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Introduccion

Aunque la prevalencia de nédulos tiroideos detectados por
ecografia oscila entre el 50-70% en poblacién no seleccionada,
éstos rara vez se acompafan de sintomas, bien compresivos,
estéticos ¢ de hiperfuncién tiroidea y, sélo el 5-10% resulta
canceroso. Actualmente, la cirugfa es el tratamiento de elec-
cién por su mayor potencial curativo inicial y a largo plazo;
no obstante, hay que considerar la probabilidad, aunque
escasa en manos expertas, de morbilidad operatoria como hi-
poparatiroidismo, lesiones del nervio recurrente, compromiso
estético por cicatriz, y de la probable necesidad de tratamiento
médico sustitutivo de por vida. Cuando la cirugfa esté con-
traindicada o el paciente no la desea se han desarrollado, en
la dltima década, tanto para los nédulos tiroideos benignos
como para el cdncer recurrente locorregional de tiroides,
nuevos tratamientos alternativos, conocidos globalmente
como técnicas minimamente invasivas no quirdrgicas como
son la ablacién por induccién de necrosis coagulativa por
etanol (EA) o la ablaciédn térmica, mediante radiofrecuencia
(RFA), ldser percutdneo (PLA), ultrasonido focalizado de alta
intensidad (HIFU) y ablacién por microondas, con resultados
cuando menos muy interesantes con el objetivo de destruir
la lesién sin necesidad de extirpar el 6rgano, preservando asi
pues su anatomia y funcionalidad normal (1) empezando a
estar recomendados, los tres primeros, en guias clinicas (2,3).
En general el resultado terapéutico es la reduccién en el
volumen nodular y, por ende, de los sintomas locales como
la compresién o los estéticos. La ablacién se lleva a cabo de
forma ambulatoria, generalmente en el Hospital de Dia o de
Dia quirtrgico. Los tiempos de tratamiento son cortos, entre
30-40 minutos, y se precisa normalmente anestesia local con o
sin sedacién leve (el mismo tipo de procedimiento que se uti-
liza cuando se realiza un examen endoscépico) con una rdpida

Correspondencia: Tomds Martin Herndndez. Servicio de Endocrinologfa.
Hospital Universitario Virgen Macarena Sevilla. Av. del Doctor Fedriani,
3. 41007 Sevilla. casablanca37@terra.com

recuperacion posterior que permite su alta. El resto del tiempo
estd relacionada con la preparacién del paciente y su control
posterior a la terapia.

Las evaluaciones pre-procedimiento incluyen, en todas
ellas, confirmar benignidad o recurrencia/persistencia de un
cdncer tiroideo mediante dos citologias dirigidas por ecografia
o por tiroglobulina en liquido de lavado de aguja o por ausen-
cia de criterios ecogrificos de malignidad. También medidas,
volumen y vascularizacién del nédulo.

Es precisa la suspensién previa de antiagregantes o anticoa-
gulantes. Obligatorio el consentimiento informado. Deben
realizarse hemograma y tiempos de coagulacién, hormonas
tiroideas y anticuerpos antitiroideos. En ocasiones calcitoni-
na, tiroglobulina (TGB) y anticuerpo anti-tiroglobulina si el
nédulo es canceroso, gammagrafia si hipertiroidismo y TAC o
RNM si sospecha de crecimiento intratordcico.

Estas técnicas tienen la ventaja de la inmediatez y la eficacia
en los nédulos individuales y sobre todo cuando ya han alcan-
zado un cierto volumen. En estos casos, induce una reduccién
de tamano en tiempos cortos y sin tener que realizar una
terapia médica prolongada durante muchos afios. En compa-
racién con la cirugfa no provocan hipotiroidismo, tampoco la
presencia de cicatrices o cualquier otro dafo cosmético; son
minimamente dolorosas y no requieren hospitalizacién, evitan
riesgos innecesarios relacionados con la anestesia general y no
afectan a otras medidas terapéuticas. Por contra, estas técnicas
tienen sus limitaciones que incluyen la falta de histologfa de-
finitiva y la posibilidad de ablacién incompleta que obliga al
seguimiento de los pacientes (4,5).

