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Objetivo: 

1.  Valorar	la	seguridad,	mediante	la	observación	de	

la	 posible	 aparición	 de	 complicaciones,	 y	 la	

eficacia,	 con	 la	 constatación	 de	 la	 reducción	 del	

volumen	 del	 nódulo	 tiroideo	 benigno	 en	

ecografía	convencional	modo	B	y	 	la	desaparición	

de	los	síntomas	al	mes,	a	los	3	y	a	los	6	meses	del	

tratamiento	con	técnicas	de	ablación	térmica.		

2.   	Comparar	la	eficacia	y	la	seguridad	de	la	ablación	

por	 radiofrecuencia	 frente	 a	 la	 ablación	 por	

microondas.		



Material y métodos: 
1.	Tipo	de	estudio:		
	

Estudio	observacional	descriptivo	prospectivo.	
	
	

2.	Población:	
Se	 incluyeron	 de	 manera	 consecutiva	 todos	 los	
pacientes	mayores	de	18	años	pertenecientes	al	Sector	
Sanitario	 III	 de	 Zaragoza	 que	 presentaron	 nódulos	
tiroideos	entre	enero	de	2017	y	julio	de	2019.		

CRITERIO	DE	INCLUSIÓN	 CRITERIOS	DE	EXCLUSIÓN	

Síntomas	compresivos		
(disfagia,	disfonia,	ronquera,	disnea)	

Nódulos	asintomáticos	

Alteraciones	estéticas	 Localización	retroesternal	

Ecografía	con	características	de	
benignidad		

Proximidad	del	nódulo	a	estructuras	
críticas	

Citología	benigna	en	>	2	PAAF	
(Bethesda	II)	

Portadores	de	marcapasos	

Contraindicación	de	Cirugía	 Embarazo		

Preferencia	del	paciente	por	
tratamiento	ablativo	

Parálisis	de	cuerdas	vocales	
contralaterales	



3.	Muestra:	
Durante	 el	 intervalo	 de	 inclusión,	 27	 pacientes	 fueron	
sometidos	 a	 ablación	 térmica,	 realizándose	 en	 todos	
ellos	 un	 seguimiento	 mediante	 ecografía	 convencional	
modo	B	al	mes,	a	los	tres	y	a	los	seis	meses.		
	

4.	Datos	recogidos:	
	

Filiación	 Sexo	
Edad	

Síntomas	 Disfonía		
Disfagia		
Alteraciones	estéticas	
Síntomas	respiratorios	
Otros	

PAAF	 Resultados	de	2	PAAF	

Ecografía	
modo	B	

Localización	(Lóbulo	derecho,	izquierdo	o	itsmo)	
Ecoestructura	(sólido,	quístico	o	mixto)	
Volumen	(cm3)	

Procedimiento	
ablativo	

Tipo	de	ablación	(Radiofrecuencia	o	microondas)	
Tiempo	total	del	procedimiento	(minutos)	
Número	de	disparos	realizados	durante	el	procedimiento	
Complicaciones	
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5.	Procedimiento	
	
	
	A	todos	los	pacientes	con	nódulos	tiroideos	sintomáticos	
se	les	realizó:		
	

Ø 1	Ecografía	modo	B	è	Características	de	benignidad	
y	medida	del	Volumen	preablación	(cm3).	

Ø 2	PAAF	è	BETHESDA	II.		
Ø Consulta	con	el	Servicio	de	radiología	

intervencionista	donde:		
•  Indicaron	 los	 síntomas	 (1:	 disfonía	 o	 cambios	 voz;	 2:	

disfagia;	3:	alt	estéticas;	4:	alt	respiratorias;	5:	otros).	

•  Fueron	informados	del	procedimiento	ablativo.		
•  Firmaron	el	consentimiento	informado	y	la	inclusión	

en	el	estudio.	

EVALUACIÓN	PREABLATIVA	



ABLACIÓN	TÉRMICA	

Solo	se	realizó	1	sesión	para	obtener	resultados	
comparables	entre	las	dos	técnicas	de	ablación	
(radiofrecuencia	y	microondas).	
	

