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Resumen

Introduccion: La ablacion por radiofrecuencia (RFA) de nddulos tiroideos se ha consolidado como una alternativa minimamente
invasiva frente a la cirugia convencional en pacientes con nddulos benignos sintomaticos. Bajo guia ecografica, esta técnica
permite una visualizacidn directa de estructuras criticas y una reduccion significativa del trauma a tejidos blandos, ofreciendo
resultados comparables a la cirugia con menor morbilidad. Técnica: La RFA se realiza en posicion supina con cuello extendido,
utilizando anestesia local y guia ecografica de alta resolucion. El abordaje transistmico y la técnica de “moving shot” permiten
una ablacién secuencial y precisa del nédulo, minimizando la dispersién de calor hacia estructuras adyacentes como el
nervio laringeo recurrente, traguea y eséfago. La monitorizacion clinica de la voz y el uso de hidrodiseccion en zonas de
riesgo aumentan la seguridad del procedimiento. Resultados: Estudios recientes muestran reducciones de volumen >50% en
la mayoria de los pacientes a los 6-12 meses, con mejoria significativa de sintomas compresivos y satisfaccion estética. La
incidencia de complicaciones es baja (<3—4%), siendo la mayoria transitorias y de manejo conservador, como disfonia temporal
o hematoma menor. Los beneficios incluyen menor dolor postoperatorio, corta estancia hospitalaria y pronta reincorporacion
a la vida diaria. Conclusiones: La RFA tiroidea representa un procedimiento seguro, eficaz y reproducible para el tratamiento
de nddulos benignos seleccionados, asi como en escenarios especificos de recurrencia tumoral. Su perfil de seguridad y los
resultados funcionales la posicionan como una técnica emergente de gran valor en cirugia de cabeza y cuello. La estandarizacion
del protocolo y la adecuada seleccidn de pacientes son claves para su éxito.

Palabras clave: Radiofrecuencia; Nodulo tiroideo; Ablacion ecoguiada; Moving shot; Abordaje transistmico; Cirugia
minimamente invasiva.

A Practical Guide to Radiofrequency Ablation (RFA) of Thyroid Nodules.
Abstract

Introduction: Radiofrequency ablation (RFA) of thyroid nodules has emerged as a minimally invasive alternative to conventional
surgery in patients with symptomatic benign nodules. Performed under real-time ultrasound guidance, this technique allows
direct visualization of critical structures and significant reduction of soft tissue trauma, providing outcomes comparable to
surgery with lower morbidity. Technique: RFA is performed with the patient in the supine position and neck extended, using
local anesthesia and high-resolution ultrasound guidance. The trans-isthmic approach and “moving shot” technique enable
sequential and precise ablation of the nodule, minimizing heat dispersion to adjacent structures such as the recurrent laryngeal
nerve, trachea, and esophagus. Clinical voice monitoring and hydro dissection in high-risk areas further enhance procedural
safety. Results: Recent studies demonstrate 250% volume reduction in most patients within 612 months, with significant
improvement in compressive symptoms and cosmetic satisfaction. The incidence of complications is low (<3—4%), and most are
transient and conservatively managed, such as temporary dysphonia or minor hematoma. Benefits include less postoperative
pain, shorter hospital stay, and early return to daily activities. Conclusions: Thyroid RFA represents a safe, effective, and
reproducible procedure for the treatment of selected benign nodules, as well as in specific scenarios of tumor recurrence. Its
safety profile and functional outcomes position it as an emerging and valuable technique in head and neck surgery. Protocol
standardization and appropriate patient selection are key to its success.

Keywords: Radiofrequency; Thyroid nodule; Ultrasound-guided ablation; Moving shot; Trans-isthmic approach; Minimally
invasive surgery.
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Criterios de seleccidn de pacientes y nédulos

La ablacién por radiofrecuencia estd indicada
principalmente en nddulos tiroideos benignos
sintomaticos (que causan compresion o molestias
estéticas) en pacientes que prefieren evitar o tienen alto
riesgo para cirugia?. Por consenso, no se recomienda
tratar nddulos asintomaticos ni aquellos con sospecha
de malignidad sin confirmacién diagndstica®. Antes de
la RFA debe confirmarse la benignidad citolégica del
nddulo (idealmente con dos biopsias por aspiracion con
aguja fina, FNA) y verificar niveles de TSH para descartar
disfuncién tiroidea®. En caso de nddulos auténomos
hiperfuncionantes (causantes de hipertiroidismo), la
RFA puede considerarse una terapia de segunda linea
cuando el tratamiento estdndar (yodo radiactivo o
cirugia) no es posible o es rechazado; el control del
hipertiroidismo con RFA es variable y mas exitoso en
nddulos pequeiios®.

En cuanto a patologia maligna, la RFA no es el
tratamiento de primeralinea para cancer de tiroides. Sin
embargo, en situaciones especiales puede usarse con
criterio restringido: por ejemplo, en microcarcinomas
papilares (<1-1,5 cm, unifocales, variante no agresiva,
sin metdastasis ganglionares) en pacientes de bajo
riesgo que rechazan o no son candidatos a cirugia, se
ha planteado la RFA como alternativa al seguimiento
activo®. Para recurrencias loco regionales de carcinoma
tiroideo diferenciado, la RFA puede ofrecer control
local en pacientes inoperables: con intencidn curativa
si hay pocas lesiones (p.ej., <3—4 tumores locales de
<£1,5-2 cm) o con intencidn paliativa si la reduccion del
volumen tumoral puede aliviar sintomas®’. En todos
los casos es fundamental una adecuada seleccidn:
nédulos mayores (>4-5 cm o > 20 mL de volumen)
pueden requerir mas de una sesion para lograr
reduccion suficiente®, y nddulos en contacto intimo con
estructuras criticas podrian no ser ideales para RFA por
el riesgo de complicaciones.

