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COMO TRATAR NODULOS DE |
TIROIDES SIN BISTURI
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LA “CIRUGIA TIROIDEA”
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OBJETIVOS DOCENTES |

-Conocer las técnicas de eleccion alternativas a la cirugia del Nodulo
Tiroideo Benigno.

-El tratamiento de los nddulos tiroideos guiados por ecografia, mediante
ablacion, actualmente tiene dos alternativas mas usadas:

- Radiofrecuencia (RF)
- Microondas (MW)

-Ambos procedimientos consisten en introducir una aguja de fino calibre
a través del cuello del paciente, guiado por ecografia.

-La aguja aumenta a una temperatura elevada (superior a 50° ),
consiguiendo una necrosis del tejido (posteriormente sera reabsorbido).

-Existen una serie de diferencias técnicas entre ambas alternativas



Técnicas de ABLACION Percutanea |

= Quimicas:
- Alcoholizacion.

= Térmicas:
- Crioterapia.
- Radiofrecuencia.
- Microondas.
- Laser (fototerapia).
- Electroporacion.



INDICACIONES

Tamanio mayor de 1 cm (2-6 cm). I.

Citologia benigna confirmada con al menos dos PAAF.

Ecografia con caracteristicas de nddulo benigno, predominantemente soélido (>80%).
(describir TIRADS):

« Vascularizacion periférica.

« Halo fino.

- Bordes bien definidos.

» Calcificaciones grumosas.

* Contenido quistico.

* Diametro AP mayor que el transversal.

Sintomas compresivos (crecimiento significativo): Molestias, sensacion de cuerpo
extrafno, dolor, disfagia, disnea, disfonia o tos.

Adenoma toxico, previa normofuncion con antitiroideo.

Elevado riesgo de complicaciones secundarias al hipotiroidismo post-tratamiento
(deseo de fertilidad, insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica).

Masa palpable (excepto los localizados en itsmo ya que el calor puede danar la traquea
Paralisis de cuerdas vocales.

Riesgo quirurgico. Rechazo de cirugia.

Dificultades en el tratamiento substitutivo con levotiroxina (malabsorcion, gastritis
atrofica, gastrectomizados, intolerancia gastrointestinal).




CLASIFICACION TIRADS: |

TIRADS 1: Glandula tiroides normal.
TIRADS 2: Benigno.
TIRADS 3: Nodulo probablemente benigno.
TIRADS 4: Nédulos sospechosos.

4 A : Bajo sospecha malignidad.

4 B : Fuerte sospecha malignidad.
TIRADS 5: Probablemente maligno.

TIRADS 6: Biopsia con malignidad.



CONTRAINDICACIONES [l

= Antecedentes familiar de primera linea de cancer de tiroides o
neoplasias endocrinas multiples.

= Portador de dispositivos implantables eléctricos o metalicos (excepto
en electrodos bipolares). Esto no supone una contraindicacion para
usar microondas.

= Paralisis de la cuerda vocal contralateral.

= Crecimiento intratoracico significativo superior a 1cm.



Procedimiento |.

=Se realiza de forma ambulatoria.

=El paciente permanecera dos horas en
observacion.

=Con control ecografico y técnica del "moving shot”
con abordaje trans-istmico y bajo anestesia local.

= Paciente monitorizado.

= Se puede administrar una sedacion suave con fenta-
nilo o imidazolam.

= Para prevenir una infeccion o absceso, el sitio de
puncion debe ser esterilizado antes y realizar
antibioterapia profilactica.



Técnica de moving shot




SISTEMA DE ABLACION DE
NODULOS TIROIDEOS BENIGNOS
POR RADIOFRECUENCIA
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RF principios basicos: I.

-Ablacion hipertérmica por corriente eléctrica alterna de alta frecuencia oscilante,
entre 200 y 1200 kHz, que pasa al tejido circundante e induce la rapida vibracion
de iones que lo rodean y calor de friccion (efecto Joule) con necrosis coagulativa y
dafio irreversible cerca del electrodo a una temperatura entre 50° Cy 100° C.

-Una temperatura superior a 100°C conduciria a vaporizacion y carbonizacion con
aumento de la impedancia del tejido que interrumpe la transferencia de la
corriente eléctrica y la energia de calor.

-Ademas del calor por friccion la conduccion de calor provoca necrosis tardia en
las zonas mas distantes. Todo esto origina una circunferencia predecible de
necrosis segun el tamano y caracteristicas de la punta activa del electrodo.



Complicaciones [

« Sangrado peritiroideo pequeno:
 Dolor que requiere analgesia:
=Complicaciones

« <3%

» <1,5%complicacionesmayores

 Dolor leve o0 moderado.

* Lesion del nervio recurrente.

» Lesion del ganglio simpatico cervical. « Hemorragia peritiroidea.
* Ruptura del nédulo.

« VOmitos.

* Lesion del plexo braquial.



Checklist

-Realizar suspension previa de antiagregantes o anticoa-
gulantes.

-Obligatorio el consentimiento informado.
-Hemograma y tiempos de coagulacion.