Ablacion por etanol

Desde sus inicios en la década de 1990 (6) la ablacién de los
nédulos tiroideos mediante inyeccién percuténea de etanol,
guiada por ecografia despertd muchas expectativas por su
facilidad de uso, seguridad y bajo coste aunque solo ha demos-
trado ser un tratamiento de primera linea en nédulos quisticos
y lesiones paratiroideas. Los mecanismos de la ablacién tras
el tratamiento con etanol incluyen necrosis coagulativa con
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Tabla 1
Ablacion por etanol en nodulos tiroideos benignos sélidos

Autor Tipo N.° N.o Reduccién de vol.
pacientes sesiones > 50% (%)
Martino 1992 Caliente 37 1-3 100
Mazzeo 1993 Caliente 32 3-10 100
Papini 1993 Téxico 20 3-8 100
Goletti 1994 Frio 20 13 100
Bennedbak 1995 Frio 13 I 43
Lippi 1996 Caliente 429 2-12 74,6
Zingrillo 1998 Frio 41 2-8 92,7
Tarantino 2000  Caliente 12 4-T1 100
Kim 2003 Sélido 22 1-3 35
Guglielmi 2004  Caliente m2 2-7 64,2

trombosis de pequefios vasos asociada a infartos hemorrdgicos
que desembocan en fibrogranulacién con contraccién progre-
siva del tejido (7).

Estd indicado en la patologia nodular benigna tiroidea
tanto normofuncionante como hiperfuncionante, especial-
mente en los nédulos quisticos, con un porcentaje de éxito
que oscila segtin las series entre el 95-75%, siendo limitado su
uso en los sdlidos por su variabilidad en la eficacia dependien-
do del tamafio del nédulo, el volumen de etanol inyectado,
la presencia de hiperfuncién y la hipervascularizacién (8,9).
En la tabla 1 se resumen los trabajos mds representativos (9).
También parece efectivo en la ablacién de nédulos remanentes
tras RFA (10).

En el cdncer recurrente de tiroides tanto en la recurren-
cia en lecho o en ganglios, como tratamiento paliativo, con
tasas de respuesta del 70,8% al 98% con recurrencia del 3,2 a
33%, con disminucién de niveles de tiroglobulina en plasma
(5,11-13). En la tabla 2 se muestran los trabajos principales. En
nuestra Unidad se realiza con resultados similares a los de la
literatura (respuesta en 18/22 adenopatias cervicales de cdncer
de tiroides en 13 pacientes estudiados) Previo al procedimiento
puede suministrarse al paciente corticoides IM (metilpred-
nisolona 0,3-0,5 mg/kg. im. 60 minutos antes) y/o anestesia
local pericapsular o perinodular, no suele ser necesaria la seda-
cién con imidazolam.

Con el paciente en dectibito supino e hiperextensién cervi-
cal, desinfeccion del 4rea y anestesia local subcutdnea en tejido
blando cervical (diluida puede usarse mds profunda para sepa-
rar estructuras para prevenir complicaciones). A continuacion
guidndose con un transductor de frecuencia alta (8-15 MHz)
se introduce una aguja conectada a una jeringa vacia de 10 ml
con aguja 21-23 G en los nédulos con un mayor componente
quistico y 23-25G con jeringas de 1-2 ml con etanol al 95-99%
en los sélidos. En todo momento debe visualizarse la aguja.

Los nddulos quisticos deben vaciarse todo lo posible y
luego infundir etanol al 95-99% en la cavidad del quiste tiroi-
deo (50% del volumen aspirado, nunca més de 10 ml), extra-
yéndose, a veces, a los 5 minutos (14).

En los nédulos sélidos, y la parte sélida de los nédulos
quisticos, se inyecta repetidamente (3-10 veces) con 0,05 hasta
0,1 ml de etanol en la porcién mds profunda de uno de los
polos. El etanol hace hiperecoico el tejido durante 1 minuto
(nos permite valorar la cantidad de etanol a inyectar delimi-
tando muy bien el 4rea de tejido tratado) tras el cual se recolo-
ca la aguja y se repite el procedimiento.

Para la ablacién suelen ser necesarias 2 sesiones de enoliza-
cién, dependiendo del ntimero y tamafo de los nédulos; la
sesién dura entre 20-30 minutos, se realiza de forma ambula-
toria, el paciente tiene mininas molestias y puede reanudar su
vida normal en una horas. Con personal con experiencia para
evitar fuga de etanol inyectado que produce necrosis de tejidos
blandos, suele estar exenta de complicaciones que son leves y
transitorias. El dolor local cede con analgesia, siendo rara la
ronquera y aislados los casos descritos de tirotoxicosis transito-
ria, disestesia facial ipsilateral y disfonfa transitoria (15).