Preparacion preoperatoria y consentimiento
informado

Una vez seleccionado el paciente, se realiza una
preparacién rigurosa previa al procedimiento. Debe
confirmarselabenignidad del nédulo mediante citologia
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Figura 1: Procesamiento de puncidn aspiracién aguja fina
del nddulo tiroideo previo a la ablacidn con radiofrecuencia,
en el cual se constata con un citotecndlogo, que el material

extraido es suficiente para un diagnéstico citoldgico.

(idealmente dos FNA negativos, como se menciond)?.
Se evalua la funcién tiroidea (TSH, T3, T4), corrigiendo
cualquier hipertiroidismo antes del procedimiento
para reducir el riesgo de tirotoxicosis durante la
ablaciéon. Se recomienda documentar la movilidad de
las cuerdas vocales mediante laringoscopia indirecta
o nasofibrolaringoscopia flexible, especialmente en
nddulos cercanos al nervio laringeo recurrente, de
modo de contar con un estado vocal de referencia,
previo al procedimiento. También se indican estudios
de imagen (ecosonografia cervical detallada) para
evaluar la posicion del nédulo en la glandula tiroidea
y su relacidn con la trdquea, eséfago, vasos y nervios.
Medicaciones que aumenten el riesgo de sangrado
(anticoagulantes, antiagregantes) deben suspenderse
en tiempo prudente antes de la RFA, usualmente 72
horas antes o siguiendo protocolos médicos.

En el consentimiento informado que le damos al
paciente, se explican las alternativas terapéuticas
(cirugia, observacion, etc.) y se describen los
beneficios de la RFA (minimamente invasiva, bajo
riesgo, sin necesidad de anestesia general) junto con
sus posibles riesgos. El paciente debe comprender las
eventualidades o complicaciones potenciales (como
lesion del nervio recurrente con cambios de voz
transitoria, hematoma cervical, quemadura cutanea,
etc.) y la posibilidad de necesitar sesiones adicionales
si el nédulo es grande o el volumen no se reduce lo
suficientemente con una sola ablacion®. Asimismo, se
describira el pronéstico esperado: la RFA de un nddulo
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Figura 2: Ultrasonido que demuestra ndédulo espongiforme
localizado en el I6bulo tiroideo izquierdo.

benigno suele lograr reducciones significativas de
volumen (>50%) en los meses posteriores, con alivio de
sintomas compresivos en la mayoria de los pacientes®.
Con toda la informacidn leida en el consentimiento, el
paciente firma el mismo. El dia del procedimiento, se
indica venir en ayunas, ya que se empleard sedacidn
consciente por el anestesidlogo y se coloca una dosis
profilaxis antibiética, usualmente con cobertura a
gérmenes de piel y dependiendo de sensibilidad
alérgica que sea referida previamente por el paciente.

Equipo necesario

La RFA de tiroides requiere un equipo especializado,
pero relativamente sencillo. Es indispensable un
generador de radiofrecuencia monopolar que entregue
corriente de alta frecuencia (300-500 kHz) y permita
modular la potencia o temperatura de ablacién. Se
utilizaunelectrodo aguja de RFA especifico para tiroides:
tipicamente calibre 18 G (=1,2 mm de didmetro), con

aislamiento en toda su longitud excepto en la punta
activa (usualmente de 5-10 mm) por donde se emite
la energial®. Estas agujas son internamente enfriadas
mediante una bomba de perfusién salina para evitar
el sobrecalentamiento de los tejidos cercanos y de
la propia aguja®. El largo del electrodo (70-100 mm)
se escoge segln la profundidad del nddulo. Al ser un
sistema monopolar, se colocan electrodos dispersivos
(placas de toma de tierra) en los muslos del paciente
para cerrar el circuito y disipar la corriente de manera
segura®?,

Ademds del generador y el electrodo, es esencial
un equipo de ecosonografia de alta resolucién con
transductor lineal (7-15 MHz), para guia ecografica
en tiempo real. Se prepara material de anestesia local,
usamos lidocaina al 1% con aguja fina para infiltracion
y medicacién para sedacidn consciente, como por
ejemplo midazolam o fentanilo en bajas dosis, aunque
muchos procedimientos se realizan solo con anestesia
local para permitir la cooperacién del paciente, la cual
es muy importante. Se asegura la disponibilidad de un
sistema de aspiracidn por si ocurre un sangramiento o

Figura 3: Consola generadora de radiofrecuencia a la izquierda,
conectado a la aguja emisora de energia. A la derecha se
encuentra la bomba de perfusidn salina de enfriamiento.
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acumulacién de saliva y una bandeja de instrumentos
estéril bdsica. También es recomendable tener a la
mano, solucidn salina fria al 0,9% o dextrosa al 5% para
inyeccidn, la cual puede usarse en el procedimiento
como medida de proteccidon mediante la hidro ablacion,
en caso que se requiera aislar elementos anatdémicos
como la trdquea, el pediculo vascular del cuello o
enfriar la zona del nervio laringeo recurrente en caso
de irritacion, la cual se manifiesta por tos o disfonia
leve durante el procedimiento®. Por Gltimo, se cuenta
con monitoreo estandar de signos vitales oximetro de
pulso, presion arterial, monitoreo electrofisioldgico
cardiaco en caso de estar en el drea de quiréfano
durante el procedimiento, y por supuesto personal
paramédico entrenado de apoyo.

