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En pacientes seleccionados, la ablacion por radiofrecuencia (ARF) guia-
da por ecografia ha surgido como alternativa minimamente invasiva para
controlar la hipercalcemia y reducir la carga de enfermedad en pacien-
tes con hiperparatiroidismo primario (HPTP). El objetivo del presente
estudio fue evaluar la eficacia y seguridad de la ARF en pacientes con
HPTP causado por adenomas paratiroideos inferiores Unicos, destacan-
do la importancia de la seleccion de pacientes, el rol de la ecografia y
la formacién especializada del operador. Materiales y métodos: Estudio
prospectivo unicéntrico que incluyé 43 pacientes con HPTP confirmado
bioquimicamente. Todos presentaban adenomas paratiroideos inferiores
accesibles, identificados mediante ecografia cervical de alta resolucion
y confirmados con escintigrafia con sestamibi o PET-CT. Los pacientes
fueron tratados con ARF entre junio de 2020 y noviembre de 2025. El
seguimiento incluyd evaluacion biogquimica (calcio sérico y hormona pa-
ratiroidea) y ecografica a los 6, 12, 24 y 36 meses. Resultados: La tasa
global de curacién bioquimica completa fue del 83% (36/43), con nor-
malizacién de calcio y hormona paratiroidea. En el analisis por tiempo, la
respuesta completa a los 6 meses fue del 70% (25/36), aumentando al
74% (23/31) alos 12 meses y alcanzando el 60% (10/17) a los 24 meses,
en relacion con el menor nimero de pacientes disponibles en controles
tardios. Las complicaciones fueron transitorias e incluyeron disfonia en
el 7% e hipocalcemia en el 5% de los casos, sin eventos permanentes.
La reduccion volumétrica media del adenoma fue del 79% a los 6 meses,
confirmada mediante ecografia Doppler. La ARF constituye una alterna-
tiva minimamente invasiva eficaz y segura en pacientes seleccionados
con HPTP. La ecografia es fundamental para la seleccion, guia del proce-
dimiento y seguimiento, y la formacion especializada resulta clave para
una implementacién segura y reproducible.
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In selected patients, ultrasound-guided ablation radiofrequency (RFA)
has emerged as a minimally invasive alternative to control hypercalcemia
and reduce disease burden in primary hyperparathyroidism (PHPT). The
aim of this study was to evaluate the efficacy and safety of RFA in patients
with PHPT caused by a single inferior parathyroid adenoma, highlighting
theimportance of patient selection, the role of ultrasound, and specialized
operator training. Materials and Methods: This prospective single-
center study included 43 patients with biochemically confirmed PHPT.
All had accessible inferior parathyroid adenomas identified by high-
resolution cervical ultrasound and confirmed by sestamibi scintigraphy
or choline PET-CT. Patients underwent RFA between June 2020 and
November 2025. Follow-up included biochemical assessment (serum
calcium and parathyroid hormone) and ultrasound evaluation at 6, 12,
24, and 36 months. Results: The overall biochemical cure rate was 83%
(86/43), with normalization of calcium and parathyroid hormone. In the
time-based analysis, complete response at 6 months was 70% (25/36),
increasing to 74% (23/31) at 12 months and reaching 60% (10/17) at
24 months, reflecting the lower number of patients available in later
follow-up. Complications were transient and included dysphonia in 7%
and hypocalcemia in 5% of cases, with no permanent adverse events.
Mean adenoma volume reduction was 79% at 6 months, confirmed
by Doppler ultrasound. Ultrasound-guided RFA is a safe and effective
minimally invasive option for selected patients with PHPT. Ultrasound
is essential for patient selection, procedural guidance, and follow-up,
and specialized training is key to safe and reproducible implementation.

