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Ablación de tiroides y paratiroides



Importancia 

Nódulos tiroideos son muy frecuentes y su detección está en 
aumento. 

Se encuentran en el 40-50% de autopsias y por encima del 67% 
de las ecografías cervicales.

Palpables en el 3-7% de la población general.

La incidencia de nuevos nódulos es de 0,1%/año. 

Más frecuentes en mujeres.

Su frecuencia aumenta con la edad.

La incidencia aumenta en las regiones bajas en I y exposición a 
radiaciones ionizantes.
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Nódulos tiroideos son muy frecuentes y su detección está en 
aumento. 
Se encuentran en el 40-50% de autopsias y por encima del 
67% de las ecografías cervicales.
Palpables en el 3-7% de la población general.
La incidencia de nuevos nódulos es de 0,1%/año. 
Más frecuentes en mujeres.
Su frecuencia aumenta con la edad.
La incidencia aumenta en las regiones bajas en I y exposición 
a radiaciones ionizantes.

La mayoría (95%) de los nódulos 
tiroideos son benignos, pequeños, 

asintomáticos, y no requieren 
tratamiento.



Diagnóstico y tratamiento de 
patología tiroidea 

“COLABORACIÓN MULTICIPLINAR”

Clínicos: Endocrinólogos, Internistas, médicos de 
familia.

Radiólogos: Generales, intervencionistas.

Anatomopatólogos.

Cirujanos.

Médicos Nucleares



ANATOMO-
PATÓLOGOS

RADIÓLOGOS

MÉDICOS 
NUCLEARES

CLÍNICOS

Correcto diagnóstico, 
seguimiento adecuado 
y tratamiento óptimo 

de la patología 
tiroidea . 

CIRUJANOS
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Ablación en la glándula tiroidea. Indicaciones

1. Tratamiento de nódulos benignos sintomáticos 
(95%).

2. Adenoma tóxico.

3. Cáncer  recurrente tiroideo (R. local/ R. 
adenopática).

4. Cáncer primario tiroideo.



Indicaciones de tratamiento ablativo en tiroides

Nódulos benignos sintomáticos:
Ecografía con características de nódulo benigno.

Citología benigna confirmada con al menos 2 PAAF o BAG (Bethesda II).

Sintomático.

Tamaño >2 cm o volumen >20 ml o <20 ml sintomáticos.

Adenoma tóxico tiroideo: 
En los pequeños y medianos (<20ml de volumen) y previa normofunción con antitiroideos.

Cuando la cirugía o RadioI está contraindicado.

En los > 20 ml en combinación con el RadioI.

Cáncer recurrente de tiroides: 
Cuando rechaza o alto riesgo quirúrgico (varias cirugías previas, función pulmonar o cardiovascular al límite, pacientes muy 
mayores).

Recurrencia local.

Recurrencia adenopática.

Cáncer primario tiroideo: 
No es una 1ª línea de tratamiento pero puede utilizarse cuando:

➢Contraindicación de la cirugía.

➢Microcarcinoma papilar unifocal.

➢Tratamiento paliativo.

Tratamiento mínimamente 
invasivo/cirugía
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-Cirugía.
-Tratamiento supresor con T4.
-RadioI
-Técnicas mínimamente invasivas:

➢ Esclerosis con alcohol.
➢ Láser.
➢ Radiofrecuencia (RF).
➢ Microondas (MW).
➢ HIFU.

Opciones de tratamiento de un 
nódulo tiroideo

1. Nódulos benignos 
sintomáticos .

2. Adenoma tóxico.

3. Cáncer  recurrente o 
primario tiroideo



¿E. alcohol? ¿Láser? ¿Radiofrecuencia? 
Microondas?
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Tratamiento percutáneo de nódulo 
tiroideo benigno sintomático

Nódulo Quístico
(<10% de 

porción sólida)
Seguimiento

Aspiración 
simple

Esclerosis con 
alcohol 

Nódulo 
predominantemente 

quístico
(10-50% polo sólido) 

Esclerosis con 
alcohol 

Ablación

Nódulo 
predominantemente 

sólido
(>50% polo sólido) ó 

sólido 

Ablación



NÓDULO TIROIDEO 
“EN SEGUIMIENTO” por Servicio de 

Endocrinología

VÍA CLÍNICA PARA TRATAMIENTO ABLATIVO DE UN NÓDULO 
TIROIDEO

-Exploración manual del nódulo.
-Controles analíticos.
-Ecografía.
-Citología del nódulo.

¿El nódulo tiroideo cumple criterios de inclusión para 
Tratamiento mediante Ablación por RF?



NÓDULO TIROIDEO 
“EN SEGUIMIENTO” por Servicio de 

Endocrinología

VÍA CLÍNICA  PARA TRATAMIENTO POR RADIOFRECUENCIA 
DE UN NÓDULO TIROIDEO

-Exploración manual del nódulo.
-Controles analíticos.
-Ecografía.
-Citología del nódulo.