Técnica quirurgica paso a paso

1. Posicionamiento del paciente: El procedimiento
se realiza en posicidn supina con el cuello en ligera
extensidn, colocando un cojin bajo los hombros para
exponer la regidén anterior cervical. Se realiza asepsia
y antisepsia del cuello y se colocan campos estériles.
El equipo de ultrasonido se ubica de manera
ergondmica, al igual que el generador RFA y el pedal
de activacidn. Se conectan las placas dispersivas
en los muslos para los sistemas monopolares*. El
paciente permanece despierto; en algunos casos
se administra sedacion leve, pero es importante
que pueda cooperar, por ejemplo, responder a
preguntas efectuadas por el médico interventor para
notar cambios en la voz. Se infiltra anestesia local en
la piel de la zona de entrada de la aguja, en tejido
subcutdneo y hasta la cdpsula tiroidea, guidndose
con la ecografia para depositar lidocaina entre la
glandula y planos musculares anteriores'. Esto logra
analgesia del trayecto que recorrera la aguja. Si el
paciente estd muy ansioso, se administra por parte
del anestesiélogo un sedante suave, pero evitando la
sedacion profunda para poder monitorear sintomas
como dolor o cambios de voz.

2. Abordaje transistmico del ndédulo: Bajo guia
ecogrdfica, se planifica una via de puncién
transistmica. Esto significa que la aguja se introduce
a través del istmo tiroideo o del I6bulo contralateral,
de modo que atraviese la glandula y alcance el
nodulo desde el lado opuesto, esto proporciona
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Figura 4: Posicionamiento del paciente con cojin cervical
para hiperextension del cuello.

mayor estabilidad con la aguja que se movera
usualmente con los movimientos respiratorios®®. Por
ejemplo, para un nédulo en el I6bulo derecho, la
aguja entra cerca de la linea media del cuello (istmo)
y progresa lateralmente hacia el I6bulo derecho. Esta
via ofrece varias ventajas de seguridad: mantiene
el electrodo dentro del tejido tiroideo, reduciendo
riesgo de lesionar elementos anatdémicos vecinos
vulnerables, y permite visualizar toda la longitud
de la aguja por el traductor ecografico en plano
transversal®®. Ademas, el trayecto oblicuo a través
del istmo brinda mayor estabilidad a la aguja como
ya mencionamos previamente, sobre todo también si
el paciente traga o tose levemente, la aguja no suele
desplazarse gracias al anclaje proporcionado por
el tejido glandular atravesado'’. Se avanza la aguja
lentamente bajo visualizacién ecografica, evitando
punzar la capsula posterior de la tiroides. La punta del
electrodo (no aislada) se posiciona inicialmente en
la porcion mas profunda del nddulo, generalmente
el borde mas posterior o inferior del nédulo. En
esta posicion inicial, se verifica nuevamente la
orientacion: es muy importante siempre visualizar la
punta de la aguja, que debe estar dentro del néduloy
alejada unos 4 — 5 milimetros de la capsula posterior,
para minimizar la difusién de calor a la vecindad del
nervio recurrente y el esofago.

Inicio de la ablacién y técnica de “moving shot”:
Una vez correctamente posicionado el electrodo,
se inicia la emisidon de energia de radiofrecuencia.
Generalmente se comienza con potencias bajas-
moderadas (30-50 W) y se ajusta segun la tolerancia
del paciente y las caracteristicas del ndédulo. Al
activar el equipo de RFA, el tejido junto a la punta del
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electrodo comienza a coagularse y suele aparecer
un signo ecografico tipico: una zona hiperecogénica
(blanca) en forma de nubes o burbujas alrededor
de la punta, estas microburbujas son producto del
calentamiento’®. Esto indica que esa porcion del
nédulo ha sido efectivamente calentada (>60°C) y
esta sufriendo necrosis por coagulacién, visualizando
asi la zona ablacionada. Siguiendo la técnica de
“disparo movil” o moving shot, una vez lograda la
ablacién de la zona inicial, se desactiva la energia
temporalmente en el pedal y se recoloca la punta de
la aguja unos milimetros mas hacia otro segmento
del nddulo aln no tratado®. Habitualmente se
avanza retirando la aguja de profundo a superficial
(de posterior a anterior) en pequefios incrementos,
continuando la ablacién en cada nueva posicion.
De esta manera, la ablacidn progresa en “disparos”
secuenciales que cubren todo el volumen nodular,
solapando las zonas tratadas. Es importante seguir
una secuencia ordenada: comenzar en el sector
mas profundo del nédulo y proceder hacia zonas
mas superficiales, ya que el area ya ablacionada
produce artefactos ecogénicos que pueden dificultar
ver estructuras por detras de ella?®. Durante todo
este proceso, el operador mueve suavemente el
transductor de ultrasonido para monitorear en
tiempo real la extensidon de la zona tratada y la
posicién del electrodo.

