pero no se acompaña de 
imagen de elasticidad y aunque se basa en los ultrasonidos, no se obtiene 
imagen ecográfica en modo-B, a diferencia de otras formas de elastografía, 
sino sólo una imagen de baja calidad (basada en múltiples líneas en modo-
A en distintas posiciones), sobre la que el operador selecciona un área de 
estudio.

Al igual que en la elastografía por compresión, en la TE la fuerza se 
induce mecánicamente y se aplica sobre la superficie corporal y no utiliza 
FRA a diferencia de las demás formas de elastografía cuantitativa. Por este 
motivo, para algunos no debe incluirse bajo el término de SWE.

Las ventajas de la TE son su carácter no invasivo y su rapidez (la ex-
ploración dura unos 5 minutos), disponer de los resultados de forma inme-
diata, que ofrece la posibilidad de realizarla de forma repetida en el tiempo 
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sin efectos adversos sobre el paciente. Además, la TE permite analizar un 
área unas 100 veces mayor que la biopsia por lo que, en principio, aportaría 
una mayor representatividad. Un correcto diagnóstico con TE depende de 
la experiencia del operador, aunque no requiere de un proceso de aprendi-
zaje complicado. Entre sus desventajas se debe destacar que la medición no 
viene acompañada de una imagen por lo que no es posible realizar el estudio 
anatómico y la selección del punto de medición puede verse alterado si in-
terfiere con estructuras vasculares o biliares. Algunos factores, como la obe-
sidad, el ancho del espacio intercostal, la presencia de ascitis o la cantidad 
de grasa visceral, pueden interferir en el resultado y limitar su rendimiento 
diagnóstico. Su uso está contraindicado en mujeres embarazadas.

II.2. � Técnicas elastográficas cuantitativas basadas en 
la FRA

Se trata de técnicas elastográficas dinámicas, que no requiere la compre-
sión manual, sino que utilizan pulsos acústicos de empuje de corta duración 
inducidos desde la misma sonda convencional de ultrasonidos. Estos pul-
sos de empuje se focalizarán sobre un ROI seleccionado previamente en el 
transcurso de la exploración ecográfica en modo-B. Esta FRA ocasiona un 
desplazamiento tisular local que genera las ondas de cizallamiento (ondas 
transversales u ondas de corte o shear waves), que se propagan a través 
de los tejidos adyacentes en el plano transversal, perpendiculares a la onda 
primaria generada por la FRA33.

Junto a esos pulsos de empuje, se emiten de forma continua haces aús-
ticos de rastreo de baja intensidad paralelos al haz principal con el fin de 
monitorizar o registrar el desplazamiento tisular (utilizando el algoritmo 
de registro speckle tracking).Cuando los pulsos de rastreo chocan con es-
tas ondas transversales revelan su localización en un momento dado y se 
correlacionan estas localizaciones con el tiempo de llegada y así es posible 
determinar su velocidad en el ROI. Los mapas de desplazamiento tisular se 
utilizan para calcular la velocidad de las ondas shear (m/s). La distribución 
de la velocidad de dichas ondas en cada pixel está directamente relacionada 
con el módulo shear G, que expresa la rigidez tisular (generalmente en uni-
dades de presión, kPa).

En la pantalla del equipo ecográfico, se representa el mapa del módulo 
shear cuantitativo o elastograma, en escala de colores, además de mostrar la 
velocidad de propagación de la onda shear en m/s y la elasticidad tisular en 
kPa, otras medidas como el desplazamiento tiempo al pico y el tiempo de 
recuperación, y una medida adicional que es un índice de calidad de las me-
diciones. Las ondas de corte viajan a una velocidad lenta (unas 1.000 veces 
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inferior a la de las ondas longitudinales) de entre 1-10 m/s y sufren una ate-
nuación en los tejidos que atraviesan unas 10.000 veces más rápida que las 
ondas longitudinales. En cambio, en los procesos inflamatorios y tumorales 
la velocidad de estas ondas se ve incrementada34, 35.

La velocidad de las ondas de corte es directamente proporcional a la 
densidad del tejido y al módulo shear (asumiendo que el tejido es isotrópico 
e incompresible). Los tejidos más blandos tendrán un mayor desplazamien-
to y un menor módulo shear, presentan una menor velocidad, tardando más 
tiempo en alcanzar su tiempo al pico y tendrán un tiempo de recuperación 
más lento, mientras que el incremento en la SWV se suele asociar a aumen-
tos en la rigidez tisular.

El hecho de que la fuerza proceda del haz acústico de radiación y no 
de la compresión ejercida por el operador hace que la SWE sea una tecno-
logía operador-independiente, con una reproducibilidad mayor, una mejor 
resolución espacial y que sea cuantificable. Todo esto permite solventar las 
limitaciones de la elastografía quasi-estática en la que el operador tenía que 
aplicar una compresión manual sobre los tejidos. La principal ventaja de la 
SWE es que ofrece una medición cuantitativa de la elasticidad del tejido 
estudiado, sin necesidad de realizar la compresión manual de los mismos, lo 
que la convierte en una técnica más objetiva y reproducible. Otras ventajas 
de esta técnica son las propias del estudio ecográfico: seguridad y ausencia 
de radiaciones ionizantes. Como desventaja frente a la elastografía semi-
cuantitativa, cabe destacarse su precio más elevado, que requiere hardware 
y software más complejos que la elastografía de compresión, y la necesidad 
de utilizar dos tipos de sondas diferentes: una sonda de muy alta frecuencia 
para obtener imágenes de ultrasonidos de alta resolución y otra sonda de 
menor frecuencia para realizar el estudio elastográfico.

II.2.1. � Elastografía de punto de onda de corte 

Es la point shear wave elastography (p-SWE) o point shear wave speed mea-
surement (PSWSM). Sobre un ROI elegido durante la ecografía en modo-B, 
el transductor emite un pulso de empuje o FRA produce un desplazamiento 
focal del tejido en dirección normal, de manera similar a lo que se produce 
en la denominada ARFI strain imaging pero a diferencia de ésta, lo que se 
mide no es el strain sino la velocidad de las ondas shear generadas o el mó-
dulo de Young; el desplazamiento genera las ondas shear que se propagan en 
dirección perpendicular al pulso acústico. Los haces de ultrasonidos para re-
gistro se emiten lateralmente al foco del pulso de empuje y miden el tiempo 
de llegada de las ondas shear, es decir, se obtiene una media de la velocidad 
de las ondas shear en dicho ROI.
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Para realizar la pSWE abdominal se utilizan sondas convexas (cuya 
frecuencia de pulsaciones es de 2,67 MHz), mientras que para el estudio de 
órganos más superficiales como mama, tiroides o músculos, la sonda lineal 
(con una frecuencia de pulsaciones de 4 MHz) sería la más adecuada. 

Para cada secuencia “pulso-registro”, se mide la velocidad de las ondas a 
múltiples profundidades en el ROI y la secuencia se repite automáticamente 
con lo que la velocidad de propagación se mide muchas veces en un corto 
periodo de tiempo. Sobre la imagen en grises de la ecografía en modo-B se 
despliega la Vs media en el ROI, es decir, que se realiza una medición pun-
tual de la velocidad de las ondas (en m/s), un histograma de la Vs, el IQR, un 
índice de fiabilidad (porcentaje de mediciones correctas) y la profundidad a 
la que se encuentra el ROI. A mayor rigidez del tejido, mayor velocidad. Este 
ROI se selecciona sobre la imagen ecográfica pero la p-SWE sólo ofrece un 
resultado cuantitativo, no se genera un mapa de elasticidad. Para asegurar que 
el resultado de la p-SWE es correcto, la tasa de éxito en las mediciones (ratio 
de mediciones válidas del total de las realizadas) debe exceder el 60% y el 
IRQ de todas las mediciones debería ser inferior al 30% del valor mediano. Se 
deben adquirir 10 mediciones válidas y el valor final será la mediana de las 10.

Existen tres dispositivos en el mercado:

–	�� Virtual TouchTM Quantification (VTQ/ARFI), de Siemens Medi-
cal Solutions (Mountain View, CA, USA). Algunos lo denominan 
ARFI Quantification. Se comenzó a comercializar en el 2009. Está 
disponible en los equipos Acuson S2000 y S3000, de Siemens.

		� Primero se obtiene una imagen en modo-B y sobre ella se identifica 
un ROI de tamaño fijo de 10x5 mm y a una profundidad máxima de 
5,5 cm en un área adecuada para el estudio. El transductor emite un 
tren de pulsos acústicos de empuje de corta duración (≈1 ms) y muy 
focalizados justo al lado de un ROI elegido. Como consecuencia de 
la energía transferida desde el pulso acústico al tejido, se ocasiona-
rán desplazamientos localizados de unas pocas micras en el tejido, 
que dependerán de su elasticidad/rigidez, y que este desplazamiento 
ocurre a lo largo del mismo eje del haz de ultrasonidos. Estas ondas 
longitudinales producidas por la FRA generan las shear waves que 
se propagan en dirección transversal a los pulsos acústicos, hacia 
afuera y que son recogidas mediante métodos ultrasónicos basados 
en la correlación. Las ondas de cizallamiento son detectadas, a su 
vez, por el transductor mediante pulsos de detección. Midiendo el 
tiempo al pico del desplazamiento en cada localización lateral al 
haz de empuje, es posible determinar la velocidad de la onda shear 
(SWV)12. Esta velocidad de propagación es proporcional a la raíz 
cuadrada de la elasticidad tisular y sus resultados se expresan en 
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m/s (en un rango de 0,5-4,4 m/s). Se determina la velocidad media y 
mediana y para confirmar su fiabilidad se requiere que el ratio del 
intervalo intercuartílico y la mediana sea inferior a 0,30. Finalmente, 
se volverá a realizar una ecografía y se obtendrá una nueva imagen 
en modo-B y se calculará el desplazamiento ocurrido comparando 
con la imagen basal de referencia. 

		� La realización de esta prueba requiere múltiples mediciones, aun-
que sólo suponen unos 5-10 min más de tiempo añadido a la explo-
ración ecográfica convencional. 

		� Este dispositivo VTq para abdomen empezó a comercializarse en 
2008, para pequeñas partes en 2010, y fue autorizado por la FDA 
en 2013. Esta elastografía se ha utilizado, fundamentalmente, para 
el estudio de patología hepática, pero también para la valoración de 
nódulos en tiroides, mama o riñón.

–	� ElastPQTM, de Philips Healthcare (Bothell, WA, USA). Disponible 
en el ecógrafo iU22 con el software Elasto PQ (PQ=point quanti-
fication) de Philips. Se introdujo en el mercado en el año 2013. Se 
mide la SWV en un ROI de 15 mm de largo por 5 mm de ancho, que 
no debe de situarse a más de 8 cm de profundidad y evitando los 
grandes vasos, áreas de necrosis, el borde de los órganos en estudio 
y zonas de influencia del latido cardíaco. El operador puede selec-
cionar si dar los resultados en m/s o en kPa. 

–	� QelaXtoTM, de Esaote.
–	� S-Shearwave, de Samsung.
–	� SWM (Shear Wave Measurement), de Hitachi. También puede dar 

los resultados en m/s o en kPa. En 2016, Hitachi lanzó Medición 
Shear Wave (SWM) utiliza el principio ARFI con un transductor 
convexo para estudiar el hígado. Se generan ondas de corte en un 
ROI seguido de impulsos de seguimiento ecográfico para medir 
la VC. La FRA induce un desplazamiento en el tejido en el punto 
focal. Se calcula su velocidad de propagación a partir del momento 
de llegada detectado mediante los impulsos de seguimiento. Para 
cada secuencia de seguimiento de impulsos se mide la Vc a dis-
tintas profundidades en el ROI. Esto se repite varias veces en un 
periodo corto. La SWM tiene un indicador de fiabilidad que se cal-
cula para cada conjunto de valores de la Vc adquiridos a partir de 
las múltiples secuencias de seguimiento de impulsos y de múltiples 
mediciones realizadas a diferentes profundidades dentro del ROI 
para cada secuencia de medición. Se da la mediana, el IQR. Este 
SWM está en el HI VISION Ascendus y ARIETTA v70 de Hita-
chi Aloka Medical que también incluye RTE, es decir, que en el 
mismo sistema se dispone de estos dos métodos complementarios 
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(SWM y RTE). En el modo de SWM, tras seleccionar un ROI se 
realizan múltiples mediciones de la Vc simplemente presionando 
un botón y en un muy breve espacio de tiempo se muestran en el 
monitor la Vc media, el histograma de la Vc, el IQR, el índice de 
fiabilidad de la medición (VsN) y la profundidad a la que se loca-
liza el ROI.

		� Frente a la TE, la p-SWE tiene como ventaja poder utilizar la ima-
gen ecográfica en modo-B para seleccionar el área a estudiar, evi-
tando de forma más precisa los grandes vasos o conductos biliares 
dilatados. Además, con la p-SWE las ondas shear se ocasionan den-
tro del propio hígado, a diferencia de lo que ocurre con la TE donde 
las ondas shear se generan por estrés sobre la superficie corporal, de 
modo que en la p-SWE situaciones como la ascitis o la obesidad no 
interfieren.

II.2.2.  Shear Wave Elasticity Imaging (SWEI)

Fue desarrollada en 1998 por Sarvazyan y cols36 quien demostró la posibili-
dad de generar de forma remota ondas shear utilizando la FRA a partir de 
un haz focal de ultrasonidos. 

Se emplea un transductor de alta frecuencia que emite este haz ul-
trasónico focalizado para producir la FRA. Esta FRA genera las ondas de 
corte, que son detectadas y registradas en tiempo real, bien por ecografía-
Doppler o por RM. Las ondas de corte se propagan hacia afuera del haz 
de ultrasonidos. Se obtendrá la velocidad de propagación de dichas ondas 
además de obtener una imagen. En la SWEI, el strain inducido en el tejido 
es localizado puesto que las ondas de corte son completamente atenuadas 
a una distancia muy cercana (de muy pocas longitudes de onda) al haz 
de ultrasonidos. Para estimar la velocidad de las ondas de corte, el trans-
ductor tiene que medir la respuesta en al menos dos puntos y así, a partir 
del desplazamiento y el tiempo, calcular dicha velocidad. Es necesario un 
transductor capaz de capturar miles de imágenes por segundo, y gracias a 
la aplicación de algoritmos de correlación cruzada, se mostrarán imágenes 
en tiempo real en escala de colores además del módulo de elasticidad de 
un ROI de 5x6 mm. 

“Elasticity Imaging” es sinónimo de “Elastography”, por ello el térmi-
no SWEI se intercambia en la literatura por SWE.

Entre las ventajas de esta tecnología hay que destacar la obtención 
de resultados en tiempo real y que no es operador-dependiente. Pero como 
desventaja, igual que ARFI Imaging, produce aumento de la temperatura 
en el tejido.
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II.2.3.  2D-SWE y 3D-SWE

Hoy día existen varios dispositivos comerciales de SWE: 

–	� Shear WaveTM Elastography (SWETM) en el Aixplorer® MultiWa-
ve™ Ultrasound System, de SuperSonic Imagine (SSI), SA (Aix-
en-Provence, France). 

–	� Virtual TouchTM Image Quantification (VTIQ/ARFI), de Siemens 
Medical Solutions (Mountain View, CA, USA).

–	� Acoustic Structure QuantificationTM (ASQ) o Toshiba SWE, de Tos-
hiba Medical Systems (Tochigi Otawara, Japón). (En otro sitio apa-
rece como)

–	� Shear Wave Elastography, de Philips Healthcare (Bothell,WA, 
USA).

–	� 2D-SWE, de General Electric (GE Healthcare, Waukesha, Wis, 
USA).

En todas ellas, la FRA crea un tren de pulsos que produce un frente de 
múltiples ondas shear en el tejido, que se focalizan a diferentes profundida-
des. Estas técnicas permiten una valoración cualitativa y cuantitativa de la 
elasticidad de un área tisular, no de un único punto como la pSWE. Y ofre-
cen imágenes de buena calidad, con una gran resolución capaces de detectar 
pequeños desplazamientos tisulares pcasioandos por las ondas de corte. En 
general, como parámetros cuantitativos, permiten el cálculo de la elasticidad 
máxima (Emax), la elasticidad media (Emean), la desviación estándar (ESD) 
y el ratio de elasticidad (Eratio, representa la elasticidad relativa entre la 
lesión y una zona sana), en kPa y m/s. El tejido maligno es más heterogéneo 
que el benigno y la ESD muestra la heterogeneidad de la lesión de modo que 
a mayor valor de ESD, mayor es la probabilidad de malignidad. También un 
Emean y un Eratio altos se asocian a malignidad.

II.2.3.a.  Supersonic Shear Imaging (SSI)

A partir de la SWEI, en 2004, Bercoff y cols37 desarrollaron la SSI, que 
combina dos desarrollos tecnológicos fundamentales: el Mach Cone y la ad-
quisición ultrarápida de imágenes (con una tasa muy alta de imágenes por 
segundo). Esta tecnología permite escanear la imagen entera en una sola ad-
quisición, ofreciendo información en tiempo real y con una gran resolución 
espacial y muy buena calidad de imagen.

El escáner ultrasónico de la SSI emite, de forma sucesiva, múltiples 
haces acústicos de empuje de alta intensidad y a gran velocidad (separados 
por intervalos cortos de tiempo) focalizados a diferentes profundidades en 
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el tejido examinado, y cada uno de ellos da lugar a ondas shear. De esta 
manera, se crea un foco o fuente de FRA que se mueve a través del tejido 
a velocidad supersónica, a una velocidad superior a la de las ondas shear 
generadas, y que se va desplazando secuencialmente a lo largo del eje del 
haz acústico de empuje a profundidades crecientes, sobre diferentes puntos 
focales37. De esta manera, se inducen y amplifican las ondas shear en forma 
de cono (el “Mach cone”), creando dos frentes de ondas shear quasi-planas 
que se propagan en sentidos opuestos y alejándose del haz acústico. 

Entre cada pulso de empuje se adquiere un set de imágenes ultrasónicas 
y ultrarápidas. Para esto se requiere un escáner ultrarápido que alterne entre el 
modo “pushing” y el modo imagen, con un sistema de adquisición ultrarrápida 
de las imágenes (de unos 5.000 frames por segundo)38 que permita medir en 
tiempo real la activación de la fuente shear y la propagación de las ondas shear 
generadas. Se utilizarán múltiples pulsos de detección para cuantificar la elasti-
cidad a través de un área de interés, no de un solo punto. 

El efecto resultante es un aumento en la amplitud y la distancia de pro-
pagación de las ondas shear generadas sin el riesgo de sobrecalentamiento 
que es la principal desventaja de la SWEI39. Otra ventaja de la SSI es la posi-
bilidad de variar la velocidad de generar los pulsos de empuje, lo que lleva a 
modificar el ángulo del Mach cone, permitiendo con ello explorar la misma 
región de interés con ondas de diferente dirección y, por tanto, adquirir más 
información sobre la elasticidad. 

La SSI se implementó en el Shear WaveTM Elastography, del Aixplo-
rer® Ultrasound System, de SuperSonic Imagine (Aix-en-Provence, France). 
Aixplorer® lleva la marca CE de dispositivo médico de clase Iia desde 2009 
y fue aprobado por la FDA en 2009. El reciente Aixplorer® MACH 30 ha re-
cibido la aprobación de la FDA en julio de 2018 y también tiene el marcado 
CE. Incluye la tecnología UltraFast™ Imaging (que permite adquirir imá-
genes a una velocidad 200 veces superior a la de otros sistemas ecográficos 
convencionales), la UltraFast™ Doppler y el ShearWave PLUS que consiste 
en un sistema ShearWaveTM Elastography capaz de medir la elasticidad tisu-
lar en tiempo real y con visualización en 2D y 3D.

Primero se realiza una ecografía en modo-B, que genera una imagen 
anatómica del tejido en estudio, en dos dimensiones y en escala de grises. A 
continuación, se pasa al modo SWE con el que se generan ondas de corte 
en el tejido a partir de la FRA generada por impulsos acústicos focalizados 
producidos desde el transductor del ecógrafo. La velocidad de la onda de 
corte se estima mediante la adquisición tipo Doppler.

Se sitúa el ROI (“Q-box”) con la ayuda de la imagen ecográfica en 
modo-B lejos de estructuras que interfieran como los grandes vasos, la ve-
sícula biliar o lesiones focales, y a una profundidad de 4-5 cm de la super-
ficie del transductor. A diferencia del pSWE el tamaño del ROI puede ser 
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modificado por el operador y se crea un mapa en color de elasticidad, que 
se superpone a la imagen en modo-B y que también despliega el resultado 
de la velocidad de las ondas shear en m/s o del módulo de Young, en kPa. 
El operador dispone tanto información anatómica como de la elasticidad 
tisular con visualización en tiempo real del área estudiada además de un 
elastograma cuantitativo en color superpuesto a la imagen en modo-B. Se 
deben obtener 5 mediciones válidas por paciente y la mediana de estas 
mediciones se dará como resultado final. No obstante, no existe consenso 
sobre el número mínimo de mediciones válidas, pero sí que debe haber 
más de un 60% de tasa de éxito y que el IRQ debe ser menor del 30% del 
valor de la mediana para alcanzar una fiabilidad aceptable.

También se obtienen las medidas de la Emax, Emean, Emin y SD en el 
ROI. Además, permite comparar los valores de elasticidad de dos regiones y 
calcular el elasticity ratio entre dos ROIs.

Además de los datos cuantitativos, la elasticidad del tejido se co-
difica en escala de colores mediante el software adecuado que permite 
crear un mapa bidimensional de la rigidez tisular, en tiempo real40. Este 
mapa se muestra en un recuadro o caja sobrepuesto a la imagen en dos 
dimensiones en escala grises de la ecografía en modo-B, y sobre dicho 
recuadro (de 3,5 x 2,5 cm) se dibuja una ROI circular, de un máximo de 
3x3 cm de diámetro. El mapa de elasticidad en color, en un rango que va 
hasta 300 kPa y la velocidad de las ondas shear en un rango de 0-10 m/
s41. Las lesiones benignas suelen presentar un bajo módulo de elasticidad, 
generalmente inferior a 30 kPa y se muestran en el mapa en color azul, 
mientras que las lesiones malignas tienen mayor rigidez, unos valores su-
periores a 120 kPa y se mostrarían en color rojo. Tozaki y cols42 clasifica-
ron las imágenes según el color en cuatro patrones: patrón 1 (homogéneo 
y con predominio del color azul) y patrón 2 corresponderían a lesiones 
benignas mientras que los patrones 3 y 4 (heterogéneo y con predominio 
del color rojo) corresponderían a lesiones malignas, con una sensibilidad 
del 91,3% y especificidad del 80,6%, porcentajes que podían incluso ver-
se incrementados para lesiones BI-RADS 4.