¿El nódulo tiroideo cumple criterios de inclusión para 
Tratamiento mediante Ablación por RF?

Sí No
-Seguimiento.

-Cirugía.
-RadioI.

Radiología Vascular 
e Intervencionista



NÓDULO TIROIDEO:
“Cumple los criterios para 

tratamiento mediante 
Ablación por RF”

Radiología 
Intervencionista 

Procedimiento
RF

Vigilancia 2 horas.  
Alta a domicilio con/sin 

analgesia 

Seguimiento en Consulta Ext. a 
los 7días (Endocrino) y 3-6-12 
meses (Endocrino y RX con 
ecografía y analítica).

-Ecografía (Medidas en tres 
diámetros y eco doppler).
-Analítica ( T3, T4, TSH y 
coagulación).
-Explicación del procedimiento.
-Consulta Preanestesia.
-Consentimiento informado.
-Cita para su realización.
-Valoración conjunta entre los dos 
servicios .

VÍA CLÍNICA  



Procedimiento: Ablación

“Aplicación directa de calor producido por un 
circuito cerrado de corriente alterna dirigido 
a la erradicación o destrucción de tumores”



Ablación

No es una técnica nueva, sino que lleva ya utilizándose en medicina desde 
1980 como tratamiento de determinadas arritmias cardiacas, y, como 
terapia antitumoral desde 1990 ( Hepatocarcinoma, carcinoma de células 
renales y osteoma osteoide).

En el tiroides desde 2006 se demuestra la eficacia en el tratamiento de 
los nódulos benignos y en el 2012 se empieza a incluir en las guías clínicas 
de tratamiento, ampliando las indicaciones.

Es una técnica que produce calor local en la zona donde se coloca el 
electrodo (punta de la aguja), sin producir estimulación de nervios o 
músculos.

Utiliza corriente alterna de alta frecuencia mediante agitación iónica



Ionic Agitation
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•La corriente alterna atrae y repele los iones

•La interferencia entre los iones oscilantes genera calor

Agitación de iones



Efecto del calor en las células

• 42-45ºC - hipertermia:
- No hay destrucción celular, pero las células son más susceptibles 

de ser dañadas por quimioterapia o radiación 

• 60-80 ºC - Citotoxicidad: 
- Desnaturalización de las proteínas e inicio de la coagulación

• 90 ºC - Desecación celular:
- Pierde su contenido de agua, pero conserva su arquitectura.

• +100 ºC - Vaporización:
- La célula explota

• 200 ºC - Carbonización



Anatomía patológica

Debido al calor producido por la corriente, el tejido sufre 
una necrosis por coagulación, con ausencia visible de 
núcleos dentro de las células muertas.

Se demuestran dos zonas:

- zona blanca de ablación, formada por tejido 
coagulado.

- zona roja de hiperemia o periférica, que es el 
límite entre la zona muerta y el tejido normal circundante



Ablación en los nódulos tiroideos

Decúbito supino, con hiperextensión cervical.

Sedación consciente por parte de anestesia.

Anestesia local.

Incisión en la piel.

Elegir la aguja con parte activa adecuada en función del tamaño y localización del nódulo.

Entrada transístmica.

Técnica de manos libres.

Si el tumor es quístico, primero sacar el líquido con una aguja chiba de 22G.

Si el tumor es pequeño, una sola sesión. Si es grande, se compartimenta el procedimiento, 
generalmente de abajo a arriba y de profundo a superficial.

En RF recomiendo no pasar de 60W (empezar por 30W e ir subiendo 10W cada minuto) y en el 
MW no pasar de 50W.

Si son nódulos grandes o se realiza con MW == hidrosección peritiroideo, para disimuir
complicaciones (con dextrosa al 5% en RF y suero salino en el MW).



Ablación

Visualizar la totalidad del electrodo para 
evitar el triángulo peligroso.







Técnica de 
ablación

Ablación móvil o “disparo móvil” o “moving shot”: (Grupo 
coreano). 

Pequeñas ablaciones respetando el triángulo de riesgo.
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Tratamiento ablativo de un nódulo/adenopatía  tiroidea tumoral
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Características técnicas recomendadas y 
agujas

Agujas con punta de diamante.

Agujas cortas (7 - 10 cm).

Diferentes longitudes de punta activa (3-15 mm).

Control automático de la potencia de salida.

Buena visibilidad bajo ultrasonido.

Refrigeración interna.

Cánula centimetrada.

Uso múltiple por paciente.



Características técnicas recomendadas y 
agujas



Objetivo

Reducir el tamaño del nódulo, para minimizar lo 
más posible los síntomas compresivos, estéticos o funcionales del 
nódulo.

Reducir el Vol. Tumoral, paliativo o curativo.

Reducir la funcionalidad del nódulo, en el adenoma 
tóxico



Publicaciones: respuesta según las características del nódulo



Resultados según las características ecográficas del 
nódulo



¿Factores que influyen en eficacia de la ablación 
de un nódulo tiroideo?