La técnica transistmica y “moving shot” aplicada a un
nédulo tiroideo. En la figura 5, se muestra la aguja
como se inserta via istmo para abarcar todo el nédulo,
iniciando la ablacidon en la porcién mds profunda
(nimero 1) y luego retirdndola gradualmente para
tratar segmentos mds anteriores (2 y 3). Obsérvese
el tridngulo peligroso (marca negra en el angulo
posteromedial del I6bulo), que es la zona cercana al
trayecto del nervio laringeo recurrente donde se usan
ablaciones mas pequefias por seguridad®.

En cambio, las zonas centrales del nddulo (lejos de
estructurascriticas) puedenablacionarseconsegmentos
mayores. Este abordaje minimiza la extensién del
calor hacia la capsula posterior, protegiendo al nervio
recurrente y al eséfago? (Figura 6).

4. Monitoreo intraoperatorio y ajustes: Durante la
ablacidn, se mantiene una comunicacién continua
con el paciente. Dado que generalmente estd bajo
anestesia local, el paciente puede alertar si siente
dolor referido a la garganta, oido o alguna molestia
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Figura 5: Esquema del abordaje transistmico y de la técnica
de disparo movil (moving shot). La aguja se inserta a
través del istmo con el fin de visualizar toda la longitud
del electrodo y el nddulo objetivo. La ablacidon comienza
en la porcion mas profunda del nddulo y progresa hacia el
area mas superficial, siguiendo el orden de numeracion de
cada pequefia unidad conceptual de ablacién, mediante
el desplazamiento de la punta del electrodo. El area de
ablacion es pequefia cerca del triangulo periférico de
peligro (tridngulo negro), mientras que es amplia en la zona
central considerada segura. El nervio laringeo recurrente
(circulo negro) se encuentra dentro del tridngulo de peligro.

inusual. EIl médico que efectia el procedimiento,
debe pausar periédicamente la ablacién (dejando
de pisar el pedal) y pedir al paciente que hable (por
hay cambios en la voz®. Cualquier alteracion vocal
sugeriria irritacion incipiente del nervio laringeo, lo
que indica pausar la energia inmediatamente. Si esto
ocurre, se puede inyectar solucién fria de dextrosa al
5%, entre la capsula tiroidea posterior y el eséfago
(region descrita como el tridangulo peligroso) para
enfriar la zona y mitigar la neuro praxia térmica®.

Figura 6: Diagrama que ilustra la técnica de ‘disparo movil’

(moving shot) y el ‘abordaje transistmico’. Los nimeros 1, 2

y 3 corresponden a las zonas de ablacién en un Unico plano
superoinferior.



Mijares Brifiez A J, Suarez C M, Marcano Antonucci G, Jimenez M J, Perez Morell A, Diaz Valentina.

b

Esta maniobra de “hidrodiseccidn” crea un colchdn
liqguido protector temporal alrededor de elementos
anatomicos sensibles. Asimismo, se debe vigilar
en la ecografia, la aparicién de cualquier burbuja
de aire fuera del tiroides (posible signo de lesion
traqueal o esofégica) o coleccién liquida que pueda
sugerir hematoma. La potencia del generador puede
ajustarse segun el tamano del nédulo y la cercania a
estructuras criticas: en areas periféricas cercanas a la
capsula posterior, se recomienda reducir la potencia
o el tiempo de activacién para evitar ablacién
excesiva mas alla del limite del nédulo tiroideo.

Finalizacién del procedimiento: Una vez que todo el
ndéduloluce hiperecogénico en laecografia (indicando
que todas sus porciones han sido tratadas) y no
quedan “islas” no ablacionadas, se da por terminada
la ablacidn. Se apaga el equipo de radiofrecuencia
y se retira la aguja lentamente, asegurando no
activarla durante la salida para no dafiar el trayecto
de salida. Se comprime suavemente el sitio de
puncién con una gasa fria o en su defecto, preferimos
usar hielo o criogel®, para prevenir sangrado y se
verifica ecograficamente la ausencia de hematomas
o lesiones inmediatas. Se limpia y coloca un pequefio
vendaje estéril. Por lo general, el tiempo de energia
activo total usado es de 5 a 20 minutos dependiendo
del tamafio del ndédulo, aunque el procedimiento
completo incluyendo preparacién puede durar 30—
60 minutos. Tras la ablacidn, el paciente permanece
en observacion corta (1-2 horas) monitoreando su
voz, respiracion y posible dolor cervical. Si todo es
adecuado, puede darse de alta el mismo dia con
recomendaciones®.

Precauciones para evitar lesiones de elementos
anatémicos adyacentes

La seguridad del procedimiento depende de respetar
ciertas precauciones técnicas que protejan las
estructuras vitales del cuello:

¢ Nervio laringeo recurrente: Es la estructura de mayor

cuidado, ubicado en el surco traqueo-esofagico por
detras de la tiroides (no visible directamente al
ultrasonido, denominado “tridngulo peligroso o de
peligro” posteromedial). Para evitar lesionarlo se
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emplea siempre el abordaje transistmico, de forma
que la aguja avance desde el lado medial hacia el
lateral del nédulo, manteniéndose alejada del surco
traqueo-esofagico donde corre el nervio. Ademas, se
procura no atravesar la capsula posterior del tiroides
con la aguja; la punta se mantiene dentro del nédulo
a unos 2—-3 mm de la capsula posterior. Durante la
ablacién cerca de esa zona, se utilizan ablaciones
mas breves y de menor potencia, e incluso se puede
dejar sin ablacionar una fina capa subcapsular
(4 mm), para garantizar un margen de seguridad
térmico. En nddulos posteriores o proximos al
eso6fago, es muy util la hidrodiseccion: inyectar
lentamente 5-10 ml de solucién de dextrosa al 5%
entre la cara posterior del tiroides y el eséfago para
separar fisicamente el nervio recurrente y el eséfago
del area a tratar. Esta solucién no conductora
absorbe calor y protege los elementos anatdmicos
adyacente (nunca se usa solucién salina 0,9% ya que
potencialmente podria conducir calor). Asimismo, es
fundamental monitorear la voz del paciente durante
el procedimiento: cualquier ronquera o cambio tonal
indica detener la ablacion de inmediato. Algunos
equipos avanzados emplean neuromonitoreo
continuo (electrodos laringeos) o laringoscopia
flexible intraoperatoria, aunque la practica comun es
la monitorizacién clinica mediante la voz. Siguiendo
estas precauciones (aguja transistmica, distancia de
la capsula, hidrodiseccién y control de voz), el riesgo
de lesién permanente del nervio laringeo recurrente
es muy bajo (<1%)*.

Traquea y esodfago: Estas estructuras tubulares
posteriores al tiroides pueden lesionarse si
la ablacion se extiende mas alld del limite
glandular. Para proteger el eséfago, ademds de la
hidrodiseccién mencionada, se mantiene siempre
la visualizacidn ecografica transversal de la aguja;
nunca se hace la ablacién sin ver la punta de la
aguja. Se evita ablacionar intencionadamente tejido
tiroideo que esté directamente adyacente a la pared
esofagica; si queda un remanente minimo junto a
esofago, es preferible controlar posteriormente con
solucion glucosada fria al 5 % para evitar provocar
una lesién térmica. En la trdquea por su parte, al ser
cartilaginosa, tolera relativamente mas calor que
el nervio o esdfago, pero una quemadura traqueal
podria causar necrosis o fistula traqueoesofagica®.
Por ello, se evita apuntar la punta de la aguja
directamente hacia la traquea; en nddulos muy
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anteriores cercanos a traquea, se reduce la potencia
y tiempo. El paciente suele toser si la traquea se
irrita, lo cual sirve como alerta. Mantener la aguja
en posicion fija durante ablacion (no moverla
lateralmente cuando estd activa) previene rozar o
perforar la traquea desde adentro.

e Vasos sanguineos: Las arterias cardtidas y venas

yugulares corren lateralmente al tiroides, bastante
alejadas de la via transistmica. Aun asi, se debe
dirigir la aguja lejos de los grandes vasos del cuello.
Antes de la puncién se identifica con ecografia la
posicién de la arteria carétida y la vena yugular
interna, asegurando que la trayectoria planificada
no las invada. El efecto “sink” del flujo sanguineo en
vasos de calibre (carétida) tiende a disipar el calor,
por lo que es poco probable dafarlos térmicamente
si no se contactan directamente. El “efecto sink” (o
efecto disipador de calor por flujo sanguineo) es un
fendmeno de transferencia de calor muy relevante
en ablaciones térmicas (RFA, laser, microondas, etc.)
y explica por qué los vasos de gran calibre —como
la cardtida y, en menor medida, la yugular interna,
suelen estar “protegidos” frente al dafo térmico
cuando no hay contacto directo con el electrodo.
Cuando aplicas la radiofrecuencia, generas calor
por efecto Joule alrededor de la punta activa,
donde el tejido alcanza temperaturas >60 °C y se
produce necrosis por coagulacién. Si hay cerca un
vaso con alto flujo, la sangre circulante actia como
un “radiador”: se lleva el calor por conveccion,
baja la temperatura local y dificulta que la pared
vascular y el tejido adyacente alcancen el umbral
de necrosis. Ese “arrastre” de calor por el flujo es el
efecto sink. ¢ Por qué ocurre?: El balance térmico del
tejido durante la RFA esta gobernado por el modelo
bio-térmico de Pennes (conduccién + perfusidn).
Perfusion elevada = mayor extraccién de calor =
gradiente térmico descendente alrededor del vaso
- menor temperatura pico en la adventicia y el
tejido perivascular. El efecto es mas marcado cuanto
mavyor es el diametro y flujo (p. ej., carétida comuin/
externa). En vasos pequefios intratiroideos el efecto
existe, pero es modesto®®. Lo mas importante
es evitar lesionar los vasos sanguineos grandes
mecdnicamente: la aguja nunca debe atravesar
la capsula tiroidea lateral hacia la cardtida. Si un
nédulo es muy lateral y adyacente a vasos, puede
considerarse infundir solucién de dextrosa fria al 5
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% alrededor del vaso para protegerlo o simplemente
no tratar el borde mas externo. En cuanto a vasos
pequefios intratiroideos, suelen coagularse con
la ablacion minimizando sangrado; no obstante,
siempre se avanza la aguja lentamente y si se detecta
sangrado en el ultrasonido o equimosis en la piel, se
detiene el procedimiento para compresién con hielo
o Criogel®.