Se ha utilizado para estudiar patología tumoral en determinados órganos 
(como mama, tiroides, hígado, ovario o endometrio) y patología vascular (va-
lorando la rigidez o elasticidad arterial, por ejemplo de carótida) al disponer 
del UltraFast PWV (Pulse Wave Velocity), que permite medir de forma rápida 
y fiable la velocidad de la onda de pulso en m/s. En el caso de patología mama-
ria, los resultados de este dispositivo se pueden clasificar de forma automática 
de acuerdo a la escala Bi-RADS integrado en el software del Aixplorer®.

El informe elaborado por National Institute for Health and Care Exce-
llence (NICE) sobre el Aixplorer en cáncer de mama43 presentó unos costes 
del dispositivo, incluyendo el módulo de SWE, de unas £74.095.
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II.2.3.b.  Virtual TouchTM Image Quantification (VTIQ/ARFI) 

Esta tecnología utiliza impulsos de ultrasonidos que se focalizan a diferen-
tes profundidades. Se utiliza en combinación con el equipo de ultrasonidos 
Siemens Acuson S3000. Utiliza un transductor lineal (9L4) multifrecuencia 
de 4-9 MHz. Mide la velocidad de corte en m/s (velocidad media y mediana) 
dentro de un ROI, siendo la máxima velocidad de 10 m/s. El ROI tiene un 
tamaña máximo de 25 mm de largo x 38 mm de ancho y se puede situar a una 
profundida máxima de 62 mm.

Este equipo permite 4 displays diferentes: velocidad, calidad, tiempo 
y desplazamiento, y su utilización por separado y combinando esos displays 
incrementa el conocimiento sobre la elasticidad y ayuda a interpretar y com-
prender mejor el perfil de desplazamiento de las ondas shear en cada pacien-
te concreto. Se comienza realizando una eco convencional; luego, se pasa al 
modo VTIQ y se genera el mapa elastográfico en color (el color rojo corres-
ponde a altas SWV; el verde y azul, a bajas SWV) y cuantitativo con los valo-
res de la SWV. Se dibuja un ROI en una zona evitando áreas quísticas, calcifi-
cadas o necrosadas. Se genera un pulso de empuje longitudinal para causar un 
desplazamiento mínimo del tejido y se registra la velocidad de las ondas shear.

VTIQ para pequeñas partes comenzó su comercialización en 2012. Sin 
embargo, en USA la FDA no la autorizó hasta 2013. Se trata de una tecnolo-
gía de muy fácil uso pues con un solo disparo mide la Vc, que no requiere de 
destreza especial por lo no es operador dependiente y es altamente reprodu-
cible. El coste estimado para esta tecnología43 es de unas £4.400, precio que 
no incluye el del equipo de ultrasonidos.

II.5.  Vibroacustografía

Se trata de una modalidad de elastografía dinámica basada en la FRA, 
desarrollada por Fatemi y Greenleaf en 19995, que facilita una imagen de 
elasticidad, imagen de la respuesta del tejido que vibra al ser sometido a 
la FRA. La emisión acústica se genera mediante dos haces de ultrasonidos 
de frecuencias ligeramente diferentes, que se focalizan en el mismo punto 
de estudio y se produce la vibración del tejido como resultado de la FRA 
ejercida sobre el mismo a una frecuencia igual a la diferencia entre las fre-
cuencias de los haces de ultrasonidos empleados. La energía de la onda de 
altas frecuencias acústicas se utiliza para producir una onda acústica de baja 
frecuencia (emisión acústica). Esta emisión acústica es registrada mediante 
con un hidrófono. Este mismo proceso se repite para cada punto del área de 
estudio para terminar reconstruyendo una imagen de la respuesta del tejido 
en cada punto del área estudiada44.
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Se ha utilizado en mama, próstata, hígado y tiroides; también para va-
lorar calcificaciones arteriales y fracturas óseas45. Parece que estaría indica-
da, especialmente, para detectar microcalcificaciones.

II.6.  Vibroelastografía

Desarrollada por Salcudean y cols46, se trata de una forma de elastografía di-
námica en la que el desplazamiento se ocasiona por una fuente de vibración 
externa mecánica. En estos equipos, el transductor ultrasónico está fijado al 
eje de un vibrador mecánico multi-frecuencia que ocasiona el desplazamien-
to en el tejido. 

El transductor se coloca en contacto con la piel del paciente y produ-
ce vibraciones sobre la superficie corporal que, a su vez, genera una onda 
elástica de cizallamiento que se propaga a través de la piel y los tejidos sub-
cutáneos hasta llegar, finalmente, al órgano de estudio. Al mismo tiempo, 
el transductor adquiere numerosos frames de datos de radiofrecuencia, en 
tiempo real, para medir la SWV y el módulo de Young. El resultado se da 
en kPa. La comparación de las señales ultrasónicas de radio frecuencia su-
cesivas obtenidas por el transductor permite realizar un mapa de las defor-
maciones de los tejidos debido al paso de la onda. Las imágenes obtenidas 
con la vibroelastografía son de mejor calidad que las de la ES y permite una 
mayor accesibilidad a la región de interés. Se mide el tiempo que tarda la 
onda de cizalladura en propagarse a lo largo de esta zona de interés y de ello 
se deduce su velocidad de propagación. Esto permite conocer la elasticidad, 
dado que cuanto más duro es el medio, mayor es la velocidad de propaga-
ción de la onda elástica. Esta técnica se ha empleado especialmente en el 
estudio de tumores de mama y próstata47, 48.

II.7. � Comb-push Ultrasound Shear Elastography 
(CUSE)

Se trata de un nuevo tipo de elastografía basada en FRA, que permite re-
construir mapas en 2D del campo de visión completo (field of view, FOV). 
Como las ondas shear se atenúan rápidamente en los tejidos, para poder 
generar el mapa en 2D con un adecuado FOV se requieren múltiples even-
tos “empuje-rastreo” en diferentes zonas bajo el transductor, que es posible 
obtener mediante esta tecnología49. La CUSE utiliza múltiples haces de em-
puje de FRA, simultáneos, y que se dirigen lateralmente para generar ondas 
shear. De esta manera, todo el área bajo el transductor del ecógrafo queda 
lleno de ondas shear producidas por los dientes de ese peine de empuje y 
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así generar una elevada ratio señal-ruido (SNR, signal-to-noise-ratio) en el 
FOV. La reconstrucción de este área bajo el transductor se realiza a partir de 
una única adquisición y en un tiempo muy corto de unos 25-35 milisegundos. 
El ancho del FOV del CUSE resulta una ventaja en órganos pequeños como 
el tiroides porque en la misma imagen se podrán observar distintos nódulos, 
incluso separados entre sí. Además, dado que esta adquisición se realiza muy 
rápidamente, CUSE resulta menos sensible a interferencias ocasionadas por 
los movimientos fisiológicos como el pulso carotídeo50.

II.8.  Crawling Wave Sonoelastography (CrWS) 

Fue desarrollada por Wu y cols51 en 2004, basándose en la tecnología de ima-
gen de sonoelasticidad. Se utilizan dos fuentes de vibración opuestas conec-
tadas a dos placas metálicas colocadas a ambos lados. Dichas fuentes generan 
ondas shear ligeramente desfasadas entre sí que producen un patrón de inter-
ferencia de baja frecuencia, que se denomina crawling wave (CrW), cuya velo-
cidad es muy inferior a la velocidad de las ondas shear, y que es registrada en 
tiempo real por el transductor. Mediante algoritmos de correlación, se puede 
visualizar esta interferencia como rayas propagándose lentamente de manera 
lateral. La velocidad de las CrW es proporcional a la velocidad de las ondas 
shear subyacentes y se puede utilizar para estimar el módulo de elasticidad. 
Por tanto, esta técnica ofrece información cuantitativa.

En los tejidos blandos se observará menor interferencia que en los du-
ros. Hasta el momento, esta técnica se utiliza sólo en experimentos ex vivo 
o in vitro.

Algunas formas especiales de utilización son las siguientes:

–	� Elastografía guiada por ultrasonografía endoscópica o por ecoen-
doscopia o por ecografía endoscópica. 

		� Se realiza bajo sedación consciente utilizando un ecoendoscopio lineal 
y un equipo de ecografía convencional, que llevará integrado un pro-
grama informático específico de elastografía por compresión o SWE. 
Esta prueba debería ser realizada siempre por ecoendoscopistas ex-
pertos.

		�  En el caso de utilizarse SE, las imágenes de elasticidad del tejido son 
generadas a partir de compresiones originadas de forma fisiológica 
mediante las pulsaciones vasculares o el movimiento respiratorio. El 
cálculo de la distribución de elasticidad se realiza en tiempo real y los 
resultados se muestran en un mapa de color que representa la distribu-
ción de la elasticidad de los tejidos dentro del ROI, superpuesto en una 
pantalla adyacente a las imágenes obtenidas de la ecografía en modo-
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B. En el caso de RTE de Hitachi, el tejido más duro (con menor strain) 
aparece en color azul oscuro, las de dureza moderada en cian, en color 
verde las de dureza intermedia, amarillas si son moderadamente blan-
das y rojas si es tejido blando. 

		�  Esta RTE de Hitachi asociada a la ecoendoscopia permite el estudio 
de órganos internos y ganglios linfáticos, en especial, para valorar pa-
tología pancréatica, tanto para el diagnóstico de la pancreatitis crónica 
como para el diagnóstico diferencial de tumores pancréaticos52.

–	� Para intentar resolver el sesgo de la interpretación cualitativa del mapa 
elastográfico en color, se han desarrollado avances para cuantificar la 
elasticidad como la utilización de un histograma de vectores de la re-
gión de estudio o el SR.

		�  El pequeño tamaño y la escasa profundidad que alcanzan los trans-
ductores utilizados para realizar esta ecografía endoscópica pueden ser 
factores limitantes para detectar lesiones grandes o situadas en pro-
fundidad. También la reproducibilidad de la elastografía puede verse 
limitada en zonas donde los movimientos fisiológicos son fuertes, por 
la posibilidad de ocasionar artefactos. Por otro lado, la interposición de 
grandes vasos, las lesiones quísticas o los conductos dilatados pueden 
ser causas de errores en la interpretación de la técnica.

–	� Para estudio de patología hepática, con ecoendoscopia sólo se puede 
estudiar el lóbulo hepático izquierdo; quizás esta limitación sea el mo-
tivo por el que no se ha extendido el uso de la E-USE en hígado.

–	� Elastografía asociada a eco transrectal. Se ha empleado en el estudio 
de tumores de próstata, cáncer rectal, enfermedad inflamatoria intesti-
nal e incontinencia fecal, con resultados mejores que los ofrecidos por 
la ecografía convencional52, 53. Se ha implementado en el sistema Super-
sonic de Aixplorer, France.

–	� Sonoelastografía intravascular o elastografía por ecografía intravascu-
lar. Permitiría un mejor diagnóstico de las placas de ateroma54-56.
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Objetivos
Los objetivos principales de este informe son los tres siguientes:

1.	� Realizar descripción de las diferentes técnicas elastográficas basa-
das en ultrasonidos: sus diferentes tecnologías, su clasificación e in-
dicaciones clínicas.

2.	� Revisar de forma sistemática la evidencia científica recogida en la 
literatura para estudiar la efectividad diagnóstica y seguridad de la 
elastografía basada en ultrasonidos en diferentes indicaciones clíni-
cas oncológicas en páncreas, próstata, mama y tiroides. Establecer 
las indicaciones y uso adecuado de esta tecnología.

3.	� Sugerir o destacar futuras líneas de investigación sobre la elastogra-
fía por ultrasonidos.

Los objetivos secundarios son los siguientes:

–	� Se estudiará la efectividad y seguridad de los diferentes tipos de 
elastografía en el diagnóstico de procesos tumorales de mama, pán-
creas, próstata y tiroides, facilitando el diagnóstico diferencial be-
nignidad vs malignidad de lesiones detectadas en estos órganos.

–	� Se estudiarán otras posibles aplicaciones de la elastografía en el ma-
nejo clínico de tumores en estos órganos como servir de guía para 
la toma de biopsias o su implicación en la monitorización del trata-
miento.

–	� Se revisará la utilidad clínica de la elastografía por ultrasonidos en 
el diagnóstico de dichas patologías tumorales malignas.

–	� Si es posible, se comparará la capacidad diagnóstica de la elastogra-
fía frente a otras técnicas de imagen, como la ecografía en modo-B, 
para realizar el diagnóstico diferencial benignidad vs malignidad 
(DD B/M) de lesiones en diferentes órganos.

–	� Se estudiará la capacidad de la elastografía como predictora inde-
pendiente de malignidad en el DD B/M de lesiones en diferentes 
órganos.
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Metodología
Para el estudiar la efectividad diagnóstica y seguridad de la elastografía por 
ultrasonidos se ha revisado la evidencia científica disponible recogida en 
revisiones sistemáticas, meta-análisis y/o IETS. Se trata, por tanto, de una re-
visión sistemática de revisiones sistemáticas (systematic overview of reviews/
overview of systematic reviews - OoRs)57, 58. 

Con esta metodología de OoRS se pretende identificar, integrar y 
sintetizar toda la evidencia publicada en las revisiones sistemáticas (RS) 
y meta-análisis (MA) sobre la utilidad de la elastografía, en distintas apli-
caciones clínicas, en diferentes poblaciones, a partir de diferentes resulta-
dos, y sobre los diferentes eventos adversos o complicaciones de la mis-
ma. Esta revisión de revisiones ha permitido resumir y comparar las RS y 
MA publicados sobre elastografía en el estudio de diferentes patologías. 
Mediante esta overview se valora la calidad de dichas RS y MA y se resu-
men y comparan los resultados obtenidos en estas publicaciones además 
de permitir analizar la fuerza de sus conclusiones, de modo que se genere 
la mejor evidencia para la toma de decisiones clínicas. La redacción de 
la overview se ha ajustado a los criterios de la declaración PRISMA59-61. 
Además, se revisaron los IETS que hubieran evaluado alguna de las mo-
dalidades elastográficas.

Para elaborar una puesta al día sobre las diferentes modalidades elas-
tográficas, se ha realizado una revisión de los principales revisiones narra-
tivas, protocolos, guías clínicas o documentos de consenso elaborados por 
diferentes asociaciones científicas relacionadas con el tema.

Fuentes de Información
Se ha realizado una búsqueda sistemática de RS, MA e IETS que estudiaran 
la efectividad diagnóstica o utilidad clínica de los distintos tipos de elasto-
grafía por ultrasonidos, publicados en las principales fuentes de información 
en ciencias de la salud. Para la puesta al día de las distintas modalidades 
elastográficas, con sus características tecnológicas y sus distintas clasificacio-
nes se ha realizado una búsqueda de guías clínicas, documentos de consenso 
y/o recomendaciones de Sociedades científicas relacionadas, así como de las 
revisiones narrativas más relevantes.

Las fuentes escrutadas han incluido Medline (a través de PubMed), las 
bases de datos de la Cochrane (especialmente en la Cochrane Database of 
Systematic Reviews), Centre for Review and Dissemination (CRD) y NIHR 
(National Institute for Health Research) Dissemination Centre, además de 
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realizar búsquedas a través de Trip (Turning Research Into Practice), Web of 
Science, SCOPUS y la Biblioteca Virtual en Salud (BVS). 

Otras páginas webs consultadas fueron las de la Health Technolo-
gy Assessment Database (Cochrane), Agency for Healthcare Research 
and Quality (AHRQ), NICE (National Institute for Health and Care 
Excellence), International Network of Agencies for Health Technolo-
gy Assessment (INAHTA), Canadian Agency for Drugs and Technolo-
gies in Health (CADTH), Health Quality Ontario (HQO), Institute for 
Clinical Effectiveness and Health Policy (IECS), la Red Española de 
Agencias de Evaluación de Tecnologías Sanitarias y Prestaciones del 
Sistema Nacional de Salud, y diversas webs de agencias de ETS eu-
ropeas: KCE (Belgian Health Care Knowledge Centre), HAS (Haute 
Autorité de Santé), DIMDI (German Institute for Medical Documenta-
tion and Information), IQWIG (Institute for Quality and Efficiency in 
Health Care), HIQA (Health Information and Quality Authority), Age-
nas (Agenzia Nazionale per I Servizi Sanitari Regionali), ASSR (Re-
gione Emilia Romagna Regional Agency for Health and Social Care), 
ZIN (National Health Care Institute), NOKC (Norwegian Knowledge 
Center for the Health Services), INFARMED (National Authority of 
Medicines and Health Products), SBU (Swedish Council on Technology 
Assessment in Health Care), TLV (Dental and Pharmaceutical Benefits 
Agency), HIS (Healthcare Improvement Scotland), NETSCC (NIHR 
Evaluation, Trials and Studies Coordinating Centre) y HunHTA (Hun-
garian Office for Health Technology Assessment).

Posteriormente, se revisaron los listados de referencias de los artículos 
más relevantes, y de las RS, MA e IETS seleccionados.

En el Anexo I se recogen las fuentes de información escrutadas.

Estrategia de Búsqueda
Las estrategias de búsquedas se adaptaron a cada fuente de información. Para 
la búsqueda en PubMed se utilizaron los términos libres y del lenguaje con-
trolado (MeSH), combinados mediante operadores booleanos con el fin de 
recuperar las referencias relevantes. La búsqueda se limitó a los artículos pu-
blicados en inglés, francés o español, mientras que no se establecieron límites 
por fecha de publicación. Para estudiar la efectividad diagnóstica se limitó la 
búsqueda por tipo de estudio a informes de evaluación de tecnologías sanita-
rias, revisiones sistemáticas y meta-análisis, y a estudios con pacientes huma-
nos, en aquellas fuentes de información que ofrecían esta posibilidad.

La búsqueda de literatura se realizó hasta noviembre de 2017 con 
el fin de localizar los estudios publicados hasta esta misma fecha y evitar 
dejar fuera del informe algún documento relevante y salvo en las bases de 
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datos de DARE y NHS EED, que sólo contienen referencias hasta marzo 
de 2015.

La estrategia de búsqueda utilizada en PubMed se presenta en el Anexo II.
Para la búsqueda en PubMed y en el resto de fuentes de infor-

mación, se han empleado términos en inglés y en español, según el re-
curso empleado. El término MeSH de PubMed es “elasticity imaging 
techniques”[MeSH Terms]. Los demás términos en inglés utilizados han 
sido los siguientes:

elastography OR “ultrasound elastography” OR elastosonography OR sonoelastogra-
phy OR sono-elastography

“strain elastography”

“real-time elastography” OR RTE OR “real-time tissue elastography” OR “real-time ul-
trasound elastography”

“shear wave elastography” OR “shear wave elasticity imaging” OR “real-time shear wave 
elastography” OR SWE OR “shear wave speed imaging” OR “shear wave velocity meas-
urment”

“supersonic shear imaging” OR “supersonic shear wave elastography” OR “Supersonic 
Imaging”

“point shear wave quantification” OR “point shear wave speed measurement”

ARFI Imaging OR “Acoustic Radiation Force Impulse Imaging”

“ARFI Quantification”

“endoscopic ultrasound elastography” OR “endosonographic elastography” OR “Elasto-
sonoendoscopy” OR “Endosonographic elastography” OR “EUS elastography”

“transrectal elastography” OR “transrectal elastosonography” OR TRES OR “transrectal 
sonoelastography”. 

Los términos en español utilizados han sido los siguientes: Elastografía 
por ultrasonidos, Elastosonografía, Elastografía guiada por ultrasonografía 
endoscópica, Elastografía guiada por ecografía endoscópica, Elastografía 
guiada por ecoendoscopia.

Selección de artículos
Todas las referencias localizadas en las búsquedas se volcaron al gestor 
de referencias bibliográficas EndNote X7. Durante este proceso de incor-
poración al gestor bibliográfico, primero de manera automática y después 
manual, se realizó un primer cribado de las referencias duplicadas.

Para la selección de RS y MA para la revisión de revisiones se procedió 
a la lectura del título y abstract de las referencias con el fin de determinar 
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si estaban relacionadas con el tema en estudio. Posteriormente, se revisaron 
los artículos relevantes a texto completo para valorar si se ajustaban a los 
criterios de inclusión y exclusión establecidos a priori. Ni durante el proceso 
de selección ni de extracción de datos se enmascararon los nombres de los 
autores, de las instituciones ni de las revistas de publicación. No se contactó 
con los autores de revisiones en marcha o no publicadas.

Además, se seleccionaron aquellos IETS sobre la efectividad y/o utili-
dad diagnóstica de la elastografía por ultrasonidos en pacientes con cáncer, 
descartando aquellos que sólo estudiaran la TE o TE frente a otras modali-
dades elastográficas.

Por último, se seleccionaron las guías de práctica clínica, docuemntos 
de consenso y recomendaciones de Sociedades científicas relacionadas con 
la patología tumoral y con la tecnología en estudio, así como las revisiones 
narrativas más relevantes.

Criterios de inclusión y exclusión
Para la selección de las RS y los MA que iban a incluirse en la revisión sis-
temática de revisiones se establecieron, a priori, los siguientes criterios de 
inclusión y exclusión. 

Se incluyeron aquellos artículos que cumplían los siguientes criterios, 
siguiendo la estructura PICOS (participantes, intervención, comparador, re-
sultados, diseño del estudio):

1.	 Diseño de los estudios:

	 –	� Para evaluar la efectividad diagnóstica de la elastografía, sólo 
se incluyeron revisiones sistemáticas y meta-análisis. También se 
revisaron informes de evaluación de tecnologías sanitarias que 
estudiaran la efectividad y/o utilidad diagnóstica de la elastogra-
fía por ultrasonidos en pacientes con cáncer.