Radiofrecuencia

La ablacién térmica percutdnea por radiofrecuencia es una
opcidn de tratamiento seguro y eficaz de la patologfa nodular
tiroidea benigna o maligna, que induce la necrosis y la invo-
lucién de los nédulos tiroideos tanto en nédulos frios como
calientes, que conduce a una reduccién del volumen con
mejoria de los sintomas clinicos a corto y largo plazo (1y 6
meses, respectivamente) siendo numerosos los estudios desde
el 2006.

La ablacién por radiofrecuencia puede ser utilizada para

Tabla 2
Ablacion por etanol y cancer recurrente de tiroides.

Ne Ne Ne Respuesta Seguimiento Complicaciones

Pac MGC Sesiones (meses)
Lewis BD 2002 4 29 2 (1-4) 86% 18 No
Kim BM 2008 27 47 2,1 (1-6) 93,6 % 28,2 (14-38) No
Lin cy 2007 16 24 100% 1 Ronquera
Monchik jm 2006 6 8 Iens 100 % 18,7 (3-32) 1 Ronquera
Heilo A 2011 63 109 2,04 (1-5) 93% 38 (3-72) No
Hay 1D 2013 25 37 2 95% 64 No
Total IST 254 2 86-100%
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el control locorregional de cdncer o mejoria de los sintomas
relacionados con el cdncer en pacientes con cdncer de tiroides
recurrentes que tienen un alto riesgo quirtirgico y se niegan la
cirugfa repetida aunque hay que valorar bien su uso en emba-
razadas o cardidpatas (16,17).

Sus principios bésicos consisten, mediante la aplicacién
percutdnea de un electrodo en el nédulo, en la ablacién hi-
pertérmica por corriente eléctrica alterna de alta frecuencia
oscilante, entre 200 y 1200 kHz, que pasa al tejido circun-
dante e induce la rdpida vibracién de iones que lo rodean y
calor de friccién (efecto Joule) con necrosis coagulativa y dafio
irreversible cerca del electrodo a una temperatura entre 50°C y
100°C. Una temperatura superior a 100°C conducirfa a la va-
porizacién y carbonizacién con aumento de la impedancia del
tejido que interrumpe la transferencia de la corriente eléctrica
y la energfa de calor. Ademds del calor por friccién la conduc-
cién de calor provoca necrosis tardia en las zonas més distan-
tes. Todo esto origina una circunferencia o semicircunferencia
predecible de necrosis segin el tamafno y caracteristicas de la
punta activa del electrodo (18)

Estd indicada en pacientes con nddulos tiroideos benignos
con sintomas compresivos, estéticos o por hipertiroidismo.
No estd indicada en el tratamiento primario del cdncer aun-
que si en el paliativo de la persistencia/recurrencia cervical o
linfética (19)

Durante el procedimiento, el paciente se coloca en decibi-
to supino con el cuello extendido. Anestesia local subcutdnea,
en tejido blando cervical y en cdpsula tiroidea con lidocaina o
xilocaina. Se puede administrar una sedacién suave con fenta-
nilo o imidazolam. Para prevenir una infeccién o absceso, el
sitio de puncién debe ser esterilizado antes de la RFA y realizar
antibioterapia profildctica.

Se adhieren almohadillas adhesivas a ambos muslos que se
conectan al generador de radiofrecuencia. Se usa un electrodo
de 15 cm de largo y calibre 14-18 G con 1 cm de punta acti-
va. Modificaciones recientes, que ofrecen un mejor control,
lo han hecho mds corto (7 cm de longitud del eje) y mds
pequenio (calibre 18-19) y con punta activa de 0,5-1,5 cm. El
electrodo se refrigera internamente por agua para evitar la
carbonizacién-vaporizacién al mantener la temperatura por
debajo de 90°C.

El electrodo se inserta por via transistmica bajo gufa eco-
grifica siendo necesaria la visualizacién ecogréfica del mismo,
y en especial de la punta, en todo momento para minimizar el
riesgo de lesién de las estructuras cercanas. Para la ablacidn, en
la actualidad, se usa la técnica del moving-shot o de «disparo
en movimiento» en la que el nédulo tiroideo se divide en va-
rias unidades pequefas de ablacién conceptuales recolocando
el electrodo tras la ablacién de cada una. En cada zona, se
empieza con 30-50 W con incrementos de 10 W (mdximo
120W) cada 5-10 segundos hasta que aparece una zona hipe-
recogénica, tras la cual se corta la potencia y se desplaza el
electrodo. La ablacién comienza primero a partir de la capa
més profunda y el electrodo se retira lentamente a la superfi-
cie hasta cubrir todo un plano, para desplazarnos de nuevo a
la zona més profunda del siguiente plano y repetir la técnica
hasta cubrir todo el drea nodular.