e Piel y tejido subcutaneo: Para evitar quemaduras

cutdneas, es crucial que la punta activa de la aguja
se ubique completamente dentro del nédulo antes
de activar el equipo de radiofrecuencia. No se activa
la energia mientras la aguja atraviesa la piel ni
durante reposicionamientos (el electrodo debe estar
apagado al moverlo). La piel del cuello se protege
con el mismo gel de ultrasonido y evitando presion
excesiva prolongada del transductor en un punto
durante la ablacién. Dado que se usa anestesia local
abundante en piel y trayecto, el paciente no suele
moverse, lo que también previene lesiones por
movimiento inadvertido. Al terminar, se aplica hielo
local para mitigar cualquier inflamaciéon cutdnea.
Siguiendo estas medidas, las lesiones cutdneas son
muy infrecuentes.

e Otros nervios cervicales: Ademds del nervio laringeo

recurrente, en rarisimas ocasiones se han reportado
lesiones a otros nervios periféricos por RFA. Por
ejemplo, si la ablacidon es muy inferior y lateral,
cercano al dpice pulmonar, podria afectarse el plexo
braquial o el nervio frénico; o si es muy superior,
alguna rama del nervio vago/simpatico cervical
podria lesionarse (se han descrito casos aislados de
sindrome de Horner por dafio simpatico cervical)®®.
No obstante, estos escenarios son evitables con la
colocacién correcta de la aguja dentro del tiroides.
La recomendacion es mantenerse dentro de los
limites tiroideos en todo momento y usar la técnica
en “ventanas” (ablaciones cortas y repetidas) en
zonas apicales o basales del I6bulo. Si el paciente
refiere dolor neuritico irradiado (por ejemplo, hacia
extremidad superior sugiriendo irritacion del plexo
braquial), se detiene la ablacidn inmediatamente. En
resumen, con un control ecografico constante y una
técnica meticulosa, las complicaciones neuroldgicas
diferentes al nervio recurrente son sumamente
raras.
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Seguimiento postoperatorio y criterios de éxito

Tras la RFA, el paciente puede ser dado de alta el
mismo dia con instrucciones de cuidados en el
hogar. Se le indica reposo relativo las primeras 24
— 48 horas, evitando actividades extenuantes o
movimientos bruscos del cuello. Es normal presentar
leve dolor cervical o disfagia transitoria por edema;
suelen manejarse con analgésicos comunes (AINES,
paracetamol). Si hubo cambios en la voz (disfonia leve),
tipicamente se resuelven en dias, pero se aconseja
reposo de la voz y eventualmente terapia de voz si
persiste. Se citan controles clinicos tempranos: a
las 1-2 semanas para evaluar sintomas, y un control
ecografico a aproximadamente 1 mes para verificar la
reduccioén inicial del nddulo y descartar coleccién tardia
o complicaciones subagudas.

El seguimiento a mediano plazo incluye ecografia de
control a los 6 meses y al afio post-RFA, con medicidon
del volumen nodular residual. El criterio estdndar
de éxito terapéutico es una reduccion >50% del
volumen del nédulo respecto al inicial en controles
de 6-12 meses. Esta reduccion suele correlacionarse
con mejoria significativa de sintomas compresivos y
satisfaccion cosmética. En la literatura, el volumen
nodular promedio se reduce ~70-80% al afio de una sola
sesién, y muchos nédulos contindan reduciéndose con
el tiempo gracias a la fibrosis y reabsorcion progresiva.
En caso de no alcanzarse al menos 50% de reduccién
a los 6 meses y si el paciente aun presenta sintomas
importantes, puede considerarse una segunda sesion
de RFA para ablacionar tejido remanente. Estudios han
mostrado que nédulos de gran tamafio (por ejemplo
>20-30 ml) tienen mas frecuencia de requerir re-
tratamiento para lograr la reduccion deseada?’.

Ademas de la reduccion de volumen, otros
parametros de éxito incluyen la resolucién o mejoria
del hipertiroidismo en casos de nddulos auténomos
(normalizacién de T3/T4, desaparicion de sintomas).
Estos pacientes deben hacer controles de funcién
tiroidea alas 4—6 semanasy 3 meses tras la RFA; muchos
logran eutiroideos, aunque algunos podrian requerir
tratamiento complementario si la autonomia persiste.
En nddulos benignos, no se espera hipotiroidismo
significativo post-RFA (la mayoria mantiene funcidn
normal)?®, por lo que cualquier alteracion tiroidea
en el seguimiento debe evaluarse (en una serie de
620 pacientes solo 4 desarrollaron hipotiroidismo
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subclinico tratable tras RFA). En pacientes tratados
por recurrencias de cancer, se realiza seguimiento
oncoldgico habitual con ecografia y tiroglobulina segin
protocolos; la RFA exitosa deberia mostrar la lesion
tratada necrdtica y sin incremento de marcadores
tumorales®,

La evaluacién de éxito subjetivo también es importante:
en cada control se indaga al paciente sobre el alivio
de sus sintomas (disminucion de la sensacion de
“bulto” en el cuello, mejora al tragar, satisfaccion
con la apariencia). La mayoria de pacientes reportan
alta satisfaccion post-RFA si se logra la reduccion
volumétrica esperada, evitandoles una cirugia mayor®.