	 –	� Para la revisión de los aspectos tecnológicos y las diferentes moda-
lidades elastográficas se consideraron otras revisiones narrativas re-
levantes, documentos de consenso de organizaciones o instituciones 
científicas, protocolos, guías de práctica clínica o guías clínicas.

No se incluyeron resúmenes de congresos, estudios de un caso, edito-
riales ni artículos no publicados ni se contactó con la industria.

2.	� Población: se considerarán RS y MA en los que se incluyan artículos 
originales que estudiaran pacientes, de cualquier edad y de ambos 
sexos, con probable patología tumoral, en las que se quisiera rea-
lizar el diagnóstico diferencial entre lesiones benignas y malignas 
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páncreas, próstata, mama o tiroides, o si el objetivo era valorar la 
respuesta al tratamiento tumoral u otras indicaciones clínicas. 

3.	� Prueba diagnóstica en estudio (index test): cualquier modalidad de 
elastografía basada en ultrasonidos.

4.	� Comparador: las RS y MA incluidos debían incluir un test de refe-
rencia válido (por ejemplo, la biopsia o muestra tomada por cirugía) 
u otras pruebas de imagen y/o seguimiento clínico, con los que se 
hubiera comparado el resultado de la elastografía.

5.	� Resultados: las RS y MA incluidos en esta overview debían analizar 
o sintetizar cuantitativamente resultados de efectividad diagnóstica 
y seguridad de la elastografía, aportando datos de sensibilidad, es-
pecificidad, VPP, VPN, ORD y/o exactitud diagnóstica agregadas o 
cualquier otro resultado procedente de los meta-análisis.

Se excluyeron aquellas RS o MA cuyos estudios primarios estuvieran 
contenidos en otras RS o MA posteriores de los mismos autores. También se 
consideró como criterio de exclusión si las RS se referían únicamente a aspec-
tos técnicos o de desarrollo tecnológico, de ciencias básicas o de experimenta-
ción en laboratorio o en animales. Además, se excluyeron los estudios que no 
ofrecían resultados clínicos o que no estudiaban la efectividad diagnóstica de la 
elastografía en pacientes con cáncer o sospecha de lesión maligna. También se 
descartaron los artículos aún no publicados, aunque ya hubieran sido aceptados 
para su publicación, y los que tras lectura del texto completo se comprueba que 
no siguen la metodología de las RS o MA. Otro motivo de exclusión fue la im-
posibilidad de separar los resultados de la elastografía de los de otras técnicas 
diagnósticas. Por último, aquellos estudios que estudiaban la presencia de cán-
cer en órganos diferentes a los considerados en los criterios de inclusión. 

Extracción de datos
De cada RS y/o MA finalmente incluidos se extrajeron los datos y resultados 
de mayor interés, que se presentan en las correspondientes tablas resumen, 
con el objetivo de ofrecer toda la información de manera clara y estructura-
da. En una primera tabla resumen sobre el alcance de cada artículo se han 
incluido los siguientes datos: autores, fecha de publicación, ciudad y país de 
los autores, objetivo del uso de la elastografía, participantes, aspectos rela-
cionados con la búsqueda de estudios primarios (fuentes de información, 
idioma, fecha máxima o final de inclusión de estudios, términos de búsque-
da), número de estudios incluidos en cada RS y/o MA, número total de pa-
cientes, patología tumoral o localización de la lesión en estudio, los criterios 
de inclusión considerados, si se realizó o no valoración de la calidad de la 
evidencia aportada por dichos estudios así como la herramienta utilizada, 
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el número de artículos incluidos, tipo de técnica elastográfica, criterios de 
interpretación de la misma, test de referencia empleado.

En la segunda tabla resumen, se incluyeron los resultados de cada MA 
y se extrajeron los siguientes datos: sensibilidad, especificidad, valores pre-
dictivos, LRs y DOR agregados, tanto el valor puntual como los correspon-
dientes IC al 95%, así como el área bajo la curva SROC y su IC al 95%. 
También se recogió información sobre el modelo estadístico empleado para 
realizar el meta-análisis, si se determinó la presencia de heterogeneidad y su 
forma de explorarla, si realizaron análisis de subgrupos o metaregresión o 
cualquier otro aspecto metodológico del MA. Por último, se informó sobre si 
se había analizado o no la existencia de sesgo de publicación, bien de forma 
gráfica o empleando tests estadísticos y su estimación.

Análisis de la calidad o riesgo de sesgo de los 
estudios incluidos
En las tablas resumen de las RS y los MA incluidos en esta revisión se han 
detallado las herramientas empleadas para valorar la calidad de los estudios 
originales. Se presenta el tipo de herramienta empleada y la valoración in-
formada por los autores de cada uno de esos MA.

No se excluyó ninguna RS atendiendo a su calidad metodológica.

Análisis y síntesis de los datos
Los datos y resultados extraídos de las RS y/o MA incluidos en esta OoSR se 
han resumido de manera narrativa y utilizando las tablas donde se presentó 
la evidencia aportada por cada uno de ellos. Se ha realizado una valoración 
narrativa sobre la utilización de la elastografía, las técnicas empleadas, las in-
dicaciones clínicas, la efectividad diagnóstica de la elastografía, los paráme-
tros diagnósticos agregados resultantes de cada MA, la potencial presencia 
de heterogeneidad, su forma de estudiarla en cada RS y si se explicaba su 
origen (diferentes umbrales diagnósticos, diferentes prevalencias de la pato-
logía en estudio, etc) y otros análisis realizados como la metarregresión o el 
análisis por subgrupos. También se valoró la presencia o ausencia de sesgo 
de publicación en las RS incluidas, si se estudió en cada RS y las formas de 
detectarlo, bien gráficas o por tests estadísticos.

No se realizó meta-análisis de los MA incluidos porque para ello es 
preciso poder separar los datos de los estudios individuales que hubieran 
sido incluidos en más de una RS y MA. Por la dificultad que esto entraña 
y el alto riesgo de introducir sesgos al combinar resultados duplicados, se 
desestimó realizar el MA.
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Resultados 

Resultados de la búsqueda de la literatura. 
Selección de estudios
La búsqueda electrónica de la literatura en las principales fuentes de evi-
dencia científica permitió localizar las siguientes referencias y documentos:

1.	� La búsqueda de RS y MA sobre la elastografía en el diagnóstico de 
patología tumoral maligna realizada en PubMed permitió recupe-
rar un total de 380 referencias. De la Cochrane Library se localizó 
una revisión sistemática62, publicada en 2017, sobre varias modali-
dades de imagen para la caracterización de las lesiones pancreáticas 
pero no incluía la elastografía por lo que se descartó.

	�	� El diagrama de flujo de la selección de estos estudios para incluir en 
la presente OoSR se presenta en el Anexo III.

		� La incorporación de estas referencias bibliográficas al gestor biblio-
gráfico EndNote X7 permitió la eliminación automática de 26 refe-
rencias duplicadas. Posteriormente, de forma manual, se eliminaron 
otras 5 referencias duplicadas. Un primer cribado a partir de la lectu-
ra del título y abstract de las restantes 350 referencias permitió des-
cartar 281 por los siguientes motivos: 

		 –	� 36 no estudiaban la efectividad diagnóstica de la elastografía, 
sino que únicamente se referían a aspectos técnicos de la misma.

		 –	� 3 estudios sobre elastografía realizada en animales.
		 –	� 26 por el tipo de estudio (originales) o tipo de publicaciones 

(cartas al editor, abstracts de congresos o artículos sólo acepta-
dos pero aún no publicados).

		 –	� 43 no se relacionaban con la tecnología en estudio.
		 –	� 12 se referían a la elastografía basada en resonancia magnética.
		 –	� 49 RS y/o MA cuyo objetivo era estudiar la efectividad de la 

elastografía en otras indicaciones no oncológicas como la fibrosis 
hepática en enfermedad hepática crónica, estudio de patología 
musculoesquelética, valoración de placas ateromatósicas, estu-
dio del canal del parto e inducción del parto o valoración de la 
función ventricular.

		 –	� 123 revisiones narrativas, guías clínicas, recomendaciones o do-
cumentos de consenso sobre elastografía por ultrasonidos en 
cualquier indicación clínica.
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		� Los 56 artículos potencialmente relevantes se recuperaron a texto 
completo para decidir su elegibilidad. De estos, se excluyeron 22 ar-
tículos cuyas referencias y motivo de exclusión se recogen en la taba 
XX del Anexo IV. Finalmente, 34 artículos fueron seleccionados para 
realizar la revisión de revisiones por cumplir los criterios de inclusión. 

2.	� Respecto a los IETS, la búsqueda realizada permitió localizar un 
informe sobre elastografía por ultrasonidos publicados por NICE 
en 2014 sobre Aixplorer ShearWave Elastography para el estudio de 
lesiones de mama43. 

		� Inicialmente, un informe63 de la SBU podría haber sido incluido 
pero se descartó por el idioma de publicación, y un informe del 
IECS sobre elastografía endoscópica64, del 2016, se descartó por no 
ser de acceso libre y no poder recuperarlo.

3.	� Se han localizado varias publicaciones que recogen las recomen-
daciones emitidas por determinadas Sociedades y otra Entidades 
Científicas relacionadas con la tecnología o con su utilización en la 
práctica clínica. Estos documentos son los siguientes:

		 3.1.	� Sobre las bases o los fundamentos tecnológicos y aplicaciones 
clínicas de la elastografía, en general:

			  –	� documento sobre revisión de la técnica y aplicaciones 
clínicas, de Sigrist y cols1, del 2017.

			  –	� la guía y recomendaciones de la World Federation for Ul-
trasound in Medicine and Biology (WFUMB) para el uso 
clínico de la elastografía, principios básicos y terminolo-
gía2, de 2015.

			  –	� la guía y recomendaciones de la European Federation of 
Societies for Ultrasound in Medicine and Biology (EF-
SUMB) sobre el uso clínico de la elastografía: principios 
básicos y tecnología12, publicado en 2013.

			  –	� la guía y recomendaciones de la EFSUMB sobre el uso 
clínico de la elastografía: aplicaciones clínicas10, publica-
do en 2013.

			  –	� la guía de la Japan Society of Ultrasound in Medicine 
(JSUM)65 sobre elastografía por ultrasonidos: bases y 
terminología, de 2013.

		 3.2.	� Sobre elastografía en cáncer de páncreas: 

			  –	� La guía de la JSUM66 sobre elastografía por ultrasonidos en 
páncreas, de 2015.
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		 3.3.	 Sobre elastografía en cáncer de próstata: 

			  –	� la guía y recomendaciones de la WFUMB67 para el uso clínico 
de la elastografía por ultrasonidos en próstata, de 2017.

			  –	� la guía de práctica clínica de la JSUM68, de 2016.

		 3.4.	 Sobre elastografía en cáncer de mama: 

			  –	� la guía de la American College of Radiology: ACR Appro-
priateness Criteria® Breast Cancer Screening69, de 2017.

			  –	� la guía y recomendaciones de la WFUMB70 para el uso clí-
nico de la elastografía por ultrasonidos en mama, de 2015.

			  –	� la guía de la JSUM71 sobre elastografía por ultrasonidos, de 
2013.

3.5. Sobre elastografía en cáncer de tiroides: 

			  –	� la guía y recomendaciones de la WFUMB72 para el uso clí-
nico de la elastografía por ultrasonidos en tiroides, de 2017.

			  –	� guía sobre utilización y aplicaciones clínicas de la ecografía, in-
cluyendo la elastografía, en patología difusa y lesiones focales 
de tiroides73, 74 elaborada por numeros centros internacionales.

			  –	� guía sobre uso y aplicaciones clínicas en patología tiroi-
dea24, elaborado por el Departamento de Radiología, Uni-
versidad de Cluj-Napoca, Rumanía.

Resultados de efectividad diagnóstica 
de la elastografía
A continuación se presentan los resultados de las RS y MA incluidos en esta 
revisión de revisiones. Se organizan en apartados diferenciados según el órga-
no estudiado: páncreas, próstata, mama y tiroides. La indicación clínica prin-
cipal de la elastografía se ha realizado para caracterizar la naturaleza benigna 
o maligna de lesiones presentes en dichos órganos. Para cada órgano en estu-
dios se han recogido todas las RS y MA publicados que cumplían los criterios 
de inclusión, independientemente del tipo de técnica elastográfica empleada, 
con el objetivo de intentar revisar toda la evidencia existente recogida en di-
chas RS y MA de cada una de las modalidades elastográficas.

Cada apartado comienza con una introducción al tumor correspon-
diente; a continuación se presentan en sendas tablas los datos y resultados 
más importantes de cada RS y después se complementan de forma narrativa. 
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1.  DD B/M de masas sólidas pancreáticas

Las lesiones sólidas pancreáticas pueden tener un origen muy variado. En-
tre las causas más frecuentes, la pancreatitis focal y tumores endocrinos y 
malignos como el carcinoma, linfoma o metástasis de otros tumores. Por 
ello, el diagnóstico diferencial entre masas pancreáticas benignas y malignas 
constituye un reto clínico, especialmente por la elevada morbimortalidad 
del cáncer de páncreas.

En nuestro país, se detectan cada año unos 2.000 nuevos casos de cán-
cer de páncreas (8 casos por cada 100.000 habitantes). Es el adenocarcinoma 
el tumor pancreático más frecuente. Se trata del quinto tumor maligno en 
frecuencia, la cuarta causa de muerte por cáncer y segunda entre los del trac-
to digestivo75. El desarrollo de cáncer resulta más frecuente en pacientes con 
pancreatitis crónica. Se calcula que su incidencia es prácticamente igual a su 
mortalidad, fundamentalmente debido a que el diagnóstico suele realizarse 
en etapas avanzadas para las que el tratamiento no es efectivo. La pancreati-
tis crónica es un proceso inflamatorio progresivo que puede llevar a un daño 
estructural permanente del órgano. El diagnóstico de las formas moderadas 
a graves de la pancreatitis crónica es más sencillo, pero las formas leves re-
sultan más difíciles de detectar, especialmente en la fase precoz. Igualmente 
resulta complicado, en algunos casos, diferenciar entre pancreatitis crónica y 
cáncer de páncreas, sobre todo si se trata de pancreatitis avanzada. 

Para establecer correctamente el diagnóstico entre las dos enferme-
dades y poder pautar el tratamiento adecuado, es fundamental el estudio 
histopatológico, pero la toma de muestras de biopsia es un procedimiento 
invasivo y que, en ocasiones, puede resultar en falsos negativos porque no 
se afecta necesariamente todo el parénquima pancreático o no de manera 
similar. Entre las técnicas de imagen, la ecografía endoscópica (EUS, endos-
copic ultrasonography) supuso un avance considerable en el diagnóstico de 
patología pancreática, ya que permite obtener imágenes de gran resolución, 
de forma poco invasiva, y con mayor sensibilidad que el resto de pruebas de 
imagen. Sin embargo, su especificidad para diferenciar entre lesiones malig-
nas y benignas puede resultar baja, especialmente para realizar diagnóstico 
diferencial entre masa maligna y pancreatitis crónica76. La aspiración con 
aguja fina guiada por EUS (EUS-FNA) y obtención de muestras para ci-
tología o estudio histológico, se considera la técnica de referencia para este 
diagnóstico por su alto valor predictivo positivo (VPP) pero tiene una sensi-
bilidad y valor predictivo negativo (VPN) limitados, además de tener ciertos 
riesgos por tratarse de una prueba invasiva77, 78.

La elastografía asociada a la EUS se considera, hoy día, una herra-
mienta fundamental para el diagnóstico de las lesiones pancreáticas y su ca-
racterización76, 79. Sólo la strain elastography está disponible para EUS. Los 
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estudios realizados con elastografía-EUS parecen alcanzar una mayor capa-
cidad diagnóstica (mayor sensibilidad) que los de ecografía convencional, al 
permitir la diferenciación, en tiempo real, entre tejido maligno y benigno. La 
elastografía tendría un papel relevante en el diagnóstico de la pancreatitis 
en estadios precoces cuando la aplicación de tratamiento permite revertir 
la patología y evitar que progrese hacia cáncer79. Además, se ha utilizado en 
el contexto de pancreatitis crónica donde podría ser una opción interesante 
para dirigir la toma de biopsias80-84.

Con la RTE-EUS se obtiene la imagen en un doble panel, a la derecha 
la imagen ecográfica en modo-B, y a la izquierda, la imagen elastográfica, 
que se valora de manera cualitativa según la escala de colores. Se han descri-
to varias clasificaciones de este patrón de colores para el estudio de lesiones 
sólidas pancreáticas. La primera clasificación del patrón elastográfico fue 
propuesta por Giovannini y cols85 considera los siguientes 5 niveles, con una 
sensibilidad del 100% y una especificidad del 67% para diferenciar entre 
lesiones pancreáticas sólidas benignas vs malignas: 

–	� Nivel 1: patrón elastográfico homogéneo verde, que corresponde a 
tejido pancreático normal.

–	� Nivel 2: patrón heterogéneo, con predominio del color verde y cier-
tas líneas amarillas y rojas, que corresponde a fibrosis o inflamación. 

–	� Nivel 3: patrón mixto o patrón elastográfico en panal de abeja (mez-
cla de colores) con cierta heterogeneidad que corresponde a adeno-
carcinomas pancreáticos pequeños menores de 25 mm o a áreas que 
se interpretan como indeterminados para malignidad.

–	� Nivel 4: región hipoecoica central de color verde (tejido blando) ro-
deada de otra zona de color azul (tejido duro), que representa una 
lesión maligna hipervascularizada. Y un patrón homogéneo azul 
presente únicamente en tumores neuroendocrinos malignos.

–	� Nivel 5: la imagen elastográfica característica es de coloración irre-
gular, heterogénea, con claro predominio de bandas azules y algu-
nas áreas verdes, que representarían zonas de necrosis. Se interpre-
tan como lesiones de malignidad avanzada con áreas necróticas.

Utilizando esta escala, se podrían considerar dos grupos: lesiones be-
nignas (los niveles 1 y 2) y malignas (los niveles 3 a 5).

Estos mismos autores propusieron unos años después una clasificación 
en 3 niveles86 denominados A, B y C, que representarían lesiones benignas, 
intermedias y malignas, respectivamente, con una sensibilidad del 92,3% y 
una especificidad del 80% para diagnóstico de lesiones sólidas pancreáticas.

Janssen y cols87 utilizaron otra clasificación en 3 tipos: tipo 1, patrón ho-
mogéneo; tipo 2, con 2 o 3 colores; y tipo 3, con un patrón en panal de abeja.
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Otros autores88 han utilizado una clasificación de 4 grupos, con una 
sensibilidad del 100% y especificidad del 85,5%. Estos 4 grupos son los si-
guientes:

–	� Patrón elastográfico homogéneo verde, que correspondería a tejido 
pancreático normal.

–	� Patrón heterogéneo, con predominio del color verde y ciertas líneas 
amarillas y rojas, que correspondería a inflamación.

–	� Patrón heterogéneo, con predominio del color azul y ciertas líneas 
rojas y pequeñas áreas verdes, más frecuente en procesos tumorales, 
incluyendo el adenocarcinoma de páncreas.

–	� Patrón homogéneo azul, propio de tumores malignos neuroendocri-
nos.

La elastografía endoscópica de segunda generación permitió un análi-
sis semi-cuantitativo mediante el SR o ratio de deformación (cociente B/A, 
donde B se refiere a la zona de referencia y A al tejido sospechoso) aunque 
se han encontrado unos valores de puntos de corte muy variados de unos 
estudios a otros52, 89, 90. Con el fin de limitar el sesgo de selección de las zonas 
de estudio, se suelen realizar tres determinaciones elastográficas diferentes 
en cada paciente (en cabeza, cuerpo y cola del páncreas) y la media ± desvia-
ción estándar se considerarán como el resultado final para el análisis (tejido 
sano si el strain ratio es menor de 2,25 y tejido maligno cuando el strain ratio 
es superior a 6,04)83, 91. 

En otros estudios se ha utilizado el strain histogram o hue histogram 
que es la representación gráfica de la distribución de colores en un ROI 
seleccionado sobre la imagen elastográfica. Permite una valoración semi-
cuantitativa del grado de fibrosis. Para su análisis, se convierte la imagen en 
color en una escala en grises de 256 tonos, del 0 a 255. A mayor fibrosis se ha 
observado que el valor medio y la desviación estándar disminuyen, mientras 
que la asimetría y curtosis se incrementan. Un patrón rojo a verde o un valor 
medio del strain histogram claramente por debajo de 175 en la elastografía 
indicaría que la lesión pancreática es benigna con una alta probabilidad. En 
cambio, un patrón predominantemente azul o un valor en el hue histograma 
superior a 175, sería altamente sospechoso de malignidad y requeriría de 
una EUS-FNA positiva para confirmarlo76, 92. 

En general, parece que la elastografía tendría una buena efectividad 
diagnóstica para estudiar las lesiones sólidas pancreáticas pero cuando la 
EUS-FNA es negativa, la utilidad de la elastografía no está demostrada 
completamente. La mayor parte de los estudios refieren una alta sensibi-
lidad pero escasa especificidad, por lo que se propone como técnica com-
plementaria a la EUS76. Es posible que la utilidad de la elastografía sea ma-
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yor en el estudio lesiones sólidas pancreáticas, mientras que podría resultar 
menos efectiva para el DD entre carcinoma y pancreatitis crónica pues en 
ambas patologías está incrementada la rigidez del tejido.

También para el estudio de masas pancreáticas se ha empleado la 
SWE, aunque el strain pasivo ocasionado sobre el páncreas debido a la pul-
sación aórtica, puede interferir con el ARFI, sobre todo a nivel del cuerpo 
del páncreas. La SWE no puede realizarse por EUS, hasta el momento. La 
utilización del ecógrafo ACUSSON 2000 y software Virtual TouchTM Quan-
tification (VTQ, de Siemens) en páncreas se publicópor primera vez en 
200993. También se ha utilizado la VTIQ, de Siemens. En general, el número 
de artículos publicados sobre el uso de elastografía cuantitativa en páncreas 
es todavía escaso79.