La ablacién debe llegar hasta zonas marginales. Hay que
ser especialmente cuidadoso e infratratar la zona de triquea,

es6fago y nervio laringeo recurrente («tridngulo de peligro»),
puede utilizarse un electrodo de punta modificada que gene-
ran una ablacién de 180°. Mientras se realiza debe controlarse
TA, pulso y la voz (conversaciones regulares, si cambios en voz
suspender RFA) (20)

La observacién posterior del paciente tras RFA debe valo-
rarse si dolor intenso, edema, quemaduras en la piel, vémitos,
disnea o cambios en la voz. Durante los periodos de segui-
miento, los analgésicos y esteroides pueden utilizarse para ali-
viar los sintomas. El seguimiento a los 1-2, 6 y 12 meses, luego
cada 6-12 meses segln evolucién mediante ECO Doppler-
color que nos permite detectar los nédulos infratratados y la
recidiva tumoral, estando indicado la RFA adicional.

La eficacia se evalta por la puntuacién de sintomas, pun-
tuacién de estética y tasa de éxito terapéutico (porcentaje de
reduccién de volumen > 50 %) La ECO Doppler color permite
evaluar la presencia de vascularizacién dentro del nédulo
tratado. En cdncer de tiroides recurrente puede ser evaluada,
también, por la reduccién de volumen y las concentraciones
de tiroglobulina en suero. En caso de nédulo caliente se usa
gammagrafia y hormonas tiroideas. En la mayoria de las oca-
siones solo se ha precisado de una sesion de RFA, aunque pue-
den requerirse varias para lograr la ablacién completa.

Para los nédulos frios la eficacia en reduccién de volumen a
los 1y 6 meses es de 33-58% y de 51-92%, respectivamente que
se acompafiaron, en la mayorfa de los pacientes (64%), con
mejorfa de sintomas compresivos o estéticos. A largo plazo
la RFA ha mostrado una de reduccién del tamafio nodular
del 79,4 £ 2,5 % a los 2 afios y del 93,5 + 11,7% después de un
seguimiento medio de 49 meses. Recrecimiento de més de so
% ha sido muy poco frecuentes (5,6%).

La eficacia depende de la proporcién de componente quis-
tico del nédulo. Si el componente quistico del nédulo es >
90% la ablacién por etanol es igual de eficaz y mds barata. Si el
componente s6lido es >50% la RFA tiene menos tasa de fraca-
so que el etanol (21) Ademds de la presencia de bajo contenido
quistico, baja vascularizacién y el estado no tdxico son buenos
predictores de la reduccién de volumen. En la tabla 3 los prin-
cipales resultados en ablacién por radiofrecuencia en nédulos
tiroideos benignos (4). En nédulos benignos hiperfuncionan-
tes, la radiofrecuencia ademds de reducir el volumen mejora
el estado funcional disminuyendo o anulando la necesidad de
tratamiento médico.

Frente a los nédulos frios, la ablacién de los nédulos tiroi-
deos hiperfuncionantes logra una menor reduccién de volu-
men (60 % frente a 76 % en 12 meses) y requiere mds niimero
de sesiones (2,2 frente a 1,4). Ademds, es importante ser mds
cauteloso durante la ablacién porque la ablacién incompleta
conduce a la regeneracién del nédulo y la recaida de hiper-
tiroidismo que obliga a sesiones suplementarias de RFA (4).
Respecto al cdncer recurrente la reduccién de volumen medio
de 56-93% con 42-58 % de los nédulos que desaparecen com-
pletamente. Disminucién de TGB en la mayoria. En la Tabla 4
los resultados de RFA en cdncer recurrente de tiroides.