INTRODUCCION

El hiperparatiroidismo primario

Clinicamente, el HPTP puede manifestarse

(HPTP)  con osteoporosis y aumento del riesgo de frac-

representa una de las alteraciones endocri-
nas mas frecuentes en la practica clinica y
se caracteriza por la secrecion autbnoma de
hormona paratiroidea (PTH), que conduce a
hipercalcemia persistente [1,2]. Afecta predo-
minantemente a mujeres posmenopausicas,
con una relacion mujer:hombre aproximada
de 3:1, y su prevalencia aumenta con la edad,
estimandose entre 1 y 4 casos por cada 1000
habitantes en la poblacién general [1].

turas, nefrolitiasis recurrente, sintomas neuro-
musculares como debilidad proximal y fatiga
cronica, alteraciones cognitivas y manifestacio-
nes gastrointestinales, entre ellas dispepsia y
estrefiimiento [1,2]. A largo plazo, la enfermedad
puede generar complicaciones significativas,
incluyendo deterioro progresivo de la densidad
mineral é6sea — particularmente en hueso corti-
cal— y recurrencia de litiasis renal con potencial
compromiso de la funcion renal [1,2].
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La causa mas frecuente del HPTP es el ade-
noma paratiroideo unico (APU), responsable del
85-90% de los casos y localizado habitualmen-
te en las glandulas inferiores; otras etiologias
incluyen hiperplasia multiglandular (10-15%) y
carcinoma paratiroideo (<1%) [1,2]. El manejo
adecuado del HPTP requiere un enfoque multi-
disciplinario que integre endocrinologia, cirugia
de cabeza y cuello, imagenologia especializada
y seguimiento bioquimico riguroso [1,2].

Tradicionalmente, la paratiroidectomia es el
tratamiento curativo de eleccién, con tasas de
éxito superiores al 95%; sin embargo, se aso-
cia a riesgos perioperatorios y a un periodo de
recuperacion variable [1,3,4]. Por su parte, los
tratamientos médicos, como el cinacalcet o los
bifosfonatos, tienen un caracter paliativo, ya
que controlan parcialmente las manifestaciones
clinicas sin corregir la causa subyacente, y re-
quieren tratamiento prolongado con potenciales
efectos adversos [1].

En este contexto, la ablaciéon por radiofre-
cuencia (ARF) ha surgido como una alternati-
va minimamente invasiva para pacientes cui-
dadosamente seleccionados, con evidencia
creciente proveniente de series, experiencias
multicéntricas y revisiones sistematicas [5-11].
La ecografia desempefia un rol central en este
abordaje, no solo para la localizacion precisa
del adenoma, sino también para la guia del pro-
cedimiento y el seguimiento post-tratamiento
[8,11]. El presente estudio tiene como objetivo
evaluar la eficacia y seguridad de la ARF en el
tratamiento del HPTP causado por adenomas
paratiroideos Unicos inferiores, destacando la
importancia de una selecciéon adecuada de pa-
cientes, el uso sistematico de ecografia y la ne-
cesidad de formacién especializada del opera-
dor, en concordancia con las recomendaciones
recientes de la American Thyroid Association
(ATA) 2025 para procedimientos ablativos en
patologia endocrina cervical.

MATERIALES Y METODOS
Disefio de estudio

Estudio prospectivo descriptivo en Hospital
Universitario Austral, Argentina, de junio 2020
a noviembre 2025, para evaluar ARF en HPTP.
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Seleccion de pacientes

Se incluyeron 43 pacientes con HPTP con-
firmado bioquimicamente (hipercalcemia y PTH
elevada). Como criterio de seleccion indispen-
sable, se requiri6 ademas la localizacion prepro-
cedimiento de un adenoma paratiroideo Unico
inferior mediante imagenes concordantes: eco-
grafia cervical de alta resolucion como método
primario (lesiones accesibles de 6-30 mm, pro-
fundidad <30 mm y vascularizacién evaluada por
Doppler), complementada con centellograma
con sestamibi (93%) y/o PET-CT con colina (9%).

Criterios endocrinoldgicos

HPTP sintomatico (nefrolitiasis, osteoporo-
sis, neuroldgicos, gastrointestinales) o asin-
tomatico con indicaciones para intervencion
(hipercalcemia >1 mg/dL sobre limite, hipercal-
ciuria >300 mg/dia en hombres o >250 mg/dia
en mujeres, T-score <-2.5, edad <50 afos,
compromiso renal).