Con el objetivo de sintetizar los resultados obtenidos, algunos autores 
han realizado MA de los trabajos primarios. Las principales características 
de estos artículos de síntesis de la evidencia científica se han extraído y reco-
gido en las siguientes tablas de evidencia.
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Se han incluido seis MA91, 94-98 que estudiaban la efectividad diagnóstica 
de la elastografía para la valoración de masas pancreáticas. Estos MA se 
publicaron entre los años 2012 y 2017. En todos ellos se utilizó elastografía 
por ecoendoscopia; unos analizaron las imágenes de forma cualitativa según 
el patrón de colores, otros calcularon el strain ratio y algunos el histograma 
de vectores, y utilizaron puntos de corte diferentes. El análisis cualitativo a 
partir de la escala de colores puede tener la desventaja de la subjetividad y 
variabilidad intra e interobservadores. El score de elasticidad basado en una 
escala de 5 puntos sería un patrón semicuantitativo que podría mejorar la 
clasificación y el diagnóstico de la técnica. Los métodos semi-cuantitativos 
de hue histograma y el strain ratio aportarían información de forma objetiva 
pero en el primero es posible que se produzcan algunos artefactos depen-
diendo de la elasticidad de los tejidos circundantes, y en el caso del strain 
ratio puede darse un sesgo en la selección de la imagen requerida para su 
determinación96, 99. 

El número de pacientes recogidos en el total de MA osciló entre los 
752-1.537, y de lesiones referidas por los autores entre 893-1.544. El test de 
referencia empleado fue la biopsia o el segumiento clínico por un tiempo 
mínimo de 6 meses. La calidad de los estudios originales incluidos en estos 
MA fue analizada mediante la herramienta QUADAS y, en general, los au-
tores informaron de una buena calidad metodológica.

En la mayoría de los MA se utilizó el modelo de efectos aleatorios 
(MEA) debido a la presencia de una marcada heterogeneidad entre estu-
dios. En todos, a excepción del trabajo de Lu y cols94, se descartó la presencia 
de sesgo de publicación. La sensibilidad agregada en estos MA osciló entre 
0,95 y 0,98; la especificidad agregada, entre 0,67 y 0,76; el área bajo la curva 
SROC entre 0,82 y 0,95; la DOR agregada entre 36,77-115,61; la LR+ esti-
mada en 5 MA osciló entre 2,66 a 3,94; la LR- de 0,03 a 0,09. Por tanto, se tra-
taba de una prueba de gran sensibilidad pero poco específica. Los MA que 
incluyeron el nomograma de Fagan constataron que para probabilidades 
pretest altas, ante un resultado positivo de la elastografía, la probabilidad de 
malignidad se incrementaba, mientras que cuando el resultado es negativo, 
la probabilidad de error es muy pequeña (<5%), de ahí su gran utilidad para 
descartar enfermedad maligna. En general, los autores recomiendan utili-
zarla junto a la ecografía convencional. 

Lu y cols94 publicaron, recientemente, los resultados de un meta-
análisis en el que incluyeron todos los estudios publicados hasta julio de 
2016. Se trata del último MA publicado sobre elastografía en pacientes 
con lesiones pancreáticas. Los autores realizaron un meta-análisis conjun-
to de todos los datos de los 17 estudios incluidos. Tanto para la sensibilidad 
como la especificidad agregadas se detectó heteogeneidad entre estudios, 
con una I2 de 68,2% y 82,7%, respectivamente; en cambio, la heteroge-
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neidad fue moderada para la DOR agregada (I2 de 40,3%). El coeficiente 
de correlación de Spearman fue de -0,406 (p=0,425) lo que descartaría la 
presencia de efecto umbral. En los forest plots se comprobó la existencia 
de dos outliers, por lo que los autores decidieron repetir el MA eliminan-
do estos dos estudios y aplicando un modelo de efectos fijos y se observó 
que la heterogeneidad se reducía de forma considerable (I2=0% para la 
sensibilidad y DOR agregadas, y del 24,0% para la especificidad agrega-
da). Por otro lado, los autores realizaron meta-análisis por separado de 
los siguientes grupos: datos aportados de aquellos estudios que utilizaron 
el análisis del histograma de colores, el strain ratio, datos de estudios que 
emplearon la EUS con contraste y la EUS con FNA. El número de estu-
dios en cada uno de estos grupos fue escaso (inferior a 10) por lo que los 
autores reconocieron la dificultad para establecer o no la existencia de 
sesgo de publicación. En conclusión, estos autores consideran que la elas-
tografía mediante EUS es una prueba muy sensible para el DD B/M de 
masas pancreáticas, aunque presentaba una baja especificidad. En general, 
parece que lo más útil sería combinar la ecoendoscopia con elastografía y 
ecoendoscopia con contraste. Cuando el resultado de la lesión sospechosa 
en la elastografía era aumento de la rigidez y en la ecografía con contraste 
se informaba de lesión hipovascular, se sugeriría malignidad y para estos 
casos se recomendaría realizar FNA con el fin de confirmar la malignidad 
de la lesión, mientras que si la masa era blanda en la elastografía e iso/
hipovascular en la eco con contraste, se sospecharía que se trata de una 
lesión benigna y para estos pacientes se recomendaría seguimiento clínico 
y/o radiológico.

Mei y cols96 utilizaron como unidad de análisis los pacientes (N=1.044). 
Para estos autores la elastografía no debería reemplazar a la EUS-FNA, 
sino sólo ser una prueba complementaria para discriminar entre lesiones 
pancreáticas benignas y malignas. Señalaron, también, la diversidad exis-
tente en los puntos de corte empleados en los distintos estudios; sin em-
bargo, el coeficiente de correlación de Spearman fue de -0,250 (p=0,409) 
lo que descartaba efecto umbral por la utilización de diferentes umbrales. 
Los autores insistieron en la necesidad de realizar estudios prospectivos, 
ciegos, con un tamaño muestral grande para determinar el mejor cutoff 
para el strain ratio con el que diferenciar el carácter maligno o benigno de 
las lesiones sólidas de páncreas.

Para Ying y cols97 la unidad de análisis también fue la lesión pan-
creática. Estos autores calcularon el rendimiento diagnóstico de la elas-
tografía clasificando los artículos según si la interpretación de la técnica 
había sido cuali o cuantitativa. Ambos métodos alcanzaron un rendi-
miento similar, con una alta sensibilidad pero limitada especificidad. En 
el MA incluyeron un análisis del nomograma de Fagan para analizar la 
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utilidad clínica de la elastografía, que constató que para probabilidades 
pretest superiores al 75%, la probabilidad de un correcto diagnóstico 
por parte de la elastografía superaba el 90% cuando el resultado de la 
misma era positivo, y que un resultado negativo también sería útil pues 
sólo tendrían una masa maligna un 8% o un 12% de pacientes según si 
se había realizado elastografía cualitativa o cuantitativa, respectivamen-
te. Cuando la probabilidad pretest es menor (bien del 25% o del 50%), 
la probabilidad de identificar correctamente una masa maligna era baja 
tras un resultado positivo; sin embargo, cuando el resultado es negati-
vo, la probabilidad de error es inferior al 5%. Esta misma conclusión se 
desprendía del diagrama de dispersión de la LR, que mostraba un LR 
resumen en el cuadrante inferior izquierdo, lo que sugería que tanto el 
método cualitativo como el cuantitativo eran útiles para excluir la pre-
sencia de masa maligna, cuando el resultado es negativo, mientras que si 
el resultado era positivo, no era posible confirmarlo.

En los MA de Mei y cols96 y Ying y cols97 sobre elastografía cualitativa, 
se detectó una alta heterogeneidad entre estudios, siendo los artículos de 
Iglesias y cols90 y de Hocke y cols100 los outliers (posiblemente por la baja 
prevalencia de masas malignas en estos dos estudios). La exclusión de es-
tos estudios del análisis hizo disminuir sustancialmente la heterogeneidad 
(la I2 pasó de 90,80% a 49,25%) sin modificar los estimadores sumarios. 
En el trabajo de Ying y cols97, entre los cuatro estudios que interpretaban 
la elastografía por métodos cuantitativos, el artículo de Saftoiu y cols101 
resultó ser heterogéneo respecto a los otros tres (según estos autores, por 
la baja calidad metodológica de este trabajo).

Algunos autores, como Li y cols91, encontraron que la capacidad dis-
criminatoria de la elastografía era mayor cuando se utilizaba el patrón de 
colores como estándar diagnóstico, lo que se explicaba por el hecho de 
que este estándar tiene en cuenta, simultáneamente, tanto la elasticidad 
global de los tejidos como la distribución de dicha elasticidad, mientras 
que el valor resultante del hue histograma se refiere únicamente a la 
elasticidad global. Para estos autores, la principal fuente de heterogenei-
dad fue la utilización de diversos estándares diagnósticos entre los estu-
dios seleccionados. Esto, además, se confirmó tras agrupar los estudios 
según el estándar aplicado y realizar MA en cada grupo, descartándose 
heterogeneidad. Otra posible fuente de heterogeneidad en los MA es 
el hecho de seleccionar y analizar trabajos que se han elaborado en un 
plazo amplio de tiempo, durante el cual la tecnología ha evolucionado 
(tanto los módulos de elastografía en tiempo real como los programas 
informáticos).
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2.  Cáncer de próstata

El cáncer de próstata es el tumor maligno de mayor incidencia en hombres 
en el mundo occidental (alrededor de un 14% del total de nuevos casos de 
cáncer) y la segunda causa de muerte por cáncer en hombres, después del 
cáncer de pulmón75, 102. Resulta imprescindible determinar la localización, su 
extensión y el grado de agresividad del tumor para decidir el tratamiento 
adecuado. El uso del antígeno prostático específico (PSA) en el screening 
de este tumor, la toma de biopsias y las técnicas de imagen, especialmente 
la ecografía transrectal (TRUS) y la RM, que han cambiado sustancialmen-
te la evolución y pronóstico de los pacientes con cáncer de próstata en los 
últimos años. Para estandarizar la evaluación y diagnóstico de las imágenes 
de RM se desarrolló el sistema PI-RADS (Prostate Imaging Reporting and 
Data System), siendo el PI-RADS versión 2 la que está en vigor desde enero 
de 2015103. La mayoría de los tumores malignos de próstata son hipoecoicos 
pero también los hay iso y algunos pocos son hiperecoicos en la imagen eco-
gráfica en modo-B, y en la RM aparecen como lesiones de baja intensidad 
en las imágenes potenciada en T2. Además, la ecografía puede infraestimar 
su agresividad y en ocasiones resulta complicado determinar si es o no bi-
lateral. Un problema asociado a este tumor es sobredetección por biopsia 
prostática que se estima en un rango de 27-56%, lo que conduce a un sobre 
diagnóstico y sobretratamiento67.

El tejido prostático maligno se caracteriza por un incremento de la 
rigidez debido al cambio histológico que ocasionan el incremento en la mi-
crovascularización, la respuesta estromal y el incremento de depósito de 
colágeno. La elastografía permite evaluar la rigidez del tejido en lugar de 
la ecogenicidad de la ecografía convencional, facilitando la detección de pa-
tología que puede pasar desapercibida por ecografía. La utilización de la 
elastografía parece aportar una gran sensibilidad y un alto valor predictivo 
negativo en el diagnóstico de este tumor, por lo que algunos autores104 105 la 
han propuesto como un método de imagen complementario la TRUS y a la 
RM. También resultaría útil para guiar la toma de biopsias104, 106. 

La elastografía transrectal (transrectal elastosonography, TRES) puede 
utilizar tanto SE como SWE. En los estudios realizados con SE o SWE se han 
empleado sondas diferentes y también diferentes criterios diagnósticos. Se-
ría conveniente unificar el procedimiento e interpretación de la elastografía 
para determinar su valor diagnóstico real. Para la TRES con SE, se realizan 
pequeñas compresiones manuales con la sonda transrectal o mediante balo-
nes hinchables automáticos (real-time balloon inflation elastography, RBIE). 
Se debería abarcar toda el área de la próstata, dejando fuera la vejiga, para 
evitar errores de interpretación. La forma manual tiene la desventaja de ser 
operador dependiente y que si se realiza una compresión excesiva es posible 
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que surjan falsos negativos, por ello implica una curva de aprendizaje con 
la que mejorar la destreza del operador, tanto en el proceso de realización 
de la prueba como en su interpretación, y así reducir la variabilidad intra e 
interoperador. La RBIE, por el contrario, permite mayor reproducibilidad 
y estabilidad a la tecnología, por lo que se ha propuesto como forma de es-
tandarizar el proceso de la compresión105. La capacidad diagnóstica de la SE 
resulta mayor en tumores de mayor tamaño y volumen y en aquellos con un 
Gleason alto. En la SE de próstata es posible determinar un strain ratio entre 
la lesión y el tejido sano circundante. O bien, se pueden emplear escalas para 
graduar el color dando una probabilidad según la apariencia del elastogra-
ma, con cinco niveles como la escala de Kamoi y cols107 o la más reciente de 
Xu y cols108, desde tejido normal hasta tejido definitivamente maligno, o la 
de Pallwein y cols105 de tres niveles. 

Por el contrario, la SWE no requiere compresión de la pared rectal 
y genera un mapa cuantitativo de la elasticidad tisular en tiempo real, con 
valores expresados en kPa o en m/s. La velocidad de las ondas shear en el 
tejido sano suele estar por debajo de los 30 kPa; en la hipertrofia benigna 
de próstata, la parte periférica mantiene esta misma elasticidad, mientras 
que la parte central se vuelve heterogénea y más dura, y cuando los nódulos 
son malignos, la SWV superaría los 35 kPa67. La elstografía se debe realizar 
siempre después de una ecografía convencional. Se evalúa la próstata desde 
la base hasta el ápex. Cada lóbulo prostático se estudia dibujando un ROI 
diferente. El uso de SWE parece incrementar la capacidad de la ecografía 
convencional para estadificar el tumor prostático.

Algunos casos de prostatitis han conducido a errores y diagnósticos 
falsos positivos para cáncer de próstata. Parece que la presencia de hiperpla-
sia benigna de próstata podría ser una causa, también, de falsos positivos en 
la elastosonografía puesto que esta patología se muestra con un patrón de 
rigidez superior a la del tejido normal, no patológico, que puede ser difícil de 
diferenciar del tejido correspondiente a cáncer de próstata109. Por otro lado, 
se han encontrado algunos falsos negativos, entre cuyas causas destacarían 
la presencia de tumores de muy pequeño tamaño o, por el contrario, muy 
grandes y difusos, carcinomas blandos, o situados a mucha distancia de la 
sonda del transductor106. 

La TRES en próstata presenta una mayor sensibilidad diagnóstica105, 109 
que la ecografía para detectar y localizar el tumor, aunque dependería del 
tamaño y volumen de la lesión tumoral. La capacidad diagnóstica de la elas-
tografía para determinar el crecimiento extracapsular del cáncer de próstata 
parece reducida, con una baja sensibilidad110. Ni con SE ni con SWE es posi-
ble descartar afectación extracapsular tumoral.

Tal como se recomienda en la reciente guía de la WFUMB, tanto la SE 
como la SWE deben interpretarse siempre teniendo en cuenta los resulta-
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dos de la ecografía convencional en modo-B porque no todos los tumores 
tienen aumento de la rigidez ni todas las lesiones rígidas corresponden a 
procesos tumorales malignos. Además, no deberían utilizarse para descartar 
cáncer si no se dispone del resultado de la biopsia67. 

Parece que la RM sería la técnica de elección para la detección, locali-
zación, estadificación y monitorización del cáncer de próstata. Sin embargo, 
la elastografía se recomendaría como técnica complementaria a la ecogra-
fía en modo-B y eco-Doppler por su mayor sensibilidad diagnóstica y para 
guiar en la toma de biopsias además de facilitar la selección de pacientes que 
requieren una monitorización activa104, 110.
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En el presente informe se han incluido cinco meta-análisis111-115 que 
recogían estudios sobre el papel diagnóstico de las distintas técnicas elasto-
gráficas para el diagnóstico de cáncer de próstata. Estos MA se publicaron 
entre 2012 y 2017. Los tres más antiguos incluyeron estudios sobre la RTE, 
de los cuales sólo en el MA de Zhang y cols113 un estudio utilizó una sonda 
transrectal con balón automático, mientras que en el resto, la compresión 
sobre pared rectal se realizaba de forma manual. Los otros dos MA seleccio-
nados para este informe, ambos publicados en 2017, se limitaron a estudiar 
la elastografía cuantitativa con SSI y sólo en uno de los estudios incluidos se 
había empleado la pSWE.

Tanto en el caso de estudiar la RTE como la SWE, la prueba de refe-
rencia empleada fue la biopsia, bien sistemática o tomada por TRUS, o la 
muestra de cirugía radical. En todos los estudios, salvo en el MA de Teng y 
cols114, es evidente la presencia de heterogeneidad que se debe a diferencias 
en los pacientes, niveles de PSA, de Gleason, procedimientos para la toma 
de muestras, tecnología, etc. No se encontró efecto umbral. En general, los 
resultados diagnósticos son mejores con la SWE. Los cinco MA selecciona-
dos descartaron la existencia de sesgo de publicación, utilizando métodos 
visuales (funnel plot) como estadísticos (test de regresión de asimetría de 
Deeks), lo que daba más consistencia a los resultados encontrados.

Se utilizó el QUADAS para valorar la calidad de los estudios origina-
les. En general, se informó de buena calidad metodológica. En los MA publi-
cados en 2017, se utilizó el QUADAS-2; un MA informó de alta calidady el 
otro de moderada. Sólo un MA empleó el checklist STARD y constató una 
calidad variable de unos estudios a otros.

El número de estudios incluidos en estos MA osciló entre 6 y 16 y mu-
chos de los artículos originales estaban incluidos en varios MA. El número 
de pacientes varió entre 508 y 2.278. La sensibilidad agregada osciló entre 
0,62 y 0,85; la especificidad agregada, entre 0,79 y 0,87; el área bajo la curva 
SROC entre 0,77 y 0,91; la DOR agregada entre 12,59 y 33,07; la LR+ osciló 
entre 2,92 y 6,02; la LR- de 0,18 a 0,49.

Para Zhang y cols113 los resultados de la RTE mostraban una sensibi-
lidad para detección de cáncer de próstata superior a la de la biopsia core 
guiada por TRUS y a la propia TRUS, con cifras que oscilan entre 27-40%, 
según las cifras que ofrece la literatura. La elastografía sería útil para el 
diagnóstico de tumores malignos en las primeras fases de evolución, pues-
to que con tumores más avanzados las habituales técnicas de imagen habi-
tualmente utilizadas en la práctica clínica serían suficientes para emitir un 
diagnóstico correcto. En opinión de los autores, la marcada heterogeneidad 
encontrada entre estudios podría ser debida a las grandes diferencias en 
cuanto al PSA, los equipos ecográficos, los protocolos de estudio, incluyendo 
el número de biopsias, los diseños de los estudios incluidos en el MA y su 
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metodología. Los autores reconocieron que una de las principales limita-
ciones de la TRES era la dependencia del operador en cuanto al grado de 
compresión ejercido. En este MA sólo el estudio de Tsutsumi y cols116 utilizó 
un balón hinchable automático para ejercer la presión sobre la pared rectal 
y de la próstata, lo cual se ha asociado a una mayor reproducibilidad de la 
técnica y a unos valores más elevados de sensibildad y especificidad (81% y 
84%, respectivamente).

En el MA de Teng y cols114 la mayoría de los estudios habían realizado 
una valoración cualitativa de la elastografía, considerando que la prueba 
era positiva para malignidad si en el patrón de colores había un predominio 
del azul. Sólo unode los trabajos incluidos117 en este MA utilizaba el strain 
ratio con un cutoff de 17,44 para diagnóstico de malignidad y las cifras de 
sensibilidad y especificidad fueron superiores a las de los demás estudios 
(74% y 83%, respectivamente). Factores que podían influir en la capacidad 
diagnóstica de la elastografía serían los siguientes: el número de biopsias 
realizadas, la localización del tumor y el estándar de referencia utilizado con 
el que se compara el resultado de la elastografía. En el MA de Teng y cols114 
no se encontró heterogeneidad entre estudios.

Woo y cols111 describieron de manera bastante exhaustiva el análisis 
realizado para estudiar la presencia de heterogeneidad entre los estudios 
publicados sobre SWE en el diagnóstico de cáncer de próstata. Por un lado, 
el test Q de Cochrane mostró una heterogeneidad sustancial entre estudios 
(p<0,001) que corrobora el estadístico I2 de Higgings, tanto para sensibili-
dad como para especificidad. Dicha heterogeneidad no era debida al efecto 
umbral (coeficiente de Spearman de -0,116, IC95%:-0,759 a 0,641). Además, 
la curva HSROC permitió constatar una gran diferencia entre la región de 
confianza al 95% y la región de predicción al 95%, lo que corroboraba la 
heterogeneidad entre los estudios incluidos en el MA. Por otro lado, la me-
ta-regresión realizada considerando algunas variables de interés determinó 
que sólo el diseño del estudio influía en la heterogeneidad. La sensibilidad y 
la especificidad agregadas para los 7 estudios en los que se había empleado 
la SSI-Aixplorer fueron superiores a las alcanzadas con p-SWE (realizada 
con el VTQ de Siemens), aunque ésta sólo se utilizó en un estudio de los 
incluidos en el MA. Los resultados de este MA indicarían que la SWE tiene 
una capacidad diagnóstica superior a la SE para cáncer de próstata, toman-
do los resultados para SE (RTE) del MA de Zhang y cols113 (Se agregada: 
0,72 e IC 95%: 0,70-0,74; Sp agregada: 0,76 e IC 95%: 0,74-0,78).

También en 2017 se publicó otro MA, de Sang y cols112, sobre la capaci-
dad diagnóstica de la SWE en cáncer de próstata. Se consideran los mismos 
artículos que utilizaban SWE (SSI) que en el MA de Woo y cols111. Incluyen 
el nomograma de Fagan mediante el cual se observa que cuando la SWE da 
un resultado positivo de malignidad, la probabilidad post-test de cáncer es 
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del 60%, mientras que para un resultado negativo en la elastografía, la pro-
babilidad de tener cáncer cae a un 4%. Los autores destacaron la necesidad 
de realizar futuros estudios en los que se recogiera el grado de Gleason y se 
correlacionara con la rigidez tisular ofrecida por la SWE.