-TAC si sospecha de crecimiento intratoracico.




RADIOFRECUENCIA (RF) [

= Para realizar este procedimiento se debe colocar en el paciente un
electrodo de dispersion (toma de tierra), de manera que se forma un
circuito cerrado constituido por el generador, la corriente de entrada
a través de la aguja y la corriente de salida recogida en el electrodo
de dispersion

= Se induce una corriente alterna, a través del extremo de un electrodo
monopolar de los electrodos situados al final de la aguja de
ablacion, agitando los iones cargados a su alrededor y creando calor
por friccion en el tejido circundante.

= El generador tiene una potencia que oscila entre 50 y 200 W.

= Alrededor de la aguja se produce una agitacion ionica, ocasionando
un calentamiento tisular por friccion alrededor del
electrodo, generando elevadas temperaturas locales (50-60°
C), que provocan una necrosis coagulativa tisular (dano irreversible).

= La esfera de tejido afectado es esférica y suele rondar en torno a los
5 cm de diametro.

= La refrigeracion se hace con suero frio



Bases fisicas RF monopolar: circuto cemado

Comente de
enYyada

Agusa de RF

Comente de
sabda

Genearador Elactodo neutro
(COpnete de berra)

ATOMO EXPUESTO AUN CAMPO  DIPOLO ELECTRICO
ELECTRICO EXTERNO



MICROONDAS (MW)

= Se emplea un generador con ondas electromagnéticas,
transmitidas a través de un electrodo, produciendo una vibracion
molecular de los dipolos, generando calor y, ocasionando una
coagulacion térmica alrededor del mismo. Las moléculas de agua
se agitan mediante las ondas electromagnéticas y estallan
causando una necrosis coagulativa.

= No es un circuito cerrado, con lo que no es necesario la utilizacion
de electrodo de dispersion.

= La frecuencia empleada oscila entre 900 y 2450 MHz.

= El equipo esta formado por un generador de ondas
electromagnéticas, un aplicador para la liberacion directa de
energia en el cuerpo del paciente, un aplicador intersticial, un
aplicador flexible y una bomba persitaltica para la circulacion
forzada de liquido en el interior del aplicador para la refrigeracion.

= La refrigeracion se hace con suero a temperatura ambiente.
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Microwave
power Supply

Microwave
field radiated

Blood Vessel
Heat sink




DIFERENCIAS TECNICAS

Energia electromagnética - Corriente eléctrica

- No precisa almohadillas de conexién a tierra - Precisa de almohadilla de conexion a tierra
(riesgo de quemaduras por elevada (riesgo de quemaduras)
temperatura) - La carbonizacioén de tejido y la ebullicion

- Calentamiento de tejido rapido y aumentan la impedancia y reducen la
homogéneo energia eléctrica y la conductividad

- Polarizacion iénica - Menor temperatura intratumoral

- Elevada temperatura intratumoral. - Mas dolor post-procedimiento

- Menor dolor post-procedimiento - Zona de ablacion no predecible

- Zona de ablacion predecible - Efecto sumidero

- Menor susceptibilidad al efecto sumidero - Tratamiento de nddulos solitarios y de

- Tratamiento simultaneo de lesiones lesiones multiples sélo dependiendo del
multiples tamano y la localizacion de las mismas

- Menor duracion de las sesiones - Mayor duracion de las sesiones

- Mayor volumen de ablacion - Menor volumen de ablacion

- No contraindicacion con clips quirurgicos o - Tasas de complicaciones similares
marcapasos (aunque por la elevada - Contraindicado con clips metalicos y
temperatura si podria contraindicarse en marcapasos
marcapasos u otros implantes electrénicos) - Refrigeracion con suero frio

- Refrigeracion con suero a temperatura
ambiente






EFECTOS _____mMwa | RFA______

Calentamiento Campo activo directo de Conduccion pasiva
Microondas indirecta del calor

 No aplicable » Critico
» Facilidad de  Dificultad para
Impedancia superponer zonas de superponer zonas de
ablacion ablacion
 NO vacios « Sl vacios

Disipacion del calor Minimo a Nulo Problemas con grandes
vasos

Forma Regular & Predecible Irregular e Impredecible

Placa de retorno NO necesaria Varias placas
(Qquemaduras)

Dolor Minimo a Nulo Inmediato y Grande
Conclusion Rapido y Eficaz Lento y con limites
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CONCLUSIONES |

-Suponen una gran ventaja por la inmediatez y la eficacia en los nddulos
individuales.

-Mas eficaces cuando los nédulos han alcanzado un cierto volumen. En estos
casos, inducen una reduccion de tamano en tiempos cortos y sin tener que
realizar una terapia meédica prolongada durante muchos afos.

-En comparacion con la cirugia no provocan hipotiroidismo, tampoco la
presencia de cicatrices o cualquier otro dafio cosmético.

-Técnicas minimamente dolorosas y no requieren hospitalizacion.
-Evitan riesgos innecesarios relacionados con la anestesia general.

-No afectan a otras medidas terapéuticas.
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