Las complicaciones incluyen dolor, hemorragia, cambios
en la voz, hematomas, quemaduras en la piel, hipotiroidismo,
hipertiroidismo, infeccién y ruptura nédulo y se recuperan
bien con tratamiento adecuado. En un estudio multicéntrico
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Tabla 3
Ablacion por radiofrecuencia en nddulos tiroideos benignos

N° nédulo/ Componente  Seguimiento  IN° sesiones Volumen Re duccién de vol.  Reduccién de vol.
paciente sélido (meses) (media) inicial (ml) L. mes (%) final (%)
Sung 2011 21/21 <10% -6 13 (1,67) 10 92
Lee 2010 27127 10-50% 6-38 1-4 (1,6) 14 97
Jang 2012 20/20 <50% 6-43 1-2 (1,1) 11,3 92
Baek 2010 15/15 >50% 6-8 1 7,5 49 80
Ha 2013 14/11 >50% 7-92 9,7 87,2
Huh 2012 15/15 >50% 6 I 13,3 40 70,2
15/15 2 13 42,7 78,3
Kim 2006 35/30 0-100% 1-18 1 6,3 47 64
Jeong 2008 302/236 0-100% 1-41 1-6 (1,4) 6,1 58 84
Lim 2013 126/111 0-100% 36-81 1-7 (2,2) 9,8 93,4

de Corea con 1459 pacientes s6lo aparecieron complicaciones
en 48 pacientes (3,3 %), importantes sdlo en 20 (1,4%). Como
secuelas hipotiroidismo en un paciente y la formacién de abs-
cesos y rotura del tumor en otro.

Durante la ablacién, la mayoria de los pacientes se quejan
de diversos grados de dolor en el cuello con/sin irradiacién a
cabeza, oidos, hombros, pecho, espalda o dientes. Es la com-
plicacién més frecuente. Este dolor disminuye rdpidamente al
disminuir o apagar el generador. Puede precisarse, analgesia
durante 2-3 dias.

Los hematomas se detectan por ecografia cervical y suelen
desaparecer en 2 semanas. Si es muy grande o el dolor por
hemorragia es muy grave la compresién manual puede ser ttil
y permite continuar con la RFA. Un gran hematoma la retrasa
durante 1-2 semanas.

Aunque infrecuente (1%) la ronquera o cambio de voz
por lesion en el nervio laringeo o vago recurrente es una de
las principales complicaciones. En la mayorfa de los casos,
se detecta durante o inmediatamente después de la ablacidn,
suelen ser transitorios (autolimitados en tres meses). Su mejor
prevencion es la aproximacién transistmica con la técnica de
tiro en movimiento y el subtratamiento del tridngulo peligro-
so. La porcién cervical del nervio vago se encuentra dentro de
la vaina de la carétida, por lo general entre la arteria carétida
comun y la vena yugular interna, sin embargo, un gran nédu-
lo puede alterar la ubicacién del nervio vago. Se recomienda
comprobar la localizacién del nervio vago antes de la RFA. La
hidroseccién es un método para evitar la lesién térmica del
nervio y consiste en la inyeccién de un bolo de dextrosa al 5%
en solucién de agua entre la masa y la ubicacién esperada del
nervio, que servird como una barrera de proteccién térmica a
la energfa de radiofrecuencia.

Puede haber una tirotoxicosis asintomdtica y transitoria que
suele normalizarse en un mes; el hipotiroidismo probablemen-
te no esté relacionado con RFA.

La ruptura del nédulo tiroideo, que suele acontecer al mes,
se sospecha por dolor y rdpido crecimiento cervical en el lugar
de tratamiento. Por ecografia, tras la disminucién de tamafio
del nédulo tratado, aparece una ruptura de la cdpsula tiroi-
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dea anterior y la formacién de un nuevo ndédulo en la parte
anterior del cuello. La mejoria espontdnea sin tratamiento es
posible, pero se requiere cirugfa cuando se forma un absceso
siendo necesario el uso de antibidticos para prevenirlos.

Quemaduras de la piel, habitualmente de primer grado en
la zona de la puncién; se recuperan en 7 dias y se previenen
con la aplicacién de una bolsa de hielo tras el procedimiento.

El riesgo de quemaduras en el sitio de unién de la almoha-
dilla es bajo. Nduseas y reaccién vasovagal puede ser causada
por la tensién severa, dolor o hipersensibilidad a la lidocaina.

La tos inducida por la propagacién térmica a la trdquea cesa
al detener la ablacién (22).

Laserterapia

La ablacién con ldser de los nédulos tiroideos es un procedi-
miento minimamente invasivo indicado para el tratamiento
de lesiones tiroideas benignas tales como nédulos frios o né-
dulos individuales dentro de un bocio multinodular.