Estos dos MA, el de Woo y cols111 y Sang y cols112 descartaron la exis-
tencia de sesgo de publicación: en ambos se utilizó el funnel plot y el test 
de Deeks para su valoración visual y estimación estadística. Los puntos de 
corte utilizados en SWE en los distintos estudios habían sido muy diferentes, 
por lo que no era posible recomendar un cutoff concreto para el diagnóstico 
de cáncer de próstata. A la vista de estos resultados buenos resultados en 
sensibilidad y especificidad de la SWE, en ambos MA se proponía su utiliza-
ción para guiar la toma de biopsias prostáticas mediante TRUS, además de 
considerar que su uso reduciría el número de biopsias innecesarias.

Aboumarzouk y cols115 publicaron en 2012 un MA sobre la capacidad 
diagnóstica de la RTE (compresión manual) en cáncer de próstata y señala-
ron algunas limitaciones como la variabilidad en la población estudiada, con 
diferencias en la edad, los niveles de PSA y el tamaño de la próstata, que po-
dían haber llevado a un sesgo de espectro; también, diferencias en los equi-
pos ecográficos y en las sondas utilizadas (que, además, con el tiempo han 
mejorado), en los protocolos de estudio (por ejemplo, el número de biopsias 
requerido) y en las pruebas utilizadas como test de referencia. Además re-
conocieron una gran variabilidad en la calidad metodológica de los estudios 
incluidos; en algunos se desconoce si los investigadores que realizaron la 
TRES conocían o no los resultados de la TRUS, es decir, si existió o no cega-
miento (sesgo de revisión), y al revés. Los autores reconieron que todas estas 
diferencias entre estudios podían limitar la validez externa de los resultados 
del MA. En general, parece que la TRES tendría mayor capacidad diagnós-
tica que la biopsia sistemática mientras que la muestra de prostatectomía 
radical tendría resultados superiores a la TRES. En general, el número de 
estudios incluidos en los MA es escaso, lo que restaría robustez a los resul-
tados encontrados y el estándar diagnóstico no ha sido siempre el mismo en 
todos los estudios, además de contar con equipos de ultrasonidos diferentes. 
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3. � Cáncer de mama. DD B/M de lesiones sólidas

El cáncer de mama es uno de los tumores malignos de mayor incidencia y 
prevalencia a nivel mundial y es la principal causa de muerte por cáncer en 
mujeres118, 119. Su incidencia está aumentando en los últimos años y resulta im-
prescindible realizar un diagnóstico temprano para establecer el mejor tra-
tamiento y, con ello, mejorar la calidad de vida y reducir la mortalidad de las 
pacientes.

El examen físico, la mamografía y la ecografía constituyen los tres ele-
mentos clave para la evaluación de masa mamarias. La mamografía es la prue-
ba habitual de screening pero en mamas densas puede presentar falsos negati-
vos. La ecografía convencional supuso un importante avance en el diagnóstico 
diferencial de lesiones sólidas mamarias y más aún desde su utilización con-
junta con el BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System)120 que ha 
permitido estandarizar la terminología para describir las características de las 
masas mamarias, para su valoración y estratificación del riesgo, y para emitir 
recomendaciones. En comparación a las otras técnicas diagnósticas de imagen 
utilizadas en cáncer de mama, la ecografía presenta como ventajas el hecho 
de no emitir radiaciones ionizantes, el disponer del resultado diagnóstico de 
forma inmediata, su bajo coste y no ser invasiva, pero no tendría una especifi-
cidad suficientemente alta para diferenciar entre masas benignas y malignas. 
La utilización de la elastografía en el contexto del diagnóstico del cáncer de 
mama parece tener mayor especificidad y exactitud diagnóstica contribuyen-
do a una precoz caracterización de las lesiones mamarias, y parece que sería 
especialmente útil en casos de BI-RADS 3 y 422. 

Los quistes simples son las lesiones mamarias más frecuentes. Se trata de 
lesiones benignas y de contenido líquido, que en la ecografía aparecen como ane-
coicas y en la SE pueden presentarse como imagen en “ojo de buey” con una 
zona central clara rodeada de un anillo oscuro y una zona brillante posterior. Las 
shear waves no se propagan en líquidos de baja viscosidad, por lo que, en algunos 
casos, no se detectarían con SWE. Además, estas ondas utilizan la señal de los 
ultrasonidos para registrarlas, de tal modo que en áreas anecoicas de señal extre-
madamente baja en modo-B no se detectarán las ondas shear. El fibroadenoma 
es el tumor benigno más frecuente y es también la lesión mamaria sólida más 
frecuente. En mamografía se ve como una masa lobulada circunscrita, con calci-
ficaciones, el denominado patrón en palomitas de maíz. En ecografía suelen ser 
hipoecoica y en la elastografía suelen aparecer como áreas de mayor rigidez que 
el tejido sano, típicamente de tamaño inferior al que muestran en la ecografía en 
modo-B. Algunas veces pueden ser falsos positivos de la elastografía y confundir-
se con un tumor. El carcinoma ductal invasivo es la neoplasia maligna de mama 
más frecuente. En mamografía aparece como una zona densa espiculada asociada 
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a microcalcificaciones y con bordes irregulares que reflejan el comportamiento 
infiltrativo del tumor. En ecografía, se muestran como un área hipoecoica espi-
culada con márgenes irregulares y un anillo periférico hiperecoico. En la ES, el 
cáncer de mama se presenta como un tejido mucho más rígido que el tejido sano, 
y con un tamaño superior al que muestra en la eco en modo-B.

Con la elastografía se pueden estudiar dos características de las lesiones: 
el tamaño y la elasticidad. Para clasificar las lesiones de mama, se han pro-
puesto tres métodos: análisis visual utilizando varios sistemas de clasificación 
para la interpretación del patrón de colores del elastograma, y los parámetros 
semicuantitativos SR y el EI/B ratio o width ratio length ratio. 

Los sistemas de clasificación son el Tsukuba elasticity score (TES)16, 17, 121 
y el score del Grupo de investigación italiano18. Ambos establecen 5 grupos 
de elasticidad de la lesión, comparando con la elasticidad del tejido de fondo. 
Los niveles 1 a 3 indicarían lesión probablemente benigna y los niveles 4 y 5, 
lesión probablemente maligna, y precisamente para estos últimos se propon-
dría realizar biopsia. Las lesiones quísticas se asociarían al signo BGR (Blue 
Green Red) en el ES: la banda roja se sitúa en la parte más profunda de la 
lesión en la zona anecoica y con capas por encima de color verde y azul. Entre 
las limitaciones de este score de elasticidad, se debería destacar la subjetividad 
en la interpretación del patrón de colores y que no tiene utilidad en tumores 
de gran tamaño. 

El TES fue introducido por Itoh y cols17 en 2006, que compara el área 
hipoecoica de una masa con áreas de strain disminuido y con unos valores 
de sensibilidad del 86,5%, especificidad del 89,9% y exactitud diagnóstica del 
88,3%. Este score se desarrolló utilizando el sistema de Hitachi de strain elas-
tography (RTE, Hitachi), por eso emplea la misma escala de colores.

Tsukuba Elasticity Score (TES). Dibujo esquemático, elastograma e imagen en modo-
B de las lesiones categorizadas como TES 1-5. Tomado de Wojcinski y cols121.
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El score del Grupo de investigación italiano18

Italian Elastography score

Score 1: patrón en tres capas. Los quistes suelen presentar el típico patrón 
de tres capas (RGB).

Score 2: lesión con patrón elástico (verde difuso).
Score 3: lesión en su mayor parte elástica, sólo algunas zonas con pérdida 

de elasticidad. Por ejemplo, en los fibroadenomas se encontraría este patrón.
Score 4: la mayor parte de la lesión no es elástica (más zonas azules que 

verdes).
Score 5: representa una lesión en la que no hay distorsión, no elástica. Pue-

de aparece un anillo azul alrededor.
El strain ratio (SR): es el fat-to-lesion strain ratio (FLR). SR=B/A compa-

ra el strain medio en el ROI situado en el área de referencia (B) frente al strain 
medio en el ROI situado en la lesión (A). Ambos ROIs deben estar situados a la 
misma profundidad. A mayor SR, mayor probabilidad de malignidad. Algunos 
cutoffs utilizados en la literatura han presentado valores entre 2,46 y 4,80122.

El width ratio o E/B ratio (size ratio) se basa en que las lesiones malignas y 
menos compresibles aparecen en el elastograma con un tamaño mayor que en las 
imágenes ecográficas en modo-B. La medición del máximo diámetro de la lesión 
en ambos modos permite calcular este ratio: tamaño de la lesión en elastografía/
tamaño en ecografía en modo-B. Si es <1,0 sería compatible con lesión benigna 
mientras que un ratio ≥1,0 indicaría malignidad15, 70, 109. Parece que el tamaño en la 
elastografía se corresponde mejor con el tamaño de la pieza quirúrgica.
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El módulo de elastografía de GE Healthcare permite calcular el índice 
de elasticidad (elasticity index) para dos ROIs sobre dos lesiones y el ratio de 
elasticidad (elasticity ratio) sería el cociente de ambos.

Algunos autores123 recomiendan el uso conjunto de ambas técnicas, ES y 
ecografía, con las que se incrementaría en un 28% la especificidad, en compa-
ración a la ecografía sola, aunque a costa de reducir en un 23% la sensibilidad; 
también esta combinación se asociaría a mayor AUC y mayor LR+ lo que les 
convertiría en una buena opción para confirmar el diagnóstico de malignidad y 
evitar la realización de biopsias en aquellas pacientes con bajo riesgo. En las pa-
cientes con bajo riesgo de malignidad, se recomendaría iniciar el estudio con la 
ecografía convencional y sólo cuando ésta fuera positiva se indicaría realizar la 
elastografía para ayudar en la toma de decisiones sobre si realizar o no la biop-
sia (si elastografía resultara negativa se recomendaría seguimiento radiológico 
y no biopsia). Por el contrario, en las pacientes de alto riesgo, se recomendaría 
utilizar sólo ecografía convencional por su mayor sensibilidad, y si resulta posi-
tiva, se procedería a realizar biopsia.

Dada la posición tan superficial de la mama y alejada de la interferencia 
que podría suponer el latido de grandes arterias, el uso de la SE se extendió para 
el diagnóstico de cáncer de mama a partir del año 2003. No obstante, las limita-
ciones de esta tecnología, como la gran dependencia del operador y no ofrecer 
un resultado cuantitativo, han hecho que muchos clínicos tiendan a utilizar la 
SWE.

La SWE aplicada al estudio de lesiones mamarias permite obtener imá-
genes de alta calidad y cuantificar la elasticidad de las mismas a partir de la 
medición de la velocidad de las ondas shear. En algunos tumores muy agresivos 
o invasivos, es posible que no se propaguen las ondas shear resultando en falsos 
negativos, aunque, en ocasiones, estos tumores se acompañan de una reacción 
desmoplásica periférica de gran rigidez que se observará en la imagen elasto-
gráfica como un halo de color rojo70. Algunos tumores malignos que pueden 
resultar falsos negativos son los carcinomas mucinosos, los tumores necróticos y 
el carcinoma ductal in situ, mientras que algunas lesiones benignas rígidas como 
las cicatrices, fibrosis o fibroadenomas podrían interpretarse como FP.

Su principal aportación sería reducir el número de biopsias innecesarias124. 
Dentro de la SWE, se ha utilizado la VTQ de Siemens, que es una medición 
puntual de la velocidad de corte, y la 2D-SWE que permite obtener un mapa 
en color en dos dimensiones de la distribución de la elasticidad en el tejido ma-
mario. Entre las técnicas 2D-SWE en mama se han utilizado la SSI, la VTIQ o 
la SWE de Toshiba (T-SWE). La SSI da un resultado en kPa, con un rango de 0 
a 180 kPa, y el mapa en colores donde el rojo corresponde a las áreas de mayor 
rigidez (y mayor probabilidad de malignidad). Además, es posible determinar 
otros parámetros cuantitativos de elasticidad como la Emean, Emin, Emax, SD 
y el elasticity ratio (Eratio) entre el valor medio de la elasticidad en la lesión 
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y un área de referencia de tejido graso (lesion-to-fat ratio) para lo cual se se-
leccionan dos ROIs (Q-boxTM en la SSI), de tamaño fijo de 2x2 mm en la zona 
sospechosa y en la grasa.

La VTIQ expresa la elasticidad tisular en m/s (en un rango de 0,5-10 m/s) 
y la T-SWE podría ofrecer el resultado en las dos unidades, aunque hay muy 
pocos estudios publicados con esta técnica en mama125. Recientemente se ha 
desarrollado la 3D-SWE que genera un mapa volumétrico en escala de colo-
res de la elasticidad del tejido, en una única adquisición. No se ha establecido 
un punto de corte concreto para la velocidad de las ondas de corte, aunque en 
algunos estudios se propone un cutoff de 80 m/s para diferenciar entre tejido 
benigno y maligno70, 124.

La utilización conjunta de la ES y la ecografía convencional aplicando los 
criterios BI-RADS incrementaría la exactitud diagnóstica y la capacidad de dis-
criminación entre lesiones mamarias malignas y benignas. Tal como se recoge 
en la guía de la WFUMB sobre el uso clínico en mama de la elastografía por 
ultrasonidos, ésta siempre debe realizarse junto con la ecografía convencional 
en modo-B. También esta guía recomienda que se realice biopsia de aquellas 
lesiones que sean BI-RADS 3 y un Emax>160 kPa o 7,3 m/s o que en la escala 
de colores sea equivalente a 180 kPa o 7,7 m/s. Por el contrario, aquellas lesiones 
BI-RADS 4 que resulten negativas para malignidad en la elastografía, podrían 
ser clasificadas en un nivel inferior de malignidad y no ser sometidas a biopsia 
sino a seguimiento clínico y radiológico70.

La utilización conjunta de SE y SWE para lesiones mamarias podría 
incrementar la exactitud diagnóstica: si ambas tienen el mismo resultado, la 
confianza en la probabilidad de benignidad o malignidad aumenta, y si los 
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resultados son contrarios, se recurriría a realizar alguna prueba diagnóstica 
añadida122.

La introducción de la elastografía en la práctica clínica tendría como 
principal utilidad reducir el número de biopsias innecesarias. Éstas supo-
nen un problema para la paciente, incluso desde el punto de vista emo-
cional, además de un coste económico para los sistemas de salud109. Otras 
indicaciones de la elastografía en cáncer de mama descritas en la literatura 
podrían ser la valoración del componente intraductal del cáncer porque no 
se presenta como una masa, la valoración de la respuesta a la quimiotera-
pia neoadyuvante (y probablemente de otros tratamientos neoadyuvantes 
como la terapia hormonal y la terapia molecular dirigida) y el estudio de 
adenopatías axilares para las que la RTE parece más sensible que la pal-
pación y ecografía71, 126.
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En este informe se han incluido ocho MA29, 127-133, publicados entre 2011 
y 2017. En ellos se han estudiado diferentes formas de elastografía, desde la 
SE y RTE a diversas modalidades cuantitativas. Los artículos incluidos en 
cada MA han oscilado entre 11 y 33 y muchos artículos originales aparecen 
en varios MA. Sólo el MA de Xue y cols127 no hace referencia a la valoración 
de la calidad metodológica; los demás emplearon el QUADAS-2 o el QUA-
DAS. En general, los autores informaron de una buena calidad. El número 
de pacientes incluidos en los MA osciló entre 1.245 y 5.397, y el de lesiones 
mamarias entre 1.408 y 5.838. Se describió la presencia de sesgo de publica-
ción para la VTQ en el MA de Liu y cols128; también este mismo sesgo para 
la SSI en el MA de Li y cols131, pero no en el resto de MA. En todos se detec-
tó la presencia de gran heterogeneidad entre estudios. Los parámetros diag-
nósticos se calcularon para las diferentes técnicas cuali y cuantitativas y en 
función de la forma de interpretar la prueba (patrón de colores, SR, length 
ratio) y han oscilado entre 0,83 a 0,94 para la sensibilidad agregada, para la 
especificidad agregada entre 0,81 y 0,93, y el área bajo la curva SROC entre 
0,84 y 0,96. En general, no se encontraron diferencias significativas entre la 
capacidad diagnóstica de las distintas técnicas elastográficas.

El MA de Xue y cols127, publicado en 2017, estudiaba la utilidad de la 
SWE (en 19 estudios) y la VTTQ (en 6 estudios) en la diferenciación entre 
lesiones mamarias benignas y malignas. Entre ambas tecnologías los resul-
tados indicaban una mayor capacidad diagnóstica de la VTTQ pero sin di-
ferencias estadísticamente significativas respecto a la SWE. Ambas técnicas 
demostraron un rendimiento diagnóstico ligeramente superior en población 
caucásica (7 estudios) que asiática (18 estudios), aunque los autores seña-
laron que la diferencia en el número de estudios entre ambos grupos podía 
influir en los resultados. También dieron datos agregados de sensibilidad, 
especificidad y curva SROC en función de si se había utilizado el Emax (elas-
ticidad máxima) y Emean (elasticidad media), calculados dentro de un ROI, o 
el Eratio, que representa la rigidez relativa de la masa frente al tejido graso, 
encontrando que el Emax ofrecía una sensibilidad mayor mientras que el Eratio 
una mayor especificidad. A pesar de existir cierta heterogeneidad entre es-
tudios, debido a diversos factores como el nivel de corte empleado en cada 
uno, los autores destacaron la fiabilidad y estabilidad de los resultados y con-
sideraron que la elastografía cuantitativa era una técnica fiable y adecuada 
para discriminar entre lesiones de mama malignas y benignas.

Algunos autores no están de acuerdo en utilizar el Eratio dado que existe 
evidencia de que la patología maligna también puede afectar al parénquima 
adyacente a dicha lesión tumoral134. 

Liu y cols128 estudiaron la capacidad diagnóstica de los diferentes equi-
pos de elastografía ARFI y SWE de Siemens. Sólo se agregaron los resulta-
dos para VTI, VTQ y para ambos combinados que es la opción diagnóstica 
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que mejores resultados ofreció, especialmente cuando se utilizaba la ecogra-
fía con BI-RADS. VTQ ofrecía una mayor especificidad que la VTI aunque 
a expensas de una menor sensibilidad. No se pudo hacer MA para la VTIQ 
por el pequeño número de estudios publicados. Los autores consideraron 
que esta tecnología era una buena herramienta para clasificar las lesiones 
mamarias como benignas o malignas, a pesar de las limitaciones reconocidas 
en el artículo. Entre éstas destacaron el marcado sesgo de publicación en 
el subgrupo de estudios sobre VTQ, en el que había podido influir el haber 
considerado sólo artículos en inglés y el diseño sesgado en los artículos de 
pocos pacientes.

La VTQ es operador dependiente y el resultado puede verse influido 
por el grado de presión ejercido, y otra limitación es que permite dibujar un 
ROI de tamaño fijo de 5x5 mm. La VTI permite estudiar la rigidez o elastici-
dad en el nódulo entero mientras que la VTQ sólo da información puntual. 
La VTIQ resume la información de la adquisición secuencial de hasta 256 
haces dentro de un ROI en dos dimensiones definido por el operador, que 
permite generar un mapa cuali y cuantitativo de la velocidad de la onda 
shear.

Liu y cols129 encontraron una marcada heterogeneidad entre estudios, 
con un I2=96,48% (93,89%-99,07%). El análisis de meta-regresión constató 
que varios factores como el continente de estudio, la edad media de los pa-
cientes, el tamaño medio de las lesiones, el porcentaje de lesiones sintomá-
ticas y la ratio de lesiones por paciente, contribuían de forma significativa a 
dicha heterogeneidad.

No parecen existir diferencias entre los resultados combinados obteni-
dos con ARFI y con SWE-SSI sino que son resultados comparables. Por este 
motivo, los autores realizaron el meta-análisis sumando todos los estudios 
independientemente de que la tecnología utilizada hubiera sido ARFI o SSI. 
En general, el análisis del total de pacientes llevó a los autores a considerar 
que la SWE era una tecnología con gran rendimiento para caracterizar la 
naturaleza maligna o benigna de lesiones mamarias, con una Se global de 
0,85 y especificidad de 0,87 y un AUC de 0,94, y que combinando la SWE 
con la ecografía convencional, dicha capacidad diagnóstica se veía incre-
mentada. En este MA se constata la utilización de muy diversos parámetros 
cuantitativos y de diferentes puntos de corte entre estudios. Proponen que la 
determinación de la Emax en un ROI de 2 mm en el área de mayor rigidez 
sería el parámetro de mayor valor diagnóstico.

En 21 estudios se comparaba el rendimiento diagnóstico de la SWE 
(ARFI en 5 y SWE en 16) con la ecografía convencional. Los valores de Se, 
Sp y AUC de la SWE fueron 0,903 (IC 95%: 0,870-0,928), 0,850 (IC 95%: 
0,821-0,876) y 0,93 (IC 95%: 0,91-0,95), mientras que para la ecografía estos 
resultados fueron 0,954 (IC 95%: 0,918-0,974), 0,633 (IC 95%: 0,437-0,793) y 



108 	 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN 

0,94 (IC 95%: 0,92-0,96). Y la combinación de la SWE y ecografía frente a la 
ecografía sola se realizó en 9 estudios (ARFI en 3 estudios y SWE-SSI en 6). 
Los valores de Se, Sp y AUC de la SWE + ECO fueron 0,971 (IC 95%: 0,941-
0,986), 0,801 (IC 95%: 0,733-0,856) y 0,96 (IC 95%: 0,94-0,97), mientras que 
para la ecografía sola estos mismos resultados fueron 0,949 (IC 95%: 0,881-
0,979), 0,552 (IC 95%: 0,264-0,809) y 0,93 (IC 95%: 0,90-0,95).

