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PROLOGO

a patologia de la tiroides es extremadamente frecuente en el ser huma-

no. Y en parte, de esto tenemos la culpa los médicos: el desarrollo de

la ecografia y la facilidad y eficacia de esta técnica para explorar esta
glandula e identificar su patologia, asi como su elevada disponibilidad ha
convertido a la patologia de tiroides en casi una pandemia. Atras quedan los
tiempos en que el bocio se detectaba por palpacién o cuando el tamario de la
glandula deformaba el cuello del paciente. Ahora, basta una ecografia, rea-
lizada a veces por otro motivo, para que se detecte una lesion en la tiroides.
A pesar de su frecuencia, la patologia de tiroides no ha recibido demasiada
atencion por parte de la ciencia médica. Y ello teniendo en cuenta que el
15% de los nodulos detectados son carcinomas. Sin embargo, la patologia
de tiroides es en general indolente, con crecimiento muy lento, y la cirugia
del cancer de tiroides es en general eficaz e, incluso en los casos de recidiva
existen alternativas terapéuticas capaces de ralentizar o suprimir su evolu-
cion. La mortalidad por cancer de tiroides es, a pesar de su frecuencia, muy
baja. El bocio, en general, se ha tratado de forma conservadora recurriendo,
en casos de molestias o de alteraciones estéticas a la cirugia que es relativa-
mente sencilla y con pocas complicaciones. En este contexto puede enten-
derse que un radidlogo abogase desde una publicacion de alto impacto por
“apagar los ecografos” para no ver esta patologia a la que consideraba de
escaso interés e impacto y poco gratificante intelectualmente desde el punto
de vista médico. Sin embargo, esta afirmacion esta basada en el desconoci-
miento y no tiene en cuenta el punto de vista del paciente. Aunque la mayor
parte de las lesiones que vemos son benignas, un numero importante de
personas van a tener un cancer de tiroides a lo largo de su vida. La hiperpla-
sia de tiroides provoca molestias en una proporcién significativa de personas
y la cirugia de tiroides es una de las mas frecuentes en la medicina actual.
La cirugia de tiroides, aunque muy estandarizada, sigue siendo una cirugia,
con lo que eso supone para el paciente. Y no esta exenta de complicaciones,
especialmente lesiones del nervio recurrente y de las paratiroides.

Por ello, la busqueda de nuevas aproximaciones, menos agresivas,
pero igual de eficaces, al tratamiento de la patologia de tiroides es un paso
importante en el manejo de estas entidades. Al igual que en su dia la lapa-
roscopia revoluciond la cirugia, las técnicas ablativas han revolucionado el
tratamiento de muchos tumores, especialmente en el higado. La tiroides no
podia ser la excepcion.

Desde la descripcion de la técnica del moving shot por Jung Hwan
Baek (autor de uno de los capitulos de este libro), la eficacia de la ablacién
por radiofrecuencia (también por microondas) en la reduccion del volumen
de los nédulos tiroideos la han convertido en una de las técnicas terapéuticas
de mayor crecimiento en la medicina actual. EI manejo del bocio sintomatico



es cada vez menos quirurgico y cada vez mas percutaneo. Y este crecimien-
to es imparable. Probablemente en no mucho tiempo el tratamiento percuta-
neo se convierta en el estandar de tratamiento.

Las indicaciones de la ablacién también han evolucionado. Como po-
demos ver en este libro, los nédulos funcionantes, las lesiones malignas, las
recidivas ganglionares e incluso la patologia paratiroidea pueden ser trata-
das también en muchos casos mediante ablacion percutanea. El futuro para
la técnica es brillante y sus indicaciones, sin duda, se ampliaran mas segun
se vayan incorporando a las guias clinicas.

En este contexto, este libro llena un espacio necesario en la formacion
y el conocimiento. Cubre de forma exhaustiva la totalidad de los temas rela-
tivos a estas técnicas y sus aplicaciones incluyendo los aspectos de la fisica
y la técnica, el manejo del nodulo tiroideo, y las diferentes indicaciones, sus
complicaciones y el seguimiento tras el tratamiento.

El libro trata no solo las indicaciones tradicionales (el nédulo no funcio-
nante) sino que también dedica capitulos a las otras indicaciones como los
noédulos funcionantes, las metastasis cervicales o la mas controvertida del
tratamiento del microcarcinoma papilar. No se olvida de dedicar un capitulo
al tratamiento ablativo del hipertiroidismo.

Uno de los puntos fuertes del libro es que es un tratado multidisciplinar,
al contrario que muchos libros que se centran solo en los aspectos técnicos
del tratamiento. Y lo es no solo por la variedad de autores y sus especialida-
des, sino porque dedica varios capitulos al manejo de la lesion tiroidea desde
el punto de vista clinico y a las diferentes alternativas terapéuticas, dando
una vision holistica de la ablacién tiroidea, vision que es critica en este caso.

Respecto a los autores, la simple lectura de sus nombres deja poco que
afiadir. La lista de autores es una especie de quién es quién en la ablacion
tiroidea. No se pueden encontrar expertos que superen a los que aparecen en
este libro.

Y ademas, todo ello en castellano. Casi toda la literatura referente a
este tema esta en inglés, por lo que este volumen sin duda es un hito en la
transmision del conocimiento de esta técnica en la amplia comunidad médica
hispanohablante.

Es por tanto un placer para mi recomendar la lectura de este libro y
felicitar a sus autores y editores por la calidad del trabajo realizado. Espero
que tu, lector, lo encuentres tan interesante como lo he encontrado yo.

José Luis del Cura
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Capitulo 1

INDICACIONES DE LA ABLAQIC')N POR
RADIOFRECUENCIA EN NODULOS
TIROIDEOS BENIGNOS

Jung Hwan Baek
Jung Suk Sim

deos benignos (NTB) deben cumplirse dos criterios: 1) el procedi-

miento debe resolver problemas clinicos secundarios a la presen-
cia de los NTB y 2) benignidad citoldgica y/o patolégica comprobadas’=.

Los problemas clinicos a los que se hace mencion se refieren a los
sintomas derivados de la presién ejercida por los nédulos, provocada por
su volumen, al problema cosmético que padecen los pacientes, o habi-
tualmente a la suma de ambos®*.

Existe el riesgo de que el resultado del estudio citolégico del nédulo
sea falsamente negativo®®. Por lo tanto, se requiere un mayor nivel de
confirmacién que los criterios diagnodsticos convencionales antes de pla-
nificar la ARF" 2,

Por otro lado, el nddulo tiroideo de funcionamiento auténomo
(NTFA) requiere tratamiento por el problema endocrinolégico que ocasio-
na, incluso si no hay sintomas de presion o problema estéticos’-2.

Recientemente, dado que se han informado resultados de segui-
miento a largo plazo en los NTB tratados con esta tecnologia, se esta
intentando cada vez mas una ARF adicional para aquellos sometidos pre-
viamente a este procedimiento’*'2,

Para indicar la ablacién por radiofrecuencia (ARF) en noédulos tiroi-

Sintomas de presiéon y problemas cosméticos

La ARF para NTB se recomienda para pacientes con sintomas de-
rivados de la presion ejercida por el nédulo y/o problemas estéticos™ 2.
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La mayoria de los NTB no requieren tratamiento porque no son peligro-
SOs y rara vez causan sintomas. Sin embargo, algunos nodulos pueden
ser grandes y causar molestias secundarias a la presion que ejercen™. La
razon por la cual los NTB causan sintomas es que el volumen del nédulo
provoca presion sobre el tejido circundante del cuello. Sin embargo, la
aparicion de sintomas no esta directamente relacionada con el volumen
de los nédulos tiroideos™. Por ejemplo, es mas probable que los nédulos
del mismo volumen desarrollen sintomas si el paciente es de pequefa
estatura o tiene un cuello delgado. Incluso en el mismo paciente, los n6-
dulos en la parte superior del cuello con un diametro relativamente pe-
quefo tienen mas probabilidades de causar sintomas que los de la parte
inferior del cuello™ 4 1415,

Los sintomas de presion comunmente conocidos incluyen dolor,
disfagia, sensacion de cuerpo extrafio, malestar, abultamiento del cuello
y tos*. La ARF se recomienda de forma limitada para el alivio de los sin-
tomas’ 2 16,

Los problemas estéticos constituyen otra razén para tratar el NTB.
En los problemas estéticos es importante considerar no solo el signo ob-
jetivo, sino también la necesidad del paciente de tratar el nédulo’. Dado
que ha habido casos en los que se realiz6 tiroidectomia para mejorar
problemas estéticos, la ARF, que es una modalidad no quirdrgica mini-
mamente invasiva, puede ser una buena alternativa®. Por otro lado, los
nodulos istmicos son poco frecuentes en incidencia, pero parecen ser
cosméticamente problematicos, incluso con tamafios mas pequeios', lo
gue también constituye una indicacion de ARF2.

Los sintomas de compresién y los problemas cosméticos son las
razones mas importantes para el tratamiento del NTB, pero son dificiles
de evaluar objetivamente. Para resolver este problema, muchos investi-
gadores utilizan el siguiente método?® 2': para los sintomas derivados de
la presion, el propio paciente expresa la gravedad de éstos en una es-
cala analégica visual, donde el 10 indica que el sintoma es grave vy dificil
de soportar, mientras que el 0 indica que no padece ningun sintoma. El
paciente evalla a cuantos puntos corresponden sus sintomas?® ?'. Los
problemas estéticos se evaluan en base a los siguientes criterios: 1) sin
masa palpable; 2) ningun problema cosmeético, pero masa palpable; 3)
un problema cosmético al tragar solamente y 4) un problema cosmético
facilmente detectado?®': 22,

La cuantificacion de los sintomas de presion y los problemas cos-
méticos ayudan a decidir si tratar o no, pero no existe un valor de corte
estandar, y la necesidad de tratamiento puede variar segun el fisico del
paciente o la ubicacién del nédulo? %*. Sin embargo, otorgar puntaje a
los sintomas de presion y a los problemas estéticos permite compren-
der cuanto esta sufriendo el paciente. Por lo tanto, ayuda al médico a
asesorarlo sobre la eleccion del tratamiento. También es muy util para
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evaluar cuanto han mejorado los problemas clinicos después del tra-
tamiento?.

No se recomienda la ARF para pacientes asintomaticos. En parti-
cular, la guia europea recomienda con énfasis lo siguiente: “No recomen-
damos el uso de ARF para lesiones asintomaticas™. Incluso si no hay
sintomas en la actualidad, pero el tamafio del nédulo aumenta y se es-
pera que los sintomas se desarrollen en el futuro, la guia de la Sociedad
Coreana de Radiologia Tiroidea establece que se puede considerar ARF
(n6dulo mayor a 2 cm, en crecimiento)?. La guia de la Asociacion Europea
de Tiroides menciona que para una situacion similar, se podria considerar
la RFA cuando el tamafio del nédulo es mayor a 30 mm’.

Benignidad

Un factor muy importante para indicar el procedimiento es la exis-
tencia de un estudio citolégico que indique benignidad del n6dulo?528, In-
cluso una vez diagnosticados como benignos, algunos nédulos tienen el
potencial de ser malignos. Por lo tanto, las guias de muchas organiza-
ciones académicas recomiendan que los pacientes que estan planeando
ARF realicen una nueva citologia o biopsia para obtener un resultado
benigno repetido’ 2 '®. Si se realizé una doble confirmacion, la probabili-
dad de malignidad es muy baja, por lo que podemos obtener un nivel de
confianza suficientemente alto de que el nédulo es benigno-31.

Sin embargo, se recomienda que no se realice la ARF si existen
hallazgos de alto riesgo de malignidad basados en la ecografia. Esto se
debe a que, si la ecografia muestra hallazgos de alto riesgo, el resulta-
do patoldgico final puede ser maligno3234. Esto es recomendado por las
guias ampliamente aceptadas de Corea y de Europa® 2 .

El carcinoma medular puede presentar un aspecto ecografico de
baja sospecha e incluso los hallazgos citologicos pueden ser ambiguos.
Por lo tanto, si el nivel de calcitonina sérica es elevado, la indicacion de
la ARF debe ser cautelosa? 3.

Por otro lado, en el caso de nddulos ecograficamente quisticos y
espongiformes y de NTFA, la posibilidad de malignidad es muy baja, por
lo que se puede omitir la segunda biopsia®* 3¢ %, Esto se expresa en las
guias ampliamente aceptadas de Corea y de Europa® 2 6.

Nédulo tiroideo funcional auténomo (NTFA)

La ARF puede realizarse para NTFA téxicos o pre-toxicos' 2. Hasta
el momento, la opcion de tratamiento principal para el NTFA era el yodo
radiactivo (YR) o la cirugia®. Sin embargo, ambos tratamientos pueden
inducir hipotiroidismo y algunos pacientes sienten antipatia hacia el trata-
miento radiactivo®.
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Existe suficiente evidencia de que la ARF puede ser una alter-
nativa al tratamiento del NTFA3 4. Ademas, dado que se sabe que el
NTFA pre-toxico tiende a convertirse en nédulo toxico evidente si no
se trata, la ARF con menos complicaciones y secuelas comparadas
con el YR y con la cirugia, puede ser util como método de tratamiento
preventivo3®4',

Sin embargo, la ARF para el NTFA demasiado grande tiene la po-
sibilidad de recurrencia o tratamiento subéptimo, por lo que se debe ser
cuidadoso al seleccionar un método de tratamiento® 42,

RFA adicional

Puede considerarse un tratamiento adicional con radiofrecuencia
cuando el problema clinico no se haya resuelto, cuando el nédulo vuelva
a aparecer o cuando el sintoma clinico reaparezca®.

En la literatura médica no ha habido suficiente consenso sobre la
necesidad de una ARF adicional. Esto se debe a que algunos autores
argumentan que es necesario un tratamiento adicional porque hay un
recrecimiento significativo del nédulo en el seguimiento a largo plazo™®1243,
mientras que otros argumentan que el recrecimiento a largo plazo es pe-
queno*t. Los investigadores que afirman que es necesaria una ablacion
adicional porque en efecto ocurre un recrecimiento nodular han propor-
cionado mas evidencia en calidad y cantidad™ .

Debido a que la ARF utiliza un electrodo corto, delgado y rigido,
puede enfocar el area de ablacion en la porcion marginal del nédulo,
donde el tejido viable residual estd presente y lograr el éxito, principal-
mente cuando se realiza una ablacion adicional*®. Por lo tanto, al realizar
una ablacion adicional de manera apropiada, incluso cuando el volumen
inicial del nédulo es grande, la velocidad de recrecimiento puede ser su-
ficientemente baja y en ultima instancia, se puede lograr un efecto tera-
péutico comparable al de la cirugia™ 447,

En conclusion, la indicacion mas basica de la ARF para el NTB es
un paciente que presenta sintomas de presién o problemas estéticos y
cuya benignidad se ha comprobado en dos o mas citologias y/o biopsias.
La ARF también puede ser util en el tratamiento del NTFA. Recientemen-
te, se ha demostrado la necesidad de utilizar correctamente la ARF adi-
cional para lograr el objetivo final del procedimiento de ablacion.

Traduccion: Stella M. Batallés.
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Capitulo 2

FiSICA BASICA Y EQUIPO PARA LA ABLACION
POR RADIOFRECUENCIA

Auh Whan Park
Juan Pablo Dueinas Munhoz

eléctrica alterna de alta frecuencia que oscila entre 200 y 1.200

kHz. Como se muestra en la Figura 1, se forma un circuito eléctrico
cerrado dentro del cuerpo. La aplicacion de energia de RF al tejido agita
los iones del tejido que transportan la corriente eléctrica mientras inten-
tan seguir los cambios en la direccion de la corriente alterna. Para una
frecuencia tipica de 500 kHz, la direccion de la corriente (y el movimiento
de iones) cambia quinientas mil veces por segundo’.

Bésicamente, el término radiofrecuencia se refiere a una corriente

Figura 1. Circuito eléctrico durante la radiofrecuencia tiroidea.

Hay dos areas de calentamiento que rodean el electrodo de RF:
el area de calentamiento directo y el area de calentamiento indirecto.
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El area de calentamiento directo esta cerca del electrodo RF y tiene una
alta densidad de corriente. El calor generado en esta area se llama calor
de friccion. Aunque este calor causa dafo inmediato al tejido tumoral, el
dafo es significativo solo en regiones muy cercanas (dentro de unos po-
cos milimetros) del electrodo. Simultaneamente, el tejido tumoral que esta
mas alejado del electrodo se calienta lentamente, por conduccién térmica
desde la region caliente adyacente al electrodo (calor de conduccién)?.

La naturaleza de la lesion térmica producida por la RF depende
tanto de la temperatura del tejido como de la duracion del calentamiento
(Figura 2). La elevacion de la temperatura del tejido a 40°C no induce
dano tisular. Las temperaturas de los tejidos entre 42-45°C, formalmente
denominadas hipertermia, hacen que las células del tejido se vuelvan
mas susceptibles al dafio cuando se exponen a agentes quimioterapéu-
ticos y/o irradiacion. El dafo celular irreversible ocurre cuando las tem-
peraturas se elevan a 46°C durante 60 minutos, o a 50-52°C durante 4-6
minutos. La coagulacion tisular casi inmediata se induce a temperaturas
entre 60-100°C, pero temperaturas mas que 100-110°C provocan vapori-
zacion y carbonizacion®.

) Caracteristicas macroscépicas

Calor de conducgién

Figura 2. Fendbmenos macroscépicos que ocurren durante la ARF tiroidea.

La reaccion del cuerpo al calor se ilustra en la Figura 3. Cuando
la temperatura del tejido biolégico es superior a 100°C, la muerte tisular
es instantanea, ya que se produce la evaporacion. También se producen
microburbujas, las cuales representan gases, principalmente nitrégeno,
que se liberan de las células, y luego el tejido se deshidrata*. El tejido
deshidratado conduce ademas a una disminucién notable de su conduc-
tividad eléctrica. Para la ARF, el tejido deshidratado generalmente crece
en las areas alrededor de las partes proximal y distal del electrodo RF (t,)
hasta las areas alrededor de la parte media del electrodo RF (f,y t;), res-
pectivamente (Figura 4). El cambio de impedancia entre el electrodo RF y
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las almohadillas de puesta a tierra se muestran en la Figura 5. Cuando el
electrodo de RF esta rodeado completamente por el tejido deshidratado,
como en el momento de t,, la impedancia aumenta rapidamente. Cuando
la ruta de RF esta cerrada, la salida real de energia de RF se cae —lo
que se denomina roll-off- lo cual disminuye la transmision de energia e
impide la ablacion®.

n >100°C Vaporizacién/Carbonizacién

Coagulacion
instantdnea
de proteinas

> 60°C

<40°C

Homeostasis

Figura 3. Reaccion del tejido al calor.
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Figura 4. Crecimiento de tejido deshidratado durante la ARF con el tiempo (t).
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Impedancia (Q)

/

ti t2 ts Tiempo

Figura 5. Impedancia entre el electrodo y las almohadillas de puesta a tierra.

Varios factores pueden reducir la eficacia de la ARF. El primer
parametro es la temperatura, relacionada a la vaporizacion y la car-
bonizaciéon que retardan la ablacién 6ptima. Cuando se produce la va-
porizacién del tejido, se forma una gran cantidad de gas y se ve como
microburbujas por ultrasonido. Es inevitable, pero util, no solamente
en la monitorizacién por ultrasonido del area de ablacién donde se en-
cuentra la punta activa del electrodo de RF, sino también para decidir
cuando mover el electrodo a la siguiente area de ablacion; sin embar-
go, el gas que se forma alrededor del electrodo actua como aislante,
evitando la produccién y propagacion de calor®.

Mientras continda la vaporizacion, se produce la deshidratacion
del tejido, que también tiene un efecto aislante. Cuando la punta acti-
va esta completamente rodeada por tejido deshidratado, de repente se
produce un pico de impedancia (una reduccién de la salida de energia
de RF). Idealmente, el electrodo debe moverse continuamente a las si-
guientes unidades de ablacion cuando aparece un area ecogénica tran-
sitoria en la unidad de ablacién objetivo antes del punto de caida; sin
embargo, no es demasiado tarde para mover el electrodo, incluso en el
momento que se produce este desprendimiento (o roll-off) o después.
El segundo factor es la naturaleza heterogénea del tejido objetivo, como
la fibrosis o la calcificacion. Las caracteristicas del tejido pueden alterar
la conductancia eléctrica y térmica. El tercer factor es el flujo sanguineo
local, esto puede dar como resultado un enfriamiento del tejido mediado
por perfusion y reducir el grado de ablacién térmica (efecto de disipa-
cioén de calor).
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Equipo

Generador

Un generador de Radiofrecuencia (Figura 6) suministra energia al
tejido a través de un electrodo. Se utiliza el modo de “salida de RF conti-
nua” para la ablacién de tiroides, que esta especialmente disefado para
la ARF tiroidea. La potencia de la energia RF de este modo se genera
continuamente y se controla mediante un control de salida de RF. Cabe
anotar que los generadores tienen un sistema inteligente para el control
de la entrega de potencia basado principalmente en la retroalimentacion
de la salida de energia del circuito el cual depende principalmente de la
impedancia de los tejidos ablacionados.

Figura 6. Generador de radiofrecuencia.
(Cortesia de STARmed Co., Ltd. Goyang-si, Corea del Sur)

Electrodo

Los electrodos tienen varias puntas activas que van desde varios
milimetros hasta 15 mm o incluso unos nuevos disefos con electrodos
con punta activa variable y graduable (Figura 7). La ablacién puede co-
menzar con 5 vatios (W) (punta activa de 3,8 mm), 10 W (punta activa de
5 mm), 20 W (punta activa de 7 mm) o 35 W (punta activa de 10 mm) de
potencia de RF en el modo de “control de impedancia”. Si no aparece una
zona hiperecoica transitoria en la punta del electrodo en 5-10 segundos,
la potencia de RF aumenta en incrementos de 5-10 W hasta 15-80 W’.
Para la ARF de tiroides, se usa una longitud de eje corta (7 cm), ya que
permite un control mas preciso en el tratamiento de la glandula, que se
encuentra cerca de la superficie del cuello.

Bomba

Una bomba peristaltica circula solucion salina refrigerada (> 0°C)
(Figura 8). La bomba reduce continuamente la temperatura alrededor
de la punta del electrodo para evitar o minimizar la carbonizacién. La
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temperatura en el panel del generador indica el calentamiento dentro de
la punta del electrodo. No es la temperatura real del tejido la cual es de-
finitivamente mayor.

35-80 vatios

10-30 vatios

5-15 vatios

Figura 7. Tamanos para puntas de electrodos de RF y configuraciones
de potencia recomendadas. Basado en pruebas ex vivo de STARmed
(Cortesia de STARmed Co., Ltd. Goyang-si, Corea del Sur)

Figura 8. Bomba de infusién peristaltica para reducir la temperatura
de la punta del electrodo.
(Cortesia de STARmed Co., Ltd. Goyang-si, Corea del Sur)

Almohadillas de puesta a tierra

La almohadilla de puesta a tierra, la cual se adhiere a la piel del
paciente lejos del sitio de ablacién, esta disenada para devolver la co-
rriente eléctrica del paciente al generador, de forma segura a través de un
cable (Figura 9). Debido a que el area de la superficie conductora de la
almohadilla de puesta a tierra es mucho mayor que el electrodo activo, la
corriente se dispersa en un area amplia, minimizando el calentamiento del
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tejido debajo de la almohadilla de puesta a tierra. El riesgo de quemadura
del paciente aumenta cuando la calidad del contacto entre la almohadi-
lla de puesta a tierra y el paciente es deficiente, porque la corriente se
concentra en los puntos de contacto en lugar de dispersarse por toda la
almohadillag.

Zar

Alta densidad de corriente

Baja densidad de corriente
Figura 9. Puesta a tierra en un electrodo monopolar.
(Cortesia de STARmed Co., Ltd. Goyang-si, Corea del Sur)

Aspectos claves finales

Es importante tener en cuenta todos los aspectos basicos de la
fisica y dinamica de la ablacion con radiofrecuencia. El conocimiento de
la interaccion de la energia con los tejidos nos ayuda a evitar complica-
ciones relacionadas con la entrega deliberada o inadecuada de energia,
ademas, provee una informacion crucial para tomar decisiones en or-
den de hacer una terapia mas eficiente y con resultados objetivos mas
duraderos.

La interaccion estrecha entre los vatios que se entregan al tejido
durante la ablacion y su estrecha relacion con la impedancia, es tal vez,
el dato mas importante que tenemos que conocer para ser eficaces y
efectivos de una manera segura en la terapia ablativa.

El ascenso subito de la impedancia (Figura 5) durante la terapia
ablativa es el dato mas confiable en términos de dinamica de energia,
que nos informa que el tejido en cuestion ya esta tratado (la impedancia
se incrementa por la desecacion o pérdida de agua del tejido) y los ge-
neradores tienen un sistema de seguridad que puede parar la entrega
de la potencia. Sin embargo, debemos anticiparnos a este hecho para
no incurrir en lesiones por contigliidad principalmente del nervio laringeo
recurrente, vasos sanguineos principales, traquea o incluso la piel.

El conocimiento de la fisica y la dinamica de la energia durante la
ablacion es el punto inicial y fundamental para una remocion segura y
eficaz.
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Reproduccién de texto y figuras con la autorizacion del autor Auh Whan Park de
su libro “Ablacién tiroidea por radiofrecuencia” 12 Edicion, 2021, pp. 13-21.
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Capitulo 3

ROL DE LA ECOGRAFIAY LA PUNCION CON
AGUJA FINA EN LA ABLACION TERMICA
PERCUTANEA DEL NODULO TIROIDEO

Stella Maris Batallés

alta; si bien los estudios a gran escala han reportado una prevalen-

cia de nodulos palpables del 5% en mujeres y del 1% en hombres
en areas yodo-suficientes’, el amplio uso de la ecografia de alta resolu-
cion ha elevado esos valores al 68%2 2.

La buena noticia es que la prevalencia de cancer en ndédulos palpa-
bles es de sdlo el 5%, ascendiendo al 13% cuando los pacientes son se-
leccionados en base a las variables halladas en los estudios ecograficos™.

Ello significa que la gran mayoria de los nddulos tiroideos sera be-
nigna. Gran parte de ellos seran asintomaticos, pero un numero no des-
preciable de pacientes (entre el 17% al 69%) experimentara sintomas de
compresion, se quejara de problemas estéticos o desarrollara hipertiroi-
dismo subclinico o manifiesto, debido a un nédulo tiroideo auténomo? 42,
Todas las guias cientificas consultadas hasta la fecha®'* recomiendan la
ablacién por radiofrecuencia (ARF) para pacientes con este tipo de nddu-
los sintomaticos.

La ecografia cumple un papel fundamental en la evaluacién del né-
dulo tiroideo candidato a tratar con ARF, durante la realizacién del proce-
dimiento y en el seguimiento del nédulo tratado en el tiempo.

I a ocurrencia de los nodulos de tiroides en la poblacion general es

Evaluacion ecografica para la seleccion del nédulo tiroideo a tratar
con ARF

La ecografia permite analizar las siguientes caracteristicas del no-
dulo tiroideo, antes de la realizacion de la ARF'-'4;
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1. Tamafio

2. Composicién

3. Vascularizacion

4. Variables ecograficas sospechosas de malignidad

5. Relacion del nédulo con estructuras criticas del cuello

Tamaiio

En cuanto al tamafio del nddulo, ni el Instituto Nacional de Salud y
Excelencia Clinica del Reino Unido (NICE) ni las guias austriacas esta-
blecen algun criterio para el tratamiento. En cambio, las guias italianas
recomiendan la ARF para nddulos grandes (volumen > 20 ml) con sinto-
mas locales o problemas estéticos™.

Por su parte, la guia de la Sociedad Coreana de Radiologia de la Ti-
roides (KSThR)'"® expresa que la necesidad de tratamiento de los ndédulos
tiroideos depende de los sintomas o problemas estéticos de cada pacien-
te mas que del tamafo en si; estos factores variaran de acuerdo a la cir-
cunferencia del cuello del paciente o de la ubicacion del nédulo tiroideo’s:
los pacientes con una circunferencia de cuello mas pequena tenderan a
quejarse de problemas cosméticos mucho antes que aquellos con cuellos
mas gruesos y los nodulos istmicos pueden contribuir a problemas esteé-
ticos, incluso con tamanos menores de 2 cm (Figura 1). Se deben medir
los tres diametros del nddulo (axial, céfalo-caudal y antero-posterior) y asi
obtener el volumen nodular, para establecer un conjunto de mediciones
de referencia que permitan el seguimiento del nédulo en el tiempo. La
presencia de un gran bocio retroesternal contraindicara la ARF y, en este
caso, sera necesario realizar Tomografia Computada (TC) o Resonancia
Magnética (RM) para evaluar la extension intratoracica de los mismos'™ 14,

Composicion

En los nédulos tiroideos predominantemente quisticos o puramente
quisticos sintomaticos, debe realizarse en primer lugar la puncion-aspira-
cion con aguja fina (PAAF) guiada por ecografia con fines diagnésticos y
terapéuticos. En caso de recidiva, se recomienda la ablacion con etanol
guiada por ecografia ya que la evidencia actual demuestra que los resul-
tados de ésta son superiores tanto al tratamiento conservador'’, como
a la aspiraciéon simple'®, mientras que son casi similares a la ablacion
térmica’™. Como la ARF es un procedimiento mas complicado y costo-
so, la ablacion con etanol guiada por ecografia es el procedimiento mas
apropiado para los quistes recidivantes en términos de eficacia, rapidez
y costos’.

En los ndédulos tiroideos predominantemente quisticos sintomati-
cos, la ARF guiada por ecografia debe considerarse como una opcién
cuando recidivan tras la ablacion con etanol o cuando persisten los sin-
tomas locales?.
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Figura 1. A. Ecografia en modo Doppler Color, vista axial del istmo, donde se
observa nodulo mixto (liquido con componentes solidos
internos) (flecha), de 20 mm axial por 22 mm cefalocaudal por 13 mm
anteroposterior, con vascularizacion periférica, que causa tumefaccion
del cuello en B. paciente mujer, delgada, de 31 afnos. Nédulo candidato
a tratar con ARF.
Fuente: archivo Unidad de Tiroides de Grupo Orofio, Rosario, Argentina.