Criterios de exclusion

Adenomas superiores (riesgo de nervio
laringeo recurrente por relaciéon anatémica),
multiglandulares sospechosos, contraindica-
ciones anestésicas o pacientes con dificultad
para su seguimientos. La ecografia fue indis-
pensable para confirmar accesibilidad y plani-
ficar hidrodiseccion.

Procedimiento

La ARF representa una técnica minimamente
invasiva que utiliza energia térmica para destruir
tejido paratiroideo hiperfuncionante mediante un
electrodo de aguja guiado por ecografia. El prin-
cipio fisico subyacente se basa en la conversién
de energia electromagnética de alta frecuencia
(450-500 kHz) en calor por agitacién iénica, ge-
nerando temperaturas de 60-100°C que inducen
necrosis coagulativa irreversible del tejido diana.

Los pasos de la ARF incluyen:

1. Localizacion ecografica del adenoma:
identificacion precisa del adenoma para-
tiroideo mediante ecografia de alta reso-
lucién con evaluacion Doppler de vascu-
larizacion (Figura 1A).
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2. Preparacién del campo: anestesia local
0 sedacion, posicionamiento cervical en
hiperextension, asepsia y antisepsia del
area operatoria.

3. Hidrodiseccion: infiltracion de dextrosa
5% entre adenoma y estructuras cerca-
nas (nervio laringeo recurrente, paquete
yugulo carotideo, traquea, eséfago) para
crear espacio de seguridad.

4. Insercién del electrodo: introduccion
guiada por ecografia de electrodo de ra-
diofrecuencia de 5-7 mm en el centro del
adenoma (Figura 1B).

5. Ablacion térmica: aplicacion de energia
(baja potencia — 25-30 Watts) monitori-
zando en tiempo real la zona de ablacién.

6. Verificacion Doppler: confirmacién inme-
diata de vascularizacién completa del
adenoma mediante ausencia de sefial
Doppler (Figura 1C).

La técnica requiere experiencia en ecografia
intervencionista y conocimiento anatémico de
la region cervical. La visualizacion ecografica
continua permite ajustar la posicion del electro-
do durante el procedimiento y evitar lesiones de
estructuras adyacentes. La hidrodiseccion es

un elemento crucial de seguridad, creando una
barrera liquida que actia como aislante térmi-
co y permite desplazar estructuras vitales de la
zona de ablacion. El monitoreo Doppler inme-
diato post- ablacion confirma la ausencia de flu-
jo sanguineo en el adenoma tratado, indicando
necrosis exitosa del tejido hiperfuncionante.

Se realiza un control de PTH a la hora pos-
terior al procedimiento para verificar su des-
censo, de acuerdo con los criterios de Miami.

Seguimiento

Se efectuaron controles bioquimicos (PTH,
calcio total y calcio i6nico) y ecograficos (volu-
men del adenoma y vascularizaciéon Doppler)
en el postprocedimiento inmediato y durante
el seguimiento a 6, 12, 24 y 36 meses.

Anadlisis estadistico

Las variables continuas se describieron
mediante media y rango, mientras que las va-
riables categoricas se expresaron como fre-
cuencias absolutas y porcentajes. La evolu-
cion de los parametros bioquimicos y ecogra-
ficos durante el seguimiento se analiz6 de for-
ma descriptiva. Los datos fueron organizados
y analizados mediante planillas electrénicas.

Figura 1. Secuencia de ARF de un adenoma paratiroideo. A. Identificaciéon del adenoma con alto flujo. B.

Electrodo en posicion de ablacién durante la ARF. C. Control final mostrando ausencia de vascularizacion.

RESULTADOS
Caracteristicas demogréaficas

La poblacién estudiada presenté una edad
media de 62 afios (rango 38-77), con predo-
minio del sexo femenino (88%). Al momento

del diagndstico, el 39% de los pacientes era
sintomatico, destacandose la osteoporosis en
el 32% vy la nefrolitiasis en el 16% de los ca-
sos. El 19% de los pacientes presentaba hi-
potiroidismo, mientras que el resto mantenia
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funcioén tiroidea normal. En cuanto a antece-
dentes quirdrgicos, el 18% de los pacientes
habia sido sometido a procedimientos pre-
vios; de estos, el 16% correspondio a cirugias
convencionales (lobectomias tiroideas o tiroi-
dectomias totales) y el 2% a ARF.