Li y cols29 consideraron que ambos métodos ARFI, tanto la VTI como 
VTQ, tienen una buena capacidad para diferenciar entre lesiones mamarias 
benignas y malignas. Sin embargo, no resultaba útil para identificar el car-
cinoma mucinoso ni carcinoma in situ, puesto que el análisis de subgrupos 
excluyendo los 4 estudios en los que se mezclaba el carcinoma de mama con 
tumores mucinosos y con carcinoma in situ, permitió comprobar que todos 
los parámetros de efectividad diagnóstica mejoraban, al tiempo que el índice 
I2 de heterogeneidad disminuía (al 23,5%). Otro de los análisis de subgrupos 
se realizó excluyendo dos estudios en los que se consideraba el BIRADS 4 
pero se obtuvieron resultados similares al de su aplicación al conjunto de es-
tudios. Los autores señalaron que a pesar de obtener una medida sólo semi-
cuantitativa como es el AR, el ARFI con la VTI era más fiable que con VTQ.

Los resultados del MA de Chen y cols130 indicarían que la SWE es una 
prueba diagnóstica útil para detectar el cáncer de mama y que es la rigidez 
máxima (Emax) el parámetro con el mejor rendimiento diagnóstico global 
para diferenciar el carácter benigno o maligno de lesiones mamarias. Los 
autores señalaron la gran heterogeneidad entre estudios, tanto en la sensibi-
lidad como especificidad y para la Emax y Emean.

En el trabajo de Li y cols131 la exactitud diagnóstica sumaria de la SSI (5 
estudios) alcanzó un valor de 82,9% y la del ARFI (recogida en 4 estudios) 
de 89,8%; entre ambas no se encontraron diferencias significativas (p=0,288). 
Se encontró una gran heterogeneidad entre estudios para la DOR, tanto en 
aquellos que utilizaron SSI como los que utilizaron ARFI, pero de acuerdo a 
la meta-regresión realizada, ninguna covariante afectaba a la exactitud diag-
nóstica. Estos autores encontraron un significativo (p=0,01) sesgo de publi-
cación entre los estudios seleccionados que analizaban la SSI, mientras que 
no se detectó este sesgo en los estudios de ARFI (p=0,66).

En el nomograma de Fagan se constató que para una probabilidad 
pretest (Ppre) del 50%, que sería el peor escenario para el diagnóstico, la 
probabilidad de identificar correctamente una masa maligna con SSI era del 
83% si el resultado de la elastografía fuera positivo, y si el resultado fuera 
negativo, esa misma probabilidad descendería al 10%. Para una Ppre del 
25% (de baja sospecha clínica), la probabilidad de malignidad para un resul-
tado negativo de SSI sería del 3% y esto permitiría descartar la presencia de 
malignidad con suficiente certeza. En cambio, si el resultado fuera positivo, 
la probabilidad de acierto sería de sólo un 62%. Y para una Ppre del 75% 
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(alta sospecha clínica), la probabilidad de informar correctamente de proce-
so maligno cuando el resultado de la elastografía es positivo sería del 94%. 
Por tanto, para esta Ppre, un SSI positivo podría considerarse suficiente para 
confirmar malignidad. En cambio, si el resultado de la SSI fuera negativo, la 
probabilidad de un resultado equivocado sería del 25%.

Para Ppre del 50%, la probabilidad de establecer un diagnóstico co-
rrecto con ARFI era del 91% si el resultado fuera positivo y esa proba-
bilidad era tan sólo del 11% si el ARFI resultara negativo. Por tanto, esta 
tecnología aportaba una información muy valiosa para la práctica clínica. 
Si la Ppre era del 25%, un resultado negativo hacía que la probabilidad de 
tener una masa maligna fuera tan baja como del 4% y, por tanto, se podría 
descartar la presencia de enfermedad maligna. En cambio, si el resultado 
fuera positivo, la Ppost sería sólo del 77%. Y, por último, si la Ppre era del 
75%, la probabilidad de un diagnóstico correcto de malignidad era del 95% 
tras un ARFI positivo, por tanto, muy útil para confirmar enfermedad, pero 
la probabilidad de error sería del 27% si el ARFI fuera negativo.

Los resultados del MA de Li y cols131 sugerían que la SWE es una téc-
nica de gran rendimiento diagnóstico para el DD entre masas mamarias be-
nignas y malignas. En opinión de los autores, resulta fiable, reproducible, no 
invasiva y puede adaptarse fácilmente y sin incrementos marcados de costes 
en los equipos convencionales de ultrasonidos. Por tanto, se debería conside-
rar como una herramienta adicional en el estudio de estas mamas mamarias, 
complementaria a la ecografía. Igualmente, los autores consideraron que se 
podría utilizar para guiar la toma de muestras de biopsia o la implantación 
de determinados dispositivos. Sin embargo, en este MA se detectó una im-
portante heterogeneidad entre estudios y un marcado sesgo de publicación, 
por lo que es necesario una interpretación cautelosa de estos resultados. Se 
necesitan estudios de mayor tamaño muestral y diseños metodológicamente 
rigurosos para confirmar estos buenos resultados. Igualmente, en estos tra-
bajos se encontraron diferencias en los puntos de corte utilizados para de-
finir malignidad/benignidad, y en la práctica clínica es necesario establecer 
unos puntos concretos.

En el trabajo de Sadigh y cols132, se destacó la gran capacidad de la 
USE para descartar malignidad, especialmente cuando se utiliza el length 
ratio para el diagnóstico, siendo este indicador más útil que el strain ratio 
en el DD entre benignidad y malignidad de lesiones mamarias. Para bajas 
probabilidades de malignidad, como ocurre en la población de screening, 
un test diagnóstico de gran especificidad evitaría tener que realizar biopsias 
innecesarias en masas benignas. En este trabajo, tanto el strain ratio como 
el length ratio presentaron una especificidad baja (83%; IC 95%: 78-88% y 
72%; IC 95%: 31-96%, respectivamente), inferiores al del score de elastici-
dad (89%; IC 95%: 84-93%).
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En situaciones de alto riesgo de malignidad (alta probabilidad pretest), 
lo interesante es que el test diagnóstico sea muy sensible para descartar ma-
lignidad y en este caso, la SE aplicando el length ratio resultó lo más útil 
clínicamente, con una LR para un test negativo de 0,04, y tanto este índice 
como el strain ratio fueron significativamente más sensibles (98%; IC 95%: 
93-99% y 88%; IC 95%:84-91%, respectivamente) que el score de elastici-
dad (79%; IC 95%: 74-83%). Los autores propusieron la utilización conjunta 
de ambos índices por presuponer que aumentaría la capacidad diagnóstica 
de la técnica.

Cuando la ecografía convencional es positiva, el uso de ES con stra-
in ratio o length ratio ayudaría a la toma de decisiones sobre realizar o no 
biopsia. Los autores señalaron la necesidad de disponer de estudios bien 
diseñados con suficiente poder estadístico para establecer el rendimiento 
diagnóstico de la ES junto a la ecografía en modo B y establecer los puntos 
de corte que mayor utilidad puedan tener para discriminar entre lesiones 
benignas y malignas.

En el estudio de Gong y cols133 se compararon los resultados de la real-
time elastografía utilizando el score de elasticidad y el SR como parámetros 
semicuantitativo y no encontraron diferencias significativas en cuanto a la 
capacidad diagnóstica de ambos. No obstante, el número de trabajos que 
habían calculado y utilizado el SR era muy escaso (tan sólo en 5 artículos) 
y para los autores no eran suficientes para establecer conclusiones sólidas. 
Por este motivo, concluyeron que la efectividad diagnóstica y utilidad clínica 
de los índices cuantitativos deberían analizarse en futuras investigaciones 
prospectivas rigurosamente diseñadas.
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4.  Cáncer de tiroides

Los estudios epidemiológicos demuestran que un elevado porcentaje de 
personas (entre 20-67% dependiendo de la prueba diagnóstica utilizada)72, 

73 presenta nódulos tiroideos, pero menos del 15% de ellos corresponden 
a lesiones malignas135, 136. En el ámbito de la práctica clínica, lo importante 
ante un nódulo tiroideo es determinar su naturaleza benigna o maligna, 
puesto que su manejo clínico es muy diferente. A la palpación, los nódulos 
malignos suelen ser más duros que el tejido circundante sano pero esta 
interpretación es altamente subjetiva y no siempre posible. Además, sólo 
un número pequeño de nódulos son palpables. Tras su detección, se suelen 
practicar una ecografía, que tiene un papel fundamental para el diagnós-
tico de estos pacientes. Algunos signos ecográficos, como el componente 
sólido, la presencia de microcalcificaciones, la marcada hipoecogenicidad, 
la vascularización intranodular, la ausencia del signo del halo y unos már-
genes irregulares espiculados o microlobulados, indicarían malignidad74. 
Además, se desarrolló el sistema TI-RADS (Thyroid Imaging, Reporting 
and Data System) para clasificar la probabilidad de malignidad/benigni-
dad de los nódulos tiroideos en la imagen ecográfica en modo-B137, 138. Sin 
embargo, ninguno de estos criterios ecográficos, ni por sí solo ni combi-
nado con otros, tiene suficiente sensibilidad ni especificidad, por lo que 
en muchos casos se hace necesario recurrir al examen citológico que se 
considera el mejor patrón de referencia para confirmar el diagnóstico139, 

140. La biopsia con punción con aguja fina (FNAB, Fine Needle-Aspiration 
Biospy) bajo control ecográfico es un procedimiento mínimamente invasi-
vo, pero no exento de riesgos, además de existir la posibilidad de obtener 
resultados falsos negativos debido al pequeño tamaño de las muestras de 
tejido. Por esto, la introducción de la elastografía para el estudio de los 
nódulos tiroideos en 2005 por Lyshchik y cols141 se propuso con el objetivo 
de incrementar el rendimiento diagnóstico de la ecografía. Sin embargo, 
las diferencias entre las diversas técnicas elastográficas y su variabilidad 
en cuanto a su uso y aplicaciones han hecho que no se utilice, todavía, de 
forma rutinaria en la práctica clínica. 

Para el estudio de nódulos tiroideos se han utilizado tanto la SE como 
la SWE. La SE en tiroides puede realizarse mediante la compresión externa 
del transductor ejercida por el operador o utilizando el estímulo fisiológico 
de las pulsaciones de la carótida. En el caso de la RTE es importante situar 
el ROI lo más cercano posible al transductor para evitar el decaimiento del 
strain con la distancia y, si es posible, el ROI debe abarcar todo el nódulo. En 
la imagen, es conveniente que se incluya tejido sano para resaltar el contras-
te con el nódulo y, por el contrario, se deben evitar otras estructuras como 
vasos sanguíneos, huesos o músculos24.
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Para la interpretación de las imágenes de la SE se han utilizado di-
versos sistemas de clasificación, que ofrecen información cualitativa de 
acuerdo al patrón de colores presente en un ROI seleccionado. Se trata 
de información muy subjetiva, dependiente del operador. Se han propues-
to diversos sistemas de clasificación, que resultaron de la adaptación del 
Tsukuba score utilizado para mama, y que diferencian en 3-6 grupos, aun-
que los más frecuentes son aquellos que consideran 4 (criterios Asteria) o 
5 niveles (criterios Rago)1. 

También se han utilizado parámetros semicuantitativos como el SR 
que se calcula como el cociente entre la rigidez en un ROI situado sobre el 
nódulo tiroideo y otro ROI sobre tejido sano a la misma profundidad que 
el anterior. Se han propuesto diferentes cutoffs del SR para diferenciar 
entre nódulo benigno y maligno. Para tiroides, se han descrito dos tipos 
de SR: 

–	� el SR parénquima-nódulo (PNSR) que es el strain medio en el pa-
rénquima normal adyacente dividido por el strain medio en el nó-
dulo tiroideo.

–	� el SR músculo-nódulo (MNSR) que es el strain medio en el grupo 
muscular adyacente, por ejemplo, sobre el músculo esternocleido-
mastoideo, dividido por el strain medio en el nódulo tiroideo.

Si la fuente de compresión no es manual sino fisiológica, a partir del 
latido de la arteria carótida, es posible generar otros dos índices semicuanti-
tativos: el Thyroid Stiffness Index (TSI) y el Elasticity Contrast Index (ECI), 
que cuantifican el strain local dentro del nódulo tiroideo. En este caso, el 
operador mantiene la sonda del ecógrafo pero sin moverla y sin ejercer pre-
sión con ella.

En general, parece que la sensibilidad de la SE es superior a la especifi-
cidad, aunque existe cierto riesgo de falsos negativos en carcinoma folicular 
y carcinoma medular de tiroides. Su alto VPN contribuiría a reducir el nú-
mero de biopsias o de FNAC. Técnicamente es posible que algunos factores 
interfieran en el resultado de la RTE. Entre ellos, el grado de compresión, 
el movimiento del nódulo tiroideo fuera del plano durante la compresión, 
el contenido tisular (calcificaciones o fibrosis) en ese ROI, la posición del 
nódulo (por ejemplo, los situados en profundidad sufren el efecto del decai-
miento del strain) o el tamaño de los nódulos, tanto los de gran tamaño (más 
de 3 cm), porque no entran por completo en el ROI, como los muy pequeños 
(de < 5 mm), podrían ocasionar artefactos en la imagen dificultando la co-
rrecta interpretación de la elastografía24. 

Otros estudios publicados se refieren al uso de la SWE, que tendría 
buenos resultados de sensibilidad y especificidad para DD de nódulos ti-
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roideos, aunque hay pocos estudios que permitan confirmar si tiene un ren-
dimiento superior a la SE. Así, Liu y cols142 estudiaron los mismos nódulos 
tiroideos con RTE y SWE y no encontraron diferencias en efectividad ade-
más de mostrar una buena correlación entre el elasticity score en la RTE y el 
resultado cuantitativo de la SWE.

El ARFI Quantification (Virtual TouchTM Tissue Quantification, 
VTTQ de Siemens) utiliza el equipo de ecografía convencional al que 
se añade un transductor lineal de 9-12 MHz. Se coloca el ROI sobre el 
nódulo, evitando el tejido tiroideo sano, otros tejidos, posibles quistes y 
calcificaciones. Se han utilizado diferentes puntos de corte de la SWV 
para diferenciar entre tejido benigno y maligno, aunque no se ha esta-
blecido uno definitivo. Deben realizarse entre 5-10 mediciones para que 
tenga validez el resultado. Entre las desventajas de esta técnica cabe 
destacar que el ROI es de tamaño fijo (5x6 mm o 20x20 mm), de modo 
que lesiones de menor tamaño no se podrían estudiar de forma correcta 
porque el ROI incluiría tejido sano. Otra limitación es que la profundi-
dad de penetración del ARFI es de sólo 5,5 cm de modo que no permite 
evaluar lesiones situadas a mayor profundidad. Además, no puede medir 
velocidades por encima de 9 m/s de modo que lesiones de gran rigidez no 
pueden evaluarse adecuadamente24.

En el caso de ARFI Imaging con el VTi de Siemens el ROI debe 
incluir al nódulo por completo y en la imagen también se debe incluir te-
jido sano de referencia. El nódulo se va a escanear a lo largo del eje máxi-
mo longitudinal puesto que se emplean haces de ultrasonidos focalizados 
que inducen un desplazamiento axial. El resultado es una única imagen 
o una secuencia vídeo. Se han empleado varios sistemas de clasificación 
para evaluar si el nódulo es maligno o benigno sobre la imagen en escala 
de grises72. La SWE con Aixplorer-SSI se realiza con una sonda lineal de 
4-15 MHz que se coloca sobre el tejido tiroideo. En la imagen, se observa 
en azul el tejido tiroideo sano y el tejido rígido, en rojo. Esta imagen se 
muestra superpuesta a la imagen en escala de grises de la ecografía con-
vencional. Se determina el índice de elasticidad (Elasticity Index, EI), 
expresado en kPa.

La elastografía de compresión y la SWE también se han aplicado en 
la valoración de algunas enfermedades tiroideas difusas y procesos infla-
matorios autoinmunes, como la tiroiditis crónica autoinmune de Hashi-
moto143. En ellas se ha detectado alteración de la elasticidad tisular con 
incrementos en la misma que podrían superponerse a los valores propios 
de tejido tumoral maligno144. Por ello, algunos consideran que la elas-
tografía no es útil para diferenciar entre estas patologías y el cáncer de 
tiroides72, aunque todavía son escasos los estudios publicados para estas 
indicaciones clínicas142, 145-148.
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Para este informe se han seleccionado quince MA35, 144, 149-161 que estu-
diaron la efectividad diagnóstica de la elastografía en el estudio de nódulos 
tiroideos. Estos MA se publicaron entre 2010 y 2017. El número de artículos 
originales incluidos en los MA osciló entre 5 y 38 y muchos se incluyeron en 
varios MA. El número de pacientes osciló entre 469 y 16.624, y el de nódulos 
tiroideos entre 639 y 5.942. El test de referencia empleado fue la citología, 
biopsia o muestras histológicas de cirugía. En cinco se utilizó RTE, en seis 
SWE y en cuatro, ambas tecnologías. Se han utilizado diferentes sistemas de 
clasificación, diferentes cutoffs de SR y de SWV, tanto en m/s como en kPa. 

La calidad de cinco MA se estudió mediante el QUADAS-2 y fue va-
lorada de alta calidad por los autores. Sólo en el trabajo de no se mencionó 
nada sobre la valoración de la calidad. Se encontró marcada heterogeneidad 
entre estudios y se descartó sesgo de publicación.

Nattabi y cols149 destacaron el modesto rendimiento de la 2D-SWE 
para DD de nódulos tiroideos, además de la presencia de una gran hete-
rogeneidad entre los 14 estudios incluidos en su MA. Consideraron que el 
nivel de compresión durante la 2D-SWE era un factor importante que podía 
influir en los resultados de la prueba lo que contrastaba con el hecho de que 
pocos estudios lo consideraban ni lo recogían entre sus resultados. Igual ocu-
rre, según señalaban los autores, con el plano en el que se realiza la medición 
de la SWV. Pero además de estos factores, otros elementos podían explicar 
la heterogeneidad, como la población estudiada y el sesgo de selección de 
los pacientes.

Para Hu y cols150, la sensibilidad agregada de la RTE y SWE eran simi-
lares (p>0,5), mientras que las diferencias en la especificidad y curva SROC 
sí resultaron significativas, a favor de la RTE.

En el trabajo de Tian y cols151 se observaba que tanto la RTE como la 
SWE presentaban una buena sensibilidad y especificidad para diferenciar 
nódulos benignos y malignos, aunque la RTE parecía mostrar mayor rendi-
miento diagnóstico que la SWE. Además, el análisis por subgrupos realizado 
permitió observar que el strain ratio ofrecía mayor sensibilidad y especifici-
dad que el elasticity score utilizados para interpretar la RTE. No obstante, 
los autores señalan la ventaja de la SWE para valorar bocios multinodulares.

Liu y cols152 concluyeron que ARFI era una buena técnica diagnóstica 
para diferenciar la naturaleza de los nódulos tiroideos, además de no ser 
invasiva. No obstante, en el meta-análisis realizado por estos autores se com-
probó una marcada heterogeneidad entre estudios tanto para la sensibilidad 
como especificidad, además de poner de manifiesto la presencia de riesgo de 
sesgo en la selección de los pacientes y en el test de referencia utilizado en 
los artículos incluidos en este MA.

Dong y cols154 incluyeron sólo aquellos estudios en los que se determi-
naba la elasticidad de los nódulos tiroideos para diferenciar la naturaleza 
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benigna o maligna de los mismos. Se centraron en estudios con elastografía 
cuantitativa que ofrecieran la velocidad de las ondas shear. Encontraron una 
marcada heterogeneidad entre ellos, y el análisis de meta-regresión descartó 
que las variables casos, tamaño del nódulo o velocidad de la onda shear fue-
ran el motivo de esa heterogeneidad. En los estudios incluidos en este meta-
análisis se consideraron varios puntos de corte, por lo que este hecho podría 
explicar, en parte, dicha heterogeneidad. En resumen, según estos autores, 
la determinación de la SWV se puede considerar una herramienta útil para 
discriminar entre nódulos tiroideos benignos y malignos, y se debe utilizar 
como técnica complementaria a la ecografía convencional.

Veer y cols156 destacaron la sorprendente variedad de técnicas elasto-
gráficas empleadas en el estudio de nódulos tiroideos. Por esta heterogenei-
dad en las técnicas, en los sistemas de graduación, en los numerosos puntos 
de corte considerados. Por eso, estos autores realizaron varios análisis de 
subgrupos para determinar el rendimiento diagnóstico de la elastografía. 
En conjunto, resaltaron el alto valor predictivo negativo de la técnica (del 
96,7%) y, en concreto, tenían mayor capacidad diagnóstica aquellas formas 
de elastografía en las que se utilizaba la fuerza de la pulsación vascular de 
la carótida y las ondas de cizallamiento que cuando se aplicaba la compre-
sión manual. En este trabajo, los autores reconocen la falta de datos para la 
valoración de nódulos tiroideos quísticos puesto que en la mayor parte de 
los trabajos originales incluidos en este MA se habían excluido este tipo de 
nódulos.

Nell y cols155 analizaron un subgrupo de 14 estudios (2.012 nódulos) 
en los que se aportaba suficiente información para comparar entre aquellos 
completamente blandos (nivel 1 Asteria en la elastografía) frente al resto 
(nivel >1). Para ellos, la sensibilidad alcanzó valores del 99% (IC 95%=96-
100%) con una especificidad muy baja (14%; IC 95%=6-30%). El alto VPN 
permite concluir que la elastografía cualitativa es de gran valor para descar-
tar malignidad cuando el resultado es negativo, lo que aplicado a la prác-
tica clínica llevaría a reducir el número de biopsias. Sin embargo, el bajo 
VPP hace que ante un resultado positivo sea necesario recurrir a la biopsia 
y/o cirugía para confirmarlo. No es posible alcanzar conclusiones respecto 
a nódulos quísticos ni calcificados. Otro tema en debate es si la elastografía 
permite detectar el carcinoma folicular de tiroides pues algunos autores han 
descrito falsos negativos. En este MA, los autores señalaron que, a pesar de 
haber intentado seleccionar una población homogénea, existía cierta hete-
rogeneidad entre estudios. En concreto, se observó una diferencia sustancial 
en la prevalencia de los pacientes que iban a ser sometidos a cirugía en los 
distintos estudios. Esta diferencia es debida a variaciones en los protocolos 
de actuación entre unos hospitales y otros, y entre los distintos países. Ade-
más, también se encontraron diferencias en los equipos de elastografía uti-
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lizados así como en la experiencia del operador. En cualquier caso, lo que sí 
constataron, a pesar de esta heterogeneidad, es que el VPN de la elastografía 
era elevado y se mantenía alto en las diferentes poblaciones. Es importante 
destacar que no son resultados aplicables para toda la población con nódu-
los tiroideos sino sólo para aquellos en los que se hubiera indicado realizar 
citología por punción.