Vascularizaciéon

La vascularizacion del nédulo sélido o del componente sélido del
nodulo mixto es una variable para considerar en el momento del procedi-
miento y posterior al mismo, en el seguimiento.

La ARF se da por terminada cuando toda el area del nédulo se con-
vierte en una zona hiperecogénica transitoria en la ecografia en escala de
grises?"?2, mientras que el Doppler color se emplea principalmente para
detectar la porcién sub-ablacionada® 24,

Si se detecta en el seguimiento una porcion viable con vasculari-
zacién en el nddulo tratado en escala de grises y Doppler color y a eso
se suman problemas sintomaticos y estéticos persistentes, esta indicada
una ablacién adicional?; esto se debe a que la porcion sub-ablacionada
vascularizada del nédulo tiene un potencial considerable para que vuelva
a crecer. Sin embargo, la ecografia Doppler color no es lo suficientemente
sensible para detectar vasos pequefios y un flujo sanguineo lento?. Para
superar estas desventajas de la ecografia Doppler color, algunos autores
sugieren que la “ecografia con contraste” puede ser una herramienta de
diagnéstico auxiliar para detectar la porcion insuficientemente ablaciona-
da después del procedimiento?.

Variables ecograficas sospechosas de malignidad

La ARF de los nédulos tiroideos con caracteristicas ecograficas
sospechosas de malignidad debe realizarse con cuidado?”-28. Aun cuando
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el nodulo tiroideo se diagnostique inicialmente como benigno mediante
PAAF, la tasa de malignidad es relativamente alta en los nédulos tiroideos
con caracteristicas ecograficas sospechosas?.

Tanto la guia coreana como las austriacas™ ' aconsejan repetir la
PAAF guiada por ecografia de los nddulos tiroideos con caracteristicas
ecograficas sospechosas de malignidad; también las guias italianas y
austriacas recomiendan repetir la PAAF en los nédulos tiroideos de creci-
miento rapido’> ', por ser sugestivos de transformacion maligna.

En el caso de hallar extension extratiroidea o ganglios linfaticos
sospechosos, se debe repetir la PAAF e incluso realizar una TC de cuello
y mediastino superior. La tasa de malignidad del nédulo tiroideo después
de dos confirmaciones benignas es muy baja, por lo que, en ese momen-
to, el nédulo puede considerarse benigno?.

El empleo de los scores de riesgo ecograficos que actualmente es-
tan en uso es vital para la clasificacion y manejo del nédulo tiroideo.

Las guias europeas emplean el sistema EU-TIRADS. Los nédulos
tiroideos clasificados como EU-TIRADS 3 tienen un bajo riesgo de malig-
nidad, que oscila entre el 2% y el 4%°"3'. En los nédulos que demuestran
caracteristicas citologicas y ecograficas de bajo riesgo, el riesgo de un
resultado falso negativo en la citologia es definitivamente bajo, probable-
mente oscilando entre el 1% y el 3%.

Las variables ecograficas que constituyen el score con mayor ries-
go de malignidad (EU-TIRADS 5) incluyen al menos una de las siguientes
caracteristicas: forma irregular, margenes irregulares, microcalcificacio-
nes y nédulo soélido muy hipoecoico.

Los scores mas ampliamente utilizados en Latinoamérica son el
de la American College of Radiology (ACR-TIRADS) y el de la American
Thyroid Association (ATA)*?¢. Para ACR, un nddulo clasificado como TI-
RADS 5 o mayor, es altamente sospechoso de malignidad, con un riesgo
de cancer de = 35%, incluyendo variables como: naturaleza solida del
nodulo, hipoecogenicidad, presencia de focos ecogénicos y margenes lo-
bulados o irregulares o extension extratiroidea (Figura 2). Para la ATA, un
noédulo con alta sospecha de malignidad, con un riesgo de cancer entre
70-90%, es aquel que se muestra hipoecoico solido, o con componente
hipoecoico sélido en un nédulo parcialmente quistico con una o mas de
las siguientes caracteristicas: margenes irregulares (infiltrativo, microlo-
bulado), microcalcificaciones, forma mas alta que ancha, calcificaciones
en el borde con un pequefio componente de tejido blando extrusivo y
evidencia de extension extratiroidea.

Por su parte, el riesgo de malignidad en los ndédulos auténomos
hiperfuncionantes es bajo en la poblacién adulta™.
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Figura 2. Ecografia en modo B, vista longitudinal del I6bulo derecho tiroideo,
donde se observa nédulo sélido hipoecoico, con
macrocalcificaciones parietales fragmentadas (flecha), con ruptura parcial de
la capsula tiroidea (flecha curva) y extension parcial extratiroidea (asterisco),
clasificado como TI-RADS 5 en la clasificacion ACR-TIRADS (alta sospecha de
malignidad).

Fuente: archivo Unidad de Tiroides de Grupo Orofio, Rosario, Argentina.

Relaciéon del nédulo con estructuras criticas del cuello

La evaluacion ecografica de la anatomia del cuello y la posicion del
nodulo son muy importantes para prevenir los riesgos y evitar posibles
complicaciones del procedimiento, ya que permite evaluar la proximidad
del nervio laringeo recurrente (NLR) en el “triangulo peligroso”, a la ca-
rétida y a la traquea. El sangrado aparece ecograficamente como una
imagen hipo 0 anecoica que, si ocurre dentro del nédulo, se vera como
un aumento de tamafo nodular y si ocurre alrededor de la capsula, apa-
recera como una imagen laminar anecoica y fina.

En cuanto a la proteccion del NLR y del vago: la preservacion del
NLR se logra manteniendo una distancia de al menos 3 mm entre la pun-
ta de la aguja del electrodo y el “triangulo peligroso” (recordemos que el
NLR se localiza en el surco traqueo-esofagico), mientras que el nervio
vago, mas distante, se ubica entre la arteria carotida y la vena yugular
interna.

Cuando el nodulo se ubica muy cercano a los nervios, la hidrodi-
seccion entre el nédulo y el “triangulo peligroso” es una maniobra que
permite separar las estructuras y lograr el objetivo de ablacion sin lesion
nerviosa'. Lo mismo ocurre cuando el nédulo es muy periférico: gracias
a la hidrodiseccion se logra separar la capsula tiroidea de los vasos.
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Rol de la PAAF para la seleccion del nédulo tiroideo a tratar con ARF

Los requisitos para que un nédulo tiroideo llegue a la instancia de
la ARF involucran no so6lo al analisis ecografico del mismo, sino también
a la PAAF guiada por ecografia, con el consiguiente informe de Bethesda
para el diagndstico citopatologico. La biopsia con aguja gruesa también
puede emplearse para el examen histopatoldgico.

Los nodulos benignos candidatos a ARF son los clasificados citopa-
tolégicamente como Bethesda 13334,

Puede considerarse la obtencion de una sola muestra citolégica
para confirmar la benignidad del nédulo si la apariencia ecografica del
mismo se clasifica como de bajo riesgo de malignidad, con TIRADS cu-
yos scores corresponden a levemente sospechoso/bajo riesgo o meno-
res (nddulo espongiforme isoecoico o0 nédulos parcialmente quisticos con
artefacto intraquistico en cola de cometa) y en el ndédulo tiroideo auténo-
mo funcionante. En el resto de los casos, deben obtenerse dos confir-
maciones citoldgicas en los nédulos tiroideos antes de la ARF para des-
cartar el riesgo de malignidad. Si bien existe una tasa baja de resultados
falsos negativos después de una sola PAAF (< 3%), se sugiere repetir la
aspiracion después de un informe benigno, particularmente en nédulos
grandes®.

Respecto a los nddulos malignos que cumplen con condiciones
para ser ablacionados, también se requiere un diagndéstico claro de PAAF
para que tanto el paciente como su médico tratante estén bien informa-
dos de la naturaleza del nddulo®.

Evaluacion ecografica posterior a la ARF

Los nédulos tiroideos tratados con ablacién térmica deben someter-
se a un seguimiento rutinario con examen ecografico y clinico.

La ecografia es el método mas fiable para controlar en el tiempo la
evolucion de los nodulos tratados®.

Ya hemos mencionado anteriormente que se enfatiza en el uso del
Doppler o “ecografia con contraste” durante el seguimiento para detectar
la porcién aun vital del nédulo tratado?¢, pero la evidencia todavia no es lo
suficientemente sélida como para recomendar su uso rutinario en la prac-
tica clinica. El hecho de hallar una porcién vascular viable con el Doppler
color en el nédulo es indicacion de retratamiento®.

Todas las sociedades cientificas sugieren una evaluacion ecografi-
ca posterior al procedimiento similar que incluye el tamafo del nddulo, el
volumen y la vascularizacion, ademas de las puntuaciones cosméticas y
de los sintomas.

La eficacia del tratamiento se mide por la tasa de reduccion de vo-
lumen (TRV), donde la medicion de los tres ejes del nédulo por ecografia

44



ROL DE LA ECOGRAFIA Y LA PUNCION CON AGUJA FINA EN LA ABLACION TERMICA PERCUTANEA DEL NODULO TIROIDEO

es fundamental, y los cambios en las puntuaciones cosméticas y de sin-
tomas.

El volumen del nédulo se mide de la siguiente manera: (Volumen
inicial-Volumen final) x 100 / Volumen inicial. En las pautas coreanas una
TRV menor al 50% es una indicacién para RFA adicional'. Con respecto
a los nodulos hiperfuncionantes, se requiere evaluar los cambios en los
resultados de las pruebas de funcion tiroidea y una gammagrafia®.

En los casos de nuevo crecimiento marginal en el nédulo, una TRV
menor al 50%, la resolucion incompleta, la recaida de los sintomas o de
los problemas estéticos, el consenso coreano y las guias italianas™: 12
proponen un tratamiento adicional.

Ningun documento abordo especificamente el riesgo de malignidad
en los nodulos que vuelven a crecer después de la ARF, pero como el
nuevo crecimiento del nodulo (definido como un aumento del volumen
del nédulo de = 50% en comparacién con el volumen minimo registrado
durante cualquier momento de seguimiento previo)*®, podria constituir un
signo potencial de malignidad, se sugiere una nueva PAAF y examen
citologico antes del retratamiento.

Conclusion

La ecografia en escala de grises y el Doppler Color representan
valiosos aliados para determinar cuales nédulos tiroideos son pasibles
de tratar con ARF.

El importante papel del método no sdlo es evidente en instancias
previas a la ablacion, sino también durante su realizacion y en el segui-
miento del nédulo ablacionado.
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Capitulo 4

ABLACION POR RADIOFRECUENCIA EN
NODULOS TIROIDEOS BENIGNOS
EN NINOS Y ADOLESCENTES

Cristhian Garcia Ceballos

clinica® %3, pero, el tratamiento de los nédulos tiroideos pediatricos

todavia presenta desafios®. Algunas directrices para el manejo del
nodulo tiroideo se basan en recomendaciones para adultos, la Ameri-
can Thyroid Association (ATA) describe a los nédulos tiroideos (NT) como
“lesiones definidas en el tejido tiroideo® *, radioldgicamente distintas del
tejido glandular que lo rodea”. La ATA definié ademas, como poblacion
infantil con nédulo de tiroides al grupo de pacientes <18 afios® ®.

Los nodulos tiroideos son poco frecuentes en nifios y adolescentes?,
y afectan aproximadamente al 1-2% de esta poblacion, su prevalencia varia
segun el método de deteccion entre 1-1.5% si se descubre por palpacion y
hasta un 3% cuando se usa la ecografia tiroidea®* 3. Los factores de riesgo
reconocidos para el desarrollo de nddulos tiroideos en nifios incluyen: irra-
diacion previa en cabeza y cuello, género femenino, deficiencia de yodo,
pubertad y antecedentes familiares o personales de enfermedad tiroidea*.

El manejo resolutivo de las lesiones nodulares benignas en nifios y
adolescentes implica un gran desafio® ¢, debido a que soluciones quirtr-
gicas podrian derivar a condiciones definitivas en pacientes pediatricos,
como es el uso de hormona de sustitucion, presencia de cicatriz o inclusive
complicaciones derivadas de la cirugia. En consecuencia, en pacientes pe-
diatricos con lesiones tiroideas benignas puede ser razonable o apropiado
considerar otras técnicas que sean menos invasivas que la cirugia®®%. Se
han disefiado tratamientos alternativos no quirdrgicos para los noédulos ti-
roideos benignos, como la ablacién por radiofrecuencia (ARF). La ablacién

I 0s nodulos tiroideos son encontrados comunmente en la practica
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por radiofrecuencia se ha recomendado como una alternativa a la cirugia
para nodulos tiroideos benignos en la poblacién pediatrica®.

Selecion de paciente pediatrico candidato para ARF

De igual manera como se indica en los criterios establecidos para
elegir a los candidatos adultos que serian sometidos a ARF, los pacien-
tes pediatricos y adolescentes deberian cumplir los mismos criterios que
ellos antes de ser sometidos al procedimiento®.

En los pacientes con nédulos tiroideos que provoquen sintomas
compresivos o incomodidad estética deberan realizar estudios clinicos
y hormonales (TSH, T4 libre, T3 y Anticuerpos antitiroideos) y ecografia
tiroidea seguida de biopsia por puncién-aspiracién con aguja fina (PAAF)
al menos en dos ocasiones, para confirmar que se trata de una lesion
benigna (Bethesda I)> 8.

El uso de escalas analogas podrian ser de gran utilidad para de-
terminar el grado de inconformidad local, ya sea inconformidad por sin-
tomas compresivos (disfagia, molestias en la garganta, sensacién de
cuerpo extrano, dolor, tos) o por alteraciones visuales y cosméticas del
nodulo (tamaio), previo a la realizacion de ARF y en cada consulta de
seguimiento para visualizar evolucion” 8.

En los pacientes pediatricos y adolescentes con nddulos tiroideos
con sospecha o confirmacién de malignidad mediante estudios ecografi-
cos y/o biopsia por PAAF no se considera segura la realizacion de ARF®.

Procedimiento

Aunque la realizacién de ARF es comunmente realizada con anes-
tesia local, se deja a consideracion el uso de sedacion corta, sobre todo
en pacientes pediatricos con mayor grado de ansiedad ante el procedi-
miento® & °,

La infiltracion local pericapsular de lidocaina previa al inicio de ARF
€s muy segura, y mediante técnica transitsmica se coloca la canula de
Radiofrecuencia (RF) y se inicia la ARF con movimientos continuos mo-
vingshot de manera que la mayoria del nédulo debera recibir el calor
ejercido por la canula de RF, se considera satisfactorio cuando al menos
el 80% del volumen del ndédulo es ablacionado®.

En cuanto a las complicaciones se pueden presentar en forma in-
mediata o tardia, por lo que se sugiere observacion al menos una hora
después del procedimiento® '°. Las complicaciones mas frecuentes son
hematoma, equimosis, alteracion en el tono de la voz, infeccion™. Las
complicaciones tardias, aunque poco frecuentes estan relacionadas con
alteracion de la funcion tiroidea® '? (Figuras 1y 2).
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CASO
Paciente de 16 anos, bocio nodular lado derecho, eutiroideo.

Figura 1. Paciente en la sala de intervencion. Colocada una bigotera,
administracion de oxigeno.

TIROIDES

Figura 2. Ecografia previa modo B, vista axial: nédulo mixto del I6bulo derecho.
Seguimiento

Para determinar la seguridad del procedimiento, se sugiere con-
troles con intervalos de 1, 6 y 12 meses luego de la ARF, los examenes
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de control deben incluir perfil hormonal TSH, T4 libre, T3 ademas de ul-
trasonido para cuantificacion de la reduccién del volumen de nédulo® ™
(Figuras 3y 4).

wam@ou 1ERDO
S

- -

SLOBULO DERECHO

Dist 1.85cm
Dist 1.59cm
Dist 0.283 cm

Figura 4. Ecografia en modo B, vista axial, de control, 9 meses post- ARF.
Reduccién significativa de tamafio del nédulo en el I6bulo derecho tiroideo
(flecha).

Podria ser necesario un tratamiento adicional con radiofrecuencia

en caso de que el problema clinico no haya sido resuelto, cuando el né-
dulo vuelva a aparecer o el sintoma clinico reaparezca.
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RADIOFRECUENCIA EN PATOLOGIA NODULAR
BENIGNA NO FUNCIONANTE

Leonardo Guimaraes Rangel
José Higino Steck

décadas gracias al descubrimiento de nédulos cada vez menores,

de escaso significado clinico. Muchos de estos diagndsticos son
consecuencia de pruebas no dirigidas a enfermedades tiroideas o a prue-
bas tiroideas de rutina, pero no indicadas. Sin embargo, alrededor del
90% de estos nédulos son pequefios y benignos y solo crecen en alrede-
dor del 11% de los casos'3.

La enfermedad tiroidea nodular tiene indicacién quirdrgica cuan-
do se sospecha malignidad del nédulo o cuando éste provoca sintomas
compresivos, alteraciones estéticas o es hiperfuncionante. Al diagndstico
de benignidad se arriba mediante la ecografia y a las caracteristicas ci-
topatoldgicas del nédulo por puncién aspiraciéon con aguja fina (PAAF),
pero a pesar de ser tranquilizadoras, plantean interrogantes sobre fallos
en el diagndstico o evolucidon a malignidad, lo que lleva a los pacientes a
repetir biopsias y ecografias, generando costos al sistema de salud, asi
como ansiedad y costos laborales para los pacientes?®.

De acuerdo con las recomendaciones de la American Thyroid As-
sociation (ATA), después de la segunda citologia que demuestra benigni-
dad nodular, no es necesario realizar una evaluacion adicional del riesgo
de malignidad de esta lesién®. La principal razén para realizar nuevas
biopsias es el crecimiento del nédulo’ 3. Sin embargo, este aumento de
volumen no se relaciona con un mayor riesgo de malignidad, demostran-
do que los nédulos mayores de 4 cm en comparacion con los menores
de 4 cm no presentan riesgo adicional®. Saad Ajmal et al demostraron

EI diagnostico de los nddulos tiroideos ha aumentado en las ultimas
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que de 263 pacientes con nodulos tiroideos con citologia benigna, final-
mente el 71,6% fue llevado a cirugia principalmente por la aparicién de
sintomas compresivos, el 18,5% por preferencia del paciente y el 9,8%
por una nueva PAAF no benigna. Algunos pacientes tenian caracteris-
ticas ecograficas sospechosas que indicaban una nueva biopsia (13%)
y crecimiento clinico o ecografico (87%). En esta muestra, el 86,4% de
la benignidad se confirmoé después de la cirugia, con una tasa de falsos
negativos de citologia del 4,9%?2.

Por otro lado, Manijeh Mohammadi y col. demostraron que, segun
la clasificacion de riesgo ultrasonografica de la ATA, podemos reducir el
intervalo de seguimiento de los nédulos. De los 819 nddulos inicialmente
diagnosticados como benignos, diecisiete (2,3%) fueron intervenidos qui-
rurgicamente y nueve (1,2%) fueron diagnosticados como malignos. De
éstos, dos eran microcarcinomas y seis tenian caracteristicas sospecho-
sas de malignidad en la ecografia o citologia*®.

Por lo tanto, la ecografia y la evaluacién citolégica se consideran
seguras y fiables para determinar la naturaleza benigna de los nédulos
tiroideos. Asimismo, un aumento del tamafio de los nédulos no constituye
un aumento del riesgo de malignidad, sino de indicacion quirdrgica, ya
que el volumen del nédulo esta directamente relacionado con las quejas
de los pacientes.

Justificacion de la ablacion de nédulos tiroideos benignos

La mayoria de los nédulos tiroideos son benignos, la mayoria son
asintomaticos y no aumentan de tamafo en el tiempo'. Sin embargo, en
los casos en que los nddulos tiroideos crecen, los sintomas estan relacio-
nados con el volumen nodular y ésta es la principal indicacién quirurgica
en estos nddulos. De esta forma entendemos que el centro del problema
es el nddulo tiroideo y no la glandula tiroides. La posibilidad de realizar un
procedimiento que aborde especificamente el problema y permita preser-
var la funcién tiroidea es razonable.

A pesar de parecer un tratamiento disruptivo, el concepto de tra-
tamiento directo del nédulo tiroideo no es nuevo. El consenso de la ATA
sefiala que la alcoholizacion de nodulos tiroideos predominantemen-
te quisticos es una posibilidad terapéutica*. Sin embargo, esta herra-
mienta es poco efectiva en nédulos con mayor componente sélido y
vascularizado. De esta forma, tenemos un concepto establecido pero
una herramienta efectiva s6lo en un subgrupo restringido de pacientes.
Con la llegada de la ablacién térmica de los nddulos tiroideos contamos
con una herramienta capaz de tratar cualquier tipo y tamafio de nddulo
tiroideo, lanzando asi una nueva perspectiva sobre esta modalidad te-
rapéutica.
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Sin embargo, existe un gran cambio de estrategia cuando comen-
zamos el tratamiento directo de los ndédulos benignos. En los casos qui-
rargicos, tenemos en cuenta la multifocalidad de los nédulos tiroideos
y consideramos el riesgo/oportunidad del procedimiento quirtrgico. Mu-
chas veces indicamos tiroidectomias totales por nédulos tiroideos que no
serian tratables por si solos; sin embargo, dada la indicacién quirurgica,
se puede extirpar otro nédulo en el mismo acto.

En el contexto de las terapias directas, los nddulos tiroideos se eva-
luan individualmente para la necesidad e indicacion de ablacién. Pero un
ndédulo puede influenciar en la indicacion de tratamiento de otro noédulo: por
ejemplo, si se confirma un nédulo sospechoso de neoplasia maligna, puede
contraindicar la ablacion de un nédulo benigno en la misma glandula. Sin
embargo, en la mayoria de los casos de glandulas con multiples nédulos
benignos, no todos ellos necesitan tratamiento al mismo tiempo, aunque es
posible extirpar mas de un nédulo en el mismo procedimiento quirdrgico.

Indicacién para ablacionar

La indicacion para la ablacién de nodulos tiroideos benignos debe
basarse en la confirmacion de dicha naturaleza benigna y en la caracteriza-
cion de los sintomas de compresion y las molestias estéticas causadas por
los nodulos’. Segun el segundo consenso de Corea del Sur sobre ablacién
de nédulos tiroideos, la definicidn patolégica de benignidad debe hacerse a
través de al menos dos muestras de citopatologia o una muestra de Core-
Biopsia o con una sola muestra patolodgica en casos de ndédulos autbnomos
o con caracteristicas muy especificas de benignidad®'° (Tabla 1).

Tabla 1. Evaluacién para la ablacién de nédulos benignos

Tipo de Nodulo PAAF 1 i PAAF 2 o Core-Biopsia
No6dulo Benigno oo v v
Ndédulo Benigno con ultrasonido de

bajo riesgo v v
Nodulo Benigno auténomo v v

PAAF: puncion - aspiracion con aguja fina.
*puede ser la unica forma de evaluacién, o puede no ser necesaria en
el caso de PAAF benigna’.

La indicacién del procedimiento esta relacionada con las quejas
del paciente. Los nddulos tiroideos pueden causar cambios estéticos de
diferentes proporciones segun la posicion del nédulo y el tamafio de la
circunferencia del cuello. Por tanto, no podemos determinar un punto de
corte a partir del cual haya indicacion de ablacion. Podemos encontrar
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pequefios nodulos en el istmo en personas delgadas que son sintoma-
ticas y nddulos relativamente mas grandes en una posicidon mas baja,
en pacientes mas obesos, que son completamente asintomaticos. Como
regla general, los nédulos mayores de 2 cm que estan en continuo cre-
cimiento pueden ser considerados para la ablacién en base a criterios
compresivos, estéticos o clinicos particulares®.

Ademas de los criterios que dependen del nédulo tiroideo, debemos
identificar criterios relacionados con el paciente. Es necesario evaluar la
facilidad para alcanzar toda la extensiéon del ndédulo a través del acceso
transistmico, teniendo en cuenta la posicion en la camilla en que perma-
necera el paciente durante el procedimiento®. Se debe evaluar la capaci-
dad del paciente para tolerar la extension cervical necesaria, la longitud
del cuello, la circunferencia del cuello, la situacion del nédulo en relacion
con la tiroides y el grado de cooperacion o ansiedad del paciente. Las
variables anatémicas son muy importantes porque podemos elegir elec-
trodos de radiofrecuencia de diferentes longitudes y diferentes tamafios
de punta activa, adaptando el mejor electrodo a cada caso. Otro punto
muy importante es la evaluacion de la cooperacion del paciente, ya que se
trata de un procedimiento con el paciente totalmente despierto o con una
ligera sedacion. Los pacientes muy ansiosos y que no cooperan pueden
no ser buenos candidatos para este tipo de procedimientos (Figura 1).

Figura 1. Posicién de los electrodos en relacion con el cuello.
Electrodo 1: al llegar al punto mas elevado del nddulo, el electrodo puede chocar con la
clavicula. Electrodo 2: llegar al ndédulo en el plano paralelo es relativamente facil en cual-

quier anatomia. Electrodo 3: dependiendo de cuan inferiormente se extienda el nédulo,
el electrodo puede chocar con la mandibula. A veces se necesita mas de un punto de
entrada en la piel para llegar a todo el nddulo.
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Evaluacion previa a la ablacién

Una vez que hemos decidido aplicar radiofrecuencia al nodulo ti-
roideo, debemos realizar una evaluacion pre-ablacién (Tabla 2). Es ne-
cesario cuantificar las quejas del paciente mediante escalas de sintomas
y puntuacion cosmética y estos procedimientos se repetiran durante el
seguimiento del paciente para evaluar la respuesta clinica, asi como la
disminucion volumétrica del nédulo.

Tabla 2. Evaluacién pre-ablacion
Score de sintomas Score cosmético

1. Masa no palpable
Escala analogica 0-10 2. Palpable sin queja estética
(Escala con 10cm) 3. Problema estético al tragar
4. Problema estético
Ultrasonido Examenes de laboratorio
Caracteristicas del nédulo Hemograma completo
Proximidad con estructuras criticas Tests de coagulacion
Identificacion completa del nédulo Funcion tiroidea (TSH, T4 libre)
Posibles dificultades del procedimiento  Test de embarazo
Examenes de excepcion Andlisis de la voz

Tomografia Computada o Resonancia Laringoscopia, disfonia, tiroidecto-
mia previa o nédulos cerca de la
traquea

Centellograma

Se deben realizar pruebas de rutina, como hemograma completo y
evaluacion de la coagulacién, asi como la suspension de medicamentos
antiplaquetarios o anticoagulantes. Se debe solicitar una evaluacion de la
funcioén tiroidea para comprobar si estamos tratando un nédulo hiperfun-
cionante que no se compensa clinicamente, o si el paciente se encuentra
en hipotiroidismo previo al procedimiento.

La evaluacién por ultrasonido es una parte fundamental de la
ablacion tiroidea. Como se describié anteriormente, las caracteristicas
del nédulo que indican benignidad deben estar de acuerdo con la citolo-
gia para tener la maxima seguridad de que estamos tratando un nédulo
benigno y reduciendo la posibilidad de un falso negativo. Ademas, la
evaluacion de la anatomia del cuello es importante para evaluar los
riesgos particulares de ese procedimiento, como la proximidad del ner-
vio laringeo recurrente al triangulo peligroso o a la carétida o la traquea,
por ejemplo.

Finalmente, se pueden solicitar examenes especificos como image-
nes axiales (Tomografia Computada o Resonancia Magnética) en casos
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de bocios grandes o bocios sumergidos donde la evaluacién del volumen
puede estar subestimada por ecografia. La gammagrafia se puede utili-
zar para evaluar la funcién de los nédulos tiroideos hiperfuncionantes y
puede servir como control después de los procedimientos.

Técnica de ablacion

El procedimiento puede ser realizado de forma ambulatoria o en un
quiréfano, contando Unicamente con un equipo basico de soporte vital.
Utilizamos anestesia local con o sin sedacién leve, lo que permite que
el paciente coopere durante el procedimiento. El paciente se coloca en
decubito supino con suficiente extension cervical para acceder completa-
mente al nédulo. Como el procedimiento puede demorar mas de 30 mi-
nutos en casos iniciales o mas desafiantes, debemos considerar no usar
una almohadilla interescapular para una mayor comodidad del paciente
cuando la exposicion no se ve afectada.

La colocacion de las placas de puesta a tierra debe ser cuidado-
sa, evitando lugares con cicatrices, poco vascularizados, con exceso de
pelo, cerca de crestas 6seas y, cuando haya mas de una placa, colocar-
las simétricamente en las extremidades.

Entonces podemos posicionarnos sobre la cabeza del paciente o
lateral al paciente. Esta ultima opcion puede imponer cambios en la posi-
cion del médico segun la mano dominante y el lado del nédulo. La prefe-
rencia de los autores es actuar detras de la cabeza del paciente.

Iniciamos el procedimiento con inyeccion de lidocaina al 1% en la
piel en via subcutanea del lado que vamos a realizar el procedimiento.
La inyeccion de anestésico local sobre la capsula tiroidea permite que el
paciente tolere el procedimiento. Cuando el nédulo esta muy cerca de la
carotida, el calor puede causar dolor reflejo y por eso recomendamos la
hidrodiseccion con solucién de glucosa al 5% a lo largo de la vaina caro-
tidea y la superficie posterior de la tiroides, ya que la inyeccion de lido-
caina puede causar bloqueo temporal del nervio vago o del propio nervio
laringeo recurrente. No utilizamos solucién salina (0,9 % NaCl) ni ninguna
solucidn idnica para la hidrodiseccion, ya que esto puede permitir la pro-
pagacion de la electricidad a lugares no deseados (Figura 2).

Introducimos el electrodo de radiofrecuencia de forma trans-istmica.
Este abordaje se considera seguro porque, incluso si el paciente se mueve,
traga o tose, el cuerpo del electrodo se movera, evitando el movimiento en
un angulo que provoca perforaciones. Este acceso también permite una
evaluacion anatémica completa de la tiroides, ademas de dejar al nervio
laringeo recurrente en una posicion distante al punto activo del electrodo.

