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RESUMEN

Introducción: Los miomas uterinos son la tumoración pélvica más frecuente en la mujer en edad re-
productiva. Aunque existen múltiples tratamientos quirúrgicos, radiológicos y médicos, las técnicas que
garanticen la fertilidad posterior de las pacientes son limitadas.
Caso clínico: En nuestro centro, una mujer de 36 años sana nuligesta con útero miomatoso se sometió
a miomectomía por radiofrecuencia. La paciente quedó gestante 10 meses tras la intervención y la ges-
tación cursó con normalidad. Llegando a término, finalizó la gestación mediante parto vaginal sin inci-
dencias.
Discusión: El caso presentado apoya a la miomectomía por radiofrecuencia como alternativa de trata-
miento segura para pacientes útero miomatoso con deseo genésico posterior. 
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SUMMARY

Introduction: Uterine fibroids are the most common pelvic tumor in women of reproductive age. Although there is a wide
variety of surgical, radiological and medical treatments, techniques that preserve efficiently the fertility are limited. 
Case report:A 31-year-old nuligravid woman with uterine fibroids underwent a radiofrequency myolysis in our Center.
Ten months after the procedure, she became pregnant and had a vaginal delivery without complications during pregnancy
or delivery.  
Discussion: Radiofrequency myolysis could be an alternative treatment for patients with uterine fibroids who desire to
preserve their fertility.  
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INTRODUCCIÓN
Los miomas uterinos constituyen la tumoración pélvica más
frecuente en la mujer (1-3), con una tasa de aparición de
2,0-9,2 por 1000 mujeres-años. Su incidencia aumenta con
la edad hasta la menopausia (4), disminuyendo su tamaño
en la mayoría de los casos tras la misma (3). Son más fre-
cuentes y aparecen más precozmente en mujeres de raza
negra (1,5). De hecho, aproximadamente el 70 % de muje-
res de raza blanca y más del 80 % de mujeres de raza negra
presentarán al menos un mioma a la edad de 50 años (3).
Es notoria la dependencia de los miomas uterinos de los es-
teroides ováricos estrógenos y progesterona, siendo la acti-
vidad ovárica esencial para su crecimiento (3). Recientemente
se ha sugerido que una mutación genética modifica el gen
high-mobilitygroup AT-hook 2 (HMGA2), bien mediante la
alteración del gen MED12 en el cromosoma X o bien me-
diante la reorganización en el cromosoma 12. Dicho cambio
induce la transformación de una célula madre miometrial
sana en una célula madre miomatosa. Esta comenzaría a di-
vidirse descontroladamente hasta que se diferenciase en una
célula de músculo liso madura de mioma (3) formando así
una tumoración con células de origen monoclonal. 
Son conocidos factores de riesgo para el desarrollo de mio-
mas la menarquía precoz, exposición prenatal a dietilestil-
bestrol, obesidad, consumo de alcohol y antecedentes
familiares. Sin embargo, la paridad (6), la lactancia materna
(7), la vitamina D y el tabaquismo parecen estar inversa-
mente relacionados con su aparición (8-10).  
Aunque en la mayoría de los casos son asintomáticos, hasta
un 15-30 % de las pacientes presentan síntomas graves (3).
En función de su localización en el útero, los miomas pueden
ser submucosos, intramurales o subserosos (4). Dependiendo
de la localización, tamaño y número de miomas uterinos, la
paciente puede presentar sangrados uterinos anormales,
dolor, dismenorrea, dispareunia y síntomas de compresión

