
                                                               

Ablación transvaginal por radiofrecuencia: una opción terapéutica para el manejo 

sintomático de los fibromas uterinos en mujeres con deseos reproductivos.  

Ma Eugenia Marín Martínez, MD, Sara Cruz-Melguizo, MD PhD, Gema Vaquero 
Argüello, MD, Virginia Engels Calvo, MD PhD, Ma Luisa De la Cruz Conty, PhD, Tirso 
Pérez Medina, MD PhD 
 
PII: S2666-3341(24)00078-3 

DOI: https://doi.org/10.1016/j.xfre.2024.07.001 

Referencia: XFRE 400 

Para aparecer en: Informes F&S 

 

Fecha de recepción: 23 de abril de 2024 

Fecha de revisión: 10 de julio de 2024 

Fecha de aceptación: 10 de julio de 2024 

 

Por favor cite este artículo como: Marín Martínez ME, Cruz-Melguizo S, Vaquero Argüello G, 

Engels Calvo V, De la Cruz Conty ML, Pérez Medina T, Ablación por radiofrecuencia transvaginal: 

una opción terapéutica para manejo de los fibromas uterinos sintomáticos en mujeres con 

deseos reproductivos., F&S Reports (2024), doi: https://doi.org/10.1016/j.xfre.2024.07.001. 

Este es un archivo PDF de un artículo que ha sufrido mejoras después de su aceptación, como 
la adición de una portada y metadatos, y formato para facilitar la lectura, pero aún no es la 
versión definitiva de registro. Esta versión se someterá a correcciones, composición tipográfica 
y revisión adicionales antes de su publicación en su forma final, pero proporcionamos esta 
versión para brindar visibilidad temprana del artículo. Tenga en cuenta que, durante el proceso 
de producción se pueden descubrir errores que podrían afectar el contenido, y todas las 
medidas legales 
Se refieren las exenciones de responsabilidad que se aplican a la revista. 

© 2024 El autor(es). Publicado por Elsevier Inc. en nombre de la Sociedad Estadounidense de 

Salud Reproductiva y del Medicamento.



                                                               

Título corriente: Radiofrecuencia transvaginal y embarazo. 

Título del artículo: Ablación por radiofrecuencia transvaginal: una opción 

terapéutica para el 3 manejo de los miomas uterinos sintomáticos en 

mujeres con deseos reproductivos. 

Mª Eugenia, Marín Martínez MD ¹. Sara, Cruz-Melguizo MD PhD 24 . Gema, Vaquero  
Argüello. MD¹. Virginia, Engels Calvo MD PhD 3. Mª Luisa, De la Cruz Conty PhD 45 , Tirso,  
Pérez Medina MD PhD 
 

 ¹ Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid, España. 

 ² Hospital Universitario San Jorge-Jaca, Huesca, España. 

 Hospital Universitario La Paz, Madrid, España. 

 Departamento de Estadística e Investigación Operativa, Facultad de Medicina, Universidad 

 Complutense de Madrid, España. 

 

 Autor correspondiente: 

 Nombre del autor: Sara, Cruz-Melguizo 

 Dirección postal: C/ Río Gas 3, 2ºC. 22700. Jaca. Huesca. España. 

 Teléfono: +34 659 961642 

Correo electrónico: saracruz.gine@yahoo.es 

Tipo de artículo: Artículo clínico (misceláneo) Estudio de cohorte 

Declaración de Financiamiento: este proyecto no tuvo ningún financiamiento. 

Declaración de divulgación: 

Declaración de atestación: 

 • Los sujetos de este ensayo no han estado involucrados concomitantemente en otros 

 ensayos aleatorios. 

 • Los datos sobre cualquiera de los sujetos del estudio no han sido previamente 

 publicado a menos que se especifique. 

 • Los datos se pondrán a disposición de los editores de la revista para su revisión o 

consulta. 

29 

 Palabras clave: 228 palabras para resumen y 3174 palabras para texto. 

CÁPSULA: La ablación por radiofrecuencia transvaginal para los fibromas parece ser una    
opción prometedora y alternativa de baja complejidad que no parece interferir con el  
desarrollo de una gestación normal a término.  
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RESUMEN: 

Objetivo: Evaluar si la ablación transvaginal por radiofrecuencia de los fibromas es una 

técnica que se puede ofrecer a mujeres con deseos reproductivos. 

Diseño: estudio unicéntrico, prospectivo, observacional. 

Sujetos: 27 personas que deseaban ser madres después de someterse a ablación por 
radiofrecuencia de miomas sintomáticos. 

Exposición: ablación por radiofrecuencia transvaginal para fibromas sintomáticos con volumen 
total máximo de 145 cm³. 