Iniciamos la ablacion desde el punto mas atras y medial del nédu-
lo, desplazandonos lateral y superiormente ya que, una vez realizada la
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ablacion, el tejido proyecta una sombra sobre el tejido subyacente impi-
diendo su visualizacion.

—

/i/’ii,‘;" —

Figura 2. Hidrodiseccion de la capsula tiroidea anterior y lateral que permite
analgesia y proteccion del espacio perivascular (en azul).
Triangulo peligroso en amarillo. C: carétida; J: yugular interna.

La ablacion se realiza mediante la técnica de moving-shot (disparo
en movimiento) descrita por Baek, J et al, que consiste en formar peque-
fAas unidades de ablacion en todo el volumen del nédulo, asegurando
asi que se trata todo el tejido deseado y evitando la afectacién de tejidos
nobles adyacentes'. Para finalizar el procedimiento, podemos aplicar
Doppler Color o Power Doppler para evaluar cualquier vascularizacion
remanente, que se puede volver a abordar de inmediato. Los tejidos vas-
cularizados remanentes estan relacionados con el nuevo crecimiento de
nddulos' (Figura 3).

Resultados

Una revision sistematica reciente de Haris Muhammad et al. en-
contré 35 articulos sobre ablacion de nddulos benignos. La mayoria de
los estudios han demostrado una reduccion del tamafio superior al 70%
y consideran la ablacién como primera linea de tratamiento para estos
nddulos benignos’. Enrico Papini et al. describen en la European Thyroid
Association Guideline for Benign Node Ablation una tasa de reduccion
entre el 69-78% en el primer ano y una tasa del 67% en el seguimiento a
los 5 afios. Algunos factores pueden estar involucrados en esta tasa de
reduccion, como la experiencia del médico y especialmente el volumen
del nédulo.

Varios estudios apuntan al volumen inicial del nédulo como el princi-
pal factor de riesgo para una menor tasa de disminucion volumétrica®-16,
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Algunos estudios apuntan a nodulos menores de 4 ml con mejores re-
sultados'. Mientras que otros autores definen tres grupos de respuesta:
nodulos con menos de 10 ml, nédulos entre 10 a 20 ml y nédulos con mas
de 20 ml con tasas de reduccion tras una sesion de radiofrecuencia del
82%, 72% y 65%, respectivamente’®. A este hecho se le pueden atribuir
dos explicaciones: en primer lugar, los nédulos de mayor tamano tienen
mayor dificultad para recibir una ablacion completa en un procedimiento
y en segundo lugar, por razones matematicas.

Figura 3. A: apariencia inicial del nédulo, vista longitudinal; B: area central del
nodulo después de la ablacion, vista longitudinal; C: apariencia final de la
ablacion del nddulo, vista longitudinal.
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El porcentaje de nédulo tratado de forma efectiva influye directa-
mente en el volumen final del nddulo. Asi fue reportado por Sim et al'®,
quienes demostraron que un volumen de ablacion superior al 70% se
correlaciona con una reduccion del volumen del nddulo superior al 50%.
También se ha informado que los nédulos mas grandes tienen volumenes
de ablacién proporcionalmente mas pequefios que los nddulos menores
y, por lo tanto, los nédulos con menos de 10 ml tienen una reduccion pro-
porcionalmente mayor que los mayores de 20 ml. Otro factor que puede
estar vinculado con peores resultados es la posicion del nédulo en rela-
cion con otras estructuras. Los nodulos proximos al triangulo peligroso o
con extension intratoracica tienen un menor volumen de ablacion y por
tanto, una menor tasa de reduccion.

Otra posible explicacién de la menor reduccion de volumen de los
nodulos mas grandes se puede atribuir al hecho de que durante la abla-
cion por radiofrecuencia no se extrae material del nédulo. Es decir, salvo
en casos de nodulos con importantes componentes quisticos, la reduc-
cion del noédulo se realiza de forma pasiva por el propio cuerpo del pa-
ciente. Esta absorcion se realiza mediante el proceso de fagocitosis por
parte de los leucocitos luego de la necrosis coagulativa, por lo que esta
reduccion se realiza a través de la superficie del nédulo. Como sabemos,
con el crecimiento del nédulo, el volumen tiene un crecimiento al cubo
y la superficie tiene un crecimiento al cuadrado y con eso la relacion
superficie/volumen se reduce rapidamente como puede apreciarse en el
Grafico 1. De esta manera, a medida que aumenta el volumen tenemos
proporcionalmente menor superficie de reabsorcién del nédulo y con ello
una tendencia a un mayor volumen residual.

Grafico 1. Relacion entre el area y el volumen del nédulo
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Consideraciones finales

La ablacion de nédulos tiroideos por radiofrecuencia es segura y
eficaz, y pronto puede convertirse en la primera opcién para el tratamien-
to de nodulos benignos sintomaticos?. Se debe prestar especial atencién
a la técnica que permitira la ablacién completa del nédulo tiroideo sin
causar dafio a estructuras adyacentes. El acceso trans-istmico permite el
control de la anatomia local y preserva el nervio laringeo recurrente. La
técnica de disparo en movimiento es la mejor manera de adaptar el area
de ablacion a la conformacion del nédulo y las estructuras adyacentes y
debe preferirse la técnica de electrodo fijo.

El resultado logrado en la reduccion del volumen inicial del nédu-
lo depende de dos factores: tamafio inicial y volumen inicial tratado; los
factores que pueden interferir con esto deben discutirse con el paciente
y alinear la expectativa de reduccién del volumen del nédulo con los po-
sibles resultados.

Traduccion: Stella M. Batallés
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NODULOS AUTONOMOS DE TIROIDES

Erivelto Volpi
Antonio Rahal Jr.

general, siendo en su mayoria benignos y asintomaticos. Sin em-

bargo, una pequefa parte de estos ndédulos son autbnomos, carac-
terizados por una mayor produccion de hormonas tiroideas (hiperfuncio-
nante), que a menudo causa hipertiroidismo’.

Su prevalencia varia segun la region geogréfica y la ingesta de
yodo, oscilando generalmente entre el 2,7 y el 4,4%; en areas con defi-
ciencia de yodo estos nédulos pueden ser responsables de hasta el 30%
de los casos de hipertiroidismo’ 2.

Otro factor importante a evaluar en la evaluacion del nédulo es el
volumen, ya que se sabe que los nédulos con un volumen superior a 5 ml
tienen mayor tendencia a desarrollar hipertiroidismo’.

El uso de farmacos antitiroideos puede regular la funcion tiroidea,
pero no la resuelve definitivamente, especialmente cuando este nddulo
es sintomatico. Por lo que los métodos convencionales ofrecidos para pa-
cientes con nddulos tiroideos autbnomos ante el fracaso del tratamiento
médico son el procedimiento con yodo radiactivo (YR) y con cirugia® 4.
Sin embargo, estas dos modalidades presentan serios inconvenientes,
entre ellos principalmente el hipotiroidismo, bastante comun en estas dos
formas de tratamiento, y los riesgos inherentes a la cirugia tiroidea (le-
sién del nervio laringeo recurrente, hipoparatiroidismo, cicatrizacion,

I os nodulos tiroideos tienen una frecuencia muy alta en la poblacion
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entre otros), lo que llevan a la negativa de estos tratamientos por parte
de algunos pacientes®®.

A partir de la década de 1990, nuevas variantes de tratamiento mi-
nimamente invasivas, como la inyeccién percutanea de etanol (ablacién
quimica) y las ablaciones con laser, comenzaron a utilizarse como posi-
bles alternativas en la terapia de los nédulos tiroideos auténomos® y, aun-
que sus resultados parecian prometedores, su uso era limitado debido
a la falta de estudios aleatorizados® €. Por otro lado, en las ultimas dos
décadas la ablacion por radiofrecuencia (ARF) comenzd a ser intensa-
mente estudiada como una alternativa seguray eficaz para el tratamiento
de ndédulos benignos y carcinomas tiroideos recurrentes®’.

La ARF es una técnica minimamente invasiva, que se basa en la
destruccion del nédulo por el calor, provocando necrosis coagulativa en
su interior, que ha sido utilizada especialmente en Asia y en algunos pai-
ses de Europa (ltalia principalmente), con estudios que demuestran una
reduccion de aproximadamente 50 a 80% en el volumen de nddulos tiroi-
deos benignos al afio de su aplicacion' 5 ¢, Ademas, para los nédulos be-
nignos en general, varios estudios demuestran una mejoria significativa
en los sintomas relacionados con el volumen glandular, ademas de las
molestias estéticas’.

Seleccion del paciente

Los pacientes con nédulo tiroideo solitario o incluso con bocio mul-
tinodular téxico que presenten contraindicacion clinica o rechazo a so-
meterse al tratamiento quirdrgico o con YR son potenciales candidatos a
tratamiento con ARF, especialmente si el volumen del nédulo es de hasta
12 ml®®,

Para la correcta indicacion del tratamiento es necesario que el n6-
dulo tenga confirmada su benignidad mediante una aspiracion con aguja
fina (PAAF) o aspiracién con aguja gruesa (Core-needle) con caracteristi-
cas ecograficas benignas. Si hay hallazgos ecograficos dudosos, lo ideal
es realizar dos biopsias antes del tratamiento.

Ante la presencia de hallazgos ultrasonograficos sospechosos, in-
cluso ante un diagndstico citolégico benigno, se debe contraindicar el
procedimiento, para evitar el riesgo de retrasar el tratamiento adecuado
de un nédulo maligno® ®.

En nuestra practica observamos especial interés en pacientes mu-
jeres jovenes que pretenden quedar embarazadas en un corto periodo
y desean evitar la cirugia o el uso de YR. Los pacientes con nédulos
auténomos clinicamente estables, pero con molestias estéticas por la
presencia del ndédulo, también puede beneficiarse de esta alternativa te-
rapéutica.
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Técnica

La ARF es un procedimiento guiado por ultrasonido y el detalle de
la técnica se tratara en otro capitulo; sin embargo, es importante senalar
que en los nédulos autbnomos se debe prestar especial atencién a la
vascularizacién del mismo y a su ubicacion en la glandula, ya que los
nodulos cercanos a la traquea pueden ser mas complejos de tratar.

También recomendamos y utilizamos de forma rutinaria en todos
nuestros procesos, la hidrodiseccion con solucion salina glucosada al 5%
para proteger las estructuras adyacentes a la tiroides y la sedacién cons-
ciente, para comodidad del paciente durante el procedimiento, pero que
permita una respuesta cuando se la solicite.

La pericia del operador también es un factor determinante en el éxi-
to del procedimiento, ya que la experiencia es determinante para realizar
el tratamiento completo del nddulo, evitando asi la recurrencia o persis-
tencia del hipertiroidismo por la presencia de tejido nodular no tratado®.

Resultados

A la hora de evaluar los resultados relacionados con el tratamiento
de ndédulos autbnomos mediante ARF debemos tener en cuenta no solo
la reduccion volumeétrica del ndédulo, sino también la normalizacion de la
funcion tiroidea.

Como se mencioné anteriormente, los pacientes que mas se bene-
fician de este tratamiento son los pacientes con nédulos auténomos de
hasta 12 ml”®; sin embargo, los pacientes con nédulos mas grandes tam-
bién pueden beneficiarse, no solo en lo que se refiere a la reduccion de
volumen, sino especialmente en la normalizacién de la funcion tiroidea,
como lo demuestran varios autores. Aunque estos datos son heterogé-
neos, debido a distintas variables, como la técnica utilizada, el tamano, la
localizacion y vascularizacion del nédulo, los niveles hormonales, el tipo
de seguimiento y la seleccién de los pacientes* ™.

En la Figura 1 (Ay B) se muestra uno de nuestros casos de nddulo
tiroideo autonomo tratado por ARF.

Una sola sesion es suficiente para reducir el volumen nodular y
los sintomas en la gran mayoria de los casos, con reducciones del 50 al
80% a los seis meses y del 70 al 90% hasta en dos afios. Sin embargo,
algunos estudios reportan la necesidad de hasta 6 sesiones para llegar a
este resultado’ 4 8.

La tasa de remision total o parcial del hipertiroidismo después de una
sola sesion varia del 22 al 78% al afio del procedimiento™ # ® 79 Nuestros
datos, aun no publicados, muestran que en pacientes con nodulos auto-
nomos, la mejoria de la funcion tiroidea ya es perceptible en el laboratorio
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hasta tres semanas después del tratamiento, siendo mas temprana que la
reduccion del tamafo del nédulo. Lo que nos llama la atencion es que tras
la estabilizacion de la funcién glandular, que se produce hasta en cuatro
meses en nuestra experiencia, la reduccion del nédulo continua hasta doce
meses, aunque la literatura describe el tamafio del nédulo como un factor
determinante en los niveles de hormonas estabilizadoras™ + 7.

Figura 1. Paciente mujer de 31 afos, con nddulo tiroideo auténomo e
hipertiroidismo subclinico, sometida a tratamiento mediante ablacién por
radiofrecuencia.

A) Volumen del nédulo del I6bulo derecho antes de la ablacion 19,3 cc (TSH
0,1 mlU/Ly T4L 1,3 ng/dL);

B) Volumen del nédulo del I6bulo derecho tres meses después del procedi-
miento 7,3 cc (reduccion del 62,1%) (TSH 0,9 mIU/L y T4L 1,2 ng/dL)
(Valores de referencia: TSH 0,5 - 5,0 mUI/Ly T4L 0,9 - 1,4 ng/dL)

Seguimiento y complicaciones

Las complicaciones relacionadas con la técnica de ARF seran de-
talladas en otro capitulo de esta obra; aqui se discutiran especificamente
los factores involucrados en el fracaso del tratamiento de los nédulos
autonomos.

Actualmente se recomienda utilizar TSH en el seguimiento para de-
terminar cuando se puede suspender el uso de farmacos antitiroideos, o
si eventualmente sera necesaria una nueva sesion de ARF" . También
se puede realizar una gammagrafia tiroidea para determinar el éxito del
tratamiento, ya que la mayoria de los ndédulos se vuelven hipo o normo-
captantes, mientras que otros disminuyen la captacion, pero siguen sien-
do hipercaptantes* % 7.

La ultrasonografia es la principal prueba no solo para la evaluacion
volumétrica del nodulo, sino también para la evaluacion de los cambios
en la vascularizaciéon y ecogenicidad del nédulo™ 8. Ademas, la evalua-
cion ecografica temprana puede detectar complicaciones precoces como
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el hematoma o la lesién de la capsula tiroidea*. Cuando fue necesario,
realizamos una ecografia de control entre las 24-72 horas posteriores al
tratamiento. Al realizar una ecografia de control, el area tratada se identi-
fica como una region heterogénea e hipoecogénica, con puntos hipereco-
génicos difusos, debido a la vaporizacion del tejido* 7 °. El mapeo doppler
color muestra ausencia de vascularizacion en las areas tratadas adecua-
damente. El uso de ultrasonido contrastado (microburbujas), cuando esta
disponible, puede ser utilizado, ya que es mas sensible que el doppler
color en la deteccién de pequefios vasos con menor flujo* °.

En nuestra consulta no realizamos gammagrafia postratamiento,
debido a la dificultad técnica para realizarla y el control satisfactorio con
ecografias y examenes de laboratorio.

Conclusiones

El tratamiento de los nédulos tiroideos autbnomos incluye varias
opciones terapéuticas ya bien establecidas en la literatura médica.

La ARF representa una alternativa para aquellos pacientes que de-
sean una opcién de tratamiento no quirdrgico, o que presentan riesgo de
cirugia y para aquellos que desean evitar el uso de YR.

Su mayor ventaja es la rapida normalizacion de los niveles de TSH
y una importante reduccion del volumen nodular. Sin embargo, los datos
de la literatura demuestran una mayor eficacia en nédulos de hasta 12 ml
de volumen.

Con la difusién de la técnica y estudios con series mas robustas,
creemos que la ARF pronto se convertira en la primera linea de trata-
miento de los nédulos autébnomos, en la mayoria de los pacientes con
esta patologia.

Traduccion: Stella M. Batallés
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por medio de imagenes y son asintomaticos. Aproximadamente el

10%-20% aumentan de tamafio y se vuelven sintomaticos 2.

Aunque la Guia de la Asociacion Americana de Tiroides (ATA) de
2015 no recomiendan la puncion biopsia con aguja fina (PAAF) de no6-
dulos de menos de 1 cm a menos que se describan caracteristicas de
alto riesgo (nddulo mas alto que ancho, con focos ecogénicos, infiltracion
de tejidos vecinos, etc.), en los casos en que si requiera biopsia por lo
antedicho y se confirmase un cancer bien diferenciado de tiroides (CBDT-
Papilar o Folicular), esta lesion se denominaria microcarcinoma. Muy fre-
cuentemente estas pequefias lesiones se detectan incidentalmente®.

La tiroidectomia (parcial o total) es la principal modalidad de tra-
tamiento para el cancer bien diferenciado de tiroides (incluso para los
pequenos microcarcinomas papilares), pero se asocia con un mayor cos-
to, un eventual desarrollo de hipotiroidismo postoperatorio, asi como la
posibilidad de complicaciones intra y postoperatorias

La cirugia, asi fuese una hemitiroidectomia es una opcién valida
hoy, pero se trata de un enfoque invasivo para la extirpacion de estas
pequefas lesiones indolentes que, de otro modo, probablemente no ha-
brian causado una morbilidad significativa.

En el otro extremo del espectro de tratamiento aceptado hoy dia,
varios ensayos de referencia han demostrado que no hay un aumento
de la mortalidad de los pacientes cuando se realizé vigilancia activa (VA)

I a mayoria de los nédulos tiroideos se detectan de forma incidental
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para los CBDT pequenos en comparacion con los que se sometieron a
una cirugia inmediata con diez afios de seguimiento* S.

Los nuevos medios de tratamientos conservadores de las lesiones
de tiroides menos invasivos, como la ablacion por radiofrecuencia (ARF),
han ido ganando popularidad®®. Esta modalidad es especialmente po-
pular en pacientes que requieran cirugia, pero no son candidatos a ésta
debido a la presencia de comorbilidades clinicas en el mismo.

La ARF utiliza una corriente alterna con una frecuencia que oscila
entre 200-1200kHZ para generar energia térmica local. La energia térmi-
ca produce (se reportd por primera vez en neoplasias hepaticas) tempe-
raturas de entre 50°C y 100°C que provocan la necrosis de los tejidos®.

Una actualizacion de la evidencia

Clasicamente el tratamiento del nédulo tiroideo mayor de 1 a 2 cm
estuvo regido por la practica de una tiroidectomia total y mas reciente-
mente por una hemitiroidectomia que reduce los riesgos de lesion bilate-
ral de los nervios laringeos recurrentes, hipocalcemia e hipoparatiroidis-
mo tanto transitorio como permanente sumado a la posibilidad de tener
que tomar eventualmente hormona tiroidea de refuerzo.

La ablacién de ndédulos tiroideos se introdujo en 2006 brindando
una alternativa para aquellos pacientes que teniendo un nodulo tiroideo,
sin sospecha de malignidad pudiesen ser tratados sin la necesidad de
remover el I6bulo tiroideo involucrado y sobre todo evitando tener que
iniciar levotiroxina de suplencia.

El uso de ARF estuvo limitado por mucho tiempo al tratamiento de
lesiones nodulares benignas de la tiroides, gracias a la experiencia logra-
da y de su control posterior llevado a cabo por personal médico calificado,
de tener equipos mas precisos y sobre todo mas experiencia en diferen-
tes centros del mundo, se ha considerado usar esta tecnologia para el
tratamiento de lesiones tanto benignas como malignas.

El tratamiento 6ptimo del microcarcinoma papilar de tiroides (MCPT)
es controvertido. Algunos pacientes pueden ser reacios a someterse a la
VA con un diagnéstico probado de cancer, independientemente de no
presentar sintomas. La ansiedad ligada a tener un diagnéstico de cancer
de tiroides pequefio, puede hacer que algunos pacientes opten por un
tratamiento que les ofrezca la posibilidad de tratar y controlar su lesion
maligna, sin tener que someterse a la cirugia convencional o seguir un
largo proceso de observacioén y vigilancia de su MCP.

La evidencia creciente ha establecido la seguridad y la eficacia a
corto plazo de la ablacién térmica para el MCPT'*'6. Ademas de la cirugia
y la VA, las técnicas de ablacion térmica, como la ARF, pueden llenar el
vacio de las opciones de tratamiento para los pacientes que desean tratar
su MCPT de forma minimamente invasiva.
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Varios ensayos han demostrado resultados prometedores en el
tratamiento del MCPT con ARF. Ding et al. (2019) utilizaron esta tecno-
logia para tratar 38 pacientes con MCPT con una potencia baja de 20
watts'®. En todos los pacientes tratados, se logré una ablacion completa
del nédulo sin complicaciones y, muy importante, no se desarroll hipoti-
roidismo luego de doce meses después del tratamiento. De los 38, sélo
uno tuvo una respuesta parcial de resolucién del MCPT, a diferencia de
los demas, en quienes se observo una desaparicion de la lesion y no se
encontraron indicios de recurrencia en estos pacientes’.

Previamente Zhang et al. (2016) demostraron la seguridad y efi-
cacia de la ARF en los MCPT, durante un seguimiento de dieciocho
meses'. Después de tratar la(s) lesidon(es) con 3-5W de potencia, se
observé una significativa tasa de reduccion de volumen en los primeros
seis meses de seguimiento (p<0,01)". De los 98 MCPT (en 92 pacien-
tes), 10 se resolvieron después de seis meses, y 23 se resolvieron en
doce meses. Todos los pacientes después de la ARF no mostraron evi-
dencia de tumor residual en la ecografia o en la patologia después de
una biopsia guiada por ultrasonido. No se observaron complicaciones
importantes™.

En un metaandlisis (2020) que examind la eficacia y la seguri-
dad de tres técnicas de ablacion para el MCPT (ARF, ablacién con mi-
croondas —AM- y ablacion con laser —AL-), la ARF mostré la mayor
tasa promedio de reduccion de volumen (99,3%) en comparacion con
otras técnicas de ablacién térmica como la AM (95,3%) y la AL (88,6%)
(p<0,001). Aunque se observé una heterogeneidad significativa entre
las tres modalidades de tratamiento, el pooled rate de desaparicion
completa del MCPT fue del 57,6% (IC 95%: 35,4-79,8) y la recurrencia
fue del 0,4% (IC 95%: 0-1,1). Ademas, la tasa agrupada de complicacio-
nes (generales y mayores) para los tres abordajes térmicos fueron del
3,2% (IC 95%:1,1a5,2)ydel 0,7% (IC 95%: 0 a 1,5) respectivamente,
lo que demuestra la seguridad de estas técnicas para la ablacion de los
MCPT".

Un metaanalisis™ (2019) que incluyé doce estudios sobre la efica-
cia y seguridad de la ablacion térmica mediante ARF, AM o AL incluyé a
1.187 pacientes con 1.284 MCPT. Las tres modalidades indujeron una
reduccién del volumen de los ndédulos, aunque la AM mostré mas varia-
bilidad que las restantes, expresado en el error estandar (-3,82 mm?3; IC
95%: -7,02 a- 0,63) respecto de la ARF (-1,35 mm?3; IC 95%: -1,62 a 1,09)
y de laAL (-1,80 mm?3; IC 95%: -2,75 a -0,85), aunque sin significancia es-
tadistica. Combinando los resultados de los estudios incluidos, el porcen-
taje de desaparicion completa del MCPT fue del 76,2%, 62,9% y 57,3%
tras los tratamientos con ARF, AM y LA, respectivamente’?. Hubo una
menor proporcion de recidivas tras la ARF (0,01%) que tras la AM (0,85%)
y la AL (1,87%); sin embargo, las diferencias no fueron estadisticamente
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significativas. Las tasas de complicaciones observadas también fueron
bajas y similares entre las técnicas comparadas’®.

Zhang et al. (2020) compararon los resultados de la ARF y la ci-
rugia para pacientes con un MCPT de bajo riesgo, luego de cinco anos
de seguimiento. La ARF mostré oncoldégicamente resultados similares a
la cirugia. Un paciente del grupo tratado con ARF (1/94, 1.1%) y uno del
tratado con cirugia (1/80, 1.3%) mostraron recurrencias del MCPT en el
I6bulo ipsilateral y en el contralateral, respectivamente; sin significancia
estadistica entre ambas incidencias (p= 0.363). No se observaron metas-
tasis linfaticas en el grupo de ARF.

En comparacion con la ARF, la cirugia duré mas tiempo, tuvo un
mayor tiempo de hospitalizacién y fue mas costosa (p<0,001). El grupo
tratado con cirugia tuvo una menor calidad de vida relacionada con la
tiroides, asi como mas complicaciones (2,5% de paralisis del nervio larin-
geo recurrente, 1,3% de hipoparatiroidismo) en comparacion con el grupo
de ARF (p=0,095)"2.

Yan et al. (2021) examinaron la eficacia oncoldgica a largo pla-
zo de la ARF en 414 pacientes con MCPT después de 42,15 + 11,88
meses de seguimiento (rango 24-69 meses). Después de la ARF,
366/414MCPT (88,41%) desaparecieron completamente, con una tasa
de reduccion de volumen de 98,81 + 6,41%, demostrando la eficacia a
largo plazo en esta gran cohorte. La incidencia de metastasis ganglio-
nares después de la ARF fue de casi el 1% (4/414= 0,97%) (ipsilateral
al tumor en tres pacientes y uno en el compartimento central), y todos
fueron sometidos a una ARF adicional con desaparicion completa del
ganglio durante el seguimiento. Se encontré MCPT recurrente en diez
pacientes (2,42%); siete estaban en el I6bulo contralateral y tres en
el I6bulo ipsilateral, que fueron tratados con éxito con un segundo
procedimiento de RFA. Las recurrencias del MCPT ocurrieron a 27,60
+ 12,71 meses post tratamiento ablativo (rango, 6-48 meses). Al igual
gue en otros ensayos, Yan et al. no encontraron complicaciones inme-
diatas o tardias’®.

Recientemente, Muhammad, Tehreem y Russell (2022) publicaron
una revision exhaustiva de la evidencia y caracteristicas de los estudios
actuales en ARF para cancer de tiroides?. La mayoria de los dieciocho
estudios incluidos era retrospectivo y solo tres eran prospectivos. La du-
racion del seguimiento después de la ARF vario de seis meses a cinco
afnos. Las sesiones de ARF variaron de una a tres sesiones. Después de
la ARF, el porcentaje de reduccion de volumen del tumor fue superior al
50% en todos los estudios, y algunos de ellos informaron de una reduc-
cion de hasta el 99%. La gran mayoria de los estudios mostré una desa-
paricion del tumor superior al 80% después de la ARF. La tasa global de
complicaciones fue baja, siendo el cambio transitorio de voz la dificultad
mas comun después del procedimiento?.
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A medida que el campo de las técnicas minimamente invasivas siga
creciendo, surgirdn mas datos a largo plazo que podran corroborar la efi-
cacia oncoldgica de la ablacién térmica para el MCPT.

Existen pocas pruebas para la ablacién térmica de los cance-
res TIbNOMO, en particular con la ARF, en comparaciéon con los CPT
T1aNOMO. La distincion entre T1a (tumor con <1 cm) y T1b (tumor entre
1y 2 cm) es minima, y el pronéstico no difiere significativamente entre
estas dos subdivisiones, como han demostrado estudios anteriores?" 22,
Xiao et al. (2021) compararon la cirugia y la ARF en pacientes con CPT
T1bNOMO (91 pacientes en cada grupo) y no encontraron diferencias re-
levantes entre los dos grupos en términos de progresion local del tumor y
complicaciones: en el grupo de ARF, 4/91 pacientes (4,4%) (tres tuvieron
persistencia y uno desarrollé6 metastasis ganglionares) y en el grupo tra-
tado con cirugia, 2/91 pacientes (2,2%) (los dos desarrollaron metastasis
ganglionares sin ningun CPT nuevo o persistente). Cuando se compara-
ron las tasas de complicaciones, el grupo de cirugia tuvo cuatro pacientes
con hipoparatiroidismo permanente (4,4%) después de la tiroidectomia
total, mientras que el grupo de ARF no desarrollé ninguna complicacién
importante, y solo dos pacientes experimentaron dolor moderado. Aun-
que el tiempo medio de seguimiento fue de veinticinco meses, los resul-
tados son prometedores. Los autores sugieren que en futuros estudios se
deberia hacer una comparacion entre los pacientes tratados con ARF y la
cirugia unilateral de tiroides frente a la tiroidectomia total®.

Caso clinico (Cortesia José Higino Steck)

Paciente femenina de 52 anos, fumadora importante (5 paquetes/
dia) con enfermedad pulmonar grave e hipertension arterial.

La paciente fue diagnosticada con un nédulo tiroideo de 1,2 cm de
diametro en el I6bulo izquierdo (transicion con istmo) (Figuras 1y 2).

Figura 1. Imagen axial ecografica pre-tratamiento de MCPT Iébulo izquierdo
e istmo de tiroides.
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Figura 2. Imagen ecografica longitudinal pre-tratamiento de MCPT lobulo
izquierdo de tiroides cerca del istmo.

El resultado de la PAAF fue Bethesda V (Figura 3) y la biopsia con
aguja gruesa mostré el diagnostico de CPT (carcinoma papilar de tiroi-
des) (Figura 4).

Figura 3. PAAF de nodulo de tiroides informada como Categoria V de Bethesda.

Figura 4. Biopsia con aguja gruesa de nddulo de tiroides.

Se propuso la cirugia como tratamiento, pero la paciente se negé
debido al alto riesgo anestésico (enfermedad pulmonar y cardiovascular).
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Se propuso la ARF bajo anestesia local. El tamafio del nédulo antes
del tratamiento era de 1,14 x 1,29 x 0,98 cm (volumen de 0,74 cc). Se
utilizé una aguja con punta de 0,5 cm para radiofrecuencia monopolar
(para evitar la lesion de la traquea). Tras la hidrodiseccidn, se realiz6 la
ablacion por radiofrecuencia del nédulo con la técnica move and shot,
con 40 Ws de potencia y una potencia acumulada de 5643 J. Tiempo de
activacion: 3 min y 46 segundos. Las complicaciones del procedimiento
fueron un hematoma local que se resolvié espontaneamente y dolor en
el primer dia.