Datos bioquimicos y ecograficos basales

Los valores bioquimicos basales mostraron
una PTH media de 127 pg/mL (rango 64-488)
y una calcemia promedio de 10,6 mg/dL (ran-
go 9,3-12,5). El volumen ecografico medio del
adenoma paratiroideo fue de 0,43 cm? (rango
0,01-2,12 cm3).

Detalles del procedimiento

El procedimiento se realiz6 con electrodos
de 5 mm en el 98% de los casos y en un caso
con electrodo de 7 mm (2%), utilizando po-
tencias de 25-30 W. El tiempo promedio de
ARF fue de 61 segundos (rango 7-182 segun-
dos). Se utilizé anestesia general en el 75% de
los procedimientos y anestesia local con se-
dacion en el 25% restante. No se evidencia-
ron complicaciones durante el procedimiento
ni en el postoperatorio inmediato.

Resultados inmediatos

En el periodo inmediato post procedimiento
se observé un descenso significativo de la PTH,
con valores inferiores a 65 pg/mL en el 88% de
los pacientes (38/43). El 86% (37/43) presentd
una reduccién >50% respecto del valor basal,
cumpliendo los criterios de Miami. La ecografia
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de control evidencié ausencia de flujo vascular
en el 86% de los adenomas tratados.

Seguimiento a mediano y largo plazo

Al seguimiento a los 6 meses, disponible
en 36 pacientes, el 70% (25/36) alcanz6 una
respuesta completa, definida como normali-
zacién simultanea de PTH y calcio. Un 17%
(6/36) presentd respuesta parcial, calcemia
normal y PTH persistentemente elevada, y el
13% (5/36) mostrd respuesta incompleta. La
reduccion volumétrica ecografica promedio
fue del 79%.

A los 12 meses, evaluados 31 pacientes,
se observé normalizacién bioquimica en el
74% (23/31) y una reduccién volumétrica del
78%. En el control a 24 meses, disponible en
17 pacientes, la tasa de normalizacion fue del
60% (10/17), con una reduccioén volumétrica
promedio del 80%.

La disminucién del nUmero de pacientes en
los controles tardios se atribuye a los diferen-
tes tiempos de inclusion en el estudio.

Seguridad del procedimiento

Las complicaciones transitorias fueron poco
frecuentes. La disfonia transitoria se presenté
en el 7% (3/43) de los casos, resolviéndose
espontaneamente en un plazo maximo de dos
meses y asociandose a antecedentes de ciru-
gia cervical previa. La hipocalcemia transitoria
ocurrié en el 5% (2/43) y fue manejada con éxi-
to mediante suplementacién oral. No se obser-
varon complicaciones permanentes.

Tabla 1. Evolucién de la respuesta bioquimica a los 6, 12 y 24 meses de seguimiento. Respuesta

completa: PTH y calcio normales. Respuesta parcial: PTH elevada y calcio normal. Respuesta incompleta:

PTH y calcio elevados. Los porcentajes de respuesta se calcularon sobre el nUmero de pacientes evalua-

dos en cada seguimiento.

Sequimiento N con Respuesta Respuesta Respuesta
9 seguimiento (%) completa (%) parcial (%) incompleta n (%)
6 meses 36/43 (84) 25 (70) 6 (17) 5 (13)
12 meses 31/43 (72) 23 (74) 3(9) 5 (16)
24 meses 17/43 (39) 10 (60) 2(12) 5(29)
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Eficacia global

Latasa global de curacion fue del 83% (36/43),
con confirmacion ecografica de desvasculari-
zacion en mas del 85% de los casos tratados.