	

PROCEDIMIENTO:	

ü  “REGIÓN	DE	AISLAMIENTO	LÍQUIDO”	o	
HIDRODISECCIÓN	è	10	cc	suero	salino	en	la	cápsula	
tiroidea		

ü MONITORIZACIÓN	EN	TIEMPO	REAL	CON	ECOGRAFÍA.	
ü  ABORDAJE	TRANSISTMICO	è	de	parte	medial	a	lateral.	

§  Visualizar	aguja	completa	y	menor	exposición	del	
triángulo	de	riesgo.		

ü  Técnica	de	DISPARO	EN	MOVIMIENTO	(“Moving	Shot”).	
	
	

Tras	finalizar	el	procedimiento:	
•  30	minutos	de	observación	è	Observar	la	aparición	de	

Complicaciones.	
•  Alta	el	mismo	día	de	la	intervención	con	tratamiento	

analgésico.	
	



EVALUACIÓN	POSTABLACIÓN	

ECOGRAFÍA	CONVENCIONAL	MODO	B	
	

Ø  	Medida	de	volumen	postablacion	(cm3)	
Ø  	Cálculo	de:	

•  %	de	reducción	del	volumen		è	[(vol.	inicial	–	vol	
final)	/	vol.	inicial]	x	100		

•  Tasa	de	éxito	terapéutico	è	Reducción	del	volumen	>	
50%	

	
		
	
	
	
	
	
	

PREABLACIÓN	

Volumen	
preablación:	8	cm3	

POSTABLACIÓN	

Volumen	3	meses	
postablación:	5,2	
cm3	
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Resultados: 
1.	DESCRIPCIÓN	DE	LA	MUESTRA	

Sexo:		
81,5%	Mujeres	
18,5%	Hombres	

Edad:	
Comprendida	entre	32-71	años.	
Media:	51	años.	
Intervalo	más	frecuente:	47-53	años		
	



Síntomas:	
1º:	Disfagia	(37%)	
2º:	Alteraciones	estéticos	(22,2%)	
Combinación	más	frecuente:	Disfonia	+	disfagia	(14,8%)	



Localización	del	nódulo:	
55,6%	Lóbulo	tiroideo	derecho	
33,3%	Lóbulo	tiroideo	izquierdo	
11,1%	Itsmo	

Ecoestructura	del	nódulo:	
66,7%	Sólida	
29,6%	Mixta	(sólido)	
3,7%	Quística	

Procedimiento	ablativo:	
70,4%	Microondas	
29,6%	Radiofrecuencia	
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2.	SEGURIDAD	Y	EFICACIA	DE	LA	ABLACIÓN	

2.1	SEGURIDAD	 è	Complicaciones	tras	la	ablación.		

14,8%	complicaciones	è	TODAS	MENORES	

Ø Fiebre		
Ø Hematoma	residual		
Ø Rotura	de	la	punta	de	la	aguja		



2.2.	EFICACIA	

2.2.1	REDUCCIÓN	DE	LOS	NÓDULOS	

%	DE	REDUCCIÓN	MEDIO	DEL	VOLUMEN	DEL	NÓDULO	

1	mes	 3	mes	 6	mes	

29,84%	 54,89%	 55,7%	

Éxito	terapéutico	(Reducción	>	50%)	
	

Ø  22,2%	al	1º	mes	
Ø  65,38%	al	3º	mes	
Ø  68,42%	al	6º	mes	

2.2.2	DESAPARICIÓN	DE	LOS	SÍNTOMAS	

100%	de	los	pacientes	NO	presentaron	síntomas	



2.3.1	SEGURIDAD	Y	ECOESTRUCTURA	DEL	NÓDULO	

TEST	CHI	2	è	P-valor	
0,309	(>	0,05)	