A los tres meses de la ARF el tamafno del nédulo era de 1,1 cm
(diametro mayor) y el volumen de 0,6 cc (Figuras 5y 6).

Figura 5. Imagen ecografica longitudinal del I6bulo tiroideo izquierdo
tres meses después de la ARF.
5dB/DRT0

ASC5/DTCEM
Mep D /ST3

Figura 6. Imagen ecogréfica axial I6bulo tiroideo izquierdo tres meses
después de la ARF.

Después de cinco meses, el nédulo se redujo a 0,93 cm (diametro
mayor) y volumen 0,4 cc (Figuras 7 y 8).

Después de nueve meses, el nodulo media 0,89 cm (mayor diame-
tro) 0,3 cc de volumen (Figuras 9 y 10).
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Figura 7. Imagen ecogréfica longitudinal I16bulo tiroideo izquierdo luego de
cinco meses de la ARF.

THI / H8.00 MHz
8dB/DR70
ASCS/DTCEM
Map D /ST 3

Figura 8. Imagen ecografica axial I6bulo tiroideo izquierdo luego de
cinco meses de la ARF.

Figura 9. Imagen ecogréfica longitudinal 16bulo tiroideo izquierdo luego de
nueve meses de la ARF.
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Figura 10. Imagen ecogréfica axial I6bulo tiroideo izquierdo luego de
nueve meses de la ARF.

Después de nueve meses de la ARF, la paciente decidié operarse
porque tenia miedo del ndédulo residual. Fue sometida a una tiroidectomia
total con una muestra patoldgica final que mostraba fibrosis en el lugar
del nédulo anterior y ningun tumor residual (Figuras 11y 12).

Figuras 11 y 12. Patologia post-tiroidectomia, no se encontré tumor residual.

81



RADIOFRECUENCIA: ABLACION DEL NODULO DE TIROIDES - BATALLES SM; SERRES CREIXAMS X; NOVELLI JL

Bibliografia

1.

10

10.

11.

Dobnig H, Amrein K. Monopolar Radiofrequency Ablation of Thyroid Nod-
ules: A Prospective Austrian Single-Center Study. Thyroid. 2018; 28(4):
472-80.

Guang Y, He W, Luo Y, Zhang H, Zhang Y, Ning B et al. Patient satisfaction
of radiofrequency ablation for symptomatic benign solid thyroid nodules:
our experience for 2-year follow up. BMC Cancer. 2019; 19(1): 147.
Haugen BR, Alexander EK, Bible KC, Doherty GM, Mandel SJ, Nikiforov
YE et al. 2015 American Thyroid Association Management Guidelines for
Adult Patients with Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid Cancer:
The American Thyroid Association Guidelines Task Force on Thyroid Nod-
ules and Differentiated Thyroid Cancer. Thyroid. 2016; 26(1): 1-133.

Ito Y, Miyauchi A, Inoue H, Fukushima M, Kihara M, Higashiyama T et al.
An Observational Trial for Papillary Thyroid Microcarcinoma in Japanese
Patients. World J Surg. 2010; 34(1): 28-35.

Oda H, Miyauchi A, Ito Y, Yoshioka K, Nakayama A, Sasai H et al. Inci-
dences of Unfavorable Events in the Management of Low-Risk Papillary
Microcarcinoma of the Thyroid by Active Surveillance Versus Immediate
Surgery. Thyroid. 2016; 26(1): 150-5.

Alexander EK, Hurwitz S, Heering JP, Benson CB, Frates MC, Doubilet
PM et al. Natural History of Benign Solid and Cystic Thyroid Nodules. Ann
Intern Med. 2003;138(4):315-18.

Bergenfelz A, Jansson S, Kristoffersson A, Martensson H, Reihnér E, Wallin
G et al. Complications to thyroid surgery: results as reported in a database
from a multicenter audit comprising 3,660 patients. Langenbecks Arch
Surg. 2008; 393(5): 667-73.

Hegedus L. A new nonsurgical therapy option for benign thyroid nodules?
Nat Rev Endocrinol. 2009; 5(9): 476-8.

Bom WJ, Joosten F, van Borren M, Bom EP, van Eekeren RRJP, de Boer
H. Radiofrequency ablation for symptomatic, non-functioning, thyroid
nodules: a single center learning curve. Endocr Connect. 2022; 11(1):
€210304.

Barile A, Quarchioni S, Bruno F, lerardi AM, Arrigoni F, Giordano AV, Carducci
S, Varrassi M, Carrafiello G, Caranci F, Splendiani A, Di Cesare E, Masciocchi
C. Interventional radiology of the thyroid gland: critical review and state of
the art. Gland Surg. 2018; 7(2): 132-146.

Rhim H, Goldberg SN, Dodd GD, Solbiati L, Lim HK, Tonolini M et al. Es-
sential Techniques for Successful Radio-frequency Thermal Ablation of
Malignant Hepatic Tumors. RadioGraphics. 2001; 21(suppl_1): S17-35.
Ding M, Tang X, Cui D, Chi J, ShiY, Wang T et al. Clinical outcomes of ul-
trasound-guided radiofrequency ablation for the treatment of primary pap-
illary thyroid microcarcinoma. Clin Radiol. 2019; 74(9): 712-7.

Zhang M, Luo Y, Zhang Y, Tang J. Efficacy and Safety of Ultrasound-Guid-
ed Radiofrequency Ablation for Treating Low-Risk Papillary Thyroid Micro-
carcinoma: A Prospective Study. Thyroid. 2016; 26(11): 1581-7.

82



RADIOFRECUENCIA PARA EL MANE]O DEL MICROCARCINOMA PAPILAR DE TIROIDES. EVENTUAL ALTERNATIVA TERAPEUTICA

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Zhang M, Tufano RP, Russell JO, Zhang Y, Zhang Y, Qiao Z et al. Ul-
trasound-Guided Radiofrequency Ablation Versus Surgery for Low-Risk
Papillary Thyroid Microcarcinoma: Results of Over 5 Years’ Follow-Up.
Thyroid. 2020; 30(3): 408-17.

Papini E, Guglielmi R, Gharib H, Misischi |, Graziano F, Chianelli M et al.
Ultrasound-Guided Laser Ablation of Incidental Papillary Thyroid Micro-
carcinoma: A Potential Therapeutic Approach in Patients at Surgical Risk.
Thyroid. 2011; 21(8): 917-20.

Jeong SY, Baek JH, Choi YJ, Chung SR, Sung TY, Kim WG et al. Radiof-
requency ablation of primary thyroid carcinoma: efficacy according to the
types of thyroid carcinoma. Int J Hyperthermia. 2018; 34(5): 611-6.

Teng D, Sui G, Liu C, Wang Y, Xia Y, Wang H. Long-term efficacy of ultra-
sound-guided low power microwave ablation for the treatment of primary
papillary thyroid microcarcinoma: a 3-year follow-up study. J Cancer Res
Clin Oncol. 2018; 144(4): 771-9.

Kim J, Baek JH, Sung JY, Min HS, Kim KW, Hah JH et al. Radiofrequency
ablation of low-risk small papillary thyroidcarcinoma: preliminary results for
patients ineligible for surgery. Int J Hyperthermia. 2017; 33(2): 212-9.
Choi Y, Jung S-L. Efficacy and Safety of Thermal Ablation Techniques for
the Treatment of Primary Papillary Thyroid Microcarcinoma: A Systematic
Review and Meta-Analysis. Thyroid. 2020; 30(5): 720-31.

Tong M, Li S, Li Y, Li Y, Feng Y, Che Y. Efficacy and safety of radiofrequen-
cy, microwave and laser ablation for treating papillary thyroid microcarci-
noma: a systematic review and meta-analysis. Int J Hyperthermia. 2019;
36(1): 1277-85.

Yan L, Lan Y, Xiao J, Lin L, Jiang B, Luo Y. Long-term outcomes of radiof-
requency ablation for unifocal low-risk papillary thyroid microcarcinoma: a
large cohort study of 414 patients. Eur Radiol. 2021; 31(2): 685-94.
Muhammad H, Tehreem A, Russell JO. Radiofrequency ablation and thy-
roid cancer: review of the current literature. Am J Otolaryngol. 2022; 43(1):
103204.

Anderson KL, Youngwirth LM, Scheri RP, Stang MT, Roman SA, Sosa JA.
T1a Versus T1b Differentiated Thyroid Cancers: Do We Need to Make the
Distinction? Thyroid. 2016; 26(8): 1046-52.

Wang LY, Nixon IJ, Palmer FL, Thomas D, Tuttle RM, Shaha AR et al.
Comparable outcomes for patients with pT1a and pT1b differentiated thy-
roid cancer: Is there a need for change in the AJCC classification system?
Surgery. 2014; 156(6): 1484-90.

Xiao J, Zhang Y, Zhang M, Lan Y, Yan L, Luo Y et al. Ultrasonography guid-
ed radiofrequency ablation vs. surgery for the treatment of solitary T1b-
NOMO papillary thyroid carcinoma: A comparative study. Clin Endocrinol
(Oxf). 2021; 94(4): 684-91.

83






Capitulo 8

ABLACION TERMICA DE TUMORES
METASTASICOS RECURRENTES

Ricardo Miguel Costa de Freitas
Marco Aurelio Vamondes Kulcsar
Ana Amélia Hoff

Luiz Paulo Kowalski

mente 5% en mujeres y 1% en hombres que habitan en lugares del

mundo con suficiente suministro de yodo™ 2. Por el contrario, la eco-
grafia (US) de alta resolucion puede detectar nddulos tiroideos en el 19%
al 68% de los individuos seleccionados al azar, con mayor frecuencia en
mujeres y en ancianos®*. La importancia clinica de los nédulos tiroideos
radica en la necesidad de excluir o confirmar el diagndstico de cancer de
tiroides, que se presenta en el 7% al 15% de los casos, dependiendo de
factores como la edad, el sexo, antecedentes de exposicion a radiacion,
antecedentes familiares y otros factores como obesidad® ¢. El carcinoma
de tiroides bien diferenciado (CBDT), que incluye tipos tanto papilar como
folicular, comprende la gran mayoria (>90 %) de todos los canceres de
tiroides’.

Los tumores malignos de la glandula tiroides son los mas frecuen-
tes del sistema endocrino y ocupan el noveno lugar entre todos los can-
ceres humanos. El numero de casos diagnosticados en todo el mundo se
estima en 567.000. Estos tumores corresponden al 5,1% de los canceres
registrados en el sexo femenino. Sin embargo, a pesar del aumento de la
incidencia de los carcinomas bien diferenciados observado en los ultimos
anos, tienen una baja tasa de mortalidad (alrededor del 0,5% por 100.000
habitantes)’.

La cirugia es el tratamiento inicial recomendado para pacientes con
carcinomas bien diferenciados. La lobectomia tiroidea es el tratamiento
de eleccion para tumores menores de 1 cm (microcarcinomas), mientras

I a prevalencia de noédulos tiroideos palpables es de aproximada-
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que la tiroidectomia total esta indicada para tumores mayores de 1 cm.
La tiroidectomia se asocia con el vaciamiento del compartimento central
(nivel V1) o lateral del cuello (niveles lla, lll, IV y Vb) en los casos en que
se identifican ganglios linfaticos metastasicos antes de la operacion o
durante el procedimiento quirdrgico. La indicacion electiva de diseccion
selectiva de nivel VI se restringe a tumores mayores de 4 cm o con ex-
tension extratiroidea. La diseccion electiva del cuello no esta indicada. En
pacientes con carcinomas bien diferenciados se puede asociar tratamien-
to adyuvante con una dosis ablativa de 13" 5,

La tasa de recurrencia es alta en los casos de carcinoma medular,
oscilando entre el 20% en los casos con ganglios negativos en la evalua-
cién inicial y el 70% en los casos con ganglios positivos®. Por otro lado, el
riesgo de recurrencia para carcinomas bien diferenciados se correlaciona
con la estratificacion de riesgo por los criterios propuestos por la Ameri-
can Thyroid Association (ATA). Se observan recurrencias en el 5% de los
casos clasificados como de bajo riesgo, entre el 5% y el 20% en los de
riesgo intermedio y entre el 20% y el 60% en los de alto riesgo* > 7.

Tratamiento de las recurrencias en los ganglios linfaticos cervicales

La diseccion de cuello es el tratamiento de eleccion para los pa-
cientes con recidiva ganglionar. La cirugia suele asociarse a la terapia
con yodo radiactivo (YR) segun criterios clinicos e histolégicos. En casos
seleccionados puede estar indicado el tratamiento adyuvante con radio-
terapia externa®.

Sin embargo, el seguimiento sin intervencioén puede estar indicado
en casos de persistencia o recurrencia de la enfermedad en alrededor
del 5% de los CBDT en las que el riesgo quirurgico es muy alto, o in-
viable por factores locorregionales, como fibrosis intensa en el cuello o
compromiso de estructuras nobles. En estos casos, es importante rea-
lizar una valoracion multidisciplinar de todos los profesionales implica-
dos en el tratamiento del paciente, con el fin de indicar o no un método
alternativo para el tratamiento localizado de la enfermedad metastasica
cervical. Entre estos métodos alternativos se puede optar por la abla-
cién quimica con etanol o la ablacién térmica por laser, radiofrecuencia
0 microondas’.

Ablacién quimica con etanol

Se ha informado que la puncién con inyeccion de etanol (PIE) es
eficaz en el control local de enfermedades en algunas series de casos de
un centro europeo y de uno estadounidense® °. En un estudio retrospec-
tivo realizado en Noruega donde se incluyeron 109 ganglios cervicales
metastasicos, con un seguimiento medio de 38 meses, se demostrd una
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respuesta completa en el 84% de los casos. Los criterios de inclusion
para el tratamiento de pacientes con carcinoma papilar de tiroides con
PIE fueron:

1) células de carcinoma papilar identificadas en material obtenido
de puncién aspiracion con aguja fina (PAAF) o alto nivel de tiroglobulina
en el liquido de lavado de la aguja de puncion;

2) casos sin metastasis a distancia;

3) pre-tratamiento con YR;

4) deteccidn de hasta tres ganglios metastasicos en compartimen-
tos cervicales previamente disecados®.

Se requirieron hasta cinco sesiones de PIE para la ablacion com-
pleta de la lesion. La complicacion mas frecuente fue el dolor local y la hi-
peremia. Se observo que el area de ablacion era irregular y existia riesgo
de fuga de etanol a los tejidos cervicales adyacentes®.

Cuando se comparé en un estudio retrospectivo para el tratamiento
de CBDT, PIE y el uso de ablacién por radiofrecuencia (ARF), éste de-
mostré ser mas efectivo, ya que no hubo recurrencia a los sesenta y un
meses, mientras que en los casos de PIE las recurrencias ocurrieron en
un 23% de casos en hasta once meses post-tratamiento. En el grupo de
ARF hubo una lesién del nervio laringeo recurrente®.

Ablacién térmica por radiofrecuencia (ARF)

Los estudios prospectivos y retrospectivos han demostrado la efica-
cia de la ablacion térmica para el control local de las metastasis recurren-
tes de los ganglios linfaticos cervicales por CBDT"'4. Un metaanalisis
publicado en 2016, que incluyd 255 lesiones metastasicas tratadas con
ARF guiada por US demostré una disminucion significativa en el volumen
del tumor a los seis meses de seguimiento’?. Un segundo metaanalisis
que evaluo la eficacia y la seguridad de la ARF y de la ablacién con eta-
nol (AE) para el tratamiento del cancer de tiroides localmente recurrente
incluyo 415 lesiones'®. La tasa de desaparicién completa de la lesion des-
pués de la ARF fue del 68,8%. Se observaron complicaciones en el 1,6%
de los casos.

Kim et al."* en un estudio con pacientes con recurrencias cervica-
les menores de 2 cm, trataron a 27 individuos con ARF porque no pre-
sentaban condiciones clinicas para el tratamiento quirurgico. Un total de
46 pacientes fueron tratados mediante cirugia. La supervivencia libre de
recurrencia a los tres afos fue similar en los dos grupos (96% para ARF
y 92,6% para cirugia). Las complicaciones mas comunes fueron hipocal-
cemia (11%) y paralisis del nervio recurrente (9%). En este estudio, la
técnica de ARF se realizé en forma ambulatoria, bajo anestesia local con
lidocaina al 2% y los pacientes fueron dados de alta una hora después
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del procedimiento. El equipo utilizado fue un sistema de ultrasonido en
tiempo real con transductor de 5 a 12 MHZ. En cuanto al sistema de ra-
diofrecuencia, se empled un generador marca Radionics® y un electrodo
calibre 18 de 7 cm con punta activa de 0,5 cm y refrigeracién interna. La
técnica utilizada fue disparos en movimiento. Luego de la anestesia se
inicio la ablacion, con el posicionamiento de la aguja en la porcidon mas
extensa del ganglio linfatico, a 2 mm del margen y con una potencia de
10 a 15W. La eficacia se demostré con la creacion de una zona hipere-
coica transitoria en la ecografia. En los casos en que no aparecia en 5-10
segundos, la potencia se aumentaba hasta 40W. Para evitar lesionar las
estructuras vecinas, se aislé el tumor con dextrosa al 5% o lidocaina al
2% o posicionando la aguja.

Choy et al.”, en un estudio retrospectivo a largo plazo, con ajuste
del propensity score, analizaron los resultados de dos cohortes de 70
pacientes con CBDT localmente recurrente, siendo un grupo tratado qui-
rurgicamente con diseccion de cuello y el otro con ARF. Demostraron que
las tasas de supervivencia sin recurrencia fueron del 89% con ARF y del
94,5% con cirugia, respectivamente, a los seis afios posteriores al trata-
miento. En ambos grupos hubo una disminucién en los niveles de tirog-
lobulina. En cuanto a las complicaciones, el riesgo de hipocalcemia fue
mayor en el grupo quirargico (27 casos) que en el grupo ARF (7 casos)'.

Aunque varios estudios han demostrado que las ablaciones térmi-
cas son seguras, hasta en un 20% de los casos presentan complicacio-
nes, siendo la mas frecuente el dolor, seguido de alteracion de la voz,
hematoma, reflejo vago-vagal, sindrome de Horner, paralisis del nervio
recurrente, quemaduras en la piel, vomitos vy tiroiditis’.

Conclusion

El tratamiento con ablacion térmica de los carcinomas de tiroides
recurrentes es un método alternativo con eficacia comprobada, pero su
indicacion debe ser individualizada y depende de la evaluacién y expe-
riencia de un equipo multidisciplinario.

Traduccion: Stella M. Batallés
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tica eficaz, bien tolerada y segura para el tratamiento de nodulos

tiroideos, con una tasa de complicaciones baja, cuando la realizan
operadores expertos’.

Tradicionalmente, las complicaciones se han dividido en “compli-
caciones mayores” y “complicaciones menores”. De acuerdo con la So-
ciedad de Radiologia Intervencionista, las complicaciones mayores se
definen como aquellas que, si no se tratan, pueden poner en peligro la
vida del paciente, provocar una morbilidad o discapacidad considerables
o resultar en una estadia hospitalaria prolongada. Todas las demas com-
plicaciones se consideran menores?.

Centrandonos en la ablacion por radiofrecuencia (ARF) de los no6-
dulos tiroideos benignos, la tasa general de complicaciones es inferior
al 5%, mientras que la tasa de complicaciones mayores es inferior al
2%. Las tasas de complicaciones son muy diferentes cuando se trata de
nodulos tiroideos malignos, alcanzando estos una frecuencia global de
alrededor del 10%, con un 7% de complicaciones mayores.

En diferentes estudios se reportan distintos porcentajes de tasas
de complicaciones, probablemente debido a diferencias en técnicas e
instrumentos utilizados, pero también a diferentes experiencias de los
operadores y volumenes de procedimientos realizados*®. Ademas, el en-
torno de atencion del procedimiento: bajo anestesia local en el entorno
ambulatorio o bajo anestesia general en el quiréfano, puede afectar los
efectos secundarios y las tasas de complicaciones.

I a ablacion tiroidea por radiofrecuencia es una estrategia terapéu-
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Por razones de practicidad, se puede adoptar un tipo diferente de
clasificacion, segun el momento de aparicidn de la dificultad, en relacién
con la intervencion. Las complicaciones se clasifican en tres categorias:
intraoperatorias; posoperatorias inmediatas y perioperatorias tardias®.
Esta forma de clasificar los efectos secundarios mejora los signos y
sintomas en los que debe centrarse durante las diferentes fases de la
seleccion de pacientes, la ejecucion del procedimiento y el seguimiento,
lo que permite una mejor adaptacion de las contra medidas para preve-
nirlos.

Complicaciones Intraoperatorias

Los efectos secundarios que ocurren durante el procedimiento son:
dolor intenso, sangrado intranodular o pericapsular, reaccion vasovagal
y tos intensa.

Dolor intenso

El dolor es la queja mas comun durante los procedimientos. Las
tasas de incidencia oscilan entre el 2% vy el 17,5%. Para minimizar las
molestias se realiza anestesia local con lidocaina al 2% cuando el proce-
dimiento se efectua en forma de atencion ambulatoria.

Dado que los nervios sensoriales estan presentes en la capsu-
la tiroidea pero no dentro de la glandula, la anestesia pericapsular es
suficiente. La lidocaina tiene un inicio de accién rapido, lo que permite
un comienzo casi inmediato del procedimiento. Sin embargo, también se
asocia con una rapida disolucion del efecto. Una posterior infiltracion con
ropivacaina diluida con solucion fisiolégica, puede ayudar a conseguir un
efecto anestésico prolongado.

El dolor generalmente es referido por el paciente en el punto de
entrada de la aguja o de forma difusa en la parte anterior del cuello. Oca-
sionalmente, el dolor puede irradiarse alrededor del cuello y extenderse
al angulo de la mandibula, la oreja, el hombro o los dientes. Si bien casi
todos los pacientes experimentan dolor leve a moderado, pocos pacien-
tes sufren dolor intraoperatorio intenso, que puede requerir medicamen-
tos como paracetamol y metilprednisolona por via intravenosa, o incluso
la interrupcién del procedimiento*.

Las tasas de dolor y de dolor intenso durante el proceso disminuyen
al 0% si se realiza en un quiréfano bajo anestesia general’. Se discute
esta ventaja ya que algunos autores consideran el dolor como un detector
precoz de complicaciones.

Sangrado intranodular o pericapsular

La incidencia de sangrado intranodular es de alrededor del 7,5%,
mientras que el sangrado pericapsular es del 2,5%. En general, el sangrado
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puede detectarse por ecografia como una sefial hipoecoica o anecoica
que se expande rapidamente. El sangrado intranodular generalmente
ocurre durante la insercién de la aguja, posiblemente con un agranda-
miento del nédulo objetivo. El sangrado pericapsular tiende a ser eviden-
te al final del procedimiento como una fina capa anecoica, probablemente
debido al estrés del tejido relacionado con la aguja. La mayoria de las
veces las hemorragias son asintomaticas.

Los hematomas se pueden prevenir suspendiendo los medica-
mentos asociados con el riesgo de hemorragia durante uno o mas dias
segun el tipo de medicamento antes de la ARF. La presion suave puede
ayudar a limitar la progresion del sangrado pericapsular, mientras que la
ARF inmediata después de la insercién de la aguja en el nédulo previe-
ne y reduce el sangrado intranodular por la coagulacién de los vasos. El
hematoma desaparece por completo después de una o dos semanas.
Aunque no existen casos descritos en la literatura de hemorragias que
pongan en peligro la vida, es necesario evaluar durante y después del
procedimiento la progresion del hematoma, ya que las formas masi-
vas pueden causar obstruccion de la via aérea que requiere cirugia de
emergencia®.

Reaccion vasovagal

La estimulacion del nervio vago puede desencadenar la activa-
cion del sistema nervioso parasimpatico, con sintomas cardiovasculares
como bradicardia o hipotensién, broncoespasmo, vomitos y defecacion.
La reaccién vasovagal ocurre en alrededor del 2% de los procedimien-
tos, pero la mayoria de las veces los sintomas son leves. Estos sintomas
pueden durar hasta 15 minutos y normalmente la recuperacién es es-
pontanea. Es importante detener el procedimiento hasta la recuperacion
completa. Esta reaccién se asocia con un nodulo cercano al paquete
vascular del cuello, ya que el nervio vago generalmente se ubica entre
la arteria carétida comun y la vena yugular interna, pero también puede
ubicarse junto a la glandula tiroides®. La asistencia anestesiolégica con
la administracion de atropina, en el quiréfano, podria ser muy valiosa
para las reacciones graves*®.

Tos intensa

Se ha informado tos molesta en hasta el 5% de los casos tratados
en un entorno de atencién ambulatoria. Puede durar hasta 1 minuto. No
parece estar asociada con ninguna lesién en la traquea o la laringe, pero
el simple movimiento de la aguja en la glandula tiroides parece estimular
el reflejo de la tos. El apagado y reposicionamiento de la aguja puede
favorecer una recuperacion mas rapida* "8,
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Complicaciones posoperatorias inmediatas

Los efectos secundarios que ocurren 24-48 horas después del pro-
cedimiento son: tumefaccion, quemadura cutanea, disfuncion laringea
transitoria, disfuncion laringea permanente, lesién del plexo braquial y
Sindrome de Horner.

Tumefaccion

Existe inconsistencia en la incidencia informada de tumefaccién du-
rante o después de la ARF debido a las dificultades para cuantificarla.
La tumefaccién moderada es bastante comun y puede detectarse hasta
en un 10% de los casos en un entorno ambulatorio’. No es evitable una
cantidad minima de edema transitorio alrededor del parénquima tiroideo
inmediatamente después de la ARF. La mayoria de las veces, no se pre-
sentan sintomas y no se necesita tratamiento, por lo que incluso puede
no informarse como un efecto secundario, a menos que se presenten sin-
tomas de presion. Las vias respiratorias no se ven afectadas. La adminis-
tracion de metilprednisolona intravenosa reduce la tasa de tumefaccion
al 0,95%. En nuestro centro el protocolo es administrar metilprednisolona
intravenosa 40 mg en bolo durante el procedimiento, con asistencia anes-
tesiolégica. Se han notificado casos de tumefaccion dolorosa posterior a
la ablacién. Esta complicacion desaparecid por completo en doce dias
con tratamiento antiinflamatorio oral™.

Quemadura cutanea

La quemadura cutanea es un dafio en la piel causado por el calor.
Son pocos los casos descritos en la literatura de quemadura cutanea de
primer grado, que cursan con enrojecimiento de la piel y dolor leve. Un
caso ocurrid en nuestro centro. Los pacientes se recuperan en pocos
dias sin tratamiento especifico. Se describe un caso de quemadura cuta-
nea posterior a la ARF de mayor grado, causada por una aguja de punta
activa encendida junto a la piel. El paciente se recuperé en un mes, des-
pués de recibir acido hialurénico con sulfato de gentamicina tépico en la
piel quemada durante la primera semana, pafo de carbon activado con
plata durante la segunda semana y un apdsito de colageno durante otras
dos semanas después del desbridamiento quirurgico de la herida. La piel
guemada se recuperé un mes después’'.

En la ARF de la tiroides, s6lo se han informado quemaduras en la
piel en el sitio de puncion del electrodo, pero se ha observado otro tipo
de quemadura en la piel en la ARF del higado, en los sitios de unién de la
almohadilla. En la ARF de la tiroides, el riesgo de quemaduras en el sitio
de colocacion de la almohadilla es relativamente bajo porque la energia
de radiofrecuencia en la tiroides es menor (30-120 W) que en el higado.
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Disfuncion laringea transitoria y permanente

La disfuncion laringea es una complicacién importante que asusta
tanto al paciente como al médico. La alteracion del nervio laringeo recu-
rrente (NLR) por calentamiento conlleva la paralisis de todos los muscu-
los intrinsecos de la laringe, excepto los musculos cricotiroideos (inerva-
dos por el nervio laringeo superior).

Los mecanismos propuestos de disfuncién nerviosa incluyen lesién
térmica inducida por ARF del nervio laringeo recurrente, inyeccion de lido-
caina cerca del nervio, estiramiento del nervio sobre un hematoma, infla-
macion posterior a la hemorragia y fibrosis alrededor del nervio. Se pueden
encontrar cambios en la voz y ronquera durante el procedimiento o inme-
diatamente después de la ablacion. La mayor parte del tiempo, el cambio
de voz es transitorio y afecta aproximadamente al 5% de los pacientes en
un entorno ambulatorio. La mayoria de los pacientes se recupera esponta-
neamente después de unos meses sin tratamientos especiales.

La evaluacion laringoscopica puede ayudar a objetivar la paralisis
de las cuerdas vocales. La reeducacion foniatrica y los ciclos de predni-
sona pueden ser Utiles para acelerar la recuperacion.

Una evaluacion precisa de la anatomia del cuello y la posicion del
noédulo es fundamental antes de la ARF. Generalmente, el NLR se ubica
en el surco traqueo-esofagico, mientras que el nervio vago se ubica entre
la arteria carétida y la vena yugular interna. Mantener al menos 3 mm de
distancia entre la punta de la aguja del electrodo y el “triangulo peligroso”
ayuda a evitar lesiones. Ademas, cuando es necesario tratar unidades de
ablacion cercanas al nervio, la hidrodiseccion entre el nédulo y el triangu-
lo peligroso es util para proteger el nédulo’.

La hidrodiseccion consiste en utilizar dextrosa al 5% a 5°C inyecta-
da entre la zona de peligro y la zona objetivo de la ablacion. No se reco-
mienda la solucién salina ya que contiene iones y no es eléctricamente
inerte. En nuestro centro realizamos una primera infusion de dextrosa
al 5% antes de tratar la zona diana de peligro y, en caso necesario, una
segunda infusion tras la ablacién (hidrodiseccion de “rescate”).

Animar al paciente a comunicarse durante el procedimiento es util
para comprobar si hay peligro para el nervio laringeo recurrente.