Márgenes mal definidos del nódulo.

Calcificaciones grumosas  amplias.

Presencia de conglomerados nodulares

( tienen peor respuesta que los únicos y solitarios).

Los muy vascularizados.



Resultados según la funcionalidad del nódulo 

En los nódulos sólidos y quísticos fríos, hay series 
que describen una reducción desde un 90-97% 
volumen (mejor respuesta en los quísticos).



• En los nódulos calientes se puede reducir el volumen hasta un 88% y se 
puede reducir la necesidad de terapia antitiroidea en torno al 50% 
(generalmente los <de 20 ml de volumen).

• En los nódulos calientes hay riesgo de que las porciones no tratadas del 
nódulo suplan la hiperfunción.

• Si mide >20 ml, es casi seguro que va a necesitar más de un 
procedimiento.

Resultados según la funcionalidad del nódulo 



NÓDULOS EN EL ITSMO

CRECIMIENTO ENDOTORÁCICO

¿La localización del nódulo contraindica el tratamiento ablativo?



Resultados en el HUBU

RESULTS - % of VRR over time 

(months)

1 3 6 12 24 36

Total 32.98 52.10 56.82 68.76 69.92 76.84

Solid 37.48 60.06 60.30 66.49 65.56 78.42

Mixed 28.03 41.75 52.31 71.26 74.29 75.58



Postprocedimiento

Valorar hematoma y cambios en la piel.

Disfunciones de cuerdas vocales.

Prescribir analgesia simple el primes día.

A los 7 días en consulta, se valorará contaje 
sanguíneo, función tiroidea y palpación del 
nódulo.

Ecografía al mes, 3, 6 meses y anual: volumen 
y vascularización.



Riesgos de la RF/MW

Complicaciones mayores (1,4%):afectación del nervio larígeo, 
ganglio simpático cervical, plexo braquial, nervio accesorio espinal,
rotura del nódulo.

Complicaciones menores (3,3%):hematoma, dolor,
tirotoxocosis, tos, cambio de la voz temporal, vómitos, cicatriz 
piel, fiebre.

Complicaciones en el tratamiento del cáncer recurrente 
(6,71%).



Complicaciones RF-MW



Características ecográficas del nódulo post-
tratamiento



¿Es útil la eco con contraste tras el 
procedimiento ablativo?

¿Aporta algo en el tratamiento 
de los nódulos benignos?

¿Y en los malignos?



Adenoma en pacientes con alto riesgo quirúrgico

Hiperplasia paratiroidea en la enfermedad renal terminal.

INDICACIONES DE TRATAMIENTO ABLATIVO 
EN LAS GLÁNDULAS PARATIROIDES

• En ambos casos se ha demostrado eficaz, en cuanto al descenso de niveles de 
PTH, calcio y fósforo.

• Las complicaciones son mínimas (hematoma, dolor, infección 2ª, lesión en el 
nervio laríngeo, hipocalcemia).



INDICACIONES DE TRATAMIENTO ABLATIVO 
EN LAS GLÁNDULAS PARATIROIDES

• Criterios de inclusión:
• Pacientes sintomáticos.
• Rechazo de la cirugía: IC severa, disfunción pulmonar severa, 

intolerancia a anestesia general.
• Elevación del Ca sérico mantenido.
• Riesgo elevado de fragilidad/fractura ósea.
• Reducción del aclaramiento de creatinina < 60ml/minuto.
• Edad < 50 años.
• Identificación de la glándula en la ecografía.
• Gammagrafía positiva.



Consideraciones al procedimiento respecto al 
tiroides:

Trabajo en el triángulo peligroso

Siempre hidrosección.

Recomendable realizarlo en dos tiempos.

No transístmico.

Valoración de las cuerdas vocales previa y posterior al 
procedimiento por ORL.

TRATAMIENTO ABLATIVO EN LAS GLÁNDULAS 
PARATIROIDES





Escasas complicaciones

Técnica sencilla

Más barato que cirugía

Sin ingreso

Aval bibliográfico

A favor En contra

•Eficacia limitada. No es 
radical. Hay que dejar 
margen de seguridad=Riesgo 
de recrecimiento = reablación
en tiempo aproximado de 5 
años.

•Nº de procedimientos.

Conclusiones en función de la 
experiencia y de la literatura



Conclusiones:

Se necesitan todavía estudios para determinar:
Riesgo de recrecimiento.

Nº óptimo de sesiones para disminuir el volumen del nódulo.

La ablación por RF de nódulos tiroideos, es una alternativa a la cirugía en 
nódulos benignos, hiperfuncionantes y en el cáncer recurrente de tiroides.

Es una técnica asequible para radiólogos que tienen experiencia en estos 
procedimientos.

Acorta la estancia hospitalaria y la morbilidad del tratamiento de esta 
patología.

Disminuye el gasto por proceso.

Las complicaciones son mínimas.



MUCHAS GRACIAS