Posibles eventualidades y su manejo

Aunque la ablacion por radiofrecuencia de la
tiroides es en general segura, existen eventualidades
(complicaciones) potenciales que el clinico debe
reconocer y saber manejar:

e Lesion del nervio laringeo recurrente (disfonia): es
la complicacién mas temida, aunque infrecuente. Se
manifiesta por cambios en la voz (ronquera, voz aérea)
debido a pardlisis o paresia de la cuerda vocal ipsilateral.
En series amplias se ha reportado en alrededor de 2%
de pacientes, casi siempre de forma transitoria; por
ejemplo, en un estudio de 620 ndédulos tratados hubo
14 casos de disfonia temporal (2.3%) y ningun caso de
lesidn permanente. Esto se debe a neuropraxia térmica
del nervio, que tipicamente recupera la funcién en dias
0 semanas. Manejo: voz en reposo (evitar forzarla),
antiinflamatorios sistémicos (corticosteroides orales
por corto periodo pueden ayudar a reducir edema
neural) y seguimiento por Otorrinolaringologia con
nasofibrolaringoscopia seriada. Si la paralisis persiste
>6—12 meses (caso excepcional), podria considerarse
tratamiento de la cuerda vocal (inyeccién de grasa
o medializacidon quirdrgica) para mejorar la voz. La
prevencién es clave (ver precauciones); de hecho,
con técnica adecuada la lesién permanente del nervio
recurrente es extremadamente rara®%3.,

e Hematoma cervical: el sangrado durante o
después del procedimiento puede ocurrir por lesion
de pequefios vasos tiroideos o por la puncion.
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Generalmente es minimo y se limita con compresion
local. Un hematoma significativo en el cuello (sobre
todo si comprime traquea) es muy infrecuente con
RFA (muchisimo menor que con cirugia). Manejo: si
se evidencia un hematoma expansivo inmediato, se
debe abrir la herida, evacuar el coagulo y compresion;
sin embargo, la mayoria son pequefios moretones
subcutdaneos que se reabsorben solos. Se vigila la via
aérea por seguridad (posibilidad remota de compresion
traqueal) y se puede aplicar hielo local. Mantener al
paciente en observacion por algunas horas tras la RFA
permite detectar precozmente cualquier sangrado. La
incidencia de hematomas clinicamente relevantes es
<1%2.

* Quemadura cutanea o lesidén de piel: se presenta
como eritema, ampolla o dUlcera en la zona de
puncién o trayecto. Es muy rara (<0.5%) gracias a las
medidas de prevencidon (enfriamiento interno del
electrodo, no moverlo activado, etc.). Si ocurre una
guemadura superficial, se trata con cuidados locales
(curaciones, unglientos tdépicos) y proteccién solar
para evitar hiperpigmentacion. No suelen dejar cicatriz
significativa. Si hubiera una quemadura profunda
(escenario poco probable), podria requerir manejo por
dermatologia o cirugia plastica. El correcto aislamiento
de la aguja excepto la punta y la técnica de no activar
en movimiento practicamente eliminan este riesgo*.

* Dolor intenso, reaccion vasovagal: algunos pacientes
pueden experimentar dolor agudo durante la ablacién
(por calor cerca de cdpsula o estructuras sensibles)
gue ocasione mareo, sudoracién, bradicardia vy
sincope vasovagal. Manejo: interrumpir la ablaciéon
inmediatamente, Trendelenburg suave, monitoreo de
signos vitales. Administrar analgesia adicional (mas
anestésico local si es por dolor localizado). Esperar
hasta estabilizaciéon antes de continuar, o abortar el
procedimiento si el paciente no lo tolera. En la serie
mencionada, 5 pacientes (~0.8%) presentaron episodios
vasovagales durante la RFA, todos transitorios. La
comunicacién continua con el paciente ayuda a
anticipar y evitar esta reaccion?”3%3,

® Ruptura del nédulo tiroideo: se denomina asi a un
fendmeno de hemorragia y edema dentro del nédulo
tratado dias después de la ablacion, que puede
causar aumento subito de volumen cervical doloroso.
Suele presentarse a la semana de la RFA con dolor y
enrojecimiento locales. Manejo: conservador en la
mayoria — antiinflamatorios no esteroideos, compresas
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frias, reposo relativoyvigilancia. Elorganismo reabsorbe
gradualmente el sangrado interno del nédulo en 2-4
semanas. Raramente podria formarse un absceso que
requiera antibiotico o drenaje si se sobreinfecta, pero
esto es extremadamente raro. La ruptura nodular no
compromete la via aérea ni causa hipotensién, por lo
que se diferencia de un hematoma agudo peligroso®.

e Infeccidn: La tiroides tiene muy buen riego sanguineo,
por lo que las infecciones post-RFA son inusuales
(<0.2%). Pudiera ocurrir tiroiditis infecciosa o absceso
si se introduce contaminacion. Se previene con técnica
estéril estricta. Si se sospecha infeccion (fiebre, area
fluctuante, aumento de dolor 3—7 dias post), se realizan
estudios de imagen y se comienza antibidticos de
amplio espectro (cobertura de piel y flora orofaringea).
Un absceso franco requeriria drenaje percutaneo®®.