El tratamiento realizado en el quiréfano de la ARF de la tiroides dis-
minuy¢ la incidencia de disfuncién laringea, probablemente debido a la
sedacioén general que permite al médico operar sin interferencias de mo-
vimiento, apuntando precisamente al area de ablacion. Sin embargo, es
mas complicado verificar la voz del paciente durante el procedimiento’.

Lesion del plexo braquial

Se han reportado muy pocos casos. El plexo braquial proporciona
suministro de nervios a la piel y los musculos de los brazos. Su puncién
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puede causar entumecimiento y disminucion de la sensibilidad en los de-
dos. Manteniendo el electrodo en la glandula tiroides durante la ablacién,
respetando el abordaje trans-istmico y las técnicas de retraccién hacia
atras en movimiento, se minimiza este riesgo™.

Se ha descrito lesion del nervio espinal accesorio, con pacientes
que se quejan de limitacion de la abduccion de la articulacion del hombro
o caida del hombro. En los casos descritos, los pacientes se recuperaron
espontaneamente después de algunos meses.

Sindrome de Horner

El sindrome de Horner se caracteriza por dafno al sistema del tronco
nervioso simpatico cervical, que ya no puede contrarrestar la accion del
parasimpatico. El predominio del sistema nervioso parasimpatico implica
ptosis palpebral, miosis y anhidrosis de la cara. La causa es el dafio del
ganglio simpatico cervical medio (GSCm), ubicado bilateralmente a nivel
del tercio inferior de la glandula tiroides, lateralmente a la arteria carétida
comun, a menudo identificado erroneamente como un ganglio linfatico en
el examen de ultrasonido. En los casos descritos, el sindrome de Horner
ocurre inmediatamente después de la ablacién, probablemente debido al
dafo por calentamiento del GSCm.

Complicaciones perioperatorias tardias

Los efectos secundarios perioperatorios ocurren dentro de los trein-
ta dias posteriores a la ARF, mientras que los efectos secundarios tardios
ocurren después de los treinta dias: hematoma, fiebre, ruptura del nédu-
lo, licuefaccion del nédulo.

Hematoma

Los hematomas en la piel en el area de insercion del electrodo pue-
den aparecer de tres a cinco dias después del procedimiento y persistir
hasta cinco semanas. La compresion inmediata y el uso de bolsas de hie-
lo después de la ARF redujeron este efecto secundario del 5% al 1,59%
de los pacientes en nuestro centro.

Fiebre

La fiebre puede ocurrir después de la ARF de la tiroides. No se ha
identificado una causa precisa. Los medicamentos de venta libre son su-
ficientes para tratar el aumento de la temperatura y no requieren ninguna
terapia adicional. En la mayoria de los casos, la fiebre retrocedié espon-
taneamente dentro de los tres dias posteriores a la ARF. Si persiste el
aumento de la temperatura, se sugieren examenes de sangre y pruebas
de imagen (ecografia, tomografia computada (TC), resonancia magnéti-
ca (RM).
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Ruptura del nédulo

La ruptura del nédulo es una complicacién bastante rara. Durante
la ARF tiroidea, la aguja de radiofrecuencia puede romper la capsula ti-
roidea y la capsula del nédulo, generando una fuga de material tiroideo
hacia la fascia del musculo del cuello. Este derrame no ocurre inmediata-
mente después de la ARF, sino que requiere de uno a cinco meses para
aparecer y dar sintomas. Surge una tumoracion roja y dolorosa cuando el
contenido del nédulo se ha extendido a través del plano muscular al tejido
subcutaneo, entre la piel y la glandula tiroides. Los pacientes informan
tumefaccién repentina del cuello y dolor en el sitio de la ARF® 3. Si bien
la ruptura del nddulo se considera a menudo como una “complicacion
mayor”, se cura espontdneamente en dos a cuatro meses. Sin embargo,
los pacientes pueden quejarse de mucho dolor, sintomas compresivos y
estéticos.

Para evitar la ruptura del nédulo, se han propuesto algunas estra-
tegias. Al mover hacia atras la aguja que realiza la ARF, es importante
no calentar el punto de entrada de la aguja en el nédulo o la tiroides. De
hecho, cuando se sumerge en tejido de ablacién, no es facil ver perfecta-
mente la punta de la aguja de radiofrecuencia. Al retroceder, acercandose
a la capsula del ndédulo en la entrada de la aguja, la punta de esta puede
no visualizarse lo suficientemente bien en el ultrasonido, calentando y
destruyendo la capsula, creando un puente. Luego, cuando el ndédulo se
licua fisiolégicamente después de la ARF, el liquido atraviesa el puente
y se extiende a los tejidos circundantes. Para evitar esta complicacion,
puede ser util mantener un espacio de seguridad de 2 a 4 mm desde
el punto de entrada de la aguja a través de la capsula y la punta de la
aguja cuando esta activa, para asegurarse de no interrumpir la barrera.
Otro mecanismo propuesto de ruptura del nédulo puede ser el sangrado
retardado causado por la fuga de microvasos dentro del nédulo. La eco-
grafia y/o la TC podrian ayudar a diagnosticar esta complicacion, que
se visualiza como la ruptura de la capsula tiroidea y la formacién de una
nueva masa ubicada entre las lesiones intratiroideas y extratiroideas en
el sitio de la ARF*.

En la literatura, se describe un caso que requirié cirugia por celulitis
y formacion de absceso en la region anterior del cuello, mientras que tres
pacientes finalmente se sometieron a incision y drenaje debido al empeo-
ramiento de los signos clinicos™. Ninguna caracteristica especifica de los
nodulos fue predictiva de la ruptura del mismo; sin embargo, los nédulos
de mayor tamafio que requieren un tiempo de ablacion mas prolongado
con mayor potencia pueden estar en riesgo. En nuestro centro, la ruptura
del ndédulo ocurrié en el 2,5% de los pacientes que se sometieron a ARF
en un entorno ambulatorio, mientras que ningun paciente que se sometié
a ARF en el quiréfano tuvo ruptura de nédulo, probablemente debido
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a la sedacion general que permite al médico operar sin interferencias
de movimiento, visualizando mejor la punta activa en las delicadas
fases de la intervencién. Suministrar 16 mg/dia de metilprednisolona oral
después de la ARF durante quince a veinticinco dias con un enfoque
gradual, mas 30 mg/dia de lansoprazol durante la administracién oral de
metilprednisolona, reducen la incidencia de este efecto secundario. No
existe un protocolo de manejo establecido para la ruptura del nédulo. Los
pacientes deben ser tratados de forma conservadora, incluidos los medi-
camentos antiinflamatorios y analgésicos de venta libre. Se pueden usar
antibidticos si es necesario. No se recomiendan procedimientos invasivos
como la aspiracion, ya que pueden aumentar los riesgos de infeccion y/o
formacion de abscesos.

Licuefaccion del nédulo

La licuefaccion o transformacion pseudo-quistica puede ocurrir po-
cas semanas después del procedimiento. Los pacientes se quejan de
dolor y tumefaccién repentina, similar a la ruptura de un nédulo. A dife-
rencia de la ruptura del nédulo, el material licuefacto queda dentro de la
capsula del nédulo, generando en su caso sintomas compresivos o esté-
ticos. La administracién de 16 mg/dia de metilprednisolona oral después
de la ARF durante quince a veinticinco dias con un enfoque gradual, mas
30 mg/dia de lansoprazol durante el uso oral de metilprednisolona, redu-
cen la incidencia de este efecto secundario. La ecografia podria ser util
para diagnosticar la transformacién pseudo-quistica, pero debemos tener
en cuenta que la apariencia ecografica normal de los nédulos tiroideos
después de la ARF, como hipoecogenicidad marcada, heterogeneidad y
margenes irregulares, puede ser engafiosa’?2,

Disfuncion tiroidea

No existen datos claros entre la ARF y el hipotiroidismo posterior a
la intervencidon. Muy raramente, en pacientes con niveles elevados de an-
ticuerpos séricos antiperoxidasa tiroidea (antiTPO) antes del tratamiento,
puede ocurrir hipotiroidismo subclinico transitorio. Tampoco existen da-
tos claros entre la ARF vy el hipertiroidismo posterior a la intervencion. En
nuestra experiencia, un mes después de la ablacion, se desarrollé un hi-
pertiroidismo clinico manifiesto en dos pacientes con niveles negativos de
antiTPO y anticuerpos anti tiroglobulina (antiTg).Se asocié con un pico de
anticuerpos Anti Receptor de TSH (TRADb) transitorio (68 y 82 U/L en el mes
uno, respectivamente) sin ningin cambio en los niveles de antiTPO y an-
tiTg. El primer paciente con hipertiroidismo recibié tratamiento con metima-
zol (5 a 10 mg/dia) durante un afo; después de la suspension del metima-
zol, los niveles de TSH, hormona tiroidea y TRAb permanecieron normales
durante un periodo de seguimiento de tres afnos. El segundo paciente con
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hipertiroidismo recibio terapia con yodo radiactivo, se volvié hipotiroideo a
los seis meses y recibié terapia de reemplazo con tiroxina™.

Otras complicaciones

Hay otras posibles complicaciones teoricas de la ARF que no se
han informado previamente. Por ejemplo, la lesiéon esofagica, una com-
plicacién potencialmente mortal, se puede prevenir manteniendo un
margen de seguridad entre el eséfago y la punta del electrodo de ra-
diofrecuencia. Ademas, se debe pedir a los pacientes que traguen agua
fria durante la ablacién de un nédulo adyacente al es6fago. Dado que la
corriente de radiofrecuencia pasa a través del corazén, durante el pro-
cedimiento, los ataques cardiacos y las arritmias pueden ser posibles
complicaciones.

Ambito de atencién ambulatorio vs. ambito de atencién en quiréfano:
experiencia de los autores

La ARF asistida por ultrasonido de tiroides se puede realizar con
anestesia local en un entorno ambulatorio o con sedacién general en un
quiréfano. Cual enfoque es el mas conveniente sigue siendo controver-
tido. En nuestro centro tratamos de aclarar los pro y los contras de am-
bos escenarios, comparando una serie de pacientes tratados con cada
método, para establecer tasas de complicaciones y efectos secundarios.
Cuarenta pacientes se sometieron a ARF en un entorno ambulatorio,
recibieron anestesia pericapsular local con lidocaina mas ropivacaina y
sedacion general con midazolam intravenoso. Trescientos catorce pa-
cientes fueron sometidos a ARF en quiréfano, recibiendo ademas suple-
mentacion de O, por canula nasal y fentanilo, midazolam y propofol in-
travenosos por via canulada, con asistencia anestesioldgica. Los efectos
secundarios se compararon entre dos grupos (Tablas 1 a 3).

Tabla 1. Complicaciones intraoperatorias en pacientes ambulatorios vs. en
quiréfano

Intra operatorias Ambulatorios (40 p) Quirofano (314 p)
Dolor intenso 7 (17.5%) 0 (0%)
Sangrado intranodular 3 (7.5%) 2 (0.64%)
Sangrado pericapsular 1(2.5%) 1 (0.33%)
Reaccién vasovagal 1(2.5%) 0 (0%)
Tos 2 (5%) 5(1.59%)
p: pacientes
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Tabla 2. Complicaciones post-operatorias inmediatas en pacientes ambulatorios
vs. en quiréfano

Post-operatorias Ambulatorios (40 p) Quiréfano (314 p)
inmediatas
Tumefaccion 4 (10%) 3 (0.95%)
Quemadura cutanea 2 (5%) 1 (0.33%)
Disfuncion laringea 2 (5%) 1 (0.33%)
p: pacientes

Tabla 3. Complicaciones peri-procedimiento en pacientes ambulatorios vs. en
quiréfano

Peri-procedimiento Ambulatorios (40 p)  Quiréfano (314 p)

Hematoma 2 (5%) 5(1.59%)
Fiebre 1(2.5%) 0 (0%)
Transformacion pseudo- quistica 1(2.5%) 0 (0%)
Ruptura nodular 1(2.5%) 0 (0%)

p: pacientes

El entorno del quiréfano disminuy®é la incidencia de complicaciones
intraoperatorias, posoperatorias y perioperatorias, debido a la anestesia
general que permite al médico operar sin interferencias de movimiento.
El costo estimado del entorno de quiréfano (en Europa) es de unos tres
mil délares mas que el coste del entorno ambulatorio. Por otro lado, la ve-
rificacion de la voz durante el procedimiento se vuelve mucho mas com-
plicada en el entorno del quiréfano y el dolor desaparece, perdiendo un
detector temprano de complicaciones. Se necesitan mas estudios para
aclarar mejor el equilibrio entre beneficios y desventajas.

Traduccion: Stella M. Batallés
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Capitulo 10

SEGUIMIENTO DE NODULOS TRATADOS
CON RADIOFRECUENCIA

Xavier Serres Créixams
José Miguel Escudero Fernandez

tiroideo, se tiene que llegar a un equilibrio entre el objetivo de

tratar el mayor porcentaje posible de volumen del ndédulo y el cui-
dado en evitar el riesgo de rotura de la capsula o la lesion de los tejidos
adyacentes'. Por este motivo, siempre puede quedar una pequefia por-
cion periférica del nédulo, viable, no tratada, que eventualmente se pue-
de convertir en el componente mayoritario a lo largo de su seguimiento.
La porcion necrética perdera volumen progresivamente, a veces, hasta
practicamente desaparecer* (Figura 1).

La porcién del nédulo tratada con radiofrecuencia muestra una serie
de cambios durante su seguimiento. La zona tratada adquiere un aspecto
hipoecogéno y heterogéneo sin sefial Doppler en su interior que progre-
sivamente va reduciendo su volumen (Figura 2). La deshidratacion, el
mayor componente de fibrosis y el probable factor de carbonizacién de
un nodulo tratado, provocan una pérdida de elasticidad y aumento de
la dureza de dicho nédulo que se puede constatar con la elastografia
(Figura 3). En su interior destacan septos de tejido fibrético conectivo y
pueden aparecer calcificaciones distréficas (Figura 4). La hipoecogeni-
cidad, la heterogenicidad y la aparicion de calcificaciones podrian hacer
pensar en malignidad si no se advierte que el nédulo ha sido tratado con
radiofrecuencia.

También es interesante observar, no en todos los casos, inmedia-
tamente tras la ablacién por radiofrecuencia, las imagenes lineales eco-
genas, en doble carril, que representa la carbonizacion del tejido en los

Cuando se realiza una ablacion con radiofrecuencia de un nédulo
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margenes de los distintos trayectos de la aguja (Figuras 5 y 6). También
se puede observar una lobulacion de los margenes del volumen necroti-
co, en relacién con las bolas de calor contiguas.

Figura 1. Seguimiento de una ablacion de un nédulo tiroideo benigno hasta los

setenta y ocho meses (seis afios y seis meses). A partir de los cuarenta y ocho

meses (cuatro afos) hay estabilidad. En este caso hay una reabsorcion de los
cristales de coloide.
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Figura 2. La reduccion del volumen del nédulo disminuye el efecto de masa,
permite reestablecer la posicion de los vasos yugulo-carotideos y la mejoria
clinica de la paciente.

Figura 3. La elastografia nos da informacién acerca de la dureza de los tejidos,
en este caso de un nodulo tratado con radiofrecuencia hace seis meses
muestra una mayor dureza por cambios fibréticos que el tejido tiroideo normal.

Figura 4. Aparicion de calcificaciones distréficas en la porcion tratada del
nddulo tiroideo.
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Figura 5. Seguimiento al mes de un nédulo tiroideo benigno tratado con radio-
frecuencia. Se pueden identificar los trayectos de la aguja (flechas).

Polo superior.

o
Eje craneocaudal

Tercio medio

Polo lnierio}

Figura 6. Inmediatamente después de la ablacion por radiofrecuencia, se
puede observar la imagen en doble carril hiperecogénica que representa la
carbonizacion alrededor de los trayectos de la aguja, equidistantes entre ellos
gracias a la técnica del movingshot.

Como se ve en el esquema de la Figura 7, el objetivo de la ablacion
es conseguir que la porcién periférica no tratada del nédulo sea la menor
posible ya que esto tendra repercusion en el volumen del nddulo residual
y, por ende, en la persistencia de la sintomatologia y afectacion cosméti-
ca del paciente, asi como en la cantidad de tejido viable con posibilidad
de recrecimiento.

En casos de nédulos hiperfuncionantes este tejido periférico no tra-
tado puede mantener su actividad hormonal, justificando que el porcentaje
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de persistencia de hipertiroidismo importante, oscilando entre el 24 al
86%° a pesar de que la mejoria de los sintomas por ocupacion de espacio
aparece en el 100% de los pacientes tratados.

Tiempo

A‘ \/OQO 000 -

:@®©0000 -
2mm
C‘OOO. 48,80%
3 mm

Figura 7. Esquema en que se representa el volumen residual del nédulo a lar-
go plazo compuesto principalmente por el tejido viable no tratado (azul) una vez
reabsorbida toda la porcion central necrética tratada (rojo). Conceptualmente, el
volumen residual es directamente proporcional a la cantidad de tejido periférico

que se deja sin tratar durante el procedimiento. Es importante ser conscientes
de la cantidad de tejido viable no tratado que representa la periferia del nédulo,

ya que si atendemos a la féormula matematica del volumen de una esfera (4/3 x
1 x r3), 1 mm en un nddulo de 3 cm de diametro representa un 18.69% del total
del nédulo que dejamos sin tratar, mientras que 3 mm en la periferia representa

casi la mitad del nédulo dejado sin tratar (48.80%).

La reduccion de volumen tras la ablacion por radiofrecuencia si-
gue un patréon similar en la mayoria de los estudios con mayor tamafio
muestral, y alcanza unos porcentajes de reduccidon de volumen también
similares®'°. Tal como se refleja en el Grafico 1 sobre un grupo de los cien
primeros nédulos benignos tratados en el Hospital Vall d’Hebron y Centre
MedicTeknon, QuirénSalud de Barcelona, la reduccion de volumen mas
rapida se obtiene en los tres primeros meses, para enlentecerse entre los
tres y seis meses y practicamente aplanarse a partir de los seis meses.
De forma similar, Baek y cols'®reportan una reduccion entre el 33-58% al
mes y de 51-85% a los seis meses y Jeong y cols®, de 58.2%, 74.4% y
84.8% al mes, tres y seis meses sobre 302 nédulos evaluados.

Esta evolucion es mucho mas pronunciada cuando tratamos no-
dulos sdlido-quisticos en los que el componente quistico es superior al
20% ya que antes de la ablacién por radiofrecuencia le sumamos una
alcoholizacién y el efecto clinico y cosmético es mas acentuado en los
primeros meses'®.
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Grafico 1. Porcentaje de reduccion de volumen de un grupo de 100 nédulos
benignos tiroideos tratados con radiofrecuencia en el Hospital Vall d’'Hebron y
Centre MeédicTeknon, QuirénSalud de Barcelona.
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Aunque la ablacion por radiofrecuencia puede ser una alternativa
para el tratamiento de los nédulos mayoritariamente quisticos, se sigue
optando por la alcoholizaciéon al ser mas factible y coste-efectiva y no
observar diferencias estadisticamente significativas.

En nédulos hiperfuncionantes, se ha comparado la ablacién por ra-
diofrecuencia con el tratamiento con radioyodo'? sin observar diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al porcentaje de reduccién de
volumen (68,4% + 28,9% para radioyodo y 76,4%+ 16,9% para radiofre-
cuencia). Con la radiofrecuencia se consigue el efecto sin la necesidad
de irradiar y sin casos de hipotiroidismo post-terapéutico.

En la Tabla 1 se muestra un resumen del porcentaje de reduccion
de volumen en los diferentes estudios revisados®® 1124,

Los estudios a largo plazo, mas de tres anos, se centran en el ries-
go de recrecimiento, su deteccion precoz, y los factores predictivos que
se pueden asociar con este riesgo* ° 2529,

Existen diferentes definiciones de recrecimiento, pero el usado mas
habitualmente considera el aumento de volumen de mas del 50% respec-
to al minimo registrado* 26 %7,

Varios estudios hablan de un riesgo de recrecimiento de entre el
20 y 30%%* que en la mayoria de los casos se detecta a partir de los
2 afos de seguimiento. En los dos primeros afos tras el tratamiento,
suele quedar enmascarado por la reduccién del volumen total del nédu-
lo a expensas de la disminucion de la porcidn central tratada. Es decir,
el volumen del nédulo disminuye a expensas del componente necrético
y al mismo tiempo podria haber un recrecimiento de la parte periférica
infratratada.
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No parece ser necesario realizar estudio citolégico en casos de re-
crecimiento ya que se asocia mas a la persistencia de tejido viable en
la periferia del nédulo no tratado durante la radiofrecuencia que la posi-
bilidad de transformacion maligna®* *°. Su medicién exacta es dificil ya
que muestra una morfologia y grosor diferente en los distintos margenes
del nédulo®. Una aproximacion a dicha medicion consiste en sustraer el
volumen de la porcién central tratada al volumen total del nédulo®. Un in-
cremento en esta porcién viable puede preceder un aumento del volumen
total del nédulo en aproximadamente un afo®®.

Otros criterios que ayudan a la deteccidon precoz de recrecimiento
del nddulo es la aparicion de nuevos vasos en esta porcion viable detec-
tados por Doppler color, perpendiculares al centro del nédulo®.

El uso de contraste ecografico ha demostrado una eficacia similar
a la ecografia en modo B para la deteccién de la zona viable periférica
durante el seguimiento de nédulos tiroideos tratados®®. La ecografia en
modo B es suficiente para diferenciar la zona hipoecogénica central trata-
da, de la zona periférica viable mas hiperecogénica que ademas muestra
un aumento de la sehal Doppler color.

No obstante, el contraste ecografico es util inmediatamente tras la
ablacion, antes de retirar la aguja, para detectar pequenas zonas de tejido
viable periférico que se pueden tratar antes de finalizar el procedimiento
(Figura 8)*. El contraste ecografico podria ser util en el seguimiento para
medir de forma mas precisa la porcién viable del nédulo en los casos en
los que no haya diferencias de ecogenicidad entre la zona tratada y la
zona periférica viable. El uso de contraste ha permitido una mayor repro-
ductibilidad y congruente inter e intraobservador respecto a la que ofrece
la ecografia en modo B de forma aislada®.

Figura 8. Uso del contraste ecografico inmediatamente tras la ablacién por
radiofrecuencia para detectar areas periféricas de tejido viable que en el modo B
no se pueden detectar en este momento debido a la heterogeneidad de la zona

central tratada.
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Existen varios factores predictivos que influyen en el volumen final
del nédulo y en el riesgo de recrecimiento. El factor mas importante es
el volumen basal del nédulo tiroideo, tanto para determinar el porcentaje
de reduccion final, el riesgo de recrecimiento® %" y la normalizacion de la
funcion tiroidea* 4!, Deandra y cols? observaron una reduccion del 82%
en nédulos de menos de 10 mL, significativamente inferior a la de nddu-
los entre 10-20 mL (75%) y de mas de 20 mL (65%).

La composicion de los nddulos también esta asociada con el por-
centaje de reduccion y el riesgo de recrecimiento. Los nédulos mixtos s6-
lido-quisticos o con patrén espongiforme no solo muestran una reduccién
de volumen mas rapida a corto plazo (primeros tres-seis meses), sino
que también muestran un porcentaje mayor de reduccion de volumen en
el seguimiento a largo plazo y un menor riesgo de recrecimiento™.

La presencia de mayor vascularizacion del nédulo se ha asociado
con menor eficacia del tratamiento por dispersién del calor generado por
la ablacion y, por ende, con un menor porcentaje de reduccién de volu-
men y mayor riesgo de recrecimiento® 42,

La velocidad de crecimiento del nédulo no se considera un criterio
de malignidad de forma significativa, aunque se aboga por una evalua-
cion citoldégica mas estricta antes de proponer la radiofrecuencia. Una vez
descartada la malignidad y realizada la radiofrecuencia, no se ha demos-
trado que tengan mayor riesgo de recrecimiento*3-4¢.

Varios meta-analisis han demostrado que la ablacién por radiofre-
cuencia ofrece porcentajes de reducciéon de volumen superiores a la abla-
cion por laser? 4748 |a razon principal es la posibilidad que ofrece la me-
todologia de radiofrecuencia de eliminar mayor cantidad de tejido nodular
periférico sin dafiar los tejidos adyacentes, gracias a la mayor maniobra-
bilidad que ofrece el acceso trans-istmico, la técnica del moving-shot y al
uso de electrodos refrigerados®. Esta maniobrabilidad implica una mayor
dependencia de la experiencia del operador en cuanto a los resultados
obtenidos, que también queda reflejada en los estudios®.

Existen pocas referencias en cuanto a la evolucion a largo plazo
de nddulos tratados con nuevas metodologias como microondas?® en los
que la reduccion de volumen alcanza el 75% o HIFU (ultrasonidos foca-
lizados de alta intensidad) con reducciones de volumen de solo 33%*° y
del 43,3%*.

El porcentaje de reduccion de volumen tras la ablacion con radio-
frecuencia también se ha asociado a la energia administrada durante el
procedimiento. Deandra y cols®' obtenian una reduccion de mas del 50%
en el 50% de pacientes tratados con 756 J/mL y en el 99% de pacientes
tratados con 2.670 J/mL.

También se obtenian mejores porcentajes de reduccion en pacien-
tes sometidos a varias sesiones de radiofrecuencia, pero sélo mostraban
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coste-beneficio aquellos con un volumen inicial de mas de 20 mL o aque-
llos en los que no se resolvia la clinica tras la primera sesién®2.

La radiofrecuencia no condiciona cambios histologicos en las célu-
las de la porcidn viable del nédulo que aumente el riesgo de recrecimien-
to o de malignizacién, ni tampoco influye en la aproximacion quirurgica en
el caso que fuera necesaria durante el seguimiento® 54,
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menzar con el concepto de “medicina centrada en el paciente”, un

tema popular, aunque antiguo. Se retoma la valoracion de los con-
textos, necesidades, preocupaciones, creencias y perfil bio-psico-social
del paciente. Esta es una vision diferente de la medicina centrada en el
médico, la enfermedad, el sistema organizacional o la economia. Se va-
lora el respeto a la autonomia del paciente, frente a las evidencias cien-
tificas que debe aportar el equipo médico y en las que el paciente y sus
familiares pueden apoyarse para las decisiones'. Corresponde al profe-
sional, a su vez, la honestidad, el reconocimiento de las limitaciones —ya
sean las propias, las del medio en que trabaja y/o su medio cientifico—y
el objetivo mayor del “bien”, como “juramos” cuando nos convertimos en
médicos.

A partir de este concepto, partimos de combinar la personalizacion
con la customizacién, evolucionando hacia la “medicina de precision™,
basada especialmente en el microbioma donde se desarrolla la enferme-
dad y con énfasis en el sistema inmunitario y las caracteristicas genéticas
del paciente. Particularmente en oncologia, se sabe que cada cancer tie-
ne una “huella digital” en cada huésped en particular.

Las posibles proporciones entre conductas personalizadas a la me-
dida y estandarizadas dependen de cada situaciéon especifica en promo-
cion de la salud. A su vez, en una revision sistematica de setenta articu-
los cientificos sobre el tema, se observo la ausencia de una estrategia

En la era de los titulos y las definiciones, esta discusion debe co-
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comun basada en datos tedricos sobre los mecanismos de este abordaje
en diferentes centros®. Se observa que existe un entusiasmo generado
por la medicina de precision, estimulando la difusion de la practica y con
aportes a nivel individual, pero con posibilidad de ser interpretada como
prematura o indebidamente individualizada por los administradores de
los sistemas de salud* 5. Pasamos luego a las consideraciones de coste-
efectividad, asi como a las exigencias presupuestarias de los sistemas
sanitarios suplementarios y publicos, recordando que, en raras ocasio-
nes, el paciente asume directamente los costos de los bienes y servicios
consumidos en este sector’.

La “medicina basada en valores” refuerza la demanda de calidad y
seguridad, aunque a veces los esfuerzos por promover desarrollos positi-
vos constantes pueden reducir la valiosa autonomia del profesional. Las
nuevas tendencias consideran al paciente como un consumidor y con
prioridades relacionadas con esta condicién como la citada personaliza-
cion, la satisfaccion, la experiencia del cliente, el poder de comparacion,
el abanico de alternativas y el libre acceso a bienes y servicios'.

Decision terapéutica

La eleccion entre el tratamiento quirdrgico de un paciente con neo-
plasia maligna de tiroides, conducta considerada estandar por los servi-
cios oncoldgicos de referencia y consensos®’, o practicas no quirdrgicas
con énfasis en la observacion activa y la ablacion, ambas aplicadas en
algunos centros, pero aun respaldadas por estudiar protocolos en la ma-
yoria de los servicios donde se ofrecen, es una decisién compleja. Las
decisiones complejas involucran el deseo del paciente, el conocimiento
de evidencia cientifica confiable y consensuada, datos compartidos entre
pares y la experiencia individual del profesional o equipo involucrado. En
ningun momento debe ser una decision individual del paciente, equipo
meédico, institucion o proveedores de atencién médica.

Los profesionales que tratan directamente con los pacientes saben,
a su vez, que quienes comprenden y participan en sus decisiones diag-
nosticas y terapéuticas tienen mayor compromiso y respuesta al abordaje
elegido. Esta responsabilidad convierte al paciente en coparticipe de su
tratamiento y no en un mero espectador. Sin embargo, al paciente se le
deben presentar opciones acordes a su situacion, teniendo en cuenta los
criterios de elegibilidad de cada abordaje. Asimismo, la institucion y los
profesionales también deben ser elegidos por ofrecer ciertas conductas.

Las opciones terapéuticas no quirdrgicas para el microcarcinoma
papilar, especialmente la ablacién, no estan disponibles para la mayo-
ria de la poblacion, al menos en América Latina; mientras tanto, practi-
camos la observacion activa “forzada”. Asi, nuestros pacientes pueden
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esperar meses para el tratamiento quirdrgico en sistemas de salud so-
brecargados.