La emisién de fotones de luz laser a través de delgadas fibras
dpticas (300-400um) introducidas en el tejido tiroideo gene-
ran un incremento focal de temperatura muy elevado capaz de
inducir necrosis coagulativa (incluso carbonizacién tisular) en
pocos segundos con minimo dafo del tejido circundante (23).
El resultado terapéutico es la reduccién en el volumen del né-
dulo, y como resultado de los sintomas locales, tales como la
compresion, y la reduccién o la pérdida de visibilidad de bocio
nodular sin necesidad de retirar el 6rgano, preservando asi su
anatomfa y funcién normal.

La ablacién con ldser se realiza generalmente en pacientes
conscientes o discretamente sedados (imidazolam) después
de realizar anestesia local en el sitio de entrada y alrededor
de la cdpsula tiroidea (24) y, bajo control ecogrifico, las
fibras épticas (hasta 3 dependiendo del tamano nodular)
conectadas al sistema ldser van vehiculadas por una aguja de
puncién lumbar (18-22G) emitiendo de forma continua dife-
rentes longitudes de onda (laser diodo 800-980 nm) o tnica
(Neodimium:Ytrium Aluminium Garnet — Nd:YAG; 1064
nm) operando en el rango de 2 a 40W (25), bien de forma
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Tabla 4
Resultados de RFA en cancer recurrente de tiroides
N°Pac N°MGC N? Sesiones Respuesta Seguimiento (meses)  Complicaciones.
Solbiati L 1998 2 2 I 100 12 No
Dupuy D 2001 8 8 I 100 % 10,3 1 Quemadura
1 Ronquera
Monchik jm 2006 16 24 I 87,5% 40,7 (10-68) 1 Quemadura
1 Ronquera
Park kw 2011 11 16 I 86,6% 6 (1-14) 1 Ronquera
Hwan Baek 2011 10 2 1,240,4 92% 23 (16-31) 1 Quemadura
1 Ronquera
Total 47 62 I 86-100%
Tabla 5
Ablacidn por laser en nodulo tiroideo
Autor IN° pacientes Caracteristicas Volumen Reduccion Ldser N sesiones Seguimiento
Nédulo (%) Nédulo (ml) (meses)
Valcavi 2010 122 sélido 23,1 48 Nd:vac 1 36
Dossing 2011 78 s6lido 8,2 ST 820 diode 1 67
Amabile 2011 78 sélido 55,3 81 980 diode 3,2 ciclos 2
Gambelunghe 2013 20 sélido 15 57 Nd:vac I 36
Gambelunghe 2013 50 sélido 21 65 Nd:vac 1 6
Dossing 2013 22 quist-sol 11,8 73 820 diode I 6

estdtica sobre la lesidn (zona de necrosis coagulativa de unos
20 mm.) o retirando por etapas la punta activa (pull back tech-
nique) El tiempo total de tratamiento es de aproximadamente
30 minutos, pero la aplicacién de la energia lser es de apro-
ximadamente 10-12 min. El resto del tiempo estd relacionada
con la preparacién del paciente y su control posterior a la
terapia (26,27)

Tras los estudios iniciales (23,28) han demostrado su efica-
cia y viabilidad en las lesiones tiroidéas. Muestras citoldgicas
e histolégicas, obtenidos después de su aplicacién muestran
necrosis, cambios degenerativos y la reaccién inflamatoria en
las lesiones tratadas sin signos de dafio extratiroideo o fibrosis
(29)

Dos estudios aleatorizados han mostrado datos de supe-
rioridad sobre la terapia supresora con levotiroxina oral en
la reduccién del volumen de nédulos tiroideos frios (30,31)
informdndose de una reduccién media del 45% a los 6 y 12
meses de una tnica sesidén de laserterapia, mientras que no
se observaron cambios ni en la terapia con levotiroxina o los
grupos de control. Estos resultados se han confirmado poste-
riormente (32-34)

En cuanto al tratamiento de los nédulos auténomos té-
xicos los estudios en pequefa serie han reportado normaliza-
cién de la funcién y la destruccién de la zona anteriormente
hiperfuncionante confirmdndose mediante gammagrafia
(35,36) aunque los estudios posteriores y a mas largo plazo han
mostrado una efectividad menos y nueva recidiva a pasar de

sesiones repetidas sobre todo en los néddulos mayores de 2 cm
(37,38)

En un estudio reciente, se aleatorizd el tratamiento de
nddulos predominantemente quisticos mediante drenaje y as-
piracién o ablacién con laserterapia evaludndose los resultados
a los 6 meses del procedimiento; se observé una remisién del
componente quistico en el 18% y 68% de los casos, respectiva-
mente, sin cambios en la funcidn tiroidea.