Trimboli y cols157 estudiaron el papel de la RTE en pacientes en los que 
la FNA había obtenido un resultado indeterminado, situación en que resulta 
complicado decidir si realizar o no intervención quirúrgica de los nódulos. 
Ante los resultados obtenidos en su MA, los autores concluyeron que la 
RTE tenía una baja capacidad diagnóstica, por lo que consideraron que no 
es una prueba válida o útil para indicar qué pacientes deben ser sometidos a 
cirugía. Sin embargo, recomendaron nuevos estudios en los que se aplicaran 
métodos semi-cuantitativos a la elastografía así como combinar sus resulta-
dos con los de la ecografía para valorar si en estos casos tiene mayor valor 
diagnóstico.

Lin y cols158 señalaron que la SWE era una técnica de gran valor para 
descartar la presencia de cáncer de tiroides debido al alto VPN, de modo 
que aconsejaban incluirla en los protocolos de estudio de nódulos tiroideos. 
Sin embargo, reconocen que las conclusiones de su MA deben tomarse con 
cautela puesto que la prevalencia de cáncer era sustancialmente más alta 
(28,5%) que en la población general puesto que se trataba de pacientes ya 
seleccionados que iban a ser sometidos a biopsia, por ello recomendaban 
estudiar el papel de esta tecnología mediante grandes estudios prospectivos 
con poblaciones más amplias representativas de la población a la que fuera 
a aplicarse.

El alto VPN que Ghajarzadeh y cols35 encontraron cuando se uti-
lizaba el ES 1-2 como punto de corte les llevó a destacar la utilidad de 
esta tecnología para descartar enfermedad maligna, lo cual en desde el 
punto de vista clínico, supone una reducción considerable en el número 
de biopsias o FNA a realizar, con la consiguiente reducción en los costes 
asociados a la misma. En opinión de los autores, en caso de que se hubie-
ra cometido un diagnóstico falso negativo, en las siguientes revisiones se 
realizaría el diagnóstico y dada la evolución de estos nódulos, este retra-
so no debería de ocasionar grandes perjuicios. Por otro lado, en el segui-
miento de aquellos nódulos que no hubieran sido biopsiados, la elasto-
grafía también tendría utilidad y puesto que lo importante es detectar si 
existe o no enfermedad maligna, lo más interesante sería disponer de una 
técnica de gran especificidad. En este sentido, parece que la aplicación de 
ES con un nivel de corte entre 2 y 3 sería más fiable que el ES entre 3 y 4, 
aunque ambos puntos de cortes tenían un valor diagnóstico similar para 
detectar malignidad.
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Sun y cols159 concluyeron que la elastografía era una buena técnica para 
realizar el diagnóstico diferencial entre nódulos tiroideos benignos de malignos. 
No obstante, las cifras obtenidas en este MA, tanto para la especificidad como 
sensibilidad agregadas estaban en torno a sólo el 80%. Además, los autores re-
fieren una elevada heterogeneidad entre estudios. En aquellos en los que se uti-
lizaba el ES, el patrón utilizado era uno de los elementos que podía explicar esa 
heterogeneidad pero fundamentalmente lo eran el test de referencia empleado, 
y en aquellos otros artículos en los que se había analizado la elastografía de 
forma semi-cuantitativa a través del strain ratio, el continente en que se hubiera 
desarrollado el estudio era el elemento más influyente. A la vista de los resul-
tados obtenidos en un subgrupo de pacientes en los que el resultado del test 
de referencia había sido indeterminado, estos autores aconsejaron realizar más 
estudios para confirmar la utilidad de la elastografía en esta situación.

Según el estudio comparativo realizado por Razavi y cols160 la elasto-
grafía resulta superior que la ecografía en modo-B para diferenciar entre 
nódulos de tiroides malignos y benignos. Dada la LR negativa de la elasto-
grafía, la probabilidad de descartar malignidad cuando el resultado ha sido 
negativo es mayor que con ecografía. Y un resultado positivo de la elasto-
grafía, aunque no confirma malignidad, sí es más informativo que el resul-
tado positivo de la ecografía. El SR daría más información que el elasticity 
score, especialmente el ratio carótida/nódulo tiroideo.

Para Bojunga y cols161, la RTE tiene una gran sensibilidad y especifici-
dad. En el total de nódulos, el porcentaje de falsos negativos es del 2,5% (16 
de 639), entre los papilares este porcentaje fue del 7% (10 de 135), entre los 
carcinomas foliculares del 44% (4 de 9) y del 100% (2 de 2) en los adeno-
carcinomas metastásicos pobremente diferenciados. Además, la utilidad de 
la RTE en bocios multinodulares se demostró escasa. La prevalencia de ma-
lignidad entre estos pacientes era del 24%, muy superior a la prevalencia en 
la práctica clínica. En cambio, parece que la SWE resultaría más útil, según 
se observa en el MA realizado por Zhang y cols144. En este último MA, los 
autores encontraron una marcada heterogeneidad entre estudios para la es-
pecificidad y el LR positivo que podría explicarse por la presencia de un ses-
go de espectro y sesgo de verificación diferencial entre estudios, que incluían 
pacientes en los que el único test de referencia había sido la cirugía sólo en 
3 estudios y otros en los que el único test de referencia era la FNA en 2 es-
tudios. Una de las limitaciones de este MA, tal como reconocían los autores, 
es la inclusión de estudios con una gran variabilidad en el cutoff (variaba de 
34,50 a 90,34). En total hubo un 3% de falsos negativos, entre ellos un 0,45% 
eran carcinomas foliculares (2 de 443), un 1,8% eran papilares (8 de 443) y 
0,23% tumores foliculares diferenciados de incierta malignidad (1 de 443). 
A pesar de todo esto, los resultados de la SWE presentan a esta tecnología 
como muy útil para el DD de nódulos tiroideos benignos de malignos.
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IETS sobre elastografía en cáncer
Se ha seleccionado y revisado el siguiente IETS relacionado con la elasto-
grafía:

–	� NICE publicó en diciembre de 2014 un informe sobre el dispositivo 
comercial Aixplorer-SWE con el fin de evaluar su capacidad diag-
nóstica en la caracterización de las lesiones mamarias y la detección 
de cáncer de mama43. De 14 estudios primarios que determinaban 
la exactitud diagnóstica del Aixplorer-SWE frente a la biopsia, los 
autores seleccionaron 5 estudios en los que se estimaba el potencial 
impacto clínico de esta tecnología, para ser revisados en profundi-
dad. Uno de estos estudios, publicado en 2012, incluía un elevado 
número de pacientes (n=958 mujeres) y de lesiones (n=939), y con-
cluía que este tipo de elastografía presentaba un rendimiento diag-
nóstico y una especificidad superiores, de forma estadísticamente 
significativa, en comparación a la ecografía convencional en modo-
B utilizada conjuntamente con la clasificación BI-RADS, y ello sin 
reducción en la sensibilidad. Por ello, los autores consideraron que 
podría ayudar a reducir el número de biopsias innecesarias en lesio-
nes mamarias con baja sospecha de malignidad que hubieran sido 
clasificadas como BI-RADS 4a, además de la ventaja de disponer 
del diagnóstico en tiempo real. En este estudio, el nivel de corte con 
mayor capacidad para discriminar entre tejido benigno y maligno 
fue 80 kPa o 5,2 m/s. 

		� Otros tres estudios con una N menor también constataron mayor 
especificidad que la ecografía convencional y la contribución a la re-
ducción en el número de biopsias. En otro estudio incluido en este 
IETS de NICE, que incluía 173 pacientes, se observó una mejoría en 
la sensibilidad frente a la ultrasonografía en modo-B, y se recomen-
daba combinar ambas técnicas para conseguir la máxima sensibilidad 
diagnóstica. Ninguno de los estudios incluidos demostró un impacto 
directo en la práctica clínica, por lo que los autores recomendaron 
realizar nuevas investigaciones con las que poder confirmarlo.

Los otros 9 estudios analizados no se referían al impacto clínico del 
Aixplorer-SWE sino que eran estudios de exactitud diagnóstica. Todos de-
mostraron una buena capacidad diagnóstica por parte de la elastografía para 
detectar lesiones mamarias malignas, aunque su papel sería complementario 
o sustituto de la ecografía convencional en modo-B, pero no reemplazaría 
a la biopsia.
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En resumen, los autores propusieron el uso de esta SWE tanto para 
pacientes en screening de cáncer de mama como para aquellas en las que 
se indicara la realización de ecografía para diagnóstico debido a que la elas-
tografía permitiría aumentar la especificidad y, así, se podría indicar, con 
mayor confianza, si es necesaria o no la realzación de biopsia. Aixplorer-
SWE sería especilmente útil en pacientes con Bi-RADS 4a. En ningún caso, 
Aixplorer-SWE sustituiría a la biopsia.
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Discusión
En este informe se ha estudiado la efectividad diagnóstica de las diferen-
tes modalidades elastográficas en pacientes oncológicos y para ello se ha 
utilizado la metodología de una revisión sistemática de RS y MA. Se deci-
dió optar por esta metodología porque en la literatura publicada existían ya 
numerosas RS y MA de algunas de estas técnicas elastográficas aplicadas 
al diagnóstico de determinados procesos tumorales. Esta revisión de RS ha 
permitido localizar y resumir toda la evidencia científica disponible referida 
a la elastografía por ultrasonidos en pacientes con sospecha o con lesiones 
que requieren diagnóstico diferencial entre patología benigna y maligna con 
el fin de iniciar el tratamiento más adecuado en cada caso. No se realizó 
meta-análisis de los MA incluidos porque esto implicaba separar los datos 
de los estudios individuales que hubieran sido incluidos en más de una RS 
y MA. La dificultad que esto entrañaba y el alto riesgo de introducir sesgos 
al combinar resultados duplicados, llevó a desestimar la realización de algún 
tipo de síntesis cuantitativa de los datos de dichos MA.

La búsqueda de información realizada para este informe permitió 
constatar que existía un elevado número de RS y MA de elastosonografía 
en distintas indicaciones clínicas. Se trata de una tecnología con diferente 
nivel de implantación en los servicios de diagnóstico por imagen, con utili-
dad clínica aún sin contrastar para la práctica clínica y que muestra una gran 
variabilidad en los protocolos de uso y en la interpretación de sus resultados.

En este informe se han revisado las RS y MA donde se había evaluado 
la capacidad diagnóstica o utilidad clíncia de la elastografía en pacientes con 
posibles tumores de páncreas, mama, próstata y tiroides. Además, en este 
informe se ha realizado una revisión del estado del arte de las diferentes mo-
dalidades elastográficas, con el objetivo de contribuir a clarificar y presentar 
las distintas tecnologías que se recogen bajo el término de elastografía, cla-
sificándolas según la fuerza de excitación empleada en cada una de ellas y 
según la cualidad física medible ofrecida por cada técnica.

Se ha intentado realizar una búsqueda exhaustiva de RS y MA recu-
rriendo a multitud de fuentes de información, bases de datos de literatura 
científica y otras fuentes. Por otro lado, se han buscado IETS con los que se 
hubiera evaluado esta tecnología. Y para la puesta al día de los principios 
básicos y técnicas incluidas en el concepto de elastografía, se realizó una 
búsqueda de documentos de consenso, recomendaciones o guías de práctica 
clínica desarrolladas por sociedades u otras instituciones científicas relacio-
nadas con la patología oncológica o con la tecnología.

El resultado de la búsqueda fue un elevado número de RS y MA, nu-
merosas revisiones narrativas y un llamativo escaso número de IETS. Ade-
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más, desde 2013 algunas sociedades científicas han publicado y actualizado 
algunos documentos con recomendaciones sobre protocolos de interpreta-
ción y de aplicaciones clínicas que han facilitado la comprensión de los prin-
cipios básicos, uso y aplicabilidad de cada tipo de elastografía. Estas guías 
surgieron motivadas por la confusión manifiesta existente en la literatura 
publicada sobre esta técnica, a la que se denomina con multitud de términos, 
unas veces referidos a su origen, otras a los parámetros cuantitativos que se 
emplean para su interpretación, otras a las marcas comerciales o a la pro-
piedad física estudiada. Entre ellas, la Federación Europea de Sociedades de 
Ultrasonidos en Medicina y Biología (EFSUMB)10, la Federación Mundial 
de Ultrasonidos en Medicina y Biología (WFUMB)162 o la Sociedad Japone-
sa de Ultrasonidos en Medicina (JSUM)41, 65, 71, que a lo largo de los últimos 
cinco años han elaborado estas guías y recomendaciones sobre la elastogra-
fía, en general, y aplicada al estudio de órganos concretos.

La elastografía incluye diferentes modalidades diagnósticas que estu-
dian la rigidez y/o elasticidad de los tejidos. Las imágenes y medidas obtenidas 
a través del estudio elastográfico pueden ser consideradas como una aproxi-
mación a las características histológicas de los diferentes tejidos analizados. 
Se puede considerar que la elastografía es como una “palpación remota”, que 
permite visualizar y/o cuantificar las propiedades biomecánicas de lesiones 
focales o difusas parenquimatosas. De alguna manera, se podría considerar 
como una biopsia “virtual” con la que determinar la naturaleza benigna o ma-
ligna de lesiones en diferentes órganos y en los ganglios linfáticos. 

Bajo el término elastografía se incluye una gran variedad de técnicas 
que pueden agruparse en dos grandes tipos: la strain elastography y la elas-
tografía basada en ondas shear. Los dos informan sobre la elasticidad tisular, 
que se ha comprobado que cambia cuando el tejido biológico se ve afectado 
por determinados procesos o patologías. Se trata de una prueba de imagen 
y/o cuantitativa, no invasiva, que se basa y realiza junto a la ecografía, aun-
que otra posibilidad es la elastografía basada en RM163, 164 pero para este 
informe sólo se ha considerado la primera.

Es posible considerar tres grandes indicaciones clínicas de la elasto-
grafía2,

1)	� Detectar y realizar el diagnóstico diferencial precoz de determina-
das patologías dada la capacidad de la elastografía para detectar los 
cambios sufridos por los tejidos antes incluso que las técnicas de 
imagen morfológicas.

2)	� Facilitar o proporcionar un mejor diagnóstico de extensión y grado 
de progresión de enfermedades como procesos fibróticos, tumorales 
y arterioscleróticos.

3)	� Evaluar la respuesta al tratamiento.
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Pero también habría que destacar algunas indicaciones emergentes y 
para el futuro de esta técnica asociada a ecoendoscopia como el estudio de 
la incontinencia fecal, pues la elastografía permitiría valorar las diferentes 
capas intestinales a nivel rectal; también, la valoración del tracto biliar y de 
las glándulas suprarrenales, sobre todo la izquierda165.

Gran parte de los equipos ecográficos existentes en el mercado llevan 
implementado un módulo de elasticidad. Sin embargo, el rendimiento de los 
diferentes módulos puede ser diferente en función del tipo de elastografía.

Se trata de un procedimiento de diagnóstico no invasivo, no cruento, 
indoloro, que no ocasiona molestias para el paciente, y que no requiere in-
greso hospitalario para su realización ni monitorización ni otros cuidados 
posteriores. Además, se puede emplear independientemente de la edad del 
paciente e incluso, en mujeres embarazadas. Otra ventaja de esta técnica es 
la posibilidad de realizar el diagnóstico de forma inmediata y relativamente 
rápida. Estas cualidades hacen que la elastografía pueda realizarse de forma 
reiterada, tantas veces como sea necesaria, siendo por ello, útil como téc-
nica para el seguimiento de determinadas patologías, en su evolución o de 
la respuesta al tratamiento. También se podría utilizar para el screening de 
algunas enfermedades, por ejemplo, en pacientes de alto riesgo de desarro-
llar ciertas patologías, como en pacientes con historia familiar de cáncer de 
páncreas, la elastografía se podría utilizar como herramienta para el diag-
nóstico precoz. 

En este sentido, al utilizarse como sustituto de la biopsia se evitarían 
los riesgos que la punción-biopsia conlleva y, en caso de que finalmente sea 
necesario realizar dicha biopsia, la elastografía serviría para guiar la punción 
en el área que con mayor probabilidad pueda ofrecer el diagnóstico certero 
contribuyendo a reducir el número de falsos negativos que podrían darse 
con la biopsia. Las formas de elastografía que muestran una imagen del te-
jido sospechoso, permiten ser más precisos en la elección del parénquima 
en estudio y facilitan evitar la inclusión en el ROI de algunas estructuras 
como vasos sanguíneos, costillas o la cápsula hepática, que podrían conducir 
a errores diagnósticos. Esto representa una gran ventaja frente a técnicas 
como la TE, que no se acompaña de imagen. Además, la mayoría de las téc-
nicas cuantitativas elastográficas permiten obtener resultados adecuados en 
pacientes obesos con un índice de masa corporal ≥40 kg/m2 e incluso en pa-
cientes con ascitis, que es otra de las limitaciones del FibroScan®.

Entre las desventajas, cabría señalar que la elastografía basada en la 
compresión manual es un procedimiento operador-dependiente, por lo que 
es de esperar cierta variabilidad inter e intraobservador. Según Pallwein y 
cols166, se necesitan unos 3-6 meses de entrenamiento para que los resultados 
sean reproducibles. La misma compresión puede ocasionar artefactos en la 
imagen, por ello se recomienda que tanto para la elastografía de compresión 



134 	 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN 

como para la SWE se ejerza una mínima presión con el transductor. Con el 
fin de mejorar la reproducibilidad de la técnica, los diferentes fabricantes 
han incorporado sistemas de medición de la calidad de la imagen y de los 
resultados, tanto numéricos como gráficos, de modo que se hace imprescin-
dible garantizar que se hayan alcanzado esos indicadores de calidad antes 
de dar el resultado final de la elastografía. Así, para muchas técnicas es ne-
cesario realizar un número mínimo de mediciones y tomar como valor final 
la mediana de las mismas, el número válido de mediciones frente al total de 
mediciones realizadas debe ser ≥60% y el rango intercuartílico (que refleja 
la variabilidad de las mediciones) debe ser <30% del valor medio de las 
mediciones de elasticidad.

Los resultados que aportan las diferentes modalidades cuantitativas de 
la elastografía, tanto en m/s como en kPa, no son equivalentes y, por tanto, 
no se pueden comparar entre ellos167. Por esta razón, en el informe clínico 
que se redacte con el resultado de la elastografía de cada paciente es aconse-
jable incluir qué tipo de tecnología se ha utilizado, cuál es el fabricante y qué 
frecuencia del transductor se utilizó con el fin de que, en caso de realizarse 
posteriores pruebas elastográficas, se recomiende utilizar la misma para que 
sea posible valorar los potenciales cambios.

Otras desventajas o factores limitantes son propios de la tecnología. 
Por ejemplo, ARFI sólo puede detectar lesiones situadas a una profundidad 
no superior a 10 cm desde la superficie cutánea; sus valores se ven influen-
ciados por el movimiento durante la realización de la prueba, por ejemplo, 
el ocasionado por el latido cardiaco o el de los grandes vasos por lo que no 
resulta útil para estudiar lesiones cercanas a estas estructuras168, 169.

En general, la SE tiene mayor resolución espacial mientras que las 
imágenes de la SWE ofrecen mayor contraste2.

Aunque la elastografía parece una tecnología muy segura, se han men-
cionado algunos efectos secundarios como el incremento de temperatura 
observada con ARFI Imaging, por ejemplo. No obstante, este efecto aún 
no está del todo analizado ni se conoce si tendría consecuencias a medio o 
largo plazo. Tampoco está claro si el uso de elastografía después de haber 
realizado una ecografía con contraste puede acompañarse de algún evento 
adverso, por lo que se recomienda no realizar ambas pruebas de forma in-
mediata en el tiempo.

En los MA publicados se destaca la presencia de una marcada he-
terogeneidad estadística encontrada para casi todos los resultados y en la 
mayoría de los MA. Múltiples razones pueden explicarla y contribuir a su 
existencia: poblaciones diferentes, lesiones de diferente etiología, tamaños 
muestrales pequeños que inciden en los resultados y en su fortaleza, diferen-
tes equipos de elastografía, tanto de software como hardware, al tiempo que 
diferentes índices semicuantitativos y cuantitativos considerando puntos de 
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corte distintos, así como la interpretación o los scores cualitativos, o la propia 
experiencia de los médicos que realizan la exploración. De modo que todos 
estos factores deben tenerse en consideración a la hora de generalizar los 
resultados encontrados en estos MA y de trasladarlos a la práctica clínica.

Por otro lado, es difícil establecer un punto de corte que discrimine la 
presencia de tejido tumoral maligno pues existen diversas causas que actúan 
como factores de confusión incrementando el valor de la rigidez/elasticidad. 
En los MA incluidos se han considerado diferentes puntos de corte y no 
existe un acuerdo entre estudios para definir el punto de corte óptimo. Pero, 
además, no es posible comparar los cutoffs de la velocidad de propagación 
de las ondas shear entre las diferentes tecnologías elastográficas puesto que 
los principios físicos en que se basan son diferentes. 

Otras limitaciones encontradas en estas RS y MA sobre elastografía 
surgieron del hecho de que en los artículos originales se han utilizado di-
ferentes sistemas de clasificación y parámetro semicuantitativos en las mo-
dalidades cualitativas, y numerosos puntos de corte para los índices cuan-
titativos como la velocidad de corte de las SWV y otros parámetros, para 
clasificar como benigna o maligna una lesión.

El QUADAS es la herramienta empleada en la mayoría de los MA 
para valorar la calidad metodológica de los estudios primarios incluidos. 
En los MA publicados más recientemente el checklist empleado ha sido el 
QUADAS-2 sobre sesgos y variaciones en los estudios diagnósticos, que in-
cluye cuatro dominios: selección del paciente, index test, test de referencia y 
flujo y timing. Cada dominio se evalúa, por un lado, en términos de riesgo de 
sesgo (alto, bajo o incierto) y por otro, evalúa la aplicabilidad del resultado 
analizando sólo los primeros tres ítems.