Otras consideraciones respecto a la propuesta de implementar un
protocolo observacional atafien a nuestra realidad con poblaciones que
tienen diferente acceso a los servicios de salud, tanto en términos cuan-
titativos como cualitativos. El paciente incluido en una propuesta obser-
vacional debe tener la posibilidad de un seguimiento regular y fiable, asi
como la garantia de la disponibilidad de tratamiento quirurgico en caso de
progresion tumoral o deseo personal. Su acceso al servicio de salud debe
ser técnicamente factible.

Varias decisiones terapéuticas no contemplan una opcién ideal®.
Aunque el tratamiento del carcinoma papilar de tiroides es clasicamente
quirargico, la evidencia ha mostrado resultados equivalentes desde el
punto de vista oncoldgico en el seguimiento activo o ablacion de micro-
carcinomas®?’ en pacientes muy seleccionados. Dada la biologia de esta
neoplasia, si bien los estudios deberian abarcar décadas de seguimiento
clinico prospectivo, no se pueden despreciar los datos disponibles ac-
tualmente.

Se desarrollaron herramientas para ayudar a los pacientes a parti-
cipar deliberadamente en los procesos de toma de decisiones terapéuti-
cas, complementando el asesoramiento médico. Abordan explicitamente
la decisién que debe tomarse, brindan informaciéon basada en evidencia
sobre la condicion clinica especifica y los beneficios, riesgos, probabili-
dades e incertidumbres cientificas de las opciones terapéuticas y ayudan
al paciente a reconocer sus objetivos, necesidades y valores, y cual es
el valor que el paciente atribuye a los beneficios, riesgos, probabilidades
e incertidumbres, implicita y explicitamente. Incluyen informacién sobre
costos, ejercicios para aclarar valores personales y analisis del historial
de salud del paciente y su estado actual. Es un proceso que se enfoca
en la decision final del paciente, a diferencia de un proceso educativo so-
bre un tema en particular. Es una intervencién para facilitar una decisién
compartida, como punto central de la medicina basada en el paciente®.

Decision terapéutica en microcarcinoma papilifero

La elegibilidad del paciente con microcarcinoma papilar de tiroides
para conducta observacional o ablacién dependera de criterios estable-
cidos, especialmente hallazgos imagenoldgicos que no indiquen enfer-
medad agresiva, ademas de determinados antecedentes clinicos. Estos
son criterios no homogéneos entre los servicios de salud, pero siguen
tendencias similares. El paciente, a su vez, debe comprometerse a una
participacion activa mayor que si se sometiera a un tratamiento quirurgi-
co. La conducta observacional se caracteriza por la vigilancia activa y las
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consultas y examenes periddicos para el seguimiento deben ser riguro-
sos y realizados por profesionales experimentados y comprometidos, al
igual que el seguimiento post-ablacion. Los equipos multiprofesionales
y los pacientes deben estar motivados, asi como ser conscientes de la
posibilidad de progresion del tumor y la necesidad de conversion a trata-
miento quirurgico.

A la hora de decidir entre una terapia quirurgica, observacional u
otra no quirurgica, el paciente debe ser consciente de su tolerancia y pre-
ferencias individuales ante la presencia de una enfermedad oncoldgica
que eventualmente puede progresar y los riesgos inherentes y los costes
personales de un tratamiento quirurgico. En la eleccion terapéutica se
aboga por el equilibrio entre seguridad, eficacia y comodidad.

La ablacion, por su parte, también es un procedimiento invasivo y al
igual que la operacion, esta sujeta a complicaciones locales que incluyen
lesiones térmicas en la dermis, nervios, paratiroides y otras estructuras
adyacentes®'®. En los primeros momentos posteriores a la ablacion, es-
peramos un ligero aumento en el volumen del tumor antes de que se re-
duzca. El paciente y el equipo de atencion deben ser conscientes de esta
dinamica para que no haya confusién con la progresion del tumor que
genere ansiedad e induzca la conversion quirdrgica prematura.

Particularidades de las poblaciones orientales

Es de sentido comun que las poblaciones latinas, debido a un perfil
mas “emocional”’, son menos proclives a conductas no quirdrgicas. De
hecho, los servicios asiaticos fueron pioneros en la introduccion de moda-
lidades no quirurgicas y la mayor parte de los datos provienen de dichos
estudios, asi como de la maduracion de estos centros frente a nuevos
enfoques.

En el grupo de Kobe', precursor del seguimiento activo en Japén
en la década de 1990, la aceptacion de esta modalidad entre los pacien-
tes salté de menos del 30% en la década de 1990, a mas del 85% en
2014 y 95% en 2018, cifras que demuestran la promocién del dialogo en-
tre los pacientes y el equipo de atencion, ademas de abordajes multidis-
ciplinarios. El seguimiento activo se presenta como una primera opcion
para los pacientes en su institucion, donde so6lo el 8% de los pacientes
en observacion activa fueron derivados a cirugia, en una cohorte de mas
de 2.100 individuos. Poco mas del 50% lo hizo por deseo propio y no por
evidencia de progresion tumoral'®.

Por su parte, en Corea del Sur, un estudio multicéntrico incluyé a
370 pacientes, con una tasa de conversiéon a tratamiento quirurgico del
15,7% en un seguimiento medio de tan solo 32,5 meses. En alrededor del
38% de los casos, la principal motivacién para el tratamiento quirargico
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se atribuy6 a la ansiedad del paciente, a pesar de que eran orientales’®.
Entre los japoneses, el miedo al cancer también se informé en el 37% de
los que optaron por un seguimiento activo, aunque el 60% de éstos repor-
taron una reduccion de este sentimiento durante el proceso™.

Particularidades de la poblacidn latina

En América Latina, dos estudios merecen ser destacados. En un
protocolo desarrollado en Buenos Aires, se seleccionaron 136 pacientes
elegibles, con lesiones de hasta 1,5 cm en su diametro mayor al diagnos-
tico. Sin embargo, sélo el 25% aceptd el abordaje observacional y diez
pacientes fueron considerados como retrospectivos, es decir, el periodo
de observacion citolégica prediagnostico se computd en el periodo de
seguimiento. Quienes optaron por tratamiento quirurgico inmediato refi-
rieron ansiedad ante el diagnoéstico oncoldgico e incertidumbres respecto
a su evolucion. La conversién se produjo en el 29% de los pacientes, la
mitad de ellos por eleccién personal'’.

En un protocolo brasilefio, setenta y siete pacientes fueron segui-
dos en un estudio prospectivo entre enero de 2016 y junio de 2019. Entre
noventa y cinco individuos elegibles, quince fueron remitidos al servicio
porque estaban en contra de la cirugia. De otros ochenta, sin definicién
previa de conducta, el 22,5% opto por la tiroidectomia, mientras que los
demas fueron incluidos en el protocolo de seguimiento activo. A los treinta
meses, un paciente (1,3%) fue intervenido por sospecha de extension
neoplasica extratiroidea y dos, por decisién personal. Los principales fac-
tores que motivaron a los individuos a optar por la cirugia fueron el ante-
cedente de enfermedad oncolégica previa y la presencia de mas de un
foco tumoral'®.

En Pisa, ltalia, la aceptacion de la propuesta no quirurgica ha au-
mentado gradualmente a lo largo de los anos, no solo por parte de los
pacientes, sino también por parte de los médicos tratantes, a pesar de las
barreras culturales inicialmente identificadas y las altas tasas de conver-
sion del seguimiento activo al tratamiento quirtrgico®.

Otras experiencias

Un interesante proyecto realizado en Australia estudio la expe-
riencia del paciente al recibir el diagndstico de un microcarcinoma pa-
pilar de tiroides, sus preferencias terapéuticas y toma de decisiones,
aunque solo incluyo a veinticinco individuos sometidos a tiroidectomia.
Como es habitual, la mayoria de los pacientes estaba asintomatico y
los diagnésticos se clasificaron como incidentales. Para la mayoria, el
tratamiento quirdrgico se ofrecié como la Unica opcién terapéutica, con
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vigilancia activa presentada a un solo paciente. En general, confiaron
en lo expuesto por los médicos que los atendieron, sin cuestionar la
terapia propuesta. Curiosamente, el temor sobre la eventual progresion
o recurrencia del cancer se mantuvo entre estos pacientes operados y
solo uno mostro interés en el seguimiento activo, si se le hubiera ofre-
cido esa opcion. Mas de la mitad de la cohorte estaba compuesta por
individuos con educacion superior y el término “cancer” era responsable
de sentimientos de ansiedad y malestar, aunque algunos consideraban
los tumores malignos de tiroides como “buenos canceres”®. Se sabe
que la forma en que se presentan las opciones al paciente influye en su
toma de decisiones, de tal forma que se han propuesto algoritmos bien
establecidos para esta exposicién®?’,

Consideraciones finales

A la hora de decidir entre tratamiento quirurgico, manejo observa-
cional o ablacion, el paciente debe ser consciente de su tolerancia y pre-
ferencias individuales ante la presencia de una enfermedad oncoldgica
que eventualmente puede progresar y de los riesgos y costes personales
inherentes al tratamiento quirdrgico. También se recuerda que incluso
después de la tiroidectomia, existe el riesgo de recurrencia.

En la eleccion terapéutica se recomienda el equilibrio entre segu-
ridad, eficacia y comodidad. El estudio de la decisién del paciente es un
tema adicional en el tema del seguimiento activo y la ablacion del cancer
de tiroides que amerita estudios adicionales prospectivos y dirigidos en
poblaciones con diferentes realidades psico-sociales.

Finalmente, como el paciente es elegible para procedimientos es-
pecificos, se le debe llevar a reconocer que se debe tomar una decision,
a conocer las opciones, a comprender qué valores afectan su decision, a
reconocer qué aspecto de la opcidén es mas importante, a poder discutir
valores, tener una percepcion precisa de los riesgos y convertirse en un
elemento activo en este proceso®. Y entonces también se puede discutir
si es competencia o autonomia del paciente decidir sobre la puncién-
aspiracion diagnostica de nédulos tiroideos menores de 1 cm.

Los autores declaran no tener conflictos de intereses.
Traduccion: Stella Maris Batallés

Bibliografia
1. Bardes CL. Defining “patient-centered medicine”. N Engl J Med. 2012 Mar
1; 366(9): 782-3. doi: 10.1056/NEJMp1200070. PMID: 22375968.
2. Hodson R.Precision medicine. Nature. 2016, doi: https://doi.org/10.1038/53
7S49a.

122



SEGUIMIENTO ACTIVO VS RADIOFRECUENCIA VS CIRUGIA ¢DECISION DEL PACIENTE?

10.

1.

12.

13.

14.

Minvielle E, Fourcade A, Ricketts T, Waelli M. Current developments in
delivering customized care: a scopingre view. BMC Health Serv Res. 2021
Jun 13; 21(1): 575. doi: 10.1186/s12913-021-06576-0. PMID: 34120603;
PMCID: PMC8201906.

Bayer R, Galea S. Publichealth in theprecision-medicine era. N Engl J
Med. 2015; 373(6): 499-501. https://doi.org/10.1056/NEJMp1506241.
Horton R. Offline: in defence of precision public health. Lancet. 2018;
392(10157): 1504. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(18)32741-7.
Haugen BR, Alexander EK, Bible KC, Doherty GM, Mandel SJ, Nikiforov
YE, Pacini F, Randolph GW, Sawka AM, Schlumberger M, Schuff KG,
Sherman SlI, Sosa JA, Steward DL, Tuttle RM, Wartofsky L. 2015 Amer-
ican Thyroid Association Management Guidelines for Adult Patients with
Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid Cancer: The American Thy-
roid Association Guidelines Task Force on Thyroid Nodules and Differen-
tiated Thyroid Cancer. Thyroid. 2016;26(1): 1-133. Disponible en: http://
online.liebertpub.com/doi/10.1089/thy.2015.0020.

NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology. Thyroid Carcinoma. Natl
Compr Cancer Netw. Version 2.2021. Disponible en: https://www.nccn.org/
store/login/login.aspx? Return URL=https:// www.nccn.org/professionals/
physician_gls/pdf/thyroid.pdf.

Stacey D, Légaré F, Col NF, Bennett CL, Barry MJ, Eden KB, Holmes-
Rovner M, Llewellyn-Thomas H, Lyddiatt A, Thomson R, Trevena L, Wu
JH. Decision aids for people facing health treatmentor screening deci-
sions. Cochrane Database Syst Rev. 2014 Jan 28;(1): CD001431. doi:
10.1002/14651858.CD001431.pub4. Update in: Cochrane Database Syst
Rev. 2017 Apr 12;4:CD001431. PMID: 24470076.

Tong M, Li S, LiY, LiY, Feng Y, Che Y. Efficacy and safety of radiofrequen-
cy, microwave and laser ablation for treating papillary thyroid microcarcino-
ma: a systematic review and metanalysis. Int J Hyperthermia. 2019; 36(1):
1277-1285. doi: 10.1080/02656736.2019.1700559.

Bo XW, Lu F, Xu HX, Sun LP, Zhang K. Thermal ablation of benign thyroid
nodules and papillary thyroid carcinoma. Front Oncol. 2020; 10:580431
doi: 10.2289/fonc.2020.580431.

Min Y, Wang X, Chen H, Chen J, Xiang K, Yin G. Thermal ablation for pap-
illary thyroid microcarcinoma: how far we have come? Cancer Manag Res.
2020; 12:13369-13379. doi: 10.2147/CMAR.S287473.

Chung SR, Baek JH, Choi YJ, Lee JH. Management strategy for nerve-
damage during radio frequency ablation of thyroid nodules. Int J Hyper-
thermia. 2019; 36: 204-210. doi: 10.1080/02656736.2018.1554826.

Kim JH, Yoo WS, Park YJ, Park DJ, Yun TJ, Choi SH, Sohn CH, Lee KE,
Sung MW, Youn YK, Kim KH, Cho BY. Efficacy and safety of radio frequen-
cy ablation for treatment of locally recurrent thyroid cancers smaller than 2
cm. Radiology. 2015, 276(3): 909-18. doi: 10.1148/radiol.15140079.

Ito Y, Miyauchi A. Active surveillance of low-risk papillary thyroid microcar-
cinomas in Japan and other countries: a review. Expert RevEndocrinolMe-
tab. 2020; 15(1): 5-12d0i:10.1080/17446651.2020.1707078.

123



RADIOFRECUENCIA: ABLACION DEL NODULO DE TIROIDES - BATALLES SM; SERRES CREIXAMS X; NOVELLI JL

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Oda H, Miyauchi A, Ito Y, Yoshioka K, Nakayama A, Sasai H, Masuoka H,
Yabuta T, Fukushima M, Higashiyama T, Kihara M, Kobayashi K, Miya A.
Incidences of unfavorable events in the management of low-risk papillary
microcarcinoma of the thyroid by active surveillance versus immediate sur-
gery. Thyroid. 2016 Jan; 26(1): 150-5.

Oh HS, Ha J, Kim HI, Kim TH, Kim WG, Lim DJ, Kim TY, Kim SW, Kim
WB, Shong YK, Chung JH, Baek JH. Active surveillance of low-risk papil-
lary thyroid microcarcinoma: a multi-centercohort study in Korea. Thyroid.
2018; 28(12): 1587-1594. doi:10.1089/thy.2018.0263.

Smulever A, Pitoia F. Active surveillance in papillary thyroid carcinoma:
not easily accepted but possible in Latin America. Arch Endocrinol Metab.
2019; 63(5): 462-469. doi:10.20945/2359-3997000000168.

Rosario PW, Mourdo GF, Calsolari MR. Active surveillance in adults whit
low-risk papillary thyroid microcarcinomas: aprospective study. Horm Me-
tab Res. 2019; 51(11): 703-708. doi: 10.1055/a-1015-6684.

Molinaro E, Campopiano C, Elisei R. Response to Letter to the Editor:
“Active Surveillance in Papillary Thyroid Micro carcinomas is Feasible and
Safe: Experience at a Single Italian Center”. J Clin Endocrinol Metab. 2020
Jul 1;105(7): dgaa271. doi: 10.1210/clinem/dgaa271. PMID: 32396935.
Nickel B, Brito JP, Moynihan R, Barratt A, Jordan S, McCaffery K. Patients’
experiences of diagnosis and management of papillary thyroid microcar-
cinoma: a qualitative study. BMC Cancer. 2018 Mar 2; 18(1): 242. doi:
10.1186/s12885-018-4152-9. PMID: 29499654; PMCID: PMC5833084.
Brito JP, Moon JH, Zeuren R, Kong SH, Kim YG, IAiguez-Ariza NM, Choi
JY, Lee KE, Kim JH, Hargraves |, Bernet V, Montori VM, Park YJ, Tuttle
RM. Thyroid Cancer Treatment Choice: A Pilot Study of a Tool to Facilitate
Conversations with Patients with Papillary Microcarcinomas Considerin
Treatment Options. Thyroid. 2018 Oct; 28(10): 1325-1331. doi: 10.1089/
thy.2018.0105. Epub 2018 Jul 25. PMID: 29905089.

124



Capitulo 12

TRATAMIENTO CON RADIOFRECUENCIA DE
RECURRENCIAS EN EL CUELLO,
EN PACIENTES SELECCIONADOS

Luigi Alessandro Solbiati

en el mundo ha aumentado continuamente'®, pero su mortalidad

se ha mantenido estable, con una supervivencia a diez anos supe-
rior al 91%"“. En el carcinoma papilar, el tipo histolégico mas frecuente
(80-85%) de todos los tumores tiroideos, las metastasis sincronicas en
los ganglios linfaticos cervicales se encuentran en un alto porcentaje de
casos, especialmente en el compartimento ganglionar central (20-90%).
Por esta razén, la diseccioén profilactica del compartimento central se rea-
liza con frecuencia, incluso sin evidencia clinica de ganglios linfaticos en
este sitio>’. Por el contrario, no se suele realizar la extirpacion de los
ganglios linfaticos laterocervicales considerados benignos por ecografia:
actitud de “mirar y esperar” (watch and wait). En el posoperatorio, los
pacientes con niveles indetectables de Tiroglobulina —Tg— (sin autoanti-
cuerpos de Tg) y ecografia negativa se consideran curados, mientras que
los pacientes con alto riesgo de recurrencia se someten a yodo radiactivo
(YR), radioterapia externa y terapia supresora de hormonas tiroideas.

La recaida se define como una identificacion bioquimica o estruc-
tural de la enfermedad en un paciente que previamente se creia que no
tenia evidencia de lesion; es decir, con Tg indetectable después de la
estimulacion y la obtencion de imagenes negativas. En el seguimiento
posoperatorio, la incidencia de enfermedad tumoral persistente o recu-
rrente (metastasis ganglionares residuales o recurrentes) se estima en
hasta un 20% en pacientes con cancer papilar de bajo riesgo y hasta
un 60% en cancer de alto riesgo®, sea cual sea el abordaje quirurgico, y

E n los ultimos veinticinco anos, la incidencia de cancer de tiroides
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el intervalo de tiempo entre la cirugia inicial y el descubrimiento de las
recaidas es muy variable, de seis meses a diez afios® '°. El sitio mas fre-
cuente de neoplasia recurrente o persistente es el cervical, en los gan-
glios linfaticos cérvico-mediastinicos del compartimento lateral (74%),
seguido del compartimento central (ganglio o tiroides residual) (20%)
y de la trdquea y musculos adyacentes (6%). Las recaidas a distancia,
generalmente pulmonares, son posibles, aunque raras'. En general, la
supervivencia a largo plazo es del 100% en pacientes con solo eviden-
cia bioquimica de enfermedad persistente y del 85% en pacientes con
evidencia estructural de enfermedad persistente, mientras que la super-
vivencia a largo plazo en pacientes con lesiones metastasicas distantes
es inferior al 50%"".

La histologia del tumor primario, el rapido aumento de la Tg en
sangre, la incapacidad del tumor primario para concentrar YR o producir
Tg, la marcada positividad en la Tomografia por Emision de Positrones
(PET), la presencia de la mutacion BRAF, el aumento de tamario de los
ganglios linfaticos en los estudios de imagenes a lo largo del tiempo, la
presencia de invasidn extra-ganglionar hacia la traquea y/o el eséfago,
son los factores mas relacionados con la aparicion de enfermedad tiroi-
dea recurrente. Las metastasis mas significativas desde el punto de vista
pronédstico son aquellas con un didametro mayor de 3 cm, con extension
extra-ganglionar o cuando hay compromiso de mas de 5 ganglios linfati-
cos'? 3, En raras ocasiones, los ganglios linfaticos parafaringeos y retro-
faringeos, a menudo quisticos, pueden estar afectados, siendo visibles
solo por Tomografia Computada (TC) o Resonancia Magnética (RM).
Para su diagnéstico, el examen mas importante es la medicion de Tg en
el liquido de aspiracién de la aguja de puncion'.

En los ultimos veinte anos las formas de detectar las recaidas pos-
operatorias han cambiado: la gammagrafia de cuerpo entero ha sido re-
emplazada progresivamente por ultrasonidos de alta resolucion, combi-
nados con la dosificacién de Tg sérica, el marcador mas sensible para el
diagnostico de neoplasias tiroideas diferenciadas’ . El rapido aumento
de Tg es una sefial muy precisa de progresion de la enfermedad, aunque
se ha informado un alto porcentaje de falsos positivos en presencia de
residuos benignos de tejido tiroideo y en casos en los que no se ha admi-
nistrado YR'". Pequefios nédulos postoperatorios en el lecho tiroideo, de
menos de 10 mm de diametro, aparecen en al menos el 30% de los pa-
cientes después de la cirugia, con o sin terapia adyuvante'®. Aunque eco-
graficamente se sospeche malignidad, menos del 10% de estos nédulos
son en realidad malignos y sélo el 9% aumenta de tamafo en mas de 5
mm en una media de 3,5 afios'®. Esto explica por qué el manejo es muy
controvertido para las metastasis mas pequefias, que no suelen poner en
peligro la vida del paciente. Sin embargo, siempre se debe realizar una
biopsia citolégica con medicion de Tg en los ganglios linfaticos mayores
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de 8 mm en el compartimento central y de 10 mm en el compartimento
lateral, antes de realizar cualquier tratamiento.

Para las metastasis ganglionares de enfermedad tiroidea diferen-
ciada recurrente o persistente, es necesario elegir el abordaje terapéu-
tico mas adecuado: diseccidon quirurgica de los ganglios linfaticos, vigi-
lancia activa, terapia ablativa con YR, radioterapia externa o terapias
ablativas guiadas por imagenes. Actualmente, las guias de las diversas
asociaciones internacionales para el estudio de la tiroides no pueden
proporcionar indicaciones precisas para cada caso individual®y no exis-
ten estudios clinicos prospectivos y aleatorizados con seguimiento a lar-
go plazo que hayan comparado las diferencias entre la cirugia precoz y
la vigilancia activa.

Para la enfermedad de los ganglios linfaticos recurrente o persis-
tente, la cirugia sigue siendo el tratamiento principal. Sin embargo, la pre-
sencia de fibrosis y distorsion de los planos tisulares normales debido a la
formacion de cicatrices, a menudo dificulta y complica las reoperaciones
debido a un alto porcentaje de efectos secundarios®, como la paralisis de
las cuerdas vocales (0-12% de los casos), hipoparatiroidismo temporal
o permanente (0-7%) y dafio a las estructuras nerviosas (nervio espinal
accesorio, tronco simpatico, nervio frénico)?®2'. Como alternativa a la re-
intervencion, se puede volver a utilizar YR que, sin embargo, en muchos
casos no es eficaz debido a una mala captacion.

En los ultimos quince afios ha aumentado el uso de terapias guia-
das por imagenes percutaneas minimamente invasivas, con criterios de
indicacion bien definidos: antecedente de tiroidectomia total o subtotal
(con o sin diseccion del compartimento central del cuello), con o sin abla-
cion posterior con YR y terapia de supresiéon de TSH con levotiroxina, al
menos una linfadenectomia posterior, presencia de al menos un ganglio
linfatico metastasico adecuado para el tratamiento (y hasta un maximo de
tres ganglios linfaticos), diagnosticado con examen citolégico después de
la PAAF y/o dosaje de tiroglobulina en la PAAF y/o con ecografia simple
o con ecografia con medio de contraste (CEUS), contraindicacion para la
cirugia y/o anestesia general o rechazo de la cirugia, ausencia de cap-
tacion a la gammagrafia de cuerpo entero con '¥'l y ausencia de otras
recidivas neoplasicas fuera de la cuello.

Histoéricamente, la primera terapia percutanea minimamente inva-
siva utilizada fue la alcoholizacién, propuesta inicialmente como un tra-
tamiento no quirdrgico del hiperparatiroidismo secundario o terciario, y
luego para el tratamiento de los nddulos tiroideos hiperfuncionantes y los
nddulos tiroideos benignos no funcionantes?%,

La alcoholizacién induce necrosis coagulativa por deshidratacion ci-
toplasmica, desnaturalizacion de proteinas y dafia el endotelio vascular
con la consiguiente trombosis vascular y necrosis isquémica del tejido. Se
realiza bajo guia ecografica con técnica a mano alzada o con dispositivos
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con guia ecografica, utilizando agujas muy pequefas (25 o 27G) e inyec-
tando de 0,1 a 1,0 ml de alcohol absoluto al 99,5% cada vez. Propuesto
inicialmente como tratamiento paliativo, demostré ser muy eficaz para ob-
tener una reduccion volumétrica de las adenopatias tratadas y, en algunos
casos, su completa desaparicion, asi como una fuerte disminucion del nivel
sanguineo de Tg#28, En un trabajo reciente de Heilo y col.?, en cien nue-
vas metastasis en los ganglios linfaticos de carcinoma papilar de sesenta
y nueve pacientes que ya se habian sometido a disecciones de ganglios
linfaticos y YR, el 93% respondio6 positivamente a la alcoholizacién, con re-
duccion del tamafio de los ganglios linfaticos y ausencia de vascularizacion
en el estudio con Doppler, y en el 84% de estos casos con la desaparicion
total de los ganglios tratados, sin efectos secundarios significativos. Ade-
mas, en el 78,9% de los pacientes, la Tg plasmatica fue indosificable. El
seguimiento dur6 una media de 38,4 meses. Solo ocho ganglios linfaticos
tratados mostraron recrecimiento neoplasico inmediato o tardio.

En otro estudio a largo plazo®’, en veinticinco pacientes sometidos
a alcoholizacion y seguidos durante un promedio de 5,4 afios, 35/37 gan-
glios linfaticos disminuyeron de tamafo y, posteriormente, desaparecio el
46%. La Tg sérica disminuyo en el 86% de los pacientes sin autoanticuer-
pos de Tg. Se desarrollaron nuevas recaidas en el 24% de los pacientes,
el 83% de los cuales se manejaron eficazmente mediante una mayor
alcoholizacion. Las limitaciones de la alcoholizacién (la necesidad de va-
rias administraciones, la posibilidad de difusién transitoria del alcohol a
los tejidos circundantes con posible dafio a las estructuras nerviosas y el
riesgo de fibrosis local después del tratamiento) han llevado, sin embar-
go, a un uso clinico cada vez menor?-28,

Hoy en dia las terapias percutaneas mas utilizadas son las que pro-
ducen altas temperaturas: laser, radiofrecuencia y microondas.

La primera que se utilizé fue la ablaciéon con laser, luz coherente
monocromatica, aplicada mediante fibras opticas extremadamente finas y
flexibles (300-600 micras) insertadas en agujas 20-21G. Produciendo pe-
quenos volumenes de necrosis con margenes bien definidos, ha permitido
obtener una ablacién completa en recaidas neoplasicas tiroideas (destruc-
cién del tejido, falta de refuerzo en la ecografia contrastada, ausencia de
captacion en el PET y reduccién de Tg sérica superior al 90%) en un nu-
mero significativo de estudios clinicos®'-34. La termoablacién con laser se
realiza bajo anestesia local, administrando 3-4 W de potencia durante un
periodo de entre 5 y 10 minutos en relacion al tamafio de la diana, con
una cantidad total entre 1200 y 4200 J. En nuestro estudio® en cuarenta
y seis adenopatias en veinticuatro pacientes, se obtuvo control local en
40/46 ganglios linfaticos un afio después del tratamiento y en todos los
ganglios linfaticos seguidos durante tres afos (veinticinco adenopatias), y
sin hallar enfermedad residual visible en las imagenes en 19/24 pacientes.
No hubo complicaciones mayores y solo dos complicaciones menores se
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resolvieron espontaneamente dentro de un mes de tratamiento. Se detectd
progresion local del tumor en ocho ganglios linfaticos, cuatro de los cuales
se trataron posteriormente con laser de manera exitosa. Tres pacientes de-
sarrollaron metastasis a distancia durante el seguimiento. En otro estudio
de Guo y col.*'" de dieciocho adenopatias metastasicas en ocho pacientes,
la tasa de reduccién de volumen (VRR) - (volumen inicial - volumen final) x
100 / volumen inicial) fue 90,3 + 7,6%.

CASO 1

Ablacion con laser de recidiva adenopatica metastasica (confir-
mada por biopsia) a Nivel VI, 18 mm de diametro, lateral a la carétida,
en un paciente de 48 afios sometido a tiroidectomia, linfadenectomia y
tratamiento con yodo radiactivo por carcinoma papilar de tiroides.

Figura 1A. Antes de la ablacién, en las exploraciones axiales, la adenopatia
es hipoecoica, con margenes irregulares en la ecografia en modo B.

Figura 1B. La adenopatia es muy vascularizada en la ecografia contrastada
(CEUS).
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Figura 1C. Bajo guia ecogréfica, se insertan dos fibras laser en el objetivo a
través de agujas guia, mediante un dispositivo que las mantiene
regularmente espaciadas 1 cm.

xXv 2
4/1/2 PRS 4
C 2

Figura 1D. Ecografia al final de la ablacion térmica con el monitor
del equipo laser mostrando una potencia entregada de 1338,8 Joules.

Figura 1E. Al final de la ablacion, se repite el examen ecografico
contrastado (CEUS) que demuestra la desvascularizacién completa
de la adenopatia.
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Figura 1F. Seis meses después de la ablacion, la adenopatia es
significativamente mas pequefia y sin vascularizacion en la ecografia
contrastada CEUS.