pélvica como aumento de la frecuencia urinaria o estreñi-
miento (4). Además, los miomas submucosos están asocia-
dos con una fertilidad reducida y con una incrementada tasa
de abortos (11). Pueden también relacionarse con policitemia
(12), hipercalcemia (13) o hiperprolactinemia (14). 
El diagnóstico de sospecha realizado tras la clínica sugestiva
de la paciente y la exploración física se confirma mediante
ecografía transvaginal. Esta tiene una sensibilidad del 95-
100 % para detectar miomas en úteros aumentados de ta-
maño menor a diez semanas de amenorrea. En úteros de
mayor tamaño, la sensibilidad es menor (15). La resonancia
magnética es especialmente útil en la definición de miomas
cuando estos son grandes (>375 mL) y/o múltiples (>4)
(15). No obstante, por su elevado coste, solo se utiliza para
el estudio de complicaciones asociadas a miomas, ante sos-
pecha de adenomiosis, o para planificar el tratamiento de
los miomas (16, 17).  
El tratamiento clásico de los miomas sintomáticos se ha ba-
sado en la cirugía, realizándose miomectomía en mujeres
con deseo de preservar su fertilidad o histerectomía en el
resto de pacientes (4). La miomectomía vía laparotómica,
laparoscópica, histeroscópica u ocasionalmente vaginal,
preserva el útero y la fertilidad. No obstante, puede no ser
un tratamiento definitivo (4). La histerectomía impide pre-
servar la fertilidad y constituye una cirugía mayor que aso-
cia subsiguientes complicaciones (4). 
Durante los últimos años se han desarrollado tratamientos
mínimamente invasivos que mejoran la clínica de pacientes
con miomas uterinos y permiten consumar su deseo gené-
sico. Así, se han incorporado nuevas opciones de trata-
miento entre las que se incluyen la embolización de las
arterias uterinas, la ablación por radiofrecuencia, la ablación
por ultrasonidos o magnetic resonance-guided focussed ul-
trasound (HIFU) o la criomiolisis. No obstante, es necesaria
una mayor investigación sobre estos nuevos tratamientos
que revele los resultados a largo plazo en relación con la
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fertilidad, antes de establecerlos en el manejo rutinario de
pacientes con deseo genésico (11).
Existe, por otra parte, una gran variedad de tratamientos mé-
dicos que permiten evitar la cirugía. Clásicamente se han
utilizado tratamientos sintomáticos para disminuir la hemo-
rragia o el dolor, emergiendo en la actualidad tratamientos
etiológicos que actúan directamente sobre el mioma como,
letrozol, análogos de la GnRh (17,18) y SPRM como mife-
pristona y acetato de ulipristal (19).
A continuación se expone el caso de una paciente de 31 años
que, tras ser tratada mediante miolisis por radiofrecuencia
en nuestro centro, tuvo una gestación espontánea que llegó
al término sin complicaciones y finalizó mediante parto va-
ginal. Se trata del primer caso descrito en España de gesta-
ción sin incidencias tras miolisis por radiofrecuencia.  

CASO CLÍNICO
Paciente de 31 años nuligrávida, sin antecedentes familiares
ni personales de interés.  Los antecedentes ginecológicos de
la paciente eran normales, con revisiones anuales. Acude a
las consultas de Ginecología de nuestro centro en octubre
de 2010 por dismenorrea de 8 meses de evolución de inten-
sidad moderada a grave que cede con antiinflamatorios no
esteroideos (AINEs).
La paciente aqueja dismenorrea importante mal controlada
con fármacos habituales que había ido en aumento en los
últimos meses. No refiere hipermenorreas, metrorragias in-
termenstruales, ni otra sintomatología asociada.
Mediante tacto bimanual, se palpa útero en ante de morfo-
logía y tamaño aparentemente normal y no se tactan masas
anexiales. 
La ecografía transvaginal revela en la cara lateral uterina
izquierda una formación redondeada yuxtaístmica de eco-
genicidad heterogénea de 30 mm de diámetro máximo, su-
gestiva de mioma. Su situación es intramural con cierto
componente subseroso, sin alterar la cavidad. Los anejos
son aparentemente normales. 
Por ello, se establece la sospecha diagnóstica de mioma ute-
rino. Todos los parámetros de la bioquímica, hemograma y
hemostasia están dentro de los parámetros normales, siendo
los marcadores tumorales negativos.
Se prescribe tratamiento con una pauta larga de gestágenos
con progesterona micronizada del día 5 al 25 del ciclo du-
rante cuatro meses, sin obtener mejora de la sintomatología
a pesar del tratamiento.
El estudio diagnóstico se complementa con una resonancia
magnética (RM). En  la porción craneal de la vertiente iz-

quierda del cuerpo del útero se aprecia una masa intramural
de 34 mm de diámetro craneocaudal por 33 mm anteropos-
terior y 30 mm transverso, hipointensa y sólida. La masa no
condiciona efecto compresivo significativo sobre la cavidad
miometrial. No se identifican alteraciones valorables en el
resto del miometrio, la cavidad endometrial ni cervical. Los
anejos son normales con múltiples folículos. Se establece
por tanto el diagnóstico de mioma uterino.
Debido a la ausente respuesta al tratamiento médico, te-
niendo en cuenta el deseo genésico de la paciente, y ante la
dificultad quirúrgica que planteaba la situación del mioma
se decide realizar ablación percutánea con radiofrecuencia.
El objetivo era por un lado disminuir las dimensiones del
mioma, pero fundamentalmente conseguir una buena abla-
ción para inactivar el tejido miomatoso y disminuir con ello
la sintomatología. Aunque habíamos reservado la ablación
por RF a pacientes que no querían tener más embarazos,
consideramos en este caso que la repercusión sobre el mio-
metrio iba a ser mínima, y el riesgo quirúrgico en cuanto a
la posibilidad de necesitar una histerectomía como compli-
cación durante la cirugía superaba al de las posibles reper-
cusiones de la RF en un embarazo ulterior.
En abril de 2012, con el consentimiento informado escrito de
la paciente, se procede a la punción percutánea ecodirigida
del mioma, bajo sedación con midazolam, fentanilo y propo-
fol. Se administran 2 g vía intravenosa de amoxicilina-clavu-
lámico profilacticamente. Durante el procedimiento se realiza
biopsia de la lesión con aguja de 18GBioPince®. Se realiza
ablación por radiofrecuencia con aguja de 4 cm con termina-
ción en paraguas (LeVeen® CoAccess™ ElectrodeSystem),
alcanzando el primer roll-off a los 65 W.
Posteriormente ser realiza control ecográfico con contraste
endovenoso y se identifica un área anecoica que corres-
ponde a toda la extensión de la lesión.  La paciente es dada
de alta 8 horas tras la intervención, con buen estado general
y con analgesia convencional oral.
Un mes después, la paciente permanece asintomática. La