En general la técnica es bien tolerada y con pocos efectos
secundarios pero lesiones traqueales, pardlisis cordal, quema-
duras cutdneas y hematomas subcapsulares se han descrito en
alrededor del 1-1,5% de los procedimientos (39). Dolor local,
mareos y febricula ligera que ceden con analgésicos menores
son algo mds frecuentes (40). En la tabla 5 se muestran los
principales trabajos en ablacién con ldser (41)

HIFU

High Intensity Focused Ultrasound (HIFU) es una nueva
técnica basada en la liberacién de calor en los tejidos cuando
son atravesados por un haz de ultrasonidos con alta intensidad
focal (42). Los HIFU interactiian con los tejidos de 2 formas:
térmica (calentamiento) y no térmica (cavitacién). Los efectos
térmicos son el resultado de la absorcién de la energia actistica
en el tejido debido a la generacién de friccidn en el tejido vis-
coso, mientras que la cavitacidn es un proceso mecdnico que
se produce a altas intensidades actsticas cuando el agua tisular
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se vaporiza rdpidamente formando microburbujas que se ex-
panden rdpidamente, colapsdndose después y liberando ondas
de choque y chorros de liquido a alta velocidad y a presiones
altisimas, por encima de 30 kbar, y temperaturas por encima
de 20.000 °K.

Como resultado de estos 2 mecanismos se produce una
elevacion de la temperatura del punto seleccionado de mds de
55 °C, que si se mantiene mds de un segundo conseguird una
necrosis coagulativa y la inmediata muerte celular. Los ultra-
sonidos son emitidos por varios transductores. Los haces con-
fluyen en un punto, de manera que al entrar en fase producen
la liberacién de energfa, produciendo necrosis en una drea de
2 a 3 mm. Histolégicamente se produce exactamente la misma
lesién que con radiofrecuencia, es decir, necrosis coagulativa.

Su aplicabilidad clinica se ensayo inicialmente en animales
de experimentacion en la primera mitad de la década de 1950
(43) y, actualmente se estd utilizando para el tratamiento de los
fibromas uterinos, cdncer de prostata y los tumores del higado,
rifién, mama, abdomen y el pdncreas reduciendo los costes
quirtrgicos, de hospitalizacién y representando una alternati-
va valiosa para los pacientes en quienes esta contraindicada la
cirugfa (44,45)

Normalmente, el sistema de HIFU va montado sobre un
brazo robdtico y mediante navegacién asistida es capaz de
generar un haz de alta energia que focalizado en un punto
determinado (nédulo tiroideo) hace que la temperatura se
eleve rdpidamente por encima de 80°C en un 4rea milimétrica
provocando una necrosis celular focal sin dafiar el tejido cir-
cundante. Las ondas de ultrasonido son solamente dafinas en
el punto en que se cruzan, lo que les permite pasar a través de
los tejidos circundantes sin causar dafio alguno.

Cada sesion tiene una duracién entre 60-180 minutos y se
realiza de forma ambulatoria, el paciente tiene mininas moles-
tias y puede reanudar su vida normal en una horas. Habitual-
mente solo precisa de la administracién de un anestésico local
que se administra antes del tratamiento. El nimero de sesio-
nes de tratamiento requerido depende del niimero y tamafio
de los nédulos. La extensién de la lesién térmica se puede
modular cambiando la intensidad, la frecuencia o el tiempo de
exposicion a los ultrasonidos.

El grupo de Esnault O et al. es el tnico que ha presentado
el primer estudio en tiroides humanos (46) realizado en 25
pacientes con nédulo tiroideo tnico > 8 mm. sin sospecha
de malignidad tratados inicialmente mediante HIFU (35 a 94
Julios/pulso) y posteriormente intervenidos para valorar el
alcance de las lesiones. Tres pacientes (12%) abandonaron el
estudio por molestias locales y ampollas cutdneas. De los 22
restantes en 16 de ellos se consiguié destruccién nodular entre
el 2-80%, siendo los pacientes tratados con mas alta intensidad
en los que se logré mayor extension lesional (58-80%) sin afec-
tar a los tejidos circundantes.