Entre las terapias percutaneas guiadas por imagenes, la mas utili-
zada en la actualidad para las recaidas cervicales de la neoplasia tiroidea
es la radiofrecuencia. En la radiofrecuencia monopolar, el paciente forma
parte de un circuito cerrado, que consta de un generador de radiofrecuen-
cia, un electrodo de aguja y un electrodo dispersivo grande (almohadilla
de descarga a tierra), que crea un campo eléctrico alterno dentro de los
tejidos del paciente. La discrepancia entre la pequena superficie del elec-
trodo y el area grande de la almohadilla de conexion a tierra concentra
el calor generado alrededor del electrodo. Los tejidos mas cercanos al
electrodo se calientan con mayor eficacia, mientras que las areas perifé-
ricas reciben calor por conduccion®®. El electrodo-aguja, enfriado por un
circuito interno que hace circular agua destilada a través de una bomba,
lleva el tejido a temperaturas de hasta 100°C, induciendo una rapida coa-
gulacion de proteinas que daina irreversiblemente las enzimas citoplas-
maticas, mitocondriales y los complejos nucleares, provocando la muerte
celular 6,

Dupuy y col. informaron el primer uso de la radiofrecuencia en
neoplasias tiroideas recidivantes bien diferenciadas®’, con excelentes
resultados citohistologicos, pero con dos complicaciones, una pequefa
quemadura en la piel y una paralisis permanente de una cuerda vo-
cal, probablemente por el uso de electrodos de gran calibre (14-15G),
idénticos a los que se utilizan para la ablacion térmica abdominal. Hoy,
gracias sobre todo a la introduccion de electrodos de calibre mucho
mas fino (hasta 19G), puntas expuestas muy cortas (hasta 4 mm)® y
técnicas que mejoran la eficiencia del circuito (suministro de energia por
pulsos, inyeccion simultanea de microflujos de agua destilada, etc.)
se obtienen resultados igualmente efectivos, pero sin complicaciones
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mayores y con muy pocas complicaciones menores (incidencia de dis-
fonia de alrededor del 7%, generalmente transitoria y ausencia de ca-
sos de hipoparatiroidismo)*.

Ademas de la capacidad mejorada de la ecografia de alta resolu-
cion para apuntar al tumor de manera precisa, las mejoras en el modo
de administracion de la radiofrecuencia, como el uso sistematico de la
técnica de “disparo en movimiento” (moving-shot) y la hidrodiseccion,
contribuyeron a estas mejoras. La técnica del “disparo en movimiento”,
descrita por primera vez por Ha y col.®?, consiste en entregar pequefias
cantidades de energia durante unos segundos, siempre partiendo de la
profundidad y moviéndose rapidamente hacia la superficie, utilizando un
solo pasaje transcutaneo (en la parte central del objetivo) y modifican-
do la oblicuidad del camino tanto longitudinal y axialmente. La hidrodi-
seccion*' consiste en inyectar, antes de proceder a la ablacién térmica,
una cantidad variable de liquido (agua destilada para radiofrecuencia y
solucion salina cuando se utilizan generadores de microondas) entre el
objetivo a tratar y las estructuras circundantes (traquea, nervios, eséfago,
piel y subcutaneo) para “protegerlos” del calor de la ablacién*?. Ademas,
en los ultimos afos se han introducido numerosas innovaciones en mate-
ria de imagenes. La ecografia con contraste (CEUS) permite comprobar
el resultado obtenido y retratar inmediatamente cualquier zona del gan-
glio en la que persista el realce; ademas, la fusidon de imagenes permite
visualizar simultaneamente, perfectamente co-registrado, al ultrasonido
en tiempo real con otro método de imagen (TC, RM o PET), alcanzan-
do asi con mayor precision objetivos dificiles de localizar por ultrasonido
solamente. Por ultimo, el PET con 18 Fluor-Desoxi-Glucosa (18FDG) se
utiliza cada vez mas para confirmar la patologia previa a la ablaciéon y
comprobar el resultado a lo largo del tiempo.

En uno de los estudios mas significativos sobre el uso de la radio-
frecuencia en las recaidas de cancer de tiroides con un seguimiento de
al menos cinco afos*®, en las cuarenta y seis adenopatias neoplasicas
sometidas a ablacion térmica (veintitres en el lecho tiroideo y veintitres en
el compartimento lateral), con un nimero medio de sesiones de 1,1+ 0,4
y una potencia entre 30 y 50 Watts, el VRR medio fue 99,5% + 2,9% (81%
a 100%) y el nivel de Tg estuvo por debajo del nivel dosificable en quince
de veintinueve pacientes en el ultimo seguimiento. En total, cuarenta y
dos de los cuarenta y seis ganglios linfaticos (91,3%) han desaparecido
por completo. Ocho de los veintinueve pacientes tenian nuevas lesiones
locorregionales recurrentes, dos tenian metastasis a distancia y los otros
diecinueve no mostraron evidencia de enfermedad durante el seguimien-
to. Hubo tres complicaciones inmediatas (disfonia), que se resolvieron
por completo en los dos meses posteriores al tratamiento.
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La termoablacion con radiofrecuencia también es particularmente
util en el tratamiento de recaidas tiroideas neoplasicas del compartimento
central adherido a la traquea o incluso infiltrando las vias respiratorias.
En el estudio de Chung y col.*4, con un seguimiento medio de 47,9 + 35,4
meses, la incidencia de desaparicion completa del tumor fue mayor para
los tumores que no estaban en contacto con la traquea (85%), seguidos
en orden de frecuencia por los tumores que formaron un angulo agudo
con la traquea (70%), los que formaron un angulo recto (52,6%) y los que
formaron un angulo obtuso (33,3%)* y finalmente por los tumores con
invasion traqueal intraluminal (0%). Las complicaciones ocurrieron en el
22,6% de las sesiones: disfonia (curada espontaneamente en uno a diez
meses), tos y dolor intenso. En este estudio, el éxito de la hidrodiseccién
disminuyd significativamente al aumentar el angulo entre el tumor y la
traquea, lo que indica una mayor probabilidad de adhesion o invasion del
pericondrio traqueal por parte del tumor.

En una revisién que compard la eficacia de la radiofrecuencia y
la alcoholizacién®, se encontré un VRR superior al 50%, la desapari-
cion completa de las adenopatias tratadas y recaidas postratamiento en
el 100%, 68,8% y 0% de los tratamientos con radiofrecuencia y en el
89,5%, 53,4% y 2,4% de los tratamientos con alcoholizacién. No hubo
complicaciones mayores después de la alcoholizaciéon. Se reportaron dos
casos de complicaciones mayores (disfonias permanentes) después de
la radiofrecuencia, por dafio del nervio vago en un paciente y del nervio
laringeo recurrente en el segundo caso. Por lo tanto, la eficacia de la
radiofrecuencia fue superior a la de la alcoholizacién, pero los niveles de
Tg permanecieron elevados después de ambos procedimientos, lo que
significa que, aunque los tumores visualizados macroscépicamente por
ultrasonido se traten por completo, es probable que los focos tumorales
microscopicos permanezcan en otras areas.

En otro analisis comparativo, entre radiofrecuencia y reinterven-
cion, en recaidas tiroideas menores de 2 cm, la supervivencia libre de re-
caida a uno y tres afios fue extremadamente similar: 96,0% y 92,6% para
radiofrecuencia y 92,2% y 92,2% para reintervencion, respectivamente?’.

CASO 2

Termoablacion por radiofrecuencia de una adenopatia metastasica
de 12 x 6 mm a Nivel IV izquierdo, anterior a la yugular, en un paciente
de 37 anos sometido a tiroidectomia, linfadenectomia y terapia con yodo
radiactivo.
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Figura 2A. Antes de la ablacion, el nédulo es solido, con ecoestructura mixta,
principalmente hiperecoico, con ecografia en modo B.

Figura 2B. El nédulo altamente vascularizado con Doppler color con
software microvascular.

Figura 2C. El PET con 18FDG muestra la captaciéon marcada de la
adenopatia a la izquierda, confirmando la naturaleza maligna.
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Figura 2D. Se inserta un electrodo de radiofrecuencia monopolar 18G,
refrigerado internamente, con una punta expuesta de 0,7 mm en el centro del
ndédulo con el dispositivo de guia de ultrasonido.

Figura 2E. Al final de la ablacion, la adenopatia esta completamente
ocupada por el gas hiperecoico generado por el tratamiento.

Figura 2F. Pasados unos minutos, el estudio Doppler microvascular
demuestra la desvascularizacion completa obtenida.
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Figura 2G. Dieciocho meses después de la ablacion térmica, se evidencia una
fina area hiperecoica de cicatrizacion en el sitio de la adenopatia.

Figura 2H. El PET con 18FDG confirma la ausencia completa de captacion.

Entre los métodos de tratamiento de las neoplasias tiroideas recu-
rrentes se ha introducido recientemente la termoablacion con microon-
das, utilizando generadores de 2450 MHz, antenas 16G refrigeradas
internamente (para evitar la adhesién de la antena al tejido y el calenta-
miento excesivo de la misma) con potencias de 40-50 Watt y la misma
técnica ya descrita para radiofrecuencia (anestesia local, hidrodisec-
cion, técnica de “disparo en movimiento”). Las posibles ventajas con
respecto a la radiofrecuencia son la concentracion de mayores tempe-
raturas dentro del objetivo (hasta 150°C) y una mejor conduccioén tér-
mica*®, con los consiguientes mayores voliumenes de ablacion, proce-
dimientos en tiempos mas cortos (hasta un maximo de 5-6 minutos por
tratamiento) y la posibilidad de obtener margenes ablativos de hasta
5 mm de espesor®.
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Ya se han publicado en la literatura casos de adenopatias de cuello
de compartimento central y lateral, con resultados preliminares simila-
res a los obtenidos con radiofrecuencia. En una serie de veintitres ade-
nopatias, la disminucion media del volumen fue del 70% * 33% a los
seis meses y del 91% * 14% a los dieciocho meses. Siete adenopatias
desaparecieron por completo y doce quedaron como pequefias lesiones
cicatriciales. Solo un paciente desarrollé una nueva recaida en el com-
partimento lateral del cuello. Los niveles de Tg también disminuyeron
significativamente en nueve de los diecisiete pacientes®. En otra serie
de casos®' el diametro medio mas largo de las adenopatias se redujo de
13,1 5,8 mm a 6,7+ 5,6 mm, las sefiales de vascularizacion en la eco-
grafia contrastada desaparecieron y durante el seguimiento se destacé
una mayor ecogenicidad de los ganglios linfaticos tratados. No hubo re-
caidas de las adenopatias sometidas a microondas.

Traduccion: Stella M. Batallés
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Capitulo 13

TIROIDECTOMIA vs ABLACION TERMICA
DEL NODULO DE TIROIDES

José Luis Novelli
Franco Novelli

en mujeres adultas post menopausicas en areas yodo-suficientes,

pero este porcentaje aumenta al 60-70% en los estudios ecogra-
ficos o0 en las autopsias'™, siendo nédulos benignos la mayoria de las
veces? 3,

Hasta el momento, el tratamiento gold standard de los nédulos que
deben operarse es la tiroidectomia convencional?® 5. El abordaje quirudrgi-
co se realiza a través de una cervicotomia de aproximadamente 3-4 cm
por debajo del cartilago tiroides en la linea media del cuello sobre la glan-
dula tiroides resecando toda la glandula (tiroidectomia total) o un lI6bulo y
el istmo (hemitiroidectomia) (Figuras 1Ay 1B).

I 0s nodulos tiroideos se detectan en el 5-7% durante la palpacién

Figuras 1Ay B . Postoperatorio inmediato de una tiroidectomia convencional
Fuente: Archivo de la Unidad de Tiroides del Grupo Orofio, Rosario, Argentina.
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En la actualidad muchos pacientes, especialmente mujeres jéve-
nes, no desean cicatrices permanentes en el cuello y también prefieren
obviar tomar hormona tiroidea sustitutiva de por vida. Les preocupa tam-
bién el riesgo de complicaciones postquirurgicas (lesiéon de nervios recu-
rrentes y/o de las glandulas paratiroides) y someterse a una anestesia
general.

En los ultimos afios, en la cirugia tiroidea han surgido nuevas técni-
cas quirurgicas de abordajes remotos endoscépicos minimamente inva-
sivos con el fin de evitar una cicatriz en la mitad del cuello.

Una de estas técnicas es el abordaje vestibular transoral para la
tiroidectomia. Se la conoce como TOETVA (por sus siglas en inglés,
Transoral Endoscopic Thyroidectomy Vestibular Approach) (Figuras 2A
y 2B). Este procedimiento ha demostrado ser una técnica segura, eficaz
y reproducible® 7. Existen también otras técnicas de acceso endoscopico
remoto: tiroidectomia con abordaje retroauricular, transaxilar o el aborda-
je mamario bilateral®".

Figuras 2 Ay B. Postoperatorio inmediato de una TOETVA
Fuente: Archivo A. C. Camargo Cancer Center, San Pablo, Brasil.

En bocios nodulares, hoy se evaluan nuevas técnicas minimamen-
te invasivas guiadas por ecografia que tienen por objetivo la reduccion
y/o desapariciéon del nédulo,sin dejar cicatriz en cuello'>'? y tratando s6lo
el nédulo, sin lesionar el resto del parénquima tiroideo.

La ablacion térmica percutanea (ATP) guiada por ecografia ha sido
reportada como un método seguro y efectivo''’. Las técnicas mas utili-
zadas son la ablacion por radiofrecuencia (ARF), la ablacion por microon-
das (AMW) y la ablacion térmica por laser (ATL)"20,

Si bien la tiroidectomia convencional sigue siendo el principal méto-
do de tratamiento para los bocios nodulares?', la eficacia de las técnicas
de ATP para aliviar los sintomas y problemas estéticos se reportan en los
distintos estudios como similares a los de la tiroidectomia convencional y
las técnicas endoscopicas'? 2! 22,
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Ventajas de la tiroidectomia convencional y la realizada por técnicas
endoscopicas

Tanto en la tiroidectomia convencional como en la realizada por
técnicas endoscopicas se elimina completamente el |6bulo tiroideo que
contiene al nédulo, evitando asi la posibilidad de recurrencias del nédulo.

Recordemos que la menor extension quirurgica de reseccion es la
del I6bulo comprometido y el istmo tiroideo (hemitiroidectomia).

La principal ventaja de las técnicas endoscopicas en comparacion
con la tiroidectomia convencional es la ausencia de cicatriz en el cuello.
Los pacientes que se someten a este tipo de procedimientos obtienen
una mejor calidad de vida postoperatoria y una satisfaccion estética su-
perior?,

Desventajas de la tiroidectomia convencional y la realizada por
técnicas endoscopicas

En la tiroidectomia convencional y en la realizada por técnicas en-
doscopicas se elimina, como minimo, un Iébulo y el istmo tiroideo. Ade-
mas, la reseccion del noédulo y el parénquima tiroideo que lo contiene
posibilita una disminucion de la funcion tiroidea postquirdrgica (hipotiroi-
dismo) y particularmente en las cirugias convencionales, como dijimos,
deja una cicatriz en el cuello.

Otra desventaja de ambos procedimientos es que se realizan con
anestesia general y la estadia hospitalaria es mucho mayor.

Con respecto a las tiroidectomias convencionales, las técnicas en-
doscopicas tienen la desventaja de la alta complejidad quirurgica (rela-
cionado principalmente a la necesidad de una curva de aprendizaje para
obtener la competencia y capacidad de realizar estos procedimentos),
asi como los costos financieros asociados a recursos de equipamentos
auxiliares?* 25,

Ambos métodos admiten complicaciones y éstas son similares (hipo-
tiroidismo, lesién del nervio recurrente, lesion de glandulas paratiroides)?.

Ventajas de las técnicas de ablacion térmica percutanea

Las ATP son minimamente invasivas, se realizan por consultorio
externo o con una minima internacion de pocas horas; no requieren anes-
tesia general, muestran una rapida recuperacion postoperatoria y no de-
jan cicatrices quirurgicas en el cuello.

Cuando la ablacion se realiza con la técnica ARF, la funcion tiroidea
se mantiene; en cambio, después de la cirugia dicha funcién disminuye
en alrededor del 70% de los pacientes’.
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Una ventaja muy importante es que el paciente practicamente no
tiene que tomar hormona tiroidea sustitutiva. Baek et al. comunicaron que
solo el 0.07% de sus pacientes (1/1.459) desarroll6 hipotiroidismo luego
de una ARF?,

La ausencia de cicatriz y conservar la funcion tiroidea dio como re-
sultado que mas pacientes informaran satisfaccién con la ATP2,

Desventajas de las técnicas de ablaciéon térmica percutanea

Sin embargo, se deben enfatizar varios defectos inherentes de las
ATP en comparacion con la tiroidectomia convencional y las técnicas en-
doscopicas:

a) Los principales factores que afectan la toma de decisiones en la
eleccion del tratamiento a instituir son el tamario, el numero y la ubicacion
de los nédulos?.

El bocio nodular grande, la enfermedad tiroidea multinodular o la
lesion que se sumergen en el mediastino son indicaciones menos apro-
piadas para ser tratados con ATPZ,

b) No hay posibilidad de estudiar la pieza quirdrgica por anatomia
patolégica post tratamiento con ATP, pues el nddulo es destruido por la
ablacion: esto puede conducir a resultados falsos negativos ya que el
diagnostico del nédulo a tratar se obtiene mediante puncién citolégica
aspirativa con aguja fina o con puncién histolégica con aguja gruesa. Al
no disponer del analisis histolégico, tampoco es posible determinar, en
los canceres, las caracteristicas de los mismos, y en consecuencia, su
riesgo de progresion.

c¢) Es posible que los nédulos, especialmente los mas grandes (con
volumen mayor de 10 ml), no sean ablacionados en forma completa en
una unica sesion'™ 2. De hecho, en algunos estudios, sélo el 6,8% de los
nodulos se resolvieron por completo en uno a tres afios de seguimiento.
Una respuesta incompleta se asocia con la eficacia técnica, el grado de
volumen de reduccion del nédulo y recrecimiento de ndédulos30-33,

Ecografia con contraste: el uso de microburbujas de hexafluoruro de
azufre (SonoVue®) para visualizar la micro vascularizacion por ecografia
(CEUS, por sus siglas en inglés, Contrast Enhanced Ultrasound), se utiliza
de forma rutinaria durante el procedimiento para detectar zonas viables en
el nédulo y poder tratarlas. También se utiliza en el seguimiento, resultando
su uso muy efectivo para ver areas residuales o recurrencias®®-%,

d) Existe un mayor riesgo de recrecimiento en pacientes con nédulos
mas grandes por ablaciones incompletas®*. Un estudio multicéntrico ha in-
formado una tasa de crecimiento de nédulos entre el 20-38% después de
la ARF y ATL; sin embargo, la tasa de recrecimiento fue baja (0,8%)*. Por
este motivo, es importante conocer la curva de aprendizaje del método y
la experiencia del operador.
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Negro et al.*® sugirieron que un volumen de reduccién del nédulo en
doce meses < 50% indicaria un factor de riesgo predictivo de recrecimiento.

En consecuencia, es necesario obtener una éptima respuesta comple-
ta y una reduccién del volumen total del nédulo durante el procedimiento®.

e) Las ATP no estan exentas de complicaciones. En un estudio pu-
blicado, la tasa fue significativamente menor después de la ARF que des-
pués de la cirugia (1% vs 6% respectivamente, p= 0,002): Se registraron
menos lesiones del nervio laringeo recurrente (0.5% vs 3,0%) y definitiva-
mente menos casos de hipoparatiroidismo (0% vs 3%)".

Baek et al.?®informaron en un estudio multicéntrico con gran pobla-
cion incluida, que aproximadamente el 1% de los pacientes desarrollaron
un hematoma.

El dolor en el procedimiento también es un factor a tener en cuenta;
recordemos que se realiza con anestesia local. Este factor fue tenido en
cuenta y resuelto realizando, ademas, anestesia peritiroidea. Raramente
se suspende un procedimiento de ATP por el dolor.

Una complicacion que si puede surgir es la lesién cutanea por que-
madura.

f) La mayoria de los pacientes que se someten a una ATP por un
nodulo tiroideo deben saber que la absorcidn del nédulo requiere una
importante cantidad de tiempo. En el estudio Jin H et al. (2021)%*, doce
meses después de la ARF, los nédulos tiroideos se habian reducido en
un 70% y los mejores resultados se habian logrado en nddulos con un
contenido mixto y un volumen inicial < 35 ml.

g) La ARF muestra una baja tasa de recurrencia después del trata-
miento, lo que es consistente con las tasas de recurrencia publicadas por
algunos autores que revelaron una tasa del 5.6% durante un seguimiento
de cuatro afos®.

Comparando entonces la cirugia convencional, las técnicas endos-
copicas y las ATP guiadas por ultrasonido para nédulos tiroideos, las ATP
pueden ser ventajosas en términos de seguridad, efecto cosmético, tiem-
po de hospitalizacion, preservacion de la funcion tiroidea y mejoria de los
sintomas®.

Aunque la técnica endoscopica es un procedimiento minimamente in-
vasivo, pocos cirujanos y pacientes seleccionan esta forma de tratamiento*.

En el grupo ATP, menos pacientes informaron molestias postopera-
torias inmediatas y la funcion tiroidea logré una mejor proteccion.

Conclusion
La técnica de ablacién térmica de la tiroides es superior a la ti-

roidectomia convencional y a las técnicas endoscopicas en términos de
satisfaccidon de los pacientes, calidad de vida postoperatoria y estancia
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hospitalaria mas breve, pero requiere mas tiempo para lograr la reduc-
cion del volumen del nédulo tiroideo tratado. Se debe prestar atencién a
la reduccion incompleta y a la recurrencia.
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Capitulo 14

ALCOHOLIZACION DE NODULOS QUISTICOS

Jordi Lluis Reverter Calatayud

una zona quistica’ que puede variar entre una pequefia propor-

cion de éste hasta ocupar todo el volumen del nédulo rodeado
con una fina capsula. Los nédulos predominantemente quisticos son de
naturaleza benigna, aunque existe la posibilidad de que se trate de un
carcinoma papilar quistico en cuyo caso la presencia de mamelones o
engrosamientos capsulares nos deberan alertar. Por lo general los né-
dulos quisticos son asintomaticos y no requieren ninguna actuacion te-
rapéutica, pero hasta un 5% de los casos pueden producir sintomato-
logia compresiva o estética, incluso dolor si el crecimiento es rapido, o
provocar ansiedad y por tanto requieren tratamiento. En pacientes con
nodulos tiroideos quisticos sintomaticos, la primera linea terapéutica es
la aspiracion simple del liquido?. Sin embargo, en nuestra serie la tasa de
recurrencia después de este tratamiento alcanzé el 98%?3, variando en la
literatura entre el 40 y el 90% dependiendo del nimero de aspiraciones
y del volumen del quiste. Por lo tanto, en los casos con nddulos tiroideos
quisticos recurrentes, se deben considerar otras estrategias.

El enfoque terapéutico en estos ndédulos benignos sintomaticos ha
sido tradicionalmente la cirugia, pero ésta se asocia con los riesgos cono-
cidos de la anestesia general y una posibilidad del 2% al 10% de compli-
caciones perioperatorias como hipotiroidismo, hipoparatiroidismo y lesién
del nervio laringeo recurrente. Otras consideraciones a tener en cuenta
es que la cirugia pueda estar contraindicada en pacientes con comorbili-
dades graves*, ademas del costo elevado de la misma.

Entre un 15 y un 25% de los nodulos tiroideos pueden presentar
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En las ultimas décadas se han desarrollado técnicas no quirurgicas
minimamente invasivas para el tratamiento de los nddulos tiroideos cuan-
do la cirugia esta contraindicada o el paciente no la acepta, como es la
inyeccion percutanea de etanol (IPE).

La inyeccion de etanol al 95-99% en un tejido induce trombosis de
los vasos pequefios y un area irregular de necrosis coagulativa rodeado
por edema intersticial e inflamacion granulomatosa. Con el tiempo, estos
cambios histologicos son seguidos por fibrosis, contraccion progresiva y
reduccion del volumen de la lesion tratada.

Se han propuesto otras sustancias esclerosantes con menor perfil
de riesgo, como las tetraciclinas, el tetradecil sulfato de sodio o el lauro-
macrogol, aunque por el momento no han demostrado superioridad res-
pecto al etanol.

Eficacia de la inyeccion percutanea de etanol

Aunque se ha descrito la aplicacion de la IPE en nddulos sélidos
benignos tanto normo como hiperfuncionantes con una reduccion de vo-
lumen del 40-50%° y normalizacion de la TSH sérica en hasta el 70 y el
100% de adenomas toxicos y pre-tdxicos respectivamente, con varias
sesiones de tratamiento®, la dificultad para introducir el alcohol en lesio-
nes sodlidas, la difusién no predecible de etanol en su interior y la eventual
fuga de alcohol en los tejidos del cuello son aspectos que limitan su efica-
cia. Por tanto, el riesgo de producir complicaciones graves y el dolor del
procedimiento en estos casos no aconsejan su utilizacion.

En nddulos tiroideos quisticos o predominantemente quisticos sin-
tomaticos, la enolizacion percutanea se ha demostrado eficaz, conforta-
ble y segura como tratamiento de primera linea. Esta técnica se empezo6
a utilizar a finales de los afios ochenta con diversas descripciones de
disefo abierto y respuestas entre el 36 y el 90%" 8. En un estudio aleato-
rizado en comparacion con la aplicacion de suero salino se observé una
curacion, definida como volumen final de la lesion tratada inferior 1 mL,
del 82% en el caso de la IPE frente a un 48% con suero salino®. A partir
de esta publicacion y con la creciente aplicacion de las técnicas ecogra-
ficas en los Servicios de Endocrinologia, las descripciones de series de
pacientes tratados mediante IPE han aumentado progresivamente.

En un reciente metaanalisis en el que se analizan los resultados de
los diecinueve estudios de mayor calidad publicados en este campo'® con
un total de 1514 pacientes, se concluye que el tratamiento mediante IPE
es altamente eficaz con un buen perfil de seguridad en nédulos quisticos
o predominantemente quisticos benignos. La reduccion de volumen acu-
mulada de estos estudios fue del 83,9% (intervalo de confianza del 95%:
79,3 a 88,4%). No se observaron complicaciones mayores y los efectos
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adversos fueron transitorios y de intensidad leve o moderada. Por todo
ello, se establece que el tratamiento mediante IPE debe considerarse
como la primera opcién terapéutica en estos casos. Los beneficios apor-
tados por la IPE no solo se obtienen en la reduccion del volumen y los
sintomas sino que, como demostramos en nuestra serie, mejora la cali-
dad de vida de los pacientes que se equipara a la de la poblacion general
de referencia® "'. Por lo que respecta a la estabilidad de la disminucién del
tamanfo y la mejoria sintomatica, en nuestra experiencia ésta se mantiene
durante un periodo de evaluacién cinco afios?®, lo que coincide con otros
autores que describen seguimientos prolongados de hasta diez afos'.

Técnica de la inyeccion percutanea de etanol

No existe un protocolo uniformemente aceptado por lo que respecta
a la técnica mas adecuada para la realizacion de la IPE, existiendo dife-
rencias de procedimiento partiendo de una base comun que no parece
que afecten los resultados*. A continuacién se describe la técnica de IPE
que realizamos en nuestro grupo con resultados muy satisfactorios en
cuanto a eficacia y seguridad® ''. En nuestro protocolo se ofrece el trata-
miento mediante IPE después de confirmar la benignidad de la lesién me-
diante aspiracion de liquido y examen citologico de éste y de las partes
sélidas del quiste. Si bien hemos confirmado una alta tasa de recurrencia
(98%), es razonable realizar un primer drenaje simple y esperar resulta-
dos citolégicos y la eventual recidiva por relleno o el colapso del quiste
que evitaria la necesidad de la IPE.

El procedimiento se realiza de forma ambulatoria. Las posiciones
del paciente y del operador son similares a las adoptadas durante el pro-
cedimiento de puncién aspiracién con aguja fina para estudios citolégi-
cos, con el paciente en decubito supino con el cuello en hiperextension.
Después de la esterilizacion cutanea, y bajo guia ecografica, se utilizan
agujas de 0,5-0,8 mm montadas en un conector con prolongacién de linea
y una jeringa de 20 ml para vaciar el contenido del quiste. Posteriormente
se inyecta etanol al 99% en cantidades sucesivas de 0,2-0,5 mL, con un
movimiento lento de la aguja para alcanzar la mayor parte de la cara in-
terna de la capsula del quiste. Se indica al paciente que refiera cualquier
sensacion de dolor. La cantidad de etanol inyectada es aproximadamente
el 30% del volumen de liquido extraido, con un maximo de 2 ml. La punta
de la aguja se monitoriza constantemente durante el procedimiento para
asegurar que permanezca dentro del quiste. Algunos autores administran
lidocaina como anestésico local, pero en nuestro caso lo abandonamos
al no observar una disminucioén significativa de dolor en un procedimiento
en si mismo bien tolerado. El etanol no es re-extraido y los pacientes se
dan de alta después de un periodo de observacién de 20-30 min.
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En nuestra experiencia, tras uno o dos procedimientos el 71% de
los pacientes presenté desaparicion de los sintomas por la reduccion
significativa del tamafo del quiste, lo que coincide con descripciones
previas*. La reduccion final del volumen alcanzé el 94%, con una desa-
paricion de los sintomas en el 98% de los pacientes.

Las principales diferencias respecto a la técnica de IPE descrita
respecto a otros autores con experiencia probada se basan en el diame-
tro de la aguja, la retencion del alcohol y el volumen de etanol inyectado.
Un diametro de la aguja no superior a 0,8 mm, en nuestra experiencia
es suficiente extraer el contenido del quiste incluso cuando es un coloide
espeso. En este supuesto se puede proceder a la licuefaccion mediante
la introduccion de alcohol para su extraccion posterior. Esta técnica es
similar a la descrita en algunos protocolos publicados mientras que otros
grupos utilizan agujas de mayor diametro. La conexion de la aguja a
una extension de linea permite flexibilidad para que la aguja se mueva
sin dificultad y sin causar lesiones, al mismo tiempo que permite que se
colapse para cambiar las jeringas de extraccion y para la inyeccion del
alcohol. Se han descrito resultados similares comparando retencién y
aspiracion del etanol', aunque la re-aspiracion del etanol inyectado tras
un tiempo de espera alarga la duracidon del procedimiento y conlleva
mantener la puncioén o realizar una nueva con mas riesgo de complica-
ciones. En el caso de la re-aspiracion del etanol no existe unanimidad en
cuanto al tiempo de espera (entre 2 y 10 minutos). Existe una gran diver-
sidad de opiniones en la literatura sobre el volumen de etanol instilado
en cada IPE. La practica mas utilizada consiste en introducir el 50% del
volumen liquido extraido con unos limites maximos que van de 2 ml' a
10 ml"® o incluso mayores. En todo caso, la inyeccién de menor volumen
maximo de etanol puede minimizar el dolor y disminuir el riesgo de fuga
extracapsular.