biopsia por punción de la tumoración uterina es informada
como un cilindro de 0,4 cm de tejido muscular liso, en el
que no es posible realizar una distinción anatomopatológica
entre miometrio y leiomioma. Seis meses tras la miolisis
por radiofrecuencia se realiza una nueva RM con y sin con-
traste de control, que revela una ablación superior al 75 %
respecto al mioma basal. Describiendo una masa intramural
de 25 mm de diámetro cráneo-caudal, 16 mm anteroposte-
rior y 13 mm transverso, sin efecto compresivo sobre nin-
guna estructura.
La paciente afirma estar asintomática seis meses tras la mio-
lisis por radiofrecuencia. La dismenorrea ha desaparecido
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y no precisa analgesia durante las reglas. Se comenta la po-
sibilidad  de gestación y los potenciales riesgos.
Diez meses tras la intervención por parte de Radiología In-
tervencionista, la paciente queda gestante espontáneamente.
El embarazo transcurre sin incidencias. El cribado de primer
trimestre informa de bajo riesgo de Trisomía 18 y 21, las
ecografías seriadas son anodinas y todos los parámetros
analíticos están dentro de la normalidad. 
A la 39+1 semana de gestación, la paciente acude a urgen-
cias de nuestro centro por sensación de dinámica regular.
Ingresa en periodo activo de parto y pare con anestesia epi-
dural mediante ventosa obstétrica para acortar expulsivo,
por alteraciones de la frecuencia cardíaca fetal, un recién
nacido mujer de 3350 g con Índice de Apgar 10/10/10, pH
arterial 7,14 y pH venoso 7,21.
El puerperio inmediato discurre sin complicaciones y tanto
la paciente como la recién nacida son dadas de alta 48 horas
tras el parto.  
Posteriormente, se ha mantenido asintomática sin trata-
miento y en abril de 2015, en ecografía transvaginal, se ob-
jetivó un útero regular sin imágenes compatibles con
miomas mediante ecografía transvaginal. 

DISCUSIÓN
En las últimas décadas ha aumentado la demanda de trata-
mientos para manejar miomas sintomáticos, especialmente
para pacientes con deseo genésico. Cuando el tratamiento
médico fracasa, los tratamientos clásicos incluyen procedi-
mientos quirúrgicos (4). La histerectomía, vía laparoscó-
pica, laparotómica o vaginal, conlleva los riesgos propios
de la intervención quirúrgica y no permite conservar el útero
ni por tanto la fertilidad (4). Aunque la miomectomía per-
mite conservar el útero, en muchas ocasiones no es un tra-
tamiento definitivo (4). 
La miolisis mediante sonda eléctrica bipolar de RF bajo
guía laparoscópica fue descrita por vez primera en la década
de los 1990 (20). La eficacia de la miolisis empleando otras
fuentes de energía como coagulación monopolar, láser
Nd:YAG y crioterapia ha sido descrita (20). Sin embargo,
se ha sugerido la ablación por radiofrecuencia como moda-
lidad de elección por ser rápida, sencilla, predecible, segura
y relativamente económica (21, 22). Estudios iniciales mos-
traron la efectividad del procedimiento, con un descenso del
volumen del mioma en los 6 primeros meses de hasta el 50
% del tamaño original (23). Posteriormente fue descrito que
los resultados de la miolisis por radiofrecuencia tras 1-3
años eran alentadores respecto a persistente reducción de
sintomatología y mejora de la calidad de vida (22). Aunque
no han sido publicados estudios comparativos con otros tra-