Principales medidas de resultado: La reducción del tamaño de los fibromas, la mejora de los 
síntomas y los resultados reproductivos durante los 24 meses posteriores a la ablación. 

Para las pacientes que lograron el embarazo, evaluamos el tipo de concepción, el curso de 
gestación, el tipo de parto, los resultados neonatales y la ocurrencia de complicaciones  maternas 
y fetales. 

Resultados: Se demostró una reducción estadísticamente significativa de los síntomas 
relacionados con los fibromas 6 meses después de la ablación. Esta reducción de síntomas fue 
demostrada mediante la implementación de la Escala de Gravedad de los Síntomas (p<0,001).  

Ningún paciente requirió hospitalización después del procedimiento y, en promedio, a partir del 
tercer día postintervención retomaron sus actividades laborales sin  necesidad de analgésicos.  

Entre aquellas pacientes que intentaron embarazo durante los 24 meses del período de 
seguimiento, el 73,68 % (14/19) logró la maternidad. No hubo casos de ruptura de útero, parto 
prematuro o muerte fetal intrauterina. 

Conclusión: La ablación por radiofrecuencia para los fibromas parece ser una opción 
prometedora, segura y alternativa de baja complejidad que no parece interferir en el desarrollo 
de un término normal de gestación. 

Palabras clave: Miomas, ablación por radiofrecuencia, fertilidad, embarazo. 

  



                                                               

MANUSCRITO: 

INTRODUCCIÓN: 

Los fibromas o leiomiomas son los tumores sólidos benignos más frecuentes en mujeres  en edad 
reproductiva, con una incidencia acumulada a los 50 años de entre el 70% en mujeres caucásicas 
y 80% en mujeres afroamericanas (1). A pesar de esta alta prevalencia, sus factores etiológicos y 
pronósticos aún no están claros. La mayoría de las mujeres con fibromas permanecen 
asintomáticos, pero hasta el 25% de ellos experimentan síntomas que incluyen menorragia, 
dispareunia, dismenorrea secundaria, dolor pélvico, síntomas compresivos o infertilidad, 
originando un importante problema de salud pública (2). 

Se describen diferentes tratamientos para mejorar sus síntomas; desde terapias hormonales al 
uso de radiología intervencionista o cirugías conservadoras, como histeroscopia o miomectomía. 
El tratamiento definitivo es la histerectomía, que es la segunda cirugía más frecuente en mujeres 
después de una cesárea y se asocia con una significativa morbilidad y  mortalidad y elevado gasto 
económico (3–7). 

Los enfoques clásicos, médicos o quirúrgicos, parecen insuficientes para satisfacer las  
necesidades de la situación actual en una sociedad donde más mujeres demandan opciones 
conservadoras que permitan la preservación del útero (8-11). El retraso cronológico de la 
maternidad representa un número importante de las pacientes con problemas de fertilidad que 
tienen miomas uterinos. Estos pacientes a menudo tienen plazos limitados para lograr el 
embarazo debido a su edad, lo que complica aún más los abordajes quirúrgicos que requieren 
tiempos de espera prolongados antes de permitir el embarazo (12). Por este motivo, en los 
últimos años, se ha impulsado el desarrollo de alternativas menos invasivas, como la ablación 
por radiofrecuencia, que ya ha demostrado su eficacia para el tratamiento de otros tumores 
sólidos en el hígado y otros órganos (13,14). 

La técnica de la radiofrecuencia se basa en la aplicación de energía con un generador eléctrico 
de alta frecuencia (400 kHz) que produce calor (por encima de 65º Celsius) en el interior del 
mioma, logrando necrosis coagulativa o muerte celular irreversible del tejido y vasos sanguíneos 
(15). El tejido necrótico posteriormente se reabsorbe, consiguiendo reducciones del 60-80% del 
volumen del mioma en un período de seis meses a doce meses después del tratamiento (16). La 
ablación por radiofrecuencia persigue dos objetivos principales: reducir el tamaño del mioma y 
mejorar los síntomas asociados con los fibromas. Entre los diferentes enfoques descritos para la 
aplicación de radiofrecuencia, el acceso transvaginal posibilita tratar los miomas de forma 
ambulatoria, con unas mínimas molestias y una recuperación más corta. 

La evidencia científica actual publicada sobre el tratamiento de los miomas con radiofrecuencia 
es escasa y muy heterogéneo (17-26) y hay muy pocos estudios que hayan evaluado la 
seguridad de la técnica en términos de resultados reproductivos. 

Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue evaluar el control sintomático y el control de 
resultados reproductivos de pacientes que se habían sometido previamente a la ablación por 
radiofrecuencia transvaginal. 