e Lesion de trdquea o esdfago: son complicaciones
mayores extremadamente infrecuentes. Puede ocurrir
una quemadura de la pared esofdgica si la ablacion
se extendid fuera del nddulo posteriormente; esto
podria causar dolor retroesternal, disfagia, o incluso
fistula traqueoesofdgica tardia. La literatura recoge
muy pocos casos; uno de ellos, necrosis traqueal tras
ablacién de un ndédulo retrotraqueal mal localizado
(el electrodo liberé calor directamente sobre la
traquea). Manejo: si se sospecha lesidn esofagica
(dolor al tragar intenso, enfisema subcutaneo cervical,
fiebre), ingresar al paciente, ayuno estricto, nutricién
parenteral, antibidticos de amplio espectro y control
por endoscopia. Lesiones pequefias pueden cicatrizar
con ese manejo conservador; una perforacién mayor
podria requerir cirugia (esofagostomia o reparo)
aunque nunca ha sido reportada tras RFA tiroidea
en grandes series. La lesidon traqueal se manifestaria
por dificultad respiratoria, tos con hemoptisis o
enfisema subcutdneo; se debe realizar broncoscopia
y manejo segun hallazgos (generalmente conservador
si es superficial, o traqueostomia temporal si hubiera
compromiso severo de la via aérea). En general, con
la precaucion de no pasarse de la cdpsula posterior
y uso de hidrodiseccion, estas complicaciones son
practicamente evitables®’.

e Hipotiroidismo: A diferencia de la cirugia, la RFA
busca preservar el parénquima tiroideo sano; por ello,
la aparicién de hipotiroidismo posterior es infrecuente.
En grandes series se ha reportado una incidencia
baja (~1-2%) de hipotiroidismo subclinico en nédulos
benignos, casi siempre leve y facilmente tratable con
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levotiroxina. Se recomienda monitorizar TSH a los 3—-6
meses post-procedimiento. En los nddulos auténomos,
la ablacidn del tejido hiperfuncionante suele conducir a
normalizacion de la TSH, aunque en raros casos puede
desenmascarar insuficiencia del resto del tiroides
gue permanecia suprimido por el hipertiroidismo
previo. Estos hallazgos fueron confirmados en el
estudio multicéntrico latinoamericano de Dueiias
et al. (2025), donde la mayoria de los pacientes con
nédulos auténomos alcanzaron normalizacidon de TSH
tras RFA; Unicamente se reportaron casos aislados de
hipotiroidismo post-ablacién, todos de curso leve y
facilmente manejables con levotiroxina. En conjunto,
la evidencia respalda que el hipotiroidismo post-RFA
es una complicacidon poco frecuente y generalmente
bien controlable, mientras que en nédulos auténomos
la técnica ofrece un doble beneficio: resolucién del
hipertiroidismo y preservacion de la funcidn tiroidea
global en la mayoria de los pacientes®=°,

e Otras lesiones neuroldgicas: tal como se describid,
son altamente inusuales. Se han reportado casos
aislados de sindrome de Horner (ptosis, miosis facial)
por afectacion del ganglio simpatico cervical durante
RFA de un ndédulo muy apical, y lesiones del plexo
braquial o nervio frénico inferiores. Si el paciente tras
el procedimiento presenta signos neuroldgicos atipicos
(sindrome de Horner: pdrpado caido, pupila contraida,
anhidrosis facial; o debilidad de extremidad superior
sugerente de plexopatia), se debe derivar a neurologia
y manejar sintomdticamente (la mayoria mejoran
parcialmente con el tiempo). Afortunadamente, la
incidencia de estas complicaciones es practicamente
despreciable cuando se siguen las técnicas
recomendadas®.

Conclusion

La ablacidn por radiofrecuencia (RFA) de tiroides es una
técnica segura, eficaz y reproducible que, con adecuada
seleccion de pacientes y protocolo estandarizado,
ofrece reducciones volumétricas consistentes (>50%
a 6-12 meses; 70-80% al afio) con clara mejoria de
sintomas compresivos y del resultado cosmeético,
menor dolor, alta el mismo dia y rapida recuperacién;
su perfil de seguridad es alto, con complicaciones
globales bajas (<3-4%) y mayoritariamente transitorias
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y de manejo conservador (disfonia temporal ~2% con
lesion permanente del NLR excepcional, hematoma
clinicamente relevante <1%, quemadura cutdnea
<0,5%, episodios vasovagales ~0,3-0,8%, ruptura
nodular 0,2-2% e infeccion <0,2%), mientras que
las lesiones neuroldgicas no recurrentes y el dafo
a traquea/esdfago son extraordinariamente raros y
prevenibles mediante abordaje transistmico, técnica
“moving-shot”, visualizacion continua de la punta y
uso selectivo de hidrodisseccién con dextrosa al 5%
para proteger la capsula posterior y estructuras criticas
(apoyado ademas por el “efecto sink” vascular); en
términos funcionales, la RFA preserva el parénquima,
con hipotiroidismo postratamiento infrecuente (~1-
2%, usualmente subclinico y tratable), y en ndédulos
auténomos logra normalizar TSH en la mayoria con
raros casos de “desenmascaramiento” de hipofuncién;
en oncologia su utilidad se restringe a microcarcinomas
papilares de muy bajo riesgo seleccionados y a
recurrencias locorregionales, y aunque nddulos grandes
(>20-30 mL) o muy cercanos a estructuras criticas
pueden requerir mas de una sesion, un seguimiento
estructurado (clinico a 1-2 semanas, ecografico a 1
mes y 6—12 meses, VRR 250% como umbral de éxito,
y control tiroideo a 3-6 meses) permite optimizar
resultados y decidir retratamientos, consolidando a
la RFA como herramienta de alto valor en cirugia de
cabeza y cuello.
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