También se han descrito posibles sesgos de selección de pacientes, por 
ejemplo, en el caso de pacientes con cáncer de mama, se seleccionaban los 
Bi-RADS 3 y 4a para determinar la utilidad de esta tecnología en compara-
ción a la ecografía convencional, de modo que se generaban resultados de 
exactitud diagnóstica útiles para ese grupo de pacientes pero no es posible 
generalizar los resultados a la práctica habitual. En otras ocasiones, la pobla-
ción estudiada es asintomática y se aplica la elastografía en un contexto de 
screening. En otros MA se mencionaba el sesgo por falta de cegamiento a 
los resultados de otras pruebas o del test de referencia. Además, en algunos 
MA, los estudios incluidos habían analizado los resultados de la elastografía 
de forma retrospectiva.

En relación a los tumores estudiado en este informe, la elastografía 
guiada mediante ecoendoscopia para el estudio de masas pancreáticas pa-
rece ser un buen test diagnóstico para valorar masas pancreáticas, especial-
mente como test de exclusión de malignidad, teniendo ambas formas de 
interpretación cuali y cuantitativa, un rendimiento diagnóstico similar. En 
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los MA incluidos se ha observado una alta sensibilidad aunque baja especi-
ficidad. Pero, además, los resultados encontrados en la literatura respalda-
rían el interés de trasladar esta técnica a la práctica clínica, como prueba de 
screening útil en pacientes con masas pancreáticas y complementaria a la 
EUS-FNA o para pacientes en los que ésta no pueda realizarse. 

En el último MA94 sobre elastografía en páncreas, publicado en 2017, 
se propone su uso junto a la ecografía endoscópica de contraste. Si ambas 
pruebas sugieren malignidad, entonces se aconsejaría realizar biopsia; por el 
contrario, si ambas sugieren benignidad, se aconsejaría seguimiento clínico.

La elastografía guiada mediante EUS no reemplaza al estudio histo-
lógico pero sí tiene gran valor como técnica complementaria para el diag-
nóstico diferencial de lesiones benignas o malignas cuando la biopsia ha 
sido negativa para descartar malignidad. Otra indicación de la elastografía 
mediante EUS sería utilizarla como guía para la selección del área óptima 
para la toma de biopsia durante una EUS-FNA, lo que parece contribuir a 
reducir el número de resultados falsos de la biopsia por una toma de tejido 
en una zona no apropiada. Y, por último, parece que sería de gran utilidad en 
el seguimiento de pacientes operados de carcinoma ductal de páncreas pues 
su alta sensibilidad permitiría detectar potenciales recidivas.

Como ventajas de la elastografía por ecoendoscopia cabría destacar 
ser relativamente poco costosa y que una vez implementado el software de 
la elastografía a los equipos convencionales de ecografía, esta prueba podría 
realizarse de forma rutinaria en cada exploración ecográfica incrementan-
do la capacidad diagnóstica de la ecografía convencional o con contraste. 
Algunos autores92 han añadido ciertos métodos informáticos (computed-
aided diagnosis methods) con los que parece que se consigue incrementar 
la capacidad diagnóstica de esta técnica al reducir la subjetividad y otros 
potenciales sesgos.

Como limitaciones a la elastografía mediante EUS, habría que señalar 
la dificultad para diferenciar masas inflamatorias porque presentarían un 
patrón heterogéneo de color predominantemente azul similar al observado 
en las lesiones malignas. Por eso, resulta difícil diagnosticar masa tumoral 
maligna sobre un páncreas con pancreatitis crónica de tiempo de evolución. 
Otras limitaciones técnicas se refieren a la variación encontrada en el grado 
de compresión que se aplica en el momento de realizar la prueba, el movi-
miento de las estructuras fisiológicas circundantes a la lesión en estudio y el 
posible strain generado sobre el páncreas por la pulsación aórtica.

Para el estudio de lesiones prostáticas sospechosas de cáncer, la elas-
tografía sería útil para el diagnóstico de tumores malignos en las primeras 
fases de evolución, puesto que con tumores más avanzados las habituales 
técnicas de imagen habitualmente utilizadas en la práctica clínica serían su-
ficientes para emitir un diagnóstico correcto. Se ha observado una gran hete-
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rogeneidad entre estudios en la que pueden influir factores como los niveles 
de PSA, los equipos ecográficos, los protocolos de estudio, incluyendo el 
número de biopsias, los diseños de los estudios incluidos en el MA y su me-
todología. Es importante tener en cuenta la dependencia del operador en la 
RTE, por las diferencias en el grado de compresión ejercido. Sólo estudio116 
utilizó un balón hinchable automático para ejercer la presión sobre la pared 
rectal y de la próstata, y esto se ha asociado a una mayor reproducibilidad 
de la técnica y a unos valores más elevados de sensibildad y especificidad. 
Para algunos autores113, la SWE tendría mayor capacidad diagnóstica que 
la SE para cáncer de próstata. Son necesarios futuros estudios en los que 
se recogiera el grado de Gleason y se correlacionara con la rigidez tisular 
ofrecida por la SWE.

La elastografía en cáncer de próstata también sería útil para guiar la 
toma de biopsias prostáticas mediante TRUS, además de permitir reducir el 
número de biopsias innecesarias111, 112. Las diferencias en la elasticidad entre 
las distintas zonas de la próstata, tanto en pacientes sin patología prostática 
como patología benigna, pueden ser un factor limitante para las distintas 
técnicas elastográficas. Parece que la SWE tendría una mayor especificidad 
en la zona periférica en comparación a la zona prostática de transición111.

La elastografía tiene una buena capacidad para diferenciar entre lesio-
nes mamarias benignas y malignas. Sin embargo, parece que no resulta útil 
para identificar el carcinoma mucinoso ni carcinoma in situ29.

La SWE ha demostrado un gran rendimiento para caracterizar la natu-
raleza maligna o benigna de lesiones mamarias, con una sensibilidad global 
de 0,85 y especificidad de 0,87 y un AUC de 0,94, y que el uso conjunto de la 
SWE con la ecografía convencional, incrementaría la capacidad diagnósti-
ca129. Para algunos autores130 es la rigidez máxima (Emax) el parámetro con el 
mejor rendimiento diagnóstico global para diferenciar el carácter benigno 
o maligno de lesiones mamarias. Otros127 consideran que el Emax ofrece una 
sensibilidad mayor mientras que el Eratio una mayor especificidad.

Se ha observado131 que si la Ppre era del 75%, la probabilidad de un 
diagnóstico correcto de malignidad era del 95% tras un ARFI positivo, por 
tanto, muy útil para confirmar enfermedad, pero la probabilidad de error 
sería del 27% si el ARFI fuera negativo. Para bajas probabilidades de ma-
lignidad, como ocurre en la población de screening, un test diagnóstico de 
gran especificidad evitaría tener que realizar biopsias innecesarias en masas 
benignas. Y en situaciones de alto riesgo de malignidad (alta probabilidad 
pretest), lo interesante es que el test diagnóstico sea muy sensible para des-
cartar malignidad y en este caso, la SE aplicando el length ratio resultó lo 
más útil clínicamente132. Cuando la ecografía convencional es positiva, el uso 
de ES con strain ratio o length ratio ayudaría a la toma de decisiones sobre 
realizar o no biopsia.
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También se podría utilizar para guiar la toma de muestras de biopsia 
o la implantación de determinados dispositivos. En general, la elastografía 
resulta una prueba estable, reproducible, no invasiva, que puede adaptarse 
fácilmente y sin incrementos marcados de costes en los equipos convencio-
nales de ultrasonidos. Por tanto, se debería considerar como una herramien-
ta adicional en el estudio de estas masas mamarias, complementaria a la eco-
grafía. No obstante, se necesitan estudio para establecer los mejores puntos 
de corte diagnósticos.

Como limitaciones a estos MA, se debe mencionar que no se utiliza un 
único punto de corte en los estudios incluidos en estos MA, lo cual puede 
ser una fuente de heterogeneidad en los resultados agregados. Por otro lado, 
en la mayoría de estudios no se especificaba si la interpretación de los resul-
tados de la USE se realizó o no conociendo de antemano los resultados del 
test de referencia, ni al revés, lo que podría conllevar a un importante sesgo. 
Sería aconsejable realizar estudios con un mayor tamaño muestral, minimi-
zando los potenciales sesgos y aumentando la seguridad de los resultados 
obtenidos, y con los que establecer el punto de corte óptimo de cada están-
dar diagnóstico para el diagnóstico, además de estudiar la capacidad diag-
nóstica para lesiones de diferente tamaño y profundidad en la localización.

Para el estudio de benignidad o malignidad de nódulos tiroideos, el 
rendimiento diagnóstico de la elastografía en los MA seleccionados parece 
ser sólo moderado. En general, parece que no existen diferencias significa-
tivas entre la capacidad diagnóstica de la RTE y SWE150, 151, aunque la RTE 
podría tener un mayor rendimiento si se utiliza el SR para la interpretación 
del resultado. Veer y cols156 destacaron el alto valor predictivo negativo de 
la técnica, cercano al 97%, sobre todo aquellas formas de elastografía en las 
que se utilizaba la fuerza de la pulsación vascular de la carótida y las ondas 
de cizallamiento en comparación a la elastografía de compresión manual.

También otros autores35, 155, 158 encontraron un alto VPN lo que permi-
tía concluir que la elastografía cualitativa es de gran valor para descartar 
malignidad cuando el resultado es negativo, lo que aplicado a la práctica 
clínica llevaría a reducir el número de biopsias. Además, sería de utilidad en 
el seguimiento de nódulos que no hubieran sido biopsiados, contribuyendo 
a detectar si existe o no enfermedad maligna. Otra situación clínica en la 
que la elastografía sería de gran utilidad es para colaborar en la elección 
del nódulo o nódulos a ser sometidos a FNA o cuando se va a realizar una 
cirugía de tiroides, es decir, ayudar a identificar aquellos nódulos con mayor 
sospecha de malignidad72.

La RTE tendría una baja capacidad diagnóstica, por lo que no sería 
una prueba válida o útil para indicar qué pacientes deben ser sometidos a 
cirugía157. 
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En estos MA sobre elastografía para nódulos tiroideos se han men-
cionado algunas situaciones clínicas para las cuales la elastografía tendría 
una utilidad reducida. Por un lado, los nódulos con calcificaciones y lesiones 
predominantemente quísticas, pues el haz de ultrasonidos no atraviesa las 
calcificaciones y se pueden ocasionar artefactos en la imagen con lo que la 
información generada no resulta útil. Por otro lado, aquellas localizadas en 
el istmo y en el polo inferior tiroideo dada la mayor dificultad para ejercer 
una compresión uniforme con la sonda elastográfica. Por último, los casos 
de carcinoma folicular, probablemente debido a la presencia de tejido más 
blando que en otros carcinomas, lleva a que la ecografía alcance unas tasas 
de errores diagnósticos más altos que en otros tipos histológicos.
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Conclusiones
Existe suficiente evidencia científica para considerar a la elastografía una 
técnica con buena capacidad diagnóstica para para detección de malignidad 
en lesiones de próstata, mama, páncreas y tiroides, a través de la valoración 
cualitativa y/o cuantitativa del grado de elasticidad de los tejidos.

La mayor parte de la evidencia científica encontrada se basa en estu-
dios de exactitud diagnóstica frente a un test de referencia (generalmente, 
la biopsia), mientras que pocos trabajos incluyen la evaluación del impacto 
en la práctica clínica.

La elastografía debe realizarse siempre como prueba complementaria 
o junto a la ecografía en modo-B. Se recomienda interpretar la elastografía 
en el contexto clínico global del paciente y tener siempre en cuenta el méto-
do elastográfico empleado, especialmente si se va a repetir en el seguimiento 
del paciente, para que ambos resultados puedan ser comparables y valorar 
la evolución.

Tanto la SE como la SWE resultan técnicas útil porque incrementan el 
rendimiento diagnóstico de la ecografía, tanto su sensibilidad como especi-
ficidad. Aunque no existe un número elevado de publicaciones de estudios 
comparativos entre las dos tecnologías, los resultados alcanzados hasta la fe-
cha indican que la utilización combinada de ambas tencologías ofrecería un 
mayor rendimiento diagnóstico, aportando, además, información cuantitati-
va, que reduce la subjetividad de la interpretación de las imágenes y permite 
tanto el diagnóstico inicial, el estudio de la progresión y la valoración de la 
respuesta al tratamiento. 

Además, estaría indicada para reducir el número de biopsias innecesa-
rias al reducir el número de falsos positivos o resultados dudosos o indeter-
minados de la ecografía convencional.

Implicaciones para la práctica clínica
La elastografía tiene una buena reproducibilidad, pero todos los métodos 
requieren de cierta experiencia tanto en su realización como en la interpre-
tación de sus resultados (curva de aprendizaje). Sería necesario un tiempo 
de práctica para la aplicación de esta tecnología, aunque se refieren curvas 
de aprendizaje no excesivamente largas, en torno a 3-6 meses. 

Se necesita estandarizar la realización de esta tecnología en función de 
la técnica empleada y del órgano a estudiar. 

En la realización de cada una de estas pruebas diagnósticas es impor-
tante superar los criterios de calidad de la propia tecnología (un número 
válido de mediciones, tomar como valor final la media de esas mediciones 
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individuales, tener en cuenta la desviación estándar o el rango intercuartíli-
co), que garanticen los mejores resultados de cada una de ellas.

Para lesiones pancreáticas, la elastografía asociada a ecoendoscopia se 
puede considerar una buena técnica diagnóstica, en especial para excluir ma-
lignidad. No sustituye a la biopsia pero sí se recomendaría su uso combinado 
con ecografía convencional o con contraste. También estaría indicada para 
guiar la toma de biopsias, ayudando a la elección de la zona más sospechosa de 
malignidad. No se ha comprobado la utilidad de la elastografía para detectar 
tumor maligno cuando la lesión se desarrolla en el marco de una pancreatitis 
crónica.

En el diagnóstico de cáncer de próstata, las distintas técnicas elastográ-
ficas podrían aportar un valor diagnóstico superior a otras técnicas de imagen 
en las fases precoces del proceso tumoral. El uso de endoscopio con balón hin-
chable automático parece que incrementa la reproducibilidad y objetividad 
de la prueba. Es posible que la SWE contribuya a un mejor diagnóstico que la 
elastografía cualitativa. También estaría indicada la elastografía para guiar la 
toma de biopsias y disminuir el número de biopsias innecesarias.

En la valoración de lesiones mamarias, la elastografía debería realizarse 
como técnica complemetaria a la ecografía en modo-B, con una especial uti-
lidad diagnóstica para lesiones BI-RADS 3 o 4a, de modo que contribuiría a 
la toma de decisiones clínicas. Ante una lesión BI-RADS 3 si la elastografía 
demuestra signos de gran rigidez se indicaría biopsia, mientras que una lesión 
BI-RADS 4a con una baja elasticidad, se podría bajar de nivel y hacer segui-
miento y no biospia. También parece tener un papel importante para evaluar 
el componente quístico de algunas lesiones, mientras que no se ha demostrado 
su utilidad en los carcinomas mucinosos ni en los carcinomas ductales in situ. 
Por ello, sería de gran interés añadir la elastografía a la ecografía convencio-
nal en el diagnóstico diferencial de lesiones mamarias y su introducción en la 
práctica clínica rutinaria.

En el estudio de nódulos tiroides, parece que la elastografía podría ser 
de gran utilidad si se utiliza junto a la ecografía convencional, alcanzando una 
mayor especificidad y permitiendo excluir malignidad, con mayor probabili-
dad que la ecografía si el estudio elastográfico es negativo. También juega un 
importante papel en la selección de los nódulos tiroideos que no requieren 
punción: los nódulos blandos tienen una gran probabilidad de ser benignos 
por lo que si no existen otros elementos que aumenten la sospecha de maligni-
dad, se debería evitar o posponer la realización de biopsia en dichos nódulos. 
No hay suficientes estudios publicados para establecer el papel diagnóstico y 
en la práctica clínica de la elastografía en patología tiroidea difusa ni tras ha-
ber recibido tratamiento quirúrgico o con radioiodo. Tampoco está demostra-
da su capacidad diagnóstica en el carcinoma folicular y en nódulos quísticos 
ni calcificados.
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Implicaciones en la investigación
Para aquellas patologías para las que todavía no existe suficiente evidencia 
científica sobre su efectividad, la elastografía debería realizarse en un con-
texto de investigación con el fin de generar la información que contribuya a 
establecer su papel en comparación a otras técnicas de diagnóstico.

Sería aconsejable realizar nuevos estudios prospectivos y rigurosos me-
todológicamente con los que establecer la utilidad del uso combinado de la 
elastografía y otras pruebas de imagen en las distintas indicaciones clínicas.

Estas nuevas investigaciones deberían recoger variables que permitie-
ran obtener resultados diagnósticos y de utilidad clínica, y sobre el coste-
efectividad de la tecnología.

Los nuevos estudios deberían dar respuesta a los siguientes aspectos 
relacionados con la tecnología que todavía falta por determinar o establecer: 

–	� los mejores puntos de corte (en m/s o en kPa) para cada proceso 
de modo que se alcancen las mayores sensibilidad y especificidad 
posibles de la elastografía con el fin de optimizar el manejo de los 
pacientes.

–	� si otros procesos concomitantes pueden influir en la capacidad diag-
nóstica de la elastografía.

–	� el periodo de tiempo más adecuado para la repetición de la prueba.
–	� qué cambio en la medida de la elastografía supone un cambio signi-

ficativo en la progresión de la patología o un cambio de respuesta al 
tratamiento.

–	� confirmar si las ventajas de la shear-waves elastografía (no ser ope-
rador dependiente, aportar un resultado cuantitativo, más objetivo 
y reproducible) se traducen en aportar mayor información diagnós-
tica y clínica que la elastografía cualitativa.
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Anexo I. � Fuentes de información
Medline (a través de PubMed): http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed. 

Bases de datos de la Cochrane: http://www.cochranelibrary.com/. 

Bases de datos del Centre for Review and Dissemination (CDR): http://www.crd.york.ac.uk/

CRDWeb/.

NIHR (National Institute for Health Research) Dissemination Centre: https://www.dc.nihr.ac.uk/.

Trip (Turning Research Into Practice): www.tripdatabase.com.

Biblioteca Virtual en Salud (BVS): http://bvsalud.isciii.es/. 

National Guideline Clearinghouse de la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ): 

http://www.guideline.gov/ y https://www.ahrq.gov/research/findings/index.html.

NICE: https://www.nice.org.uk/ 

Red de Agencias: http://www.redets.msssi.gob.es/.

INAHTA: http://www.inahta.org/hta-tools-resources/database/.

Páginas web de Sociedades Científicas como: http://www.easl.eu/research/our-contributions/clinical-

practice-guidelines 

http://www.efsumb.org/blog/

https://www.wfumb.org/

https://www.researchgate.net.

http://europepmc.org. 

http://www.jsum.or.jp/jsum-e/. 

Web of Science: https://apps.webofknowledge.com/.

SCOPUS: http://www.scopus.com/.

Estas dos últimas, con acceso a través de la FECYT (https://www.recursoscientificos.fecyt.es/?page_

id=4083). 

Servidor Elsevier: http://www.elsevier.es/.

Google Scholar: https://scholar.google.es/.
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Anexo II. � Estrategia de búsqueda 
en PubMed

#1 �Search (elastography OR “ultrasound elastography” OR elastosonography OR so-

noelastography OR sono-elastography)
#2 �Search “strain elastography”

#3 �Search (“real-time elastography” OR RTE OR “real-time tissue elastography” OR 

“real-time ultrasound elastography”)
#4 �Search (“shear wave elastography” OR “shear wave elasticity imaging” OR “re-

al-time shear wave elastography” OR SWE OR “shear wave speed imaging” OR 

“shear wave velocity measurement”)
#5 �Search (“supersonic shear imaging” OR “supersonic shear wave elastography” OR 

“Supersonic Imaging”)
#6 �Search (“point shear wave quantification” OR “point shear wave speed measurement”)

#7 �Search (ARFI Imaging OR “Acoustic Radiation Force Impulse Imaging”)

#8 �Search “ARFI Quantification”

#9 �Search  (“endoscopic ultrasound elastography” OR “endosonographic elastogra-

phy” OR “Elastosonoendoscopy” OR “Endosonographic elastography” OR EUS 

OR “EUS elastography”)
#10 �Search (“transrectal elastography” OR “transrectal elastosonography” OR “trans-

rectal sonoelastography”)
#11 �Search “magnetic resonance elastography”

#12 �Search (#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR) 

NOT #11

�Filters: Meta-Analysis; Systematic Reviews; Publication date from 2010/01/01; Humans

Fecha de la última búsqueda: 2017/12/05.

Número total de referencias recuperadas en Pubmed: 380.
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Anexo III. � Diagrama de flujo 
de la selección 
de estudios

Diagrama de flujo de recuperación y selección de información para la elabo-
ración de una revisión sistemática, de acuerdo a PRISMA59-61.

Registros o citas identificados en la
búsqueda, en bases de datos (n = 381) 
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Anexo IV. � Estudios excluidos y 
su motivo de exclusión

Motivo de no inclusión de los estudios Autor y referencia

Se trataba de RS cuyos artículos fueron 

incluidos, posteriormente, en otra RS de los 

mismos autores. 

Friedrich-Rust y cols170, Xu y cols171, Tian y 

cols136, Xue y cols127.

Por el tipo de artículo: aunque en el título 

aparece el término revisión sistemática o 

meta-análisis, la lectura del texto descartó 

que siguieran dicha metodología.

Good y cols172 y el de Pedersen y cols11.

Referidos únicamente a aspectos técnicos 

de la elastografía.

Sadigh y cols173. 

Se refieren a varias tecnologías pero no 

dan resultados por separado sino que las 

analizan conjuntamente

Bintintan y cols174, Londero y cols175, Singh 

y cols176.

No estudian la efectividad diagnóstica de la 

tecnología.

Sadigh y cols123, Blank y cols177, Ouyang y 

cols178.

Otras indicaciones oncológicas Estudian la efectividad diagnóstica de la 

elastografía en la valoración de masas 

hepáticas (n=3179-181), adenopatías (n=5182-186) 

y en glándulas salivares (n=1187).
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