Los pacientes deben controlarse tras la IPE a intervalos que pue-
den ser, segun el tamano inicial y los sintomas, semanales o0 mensuales
durante dos o tres meses y posteriormente cada a los seis-doce meses.
En cada cita se realiza una ecografia para evaluar las caracteristicas y
el volumen de la lesion residual. En los casos en que el quiste reapa-
rezca y se haga sintomatico y se confirme por ecografia, se realizaran
nuevas IPE con el mismo protocolo. Este procedimiento se puede re-
petir hasta que se logre la reducciéon permanente y significativa de los
quistes o el paciente decida no repetir el tratamiento. En un principio no
se establecen limites en el numero de procedimientos. Las recidivas se
producen habitualmente de forma precoz tras la evacuacion y en depen-
dencia del volumen inicial. Como han demostrado diversos grupos, una
vez obtenida la respuesta ésta se mantiene estable con reducciones
de volumen del 72 al 100% con seguimientos entre los dos y los diez
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anos. En la Tabla 1 se presenta el volumen y su reduccion porcentual en
nuestra serie de 100 quistes tratados mediante IPE®.

20T g.--cEocom...m T 100
..

Volumen (ml)
(%) uBWIN|oA ap UOIONPaY

Meses

Tabla 1. Evolucion temporal de una serie de quistes de tiroides tras
tratamiento mediante inyeccion percutanea de etanol. Se observa como, una
vez obtenida la elevada tasa de respuesta, ésta se mantiene estable.

El efecto adverso descrito con mas frecuencia es el dolor en el mo-
mento de la introduccién del etanol por difusién extracapsular, que tanto
en nuestra serie como en las descritas por otros autores es leve 0 mo-
derado en la mayoria de los pacientes y transitorio, sin necesidad de
analgésicos. Se han descrito mareos, hematoma local y casos puntuales
de complicaciones relacionadas con la extravasacion del etanol como
paresia del nervio laringeo recurrente, fibrosis periglandular, necrosis cu-
tanea, enfermedad de Graves-Basedow, sindrome de Claude-Bernard-
Horner o un caso de adenoma de Plummer. La experiencia en la aplica-
cion de la técnica minimiza en gran medida estos riesgos potenciales,
pero pone de manifiesto que debe realizarse de forma muy cuidadosa por
profesionales entrenados.

En la Figura 1 presentamos un caso de tratamiento mediante IPE
de un quiste coloideo denso con el resultado obtenido a los doce me-
ses, con una significativa reduccién de volumen y desaparicién de los
sintomas.

Se puede concluir que la inyeccion percutanea de etanol guiada por
ecografia es un procedimiento que ha demostrado ser eficaz y seguro
para el tratamiento de los quistes tiroideos benignos y sintomaticos por
lo que las guias de practica clinica actualmente consideran a la IPE de
primera eleccién frente a la cirugia'>'”. Asi pues, es mandatorio que se

153



RADIOFRECUENCIA: ABLACION DEL NODULO DE TIROIDES - BATALLES SM; SERRES CREIXAMS X; NOVELLI JL

generalice su utilizacién en las unidades de tiroides en beneficio de los
pacientes y para evitar intervenciones quirurgicas innecesarias.

12 meses

Figura 1. Tratamiento de quiste coloideo mediante inyeccion percutédnea de
etanol. Tras tres sesiones se observo a los doce meses la significativa reduc-
cion de volumen con desaparicion de los sintomas.
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dodérmico localizadas en el cuello, generalmente en relacion con la

glandula tiroides, pero esto no es siempre asi, pudiendo variar en
localizacion y numero de persona a persona. La ubicacion mas comun de
una glandula paratiroides ectépica es a nivel del espacio paraesofagico,
hasta el 60% de los casos, pudiendo encontrarlas también en el angulo
traqueoesofagico, mediastino postero-superior, intratiroideas, dentro de
la vaina carotidea, entre otras.

El hiperparatiroidismo primario (pHPT) se trata de un trastorno endo-
crino primario del metabolismo mineral que ocupa el tercer lugar en las en-
fermedades endocrinas, después de la diabetes y los trastornos de la glan-
dula tiroides, con una prevalencia del 0,1% al 0,4%, siendo mas frecuente
en el sexo femenino® 2. Los adenomas paratiroideos son la causa mas co-
mun de hiperparatiroidismo primario con una incidencia del 80-85%:3.

Este desorden endocrino es causado por la sintesis y secrecion
excesiva de hormona paratiroidea (PTH) por una o mas de las cuatro
glandulas paratiroideas con el consecuente aumento de la calcemia
sérica? 48,

Casi el 20% de los pacientes con pHPT son asintomaticos detec-
tados durante las pruebas bioquimicas de rutina?®. Sin embargo, los pa-
cientes con pHTP sintomatico presentan una alta incidencia de compli-
caciones tales como calculos renales, enfermedad ésea grave, fracturas,
deterioro neurodegenerativo o enfermedad cardiovascular, requiriendo
en estos casos tratamiento .

I as glandulas paratiroides son glandulas endocrinas de origen en-
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El diagndstico del hiperparatiroidismo primario es bioquimico, ca-
racterizado por niveles elevados de calcemia coincidiendo con niveles
de PTH anormalmente elevados o en el limite alto de la normalidad. Esta
hipercalcemia puede ser intermitente o persistente y debe confirmarse al
menos en dos determinaciones.

Una vez diagnosticado el hiperparatiroidismo primario la importan-
cia recae en determinar cual o cuales glandulas son las responsables de
este trastorno, debido a que sélo la extirpacién del tejido afectado supone
la cura definitiva.

El método estandar de tratamiento para los adenomas paratiroi-
deos que causan pHPT es la paratiroidectomia®5” siendo curativa en mas
del 95% de los casos cuando la realiza un cirujano experimentado?®. Si
bien, aunque es generalmente segura, en pacientes de 65 anos o0 mas
se ha reportado un aumento de la mortalidad y morbilidad postoperato-
rias asociado a complicaciones como infeccion de la herida, hemorragia
postoperatoria, lesidn del nervio laringeo recurrente, hipocalcemia e hipo-
paratiroidismo persistente?’.

Durante los ultimos afios, se han propuesto varias técnicas minima-
mente invasivas guiadas por ecografia para el tratamiento de los adenomas
paratiroideos basados en los dispositivos hemostaticos de energia, espe-
cialmente en aquellas situaciones en las que el paciente rechaza el aborda-
je quirargico o aquellas en las que la cirugia esta contraindicada 2* 7.

La ablacion térmica, como la ablacién por microondas (MWA), la
ablacion por radiofrecuencia (RFA), la ablacion por laser (LA) y ultrasonido
focalizado de alta intensidad (HIFU) se han propuesto como alternativa a la
cirugia, siendo eficaces para inactivar los nédulos paratiroideos buscando
primordialmente fines funcionales como normalizar la PTH sérica y el cal-
cio, sin buscar la disminucion del tamafio del nédulo*°. Aunque en estudios
anteriores notificaron resultados prometedores de ablacion térmica en el
tratamiento del pHTP como el estudio multicéntrico llevado a cabo por Ying
Wei et al, aun es dificil obtener pruebas definitivas de eficacia, debido prin-
cipalmente a la escasez de literatura publicada con estudios de muestras
pequefias y seguimiento a corto plazo, y sin pautas estandar definitivas en
el tratamiento no quirdrgico de los adenomas paratiroideos® “.

Evaluacion previa al procedimiento

El protocolo de estudio incluye pre-localizar los adenomas parati-
roideos mediante pruebas de imagen previo al procedimiento, siendo im-
portante recalcar que dichas pruebas de imagen no tienen ningun papel
diagnéstico en el hiperparatiroidismo primario, siendo su funcién principal
localizar el tejido paratiroideo anormal con el objetivo de llevar a cabo un
procedimiento minimamente invasivo®.
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En los ultimos afios, el gran avance de las técnicas de imagen ha
permitido localizar los adenomas paratiroideos con mas precisién antes
de las intervenciones y asi poder realizar un abordaje unilateral y mini-
mamente invasivo.

Actualmente existen numerosas técnicas de imagen preoperato-
rias, resaltando de primera linea el papel de la ecografia, pero sobre todo,
la gammagrafia de paratiroides que se realiza rutinariamente para la lo-
calizacion de los adenomas paratiroideos, con una elevada sensibilidad
(80-90% en el caso de los adenomas solitarios) (Figura 1). De segunda
linea tenemos la tomografia computarizada por emisiéon de fotdn unico
sestamibi marcada con tecnecio 99-m (99mTc-sestamibi SPECT), el Oc-
treoscan y el TC con contraste IV, que nos dan una visién anatémica mas
precisa, permitiendo una mejor localizacion de las glandulas paratiroides
anormales de ubicacion ectopica* .

Es de vital importancia subrayar que dicho tejido paratiroideo anor-
malmente funcional debe ser visualizado por ultrasonidos por el operador
especialista para poder llevar a cabo dicho procedimiento percutaneo. Las
glandulas paratiroides normales tienen un tamafio aproximado de 5 mm
siendo isoecogénicos con respecto a la tiroides, lo que suele ser dificilmen-
te identificable por ecografia. En el caso del adenoma paratiroideo se hace
evidente por la ecogenicidad alterada y el aumento de tamario. Tipicamen-
te se observan como estructuras ovaladas, bien circunscritas, hipoecoicas
con respecto al tejido tiroideo adyacente y normalmente en relacion con el
polo superior e inferior de la glandula tiroides. Ademas, suelen estar sepa-
rados de la tiroides por una banda hiperecoica de tejido conectivo.

- ——

Figura 1. Procedimiento de ablacion de un adenoma paratiroideo en una
mujer de 74 afos. A la exploracion MIBI (A) se observa una captacion focal del
radiotrazador localizado en el polo inferior del |6bulo tiroideo derecho sobre
estructura redondeada que sugiere hiperfuncionalidad de glandula paratiroides
inferior derecha. Este hallazgo se correlaciona en la ecografia (B) con un
nodulo hipoecoico, bien delimitado, adyacente al polo inferior de la tiroides en
el lado derecho de la arteria cardtida.
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Caracteristica de ablacion por radiofrecuencia

Existen multiples sistemas de RF, pero todos constan basicamente
de un generador eléctrico, un electrodo y una placa de retorno (Figura 2).

La ablacion por RF consiste en la insercion percutanea de un elec-
trodo en un ndédulo. Esta técnica utiliza como principio fisico el calor ge-
nerado por la formacién de una corriente eléctrica alterna de alta frecuen-
cia, que oscila entre 200 kHz y 1200 kHz, transmitida desde la punta del
electrodo que se encuentra conectado a un generador de radiofrecuencia
externo. Este generador posee un detector que registra la resistencia e
impedancia de los tejidos, de esta forma sélo destruye la lesion objetivo
con gran precision.

| Generador de RF

Electrodo de ablacion

Figura 2. Dispositivo de radiofrecuencia que consta basicamente de un
generador eléctrico y un electrodo de RF (18 G) con punta activa.

Como las glandulas paratiroides son relativamente pequefias y
estan situadas superficialmente, son necesarios electrodos modificados
mas cortos y delgados que los electrodos convencionales utilizados para
otros 6rganos, de 7 cm de longitud y calibre 18 G con muiltiples puntas
activas de 0,5 a 1 cm, la cual se enfria mediante una bomba peristaltica
de circulaciéon de agua” '"'. Estas pequefias puntas activas permiten un
tratamiento mas preciso con un dafo tisular colateral minimo de las es-
tructuras adyacentes.

Estas ondas de RF pasan a través del electrodo, agitan los io-
nes de los tejidos de alrededor de la punta activa y en consecuencia se
produce un aumento de temperatura. La resistencia eléctrica del tejido
al ser mayor que la del metal del electrodo, produce calor denominado
“calor por friccion” (efecto Joule) con la consecuente necrosis coagula-
tiva y dafo celular irreversible cerca del electrodo a temperatura entre
50-100°C.
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Es importante tener en cuenta que, a la hora de administrar la RF,
ademas del calor por friccion, la conduccién del calor provoca necrosis
tardia en zonas mas distales. Con todo esto, se puede predecir el tamaio
de la necrosis que va a depender del tamafio de la punta activa del elec-
trodo, de la potencia seleccionada y del tiempo de tratamiento.

Este dispositivo cuenta, ademas, con al menos dos placas de re-
torno, que generalmente se colocan en ambos muslos del paciente, para
maximizar la superficie de contacto y poder crear un circuito eléctrico
cerrado, en el caso de sistemas monopolares.

Procedimiento

El tratamiento, generalmente de forma ambulatoria, tiene lugar en
un quiréfano con una mesa rigida articulada y con pantalla de monitoriza-
cion de los signos vitales del paciente durante toda la intervencion.

El paciente se coloca en decubito supino con el cuello en extensién
para aumentar el campo de trabajo y facilitar el abordaje. El operador se
sitia a la cabecera del paciente realizando de inicio una ecografia de
cuello, como preparacion previa de la intervencioén, utilizando una sonda
lineal de alta frecuencia para monitorear y guiar el procedimiento de abla-
cién, todo siempre bajo estrictas condiciones de asepsia® '° (Figura 3).

Figura 3. Entorno tipico para una ablacién por radiofrecuencia de un adenoma
paratiroideo, en la cual el operador se sitla a la cabecera del paciente,
mirando directamente al monitor del ecografo para permitir un monitoreo
constante de la punta del electrodo.

Este procedimiento tiene lugar con anestesia local y opcionalmente
sedacion consciente, ya que es requisito indispensable la colaboracién
del paciente durante todo el procedimiento para identificar posible lesion
del nervio laringeo recurrente mediante monitorizacion de la voz.
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Después de la esterilizacion, se identifican los vasos ubicados a lo
largo del trayecto de acceso y se inyecta anestesia local en el sitio de la
puncién cutanea’.

Las RF de las lesiones de cuello son mas seguras de ejecutar me-
diante abordaje transistmico e hidrodiseccion.

En este abordaje transistmico el electrodo se inserta a través del
istmo (Figura 4), desde la linea media siguiendo una direccion lateral
derecha o izquierda para el tratamiento del nédulo objetivo, existiendo
varias ventajas a través de este acceso. En primer lugar, da soporte y es-
tabilidad evitando el cambio en la posicion del electrodo debido al habla
o la deglucién del paciente. En segundo lugar, se busca minimizar la ex-
posicion al calor del nervio laringeo recurrente, ya que el operador puede
controlar la relacién del electrodo, la lesion a tratar y el nervio, el cual se
localiza en el llamado “triangulo del peligro”, entre la traquea y la glandula
tiroides. Y en ultimo lugar, el parénquima istmico normal entre el nédulo
diana y el sitio de abordaje del electrodo evita la fuga de liquido caliente
en el area peritiroidea, que también es causa de dolor®.

o
Nervio laringeo  Arteria carétida  Vena yugular
recurrente

Figura 4. Corte axial de TC de cuello con contraste IV. Demostracion grafica de
un abordaje transistmico de un adenoma paratiroideo derecho (circulo verde).

Con respecto a la técnica de hidrodiseccién (Figura 5) consiste en
la inyeccion de un suero glucosado, generalmente dextrosa fria al 5% en
agua, entre la lesion objetivo a tratar y las estructuras criticas, creando un
margen de seguridad para aislar el adenoma y evitar lesiones térmicas
en las estructuras adyacentes como el esdfago, traquea, arteria carétida
y nervio laringeo recurrente' 357,

Monitorizacion de la aguja durante el procedimiento

Al igual que en la RF de tiroides, en los adenomas paratiroideos
la técnica fundamentalmente utilizada es la denominada moving shot
(Figura 6), que consiste en un método seguro y eficaz, basado en la
ablacién de multiples areas secuenciales dentro de la lesién objetivo
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unidad por unidad, moviendo la punta del electrodo, partiendo del area
mas profunda de la lesioén y retrocediendo a zonas mas centrales y de
alli a mas superficiales™.

Figura 5. Técnica de hidrodiseccién. Se instila lentamente mediante una aguja
dextrosa al 5% para crear una zona de tapon (linea punteada verde) alrededor
del adenoma paratiroideo (linea punteada roja) para crear una zona de aisla-
miento entre la paratiroides y estructuras criticas adyacentes.

Figura 6. Corte axial de TC de cuello con contraste IV representativo de
abordaje transistmico utilizando la técnica de moving shot.

Esta técnica puede resultar dificil para los principiantes, ya que re-
quiere un monitoreo constante de la ubicacion de la punta del electrodo,
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mientras que sincronicamente se mueve y se mantiene el electrodo den-
tro del nodulo objetivo durante la ablacién. Hay varios motivos por los
qgue la monitorizacion de la punta podria resultar dificil durante el proce-
dimiento, siendo una de ellas la zona hiperecoica transitoria con sombra
acustica posterior causada por el gas generado por el calor durante la
ablacion que interfiere con la ventana soénica'? (Figura 7).

Figura 7. Imagenes ecograficas representativas de un procedimiento de
ablacion por radiofrecuencia. Adenoma paratiroideo derecho de 10 mm de
eje mayor, hipoecogénica y de contornos bien definidos localizada adyacente
al polo interior del I6bulo tiroideo derecho (A). Hidrodiseccion del adenoma
mediante la instilacion de suero glucosado creando una zona de aislamiento
alrededor de la lesion objetivo (B). Insercion percutanea del electrodo de RF
(flechas negras) mediante abordaje transistmico con punta de la aguja en el
polo inferior y posterior del adenoma (C). Se inicia la radiofrecuencia tras el
cual aparece una nube hiperecogénica transitoria (flechas rojas)
que nos indica la correcta ablacion llevando a cabo una escision secuencial
dentro de la lesion objetivo mediante la técnica de “moving shot”
hasta asegurarnos la completa ablacion (D).
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Seguimiento del paciente

Se considera un éxito del procedimiento con la obtenciéon de una
ablacion completa tras someterse a una intervencion adecuada segun
el protocolo. La curacion tras la ablacion se define como el restableci-
miento de los valores normales del calcio sérico y PTH durante el perio-
do de seguimiento.

En el rastreo de la patologia paratiroidea el protocolo de segui-
miento funcional desde el punto de vista endocrino es el mismo que en
el protocolo postquirurgico. En nuestro centro la estrategia de evalua-
cion posterior tras la ablacion por radiofrecuencia es fundamentalmente
bioquimico, y consiste un primer control analitico precoz en 24 horas de
la PTH y calcio sérico donde se demuestra una correccion de ambos
parametros en caso de un adecuado tratamiento, y posteriormente con-
trol analitico de los niveles séricos de PTH, calcio, albumina corregida y
vitamina D al mes, tres meses, seis meses y un afo.

Es importante resaltar que al mes post-intervencién es factible la
evidencia de una PTH sérica persistentemente elevada o en el rango
alto de la normalidad con un calcio sérico corregido. Hallazgo no del
todo conocido, si bien podria estar en relacién con la activacion del res-
to de glandulas paratiroideas, hasta ahora latentes por dicho adenoma
hiperfuncionante, considerandose un efecto rebote tras la caida del cal-
cio sérico post-ablacion que condiciona un aumento de la PTH.

Del mismo modo, a lo largo de nuestra experiencia personal he-
mos llegado a la conclusién que en ndédulos paratiroideos grandes
de no llevarse a cabo una ablacion completa puede ser que no se al-
cance una respuesta funcional adecuada con disminucién importante
de la PTH sin conseguir la normalizacién de la misma en progresivos
controles. Este hallazgo parece estar en relacién con la excesiva pru-
dencia por parte del operador, predominando una ablacién mas con-
servadora por temor de lesiones nerviosas o de lesionar estructuras
criticas adyacentes.

Complicaciones

Generalmente la ablacion por RF es una técnica segura y tiene
una baja incidencia de complicaciones (2%). Para lograr mejores resul-
tados en términos de reduccién de volumen de la lesion objetivo, asi
como bajas incidencia de complicaciones es fundamental la experiencia
del operador?.

El conocimiento de las posibles complicaciones con esta técnica
es muy importante, las cuales se subdividen en efectos secundarios, y
eventos menores y mayores's.
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Los efectos secundarios se definen como consecuencias adversas
que no requieren tratamiento, incluyendo el dolor leve vy transitorio post-
procedimiento, sensacién de calor e hinchazén y malestar del cuello.

Se consideran complicaciones menores aquellas que no amena-
zan la vida del paciente, destacando entre ellas, hematomas, vomitos,
gquemaduras en la piel y dolor intenso que si necesita medicacién para
aliviarlo™.

Una complicacion mayor se define como aquella, que, si no se tra-
ta, podria amenazar la vida del paciente, dando lugar a una discapacidad
0 una estancia hospitalaria prolongada. Entre las complicaciones consi-
deradas mayores se incluyen lesiones nerviosas, como lesion del nervio
laringeo recurrente, ganglio simpatico cervical, plexo braquial y nervio
espinal accesorio, asi como entre otras, rotura de nédulos e hipoparati-
roidismo permanente’s.

Se debe destacar que, entre dichas complicaciones mayores post-
ablacion, los cambios en la voz transitorio o permanente, como conse-
cuencia de la lesion térmica del nervio laringeo recurrente, se considera
una de las complicaciones mas graves y mas comunmente reportadas
después de la RFA, segun el estudio de Baek et al. La lesion térmica
directa del nervio, el estiramiento del nervio sobre la inflamacion de la
tiroides o el hematoma en el nervio contra la traquea podrian ser posibles
mecanismos que causan cambios en la voz durante el procedimiento®.
Como hemos detallado anteriormente, se recomienda el enfoque tran-
sistmico y el aislamiento liquido mediante la técnica de hidrodiseccion, ya
que juega un papel clave en la proteccion del nervio laringeo recurrente
y sus tejidos circundantes, y el establecimiento de una barrera reduce
significativamente la incidencia de complicaciones.

Conclusion

La ablacién por radiofrecuencia de los adenomas paratiroideos uni-
cos se trata de una técnica segura y eficaz con un indice de complicacio-
nes similares a las descritas mediante cirugia.

Si bien, existe escasez de estudios en la literatura en los que apoyar-
se y es preciso mayor tiempo de seguimiento para evaluar la rentabilidad
de la técnica, se podria considerar una buena opcién terapéutica alternati-
va en el tratamiento del control funcional de la patologia paratiroidea en pa-
cientes seleccionados de alto riesgo quirurgico o que rechazan la cirugia.
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EFECTOS ANATOMOPATOLOGICOS DEL
TRATAMIENTO CON RADIOFRECUENCIA DEL
NODULO DE TIROIDES
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Anabela Victoria Brunas

nodulos tiroideos, ya sea en un examen fisico del cuello, en estu-

dios ecograficos tiroideos o de manera incidental a través de una
prueba de imagen llevada a cabo por otro motivo, como es el caso de la
ecografia Doppler de los vasos del cuello.

Frente al hallazgo de nddulos tiroideos, es necesario contar con
una estrategia diagnostica que nos permita decidir cuales de esos no-
dulos pueden ser controlados periddicamente mediante ecografia y
cuales requieren un abordaje terapéutico invasivo. Del total de nédulos
tiroideos diagnosticados, en la mayoria de los casos se trata de patolo-
gia benigna, pero alrededor de un 5% son carcinomas, principalmente
carcinoma papilar.

En la actualidad contamos con nuevas opciones terapéuticas en ca-
sos donde la cirugia esta contraindicada o el paciente decide no realizarla.

Una de ellas es la ablacion térmica por radiofrecuencia que cons-
tituye un tratamiento efectivo y seguro para nédulos tiroideos benignos,
que requieren tratamiento por el tamafio del nddulo, la presencia de sin-
tomas compresivos de estructuras vecinas u otros motivos' 2.

En la eleccion de los nodulos tiroideos candidatos para tratamien-
to con radiofrecuencia, resulta imperativo contar con un método diag-
nostico que nos permita, con la mayor sensibilidad y especificidad posi-
ble, diferenciar nédulos benignos de malignos, para asi poder hacer un
uso adecuado de estas nuevas opciones terapéuticas. En este sentido,

E n la practica médica nos enfrentamos a diario con el diagnéstico de
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la combinacion de la ecografia y la puncién aspirativa con aguja fina
(PAAF), sigue siendo el método mas util para definir la naturaleza del
nodulo tiroideo.

Cambios histomorfologicos de los nédulos tiroideos tratados con
radiofrecuencia

Existen hasta el momento pocos estudios que evaluen los cambios
histomorfolégicos de los nédulos tiroideos tratados con radiofrecuencia?.
Dentro de los hallazgos histolégicos mas frecuentes, podemos observar
fibrosis hialina (Figura 1) e inflamacién cronica. Ademas, puede observar-
se reaccion histiocitaria, infarto, hemorragia, proliferacion de fibroblastos,
depdsito de pigmento negruzco, calcificacion, reaccidon giganto-celular de
tipo cuerpo extrafo, granulomas de colesterol y cavitacién central® * (Fi-
gura 2A).

Xl v '."c"‘;‘ .
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Figura 1. Efecto del tratamiento de ablacion por radiofrecuencia en un nédulo
folicular benigno. Hialinizacion acelular densa (flecha negra) y lesion folicular
remanente (flecha roja) (Tincidon hematoxilina-eosina x40)°.

Estos hallazgos se limitan al area que recibio la ablacion, mientras
que el parénquima tiroideo adyacente a la lesion y el resto de la glandula,
no suelen exhibir alteraciones morfolégicas (Figura 2B).

No se ha demostrado que exista relacion entre los hallazgos histo-
morfolégicos y la cantidad de energia o nUmero de sesiones de radiofre-
cuencia aplicada®. Por otro lado, tampoco existe evidencia que la radio-
frecuencia pueda tener un efecto carcinogénico sobre la glandula tras un
seguimiento de 5 afios luego del tratamiento (Figura 2 Ay B).
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Figura 2A. Coexistencia de un area de parénquima tiroideo viable (flecha negra)
con otra totalmente infartada (flecha roja) luego de tratamiento con
radiofrecuencia (Tinciéon hematoxilina-eosina x100)°.

Figura 2B. Efecto del tratamiento de ablacion por radiofrecuencia en un nédulo
folicular benigno. La lesion folicular benigna remanente muestra foliculos de
diferentes tamafos, sin atipia nuclear (Tincién hematoxilina-eosina x200)°.

Existen algunas publicaciones que muestran resultados prometedo-
res en el tratamiento con radiofrecuencia de microcarcinomas papilares,
en pacientes con alto riesgo quirdrgico o que no desean recibir cirugia®.
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Al mismo tiempo, otros trabajos publicados indican que la respuesta
al tratamiento con radiofrecuencia en carcinomas primarios tiroideos pue-
de ser incompleta, incluso en carcinomas menores de 1 cm’ 8 (Figura 3).

Figura 3. Microcarcinoma papilar luego de tratamiento con ablacion por
radiofrecuencia. Necrosis tumoral a la derecha y carcinoma papilar viable
ala izquierda®.

Por lo antes mencionado, no existe al momento actual evidencia
suficiente que pruebe la efectividad de la ablacién por radiofrecuencia
para el tratamiento del microcarcinoma papilar, por lo cual no se reco-
mienda actualmente su uso como procedimiento de primera linea para
este tipo de lesiones®.

La ablacién por radiofrecuencia puede ser utilizada de manera efi-
caz y segura en nodulos tiroideos clasificados como Bethesda Il (benig-
nos) mediante PAAF" 2, En cambio, este tipo de tratamiento no se re-
comienda para nodulos con diagnostico citologico de Bethesda lll, y en
especial los casos con anomalias citolégicas, Bethesda Il - AUS, debido
a la posibilidad de estar frente a una neoplasia maligna.

De todos modos, la suma de experiencia probablemente mejorara
de manera significativa la seguridad de la ablacion por radiofrecuencia,
tanto para el microcarcinoma papilar como para las lesiones pequefias
sospechosas de malignidad.
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del 80% en el volumen de nddulos tiroideos benignos al afio de su aplicacion”.
Erivelto Volpi, Antonio Raha

“La ablacion tiroidea por radiofrecuencia es una estrategia terapéutica eficaz, bien tolerada y segura
para el tratamiento de nédulos tiroideos, con una tasa de complicaciones baja, cuando la realizan
operadores expertos”.

Roberto Valcavi, Roberto Novizio

“Entre las terapias percutaneas guiadas por imagenes, la mas utilizada en la actualidad para las
recaidas cervicales de la neoplasia tiroidea es la radiofrecuencia”.
Luigi A. Solbiati

“Existen varios factores predictivos que influyen en el volumen final del ndédulo y en el riesgo de
recrecimiento. El factor mas importante es el volumen basal del nddulo tiroideo...”
Xavier Serres Créixams, José Miguel Escudero Fernandez

“En nddulos tiroideos quisticos o predominantemente quisticos sintomaticos, la enolizacion percu-
tanea se ha demostrado eficaz, confortable y segura como tratamiento de primera linea”.
Jordi L. Reverter Calatayud

“La ablacion por radiofrecuencia de los adenomas paratiroideos Unicos se trata de una técnica
segura y eficaz con un indice de complicaciones similares a las descritas mediante cirugia”.
Garrido Pareja F., Pérez Naranjo P, Cabrera Peria A., Redondo Olmedilla M. de D.

“Ala hora de decidir entre tratamiento quirdrgico, manejo observacional o ablacién, el paciente debe
ser consciente de su tolerancia y preferencias individuales ante la presencia de una enfermedad
oncoldgica que eventualmente puede progresar”.
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