Microondas
La trasmisién de microondas (915 MHz o0 2,45 GHz) a través de
un tejido induce una rdpida agitacion molecular y aumento de

la energia cinética local, ocasionado un rdpido aumento de la
temperatura local. Se ha aplicado esta técnica en diversos tipos

40

de tumores (higado, rifién y pulmén) con resultados variables
(47-49)

La energia de microondas se irradia desde la parte activa de
una antena que se introduce mediante una aguja de 16 gauges
bajo anestesia general. La duracién de la sesién, entre 5y 16
minutos. Los primeros resultados publicados en 11 pacientes
no fueron muy alentadores (< 50% de reduccién nodular) y
con frecuentes efectos secundarios como 9% pardlisis cordal
ipsilateral, 40% hemorragia subscapsular, 30% febricula tran-
sitoria, 70% molestias en la zona de ablacién y, en el caso més
grave, se produjo una necrosis focal traqueal (50) aunque
recientemente Yue W, et al. publicaron su serie de 22 pacientes
en los que se logro una reduccién de tamano nodular > 50%
en el 82,3% de los pacientes y su desaparicién a los 6 meses del
tratamiento en el 30,7% de los pacientes sin efectos secunda-
rios significativos (s1). No obstante la necesidad de un ingreso
hospitalario y el alto coste de los aparatos hace de ellos un
procedimiento notablemente mds costoso por lo que su uso
no se ha extendido.

Comparacion de los tratamientos ablativos

La ablacién con etanol es el procedimiento mds barato y
mids seguro. Es de eleccién en el tratamiento de nédulos de
predominio quistico (> 90% de componente quistico) al ser
tan eficaz como la RFA. Peor resultado en el nédulo sélido en
especial los de gran tamano (4). Su seguridad en el uso hace
que siempre sea una alternativa cuando existe compromiso
anatémico importante, pues es mds facil controlar el drea que
recibird tratamiento que con los otros métodos. En contra
que precisa un mayor nimero de sesiones, especialmente en
los sélidos de gran tamafio (52). Parece prudente circunscribir
el uso de etanol a los nédulos sélidos menores de 2 cm o en
zonas muy comprometidas anatémicamente, dejando RFA o
ablacién con laser para el resto (5). La RFA es una buena alter-
nativa a los nédulos tiroideos refractarios a etanol.

PLA podria lograr una zona de ablacién mayor, pero aun
no ha demostrado una superioridad sobre la RFA. También se
cuestiona la durabilidad, aunque es dificil comparar las series
ya que las de laser suelen incluir nédulos de gran tamano y las
de radiofrecuencia nédulos quisticos. Se precisan mds estudios
de todas las modalidades (4)

Resumen y conclusiones

Los métodos no invasivos y percutdneos como la ablacién
por ldser y la RFA son buenas alternativas al tratamiento del
nédulo tiroideo sélido benigno, especialmente en pacientes en
los que estd contraindicada o que rechazan la cirugfa, y los que
tienen problemas estéticos. Pueden inducir una rédpida y clini-
camente significativa reduccién de tamano a largo plazo de los
nédulos tiroideos benignos con un riesgo minimo de causar
disfuncién hormonal significativa. Concretamente, los nédu-
los de mediano o gran tamano situados en el centro del l6bulo
tiroideo son los mas adecuados y seguros para la realizacién de
estas técnicas, mientras que los que se localizan en la region
{stmica, polos superiores, paratraqueales y retroyugulares son
dificiles y peligrosos de tratar de estas forma. También hay que
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Tratamiento ablativo no operatorio para el nédulo y el cdncer recurrente tiroideo

sefalar que para los nédulos tiroideos t6xicos estos procedi-
mientos no son coste-efectivos comparados con la administra-
cién de yodo radioactivo. Existe una experiencia muy limitada
en su uso como tratamiento de microcarcinomas tiroideos y
adenopatias metastdsicas. La ablacién con etanol, segura y con
escasos costes, solo parece indicada en nédulos quisticos reci-
divantes y adenopatias metastdsicas persistentes o recurrentes
tras fracaso de linfadenectomia. Todos ellos aportan nuevas
e interesantes perspectivas en la bisqueda de una alternativa
ideal para la cirugfa y un mayor grado de individualizacién de
los tratamientos, aunque todavia se necesitan mds estudios y
experiencia para determinar su eficacia en el tratamiento de la
patologfa tiroidea.
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