tamientos conservadores, la tasa de mejora de la sintoma-
tología tras miolisis tiene una comparación favorable con
la miomectomía (24) o la embolización uterina (25). 
Otros métodos de miolisis requieren un abordaje laparoscó-
pico y anestesia general (22, 23). Sin embargo, la miolisis
por radiofrecuencia transabdominal guiada mediante ecogra-
fía precisa un tiempo de ingreso hospitalario menor de 24
horas. Ello permite una rápida recuperación y una restaura-
ción temprana de las actividades normales de cada paciente. 
Trabajos previos describieron tras la miolisis laparoscópica
con láser Nd:YAG adherencias fibrosas densas entre mioma
e intestino (19). La presencia de múltiples agujeros post-
punción en la serosa del mioma podría incrementar el riesgo
de formación de adherencias postoperatorias (20). Por tanto,
para reducir el riesgo de adherencias postquirúrgicas ideal-
mente se debe puncionar el mioma una única vez para in-
troducir la aguja con el electrodo, procedimiento guiado
mediante ecografía. Otra ventaja de emplear una única pun-
ción es la reducción del riesgo de lesión a estructuras adya-
centes al útero (21). En cualquier caso, los estudios de
punción percutánea y por vía laparoscópica son compara-
bles, seguros y eficaces en términos de resultados a largo
plazo (23, 26).
La seguridad de la miolisis por radiofrecuencia en mujeres
con deseo genésico no ha sido establecida. Los casos des-
critos de gestaciones a término que evolucionaron sin com-
plicaciones indican que la gestación es viable tras la miolisis
(20). Sin embargo, han sido evidenciadas numerosas com-
plicaciones serias relacionadas con gestaciones posteriores,
como ruptura uterina (20, 23). Ello sugiere que la destruc-
ción tisular local sin reparación quirúrgica puede incremen-
tar los riesgos de una curación subóptima y de una ruptura
uterina durante la gestación tras una (20).
Nuestra paciente constituye el primer caso de gestación es-
pontánea exitosa tras miolisis por radiofrecuencia en España.
Como norma reservamos la miolisis por RF como un proce-
dimiento alternativo para pacientes con deseo genésico cum-
plido, dadas las complicaciones potenciales y los
antecedentes de la literatura. En este caso debido a las carac-
terísticas del mioma, sobre todo su situación en el istmo cer-
vical, la necesidad de proporcionar alivio a la sintomatología,
y la presumible dificultad quirúrgica que podría condicionar
una histerectomía, nos llevó a proponer el tratamiento con
RF. Valorado el riesgo beneficio y comentado con la paciente
decimos indicar la ablación percutánea del mioma.
El resultado de la intervención fue excelente. El procedi-
miento ambulatorio con escasa repercusión en las activida-
des diarias y óptima recuperación. Si bien la confirmación
mediante biopsia no fue concluyente por las limitaciones de
muestra sí se objetivo que el tejido a tratar era miomatoso.
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Desafortunadamente no permitió diferenciar entre miome-
trio sano y leiomioma. 
La paciente permaneció asintomática tras la miolisis por ra-
diofrecuencia. La gestación espontánea subsiguiente trans-
currió sin incidencias, y el parto por vía vaginal no presentó
complicación alguna. Todo ello apoya la seguridad de la
miolisis por radiofrecuencia como tratamiento en casos se-
leccionados pacientes con miomas uterinos y deseo gené-
sico, sobre todo en aquellos en los que se prevea poca
afectación del miometrio sano.
Tanto la RM como la ecografía son técnicas fiables para la
evaluación de miomas. No obstante, la RM permite estable-
cer una mejor correlación anatómica del útero con el resto de
estructuras, vascularización o detección de masas anexiales
(15). En el caso presentado, el diagnóstico y el seguimiento
se realizaron mediante ecografías vaginales y RM seriadas. 
Es indiscutible la importancia de individualizar el trata-
miento de pacientes con miomas uterinos. La miolisis con
radiofrecuencia no es un tratamiento óptimo en pacientes
con miomas intramurales cercanos al endometrio, en las que
este tejido puede lesionarse con la técnica, o en mujeres con
miomas mayores de 6 centímetros o con más de tres miomas,
en las que suelen requerirse múltiples punciones para obtener
una ablación completa. En estas circunstancias existe un ele-
vado riesgo de daño visceral y recurrencia, siendo las pa-
cientes subsidiarias de otras técnicas mínimamente invasivas
como la embolización de las arterias uterinas (21).  
El caso expuesto apoya la evidencia existente que indica la
posibilidad de la gestación exitosa sin complicaciones tras
miolisis por radiofrecuencia. Serían necesarios subsiguien-
tes estudios con un adecuado número de pacientes y un se-
guimiento prolongado para establecer criterios de selección
de pacientes con miomas uterinos y deseo gestacional que
podrían beneficiarse de esta técnica.  
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