NO	HAY	RELACIÓN	ENTRE	TENER	UN	DETERMINADO	TIPO	DE	
ECOESTRUCTURA	Y	PADECER	O	NO	COMPLICACIONES		

2.3.	SEGURIDAD	Y	EFICACIA	SEGÚN	LA	
ECOESTRUCTURA	DEL	NÓDULO	

2.3.2.	EFICACIA	Y	ECOESTRUCTURA	DEL	NÓDULO	

TEST	CHI	2	è	p-Valor:	0,140	al	1er	mes,	de	0,711	al	3er	
mes,	y	de	0,509	al	6º	mes,	(>	0,05)	

EL	ÉXITO	TERAPÉUTICO	NO	DEPENDE	DE	LA	ECOESTRUCTURA.	
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3.	COMPARACIÓN	DE	LA	ABLACIÓN	POR	
RADIOFRECUENCIA	Y	MICROONDAS	

3.1.	SEGURIDAD	

ABLACIÓN	POR	RADIOFRECUENCIA	
	

				12,5%	Complicaciones	è	TODAS	MENORES		
Ø 	Fiebre	

ABLACIÓN	POR	MICROONDAS	
	

				15,8%	Complicaciones	è	TODAS	MENORES	
Ø  5,3%	Hematoma		
Ø  10,6%	Punta	de	aguja	rota	

TEST	CHI	2	è	P-valor	0,826	(>	0,05)	

La	técnica	de	ablación	utilizada	NO	influye	en	
la	aparición	de	complicaciones.		



3.2.	EFICACIA	

REDUCCIÓN	DE	LOS	NÓDULOS	(ÉXITO	TERAPÉUTICO)	

ABLACIÓN	POR	RADIOFRECUENCIA	
	

Éxito	terapéutico:		
	

37,5%	al	1er	mes			75%	al	3er	mes			75%	al	6º	mes	

ABLACIÓN	POR	MICROONDAS	
	

Éxito	terapéutico:	
	

15,8%	al	1er	mes					61,11%	al	3er	mes					63,64%	al	6º	mes	

TEST	CHI	2	è	P-valor	:	1	mes:	0,215	(>	0,05);	3	mes:	
0,631	(>	0,05);	6	mes:	0,078	(>	0,05)	

El	éxito	terapéutico	NO	depende	de	la	técnica	
ablativa	utilizada	



3.3.	TIEMPO	DE	PROCEDIMIENTO	

ABLACIÓN	POR	RADIOFRECUENCIA	
	

Mediana:	15	min	

ABLACIÓN	POR	MICROONDAS	
	

Mediana:	6,5	min	

TEST	NO	PARAMÉTRICO	DE	WILKONSON	è	P-valor	0,176	(>	0,05)	

No	hay	diferencias	estadísticamente	
significativas	en	el	tiempo	de	procedimiento	

entre	ambas	técnicas	ablativas.		
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3.4.	NÚMERO	DE	DISPAROS	

ABLACIÓN	POR	RADIOFRECUENCIA	
	

Mediana:	3,5	disparos	

ABLACIÓN	POR	MICROONDAS	
	

Mediana:	11	disparos	

TEST	NO	PARAMÉTRICO	DE	WILKONSON	è	P-valor	0,025	(<	0,05)	

EXISTEN	diferencias	estadísticamente	
significativas	en	el	número	de	disparos	

realizados	entre	ambas	técnicas	ablativas.	



Conclusiones: 
1.   La	ablación	térmica	de	los	nódulos	tiroideos	benignos	

supone	una	alternativa	terapéutica	segura	y	eficaz.	

2.   No	 existen	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	
en	 la	 seguridad	 ni	 en	 la	eficacia	entre	 los	 diferentes	
tipos	de	ecoestructura	de	los	nódulos.		

3.   No	 existen	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	
en	la	seguridad	ni	en	la	eficacia	entre	la	ablación	por	
radiofrecuencia	y	la	ablación	por	microondas.			

4.   No	 existen	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	
en	el	 tiempo	de	duración	del	procedimiento	entre	 la	
ablación	 por	 radiofrecuencia	 y	 la	 ablación	 por	
microondas.			

5.   Existen	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	 en	
el	 número	 de	 disparos	 realizados	 entre	 la	 ablación	
por	radiofrecuencia	y	la	ablación	por	microondas.			
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