DISCUSION

En el manejo endocrinolégico del HPTP, la
seleccién de pacientes es critica para optimi-
zar resultados, donde la ecografia es una he-
rramienta indispensable. Permite no solo lo-
calizacion precisa de APU inferiores (evitando
superiores por riesgo de lesiéon de nervio la-
ringeo recurrente), sino también evaluacion de
accesibilidad (profundidad, vascularizacion),
guia intraoperatoria y monitoreo post-trata-
miento para detectar respuestas incompletas
tempranamente, superando limitaciones de
otras modalidades como escintigrafia (sensi-
bilidad 80-90%) en adenomas pequefios [5].
Nuestra serie resalta que una seleccion ri-
gurosa, basada en ecografia combinada con
criterios bioquimicos vy clinicos, eleva la tasa
de curacion a 83%, alineada con literatura
como el 85% reportado en un metaanalisis y
el 80% en una experiencia multicéntrica, sin
correlacion con tamafio adenoma o PTH ba-
sal [7,12,13]. Ademas, estudios prospectivos
confirman eficacia comparable, con tasas
de éxito del 85% y normalizacién bioquimi-
ca sostenida [8,14]. Una revisiéon de alcance
reciente de 2025, que sintetiza evidencia de
16 estudios, reporta tasas de curacion bioqui-
mica del 82-84% a 6-12 meses, con control
a mediano y potencialmente largo plazo, y
bajas tasas de complicaciones, posicionando
la ARF como alternativa viable para pacientes
no aptos para paratiroidectomia [9].

Los tratamientos médicos (cinacalcet para
hipercalcemia, bifosfonatos para osteoporosis)
son efectivos en control sintomatico (reduccion
calcio 1-2 mg/dL) pero no curativos, con ad-
herencia baja por costos y efectos adversos
(hipocalcemia 10-20%, nauseas) [15]. Ideales
para pacientes asintomaticos o de alto riesgo,
pero requieren vigilancia indefinida, contras-
tando con ARF, que ofrece resolucién bioqui-
mica en 83-93% con recuperacion rapida (48
horas vs. 1-2 semanas cirugia) [16]. La cirugia

convencional (paratiroidectomia minimamente
invasiva) permanece como gold standard, con
curacion 95-98%, recurrencia <5% y datos a
largo plazo, pero conlleva riesgos mayores (hi-
pocalcemia 10-30%, lesiéon nerviosa 1-5%),
especialmente en reoperados o comorbidos
[1,3]. La ARF, con complicaciones minimas
(disfonia 5-10%, hipocalcemia 5%; similar a ci-
rugia, pero transitorias), es superior en ambu-
latorio y evita anestesia general, pero limitada
por ausencia de RCTs y datos >5 afos [11,17].
En nuestra experiencia, ARF destaca en pa-
cientes seleccionados ecograficamente (APU
inferiores accesibles), con respuestas parciales
(11%) posiblemente por ablaciéon incompleta o
enfermedad multiglandular oculta, manejables
con monitoreo endocrinoldgico. Seguimientos
ecograficos confirman devascularizacion y re-
duccién de tamario [1,5,6,16]

Se enfatiza la importancia de cursos y for-
macién especializada para operadores de
ARF, ya que la técnica requiere experiencia
en ecografia intervencionista y manejo ana-
téomico cervical detallado. Segun las guias de
la American Thyroid Association (ATA) 2025
para cancer diferenciado de tiroides, que re-
comiendan ARF como alternativa condicio-
nal para cancer tiroideo recurrente o residual
con evidencia de baja certeza, se infiere por
analogia la necesidad de entrenamiento en
procedimientos ablativos para patologia pa-
ratiroidea, incluyendo técnicas como mo-
ving-shot, que son desafiantes para princi-
piantes y requieren monitoreo constante para
minimizar complicaciones [18]. Sociedades
como la ATA promueven programas de for-
macioén continua para asegurar competen-
cias, destacando que la experiencia del ope-
rador es esencial para tasas de éxito 6éptimas
y bajas complicaciones (2% generales). Las
limitaciones de este estudio, es la caracte-
ristica del mismo: el disefio unicéntrico, sin
brazo control (médico o quirdrgico) con un
seguimiento medio. Futuros estudios deben
comparar directamente ARF con cirugia o
tratamientos médicos en cohortes grandes,
enfatizando ecografia y formacion estandari-
zada para seleccién [19,20].
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