 

 



                                                               

MATERIALES Y MÉTODOS 

27 de las 78 mujeres que se sometieron a tratamiento con radiofrecuencia por miomas 
sintomáticos en nuestro centro entre julio de 2018 y septiembre de 2021, deseaban ser madres, 
por lo que fueron identificados e incluidos en nuestro estudio. Analizamos los resultados del 
procedimiento y los resultados reproductivos de estas pacientes durante los 24 meses 
posteriores a la ablación. Todas las pacientes que participaron en este estudio fueron informados 
previamente y proporcionaron su consentimiento por escrito para el tratamiento anónimo de 
sus datos.  

Obtuvimos la aprobación del comité ético de nuestro hospital para el tratamiento de estos datos. 
Todos los pacientes firmaron un formulario de consentimiento informado para la técnica de 
ablación por radiofrecuencia, y en todos los casos fueron informados sobre los limitados 109 
estudios publicados que respaldan su uso en mujeres con deseos reproductivos. 

Antes del procedimiento, los síntomas de nuestro paciente se registraron de acuerdo con la 
Escala de Severidad de Síntomas (SSS) (27,28), un cuestionario para evaluar el impacto clínico 
asociado con los fibromas, y a todos se les realizó un examen ginecológico completo y una 
ecografía Doppler bidimensional. Su propósito era clasificar con precisión los fibromas, 
especificando el número y su clasificación según la Federación Internacional de Ginecología y 
Obstetricia (FIGO) (29). Se evaluó su tipo de vascularización siguiendo la clasificación de la 
Evaluación Sonográfica Morfológica del Útero (MUSA) (30), y se describieron otros hallazgos 
relevantes del tracto genital.  

Se registraron 119 mediciones de los tres diámetros ortogonales más grandes de cada fibroma 
para calcular su volumen usando la ecuación de volumen del elipsoide (4π/3 × a × b × c), 
expresada en centímetros cúbicos, siendo las variables a, b y c, las medidas en cm de los tres 
radios del fibroma. 

Los criterios para indicar la técnica de radiofrecuencia se establecieron con base en estudios 
previos (18-20) y nuestra experiencia en la práctica clínica hasta la fecha. Los criterios de 
inclusión considerados fueron mujeres adultas con deseos reproductivos, con FIGO tipos 3, 4, 5, 
y 6 miomas, con un volumen máximo ≤145 cm³ o múltiples miomas cuyo volumen total no 
superó ese valor y los fibromas FIGO tipos 0, 1 y 2 se identificaron como miomas de alta 
complejidad mediante histeroscopia (Lasmar >5). En algunos casos, la ablación con 
radiofrecuencia sirvió como tratamiento definitivo, mientras que en otros se utilizó como paso 
preliminar a la histeroscopia para simplificar y mejorar el procedimiento. 

Los criterios de exclusión fueron enfermedad inflamatoria pélvica en un período inferior a 3 
meses, embarazo actual, resultados anormales en biopsia endometrial, fibromas FIGO tipo 7, 
fibromas de ubicación o volumen incierto >145 cm³, y cualquier tumor uterino sospechoso de 
lesión que no cumplía criterios de comportamiento benigno. 

La técnica quirúrgica se realizó bajo anestesia general, por lo que los pacientes solicitaron 
someterse previamente a un estudio preoperatorio completo. La programación quirúrgica se 
realizó independientemente del ciclo menstrual y no requirió ninguna evaluación previa 
específica. Como medida profiláctica se administraron 2 g de cefazolina intravenosa antes del 
procedimiento, junto con 8 mg de dexametasona por su efecto antiinflamatorio. 

Durante el procedimiento, se colocó al paciente en posición de litotomía. Como medidas de 
seguridad, se colocaron dos electrodos dispersivos en la parte interna de ambos muslos, y el 



                                                               

generador se conectó a una bolsa de solución salina fría, lo que permitió el enfriamiento 
continuo del sistema de electrodos. El generador de radiofrecuencia utilizado en nuestro centro 
fue el STARmed Co. de JJP Hospitalaria S.L, programado a una potencia de 100 W para todas las 
ablaciones. El electrodo de aguja utilizado medía 35 cm de largo y tenía un espesor de 1 Gauges, 
con una punta activa de 10 mm (REF: 17-35s10F) (Figura complementaria 1) y el ultrasonido 
utilizado fue un Philips Affiniti 70W. 

Se colocó una guía metálica de aproximadamente 15-16 calibres en la sonda vaginal para 
permitir la aguja se deslice sin dañar su capa protectora. Debido a la destrucción de tejido 
provocada por la técnica, se decidió realizar una biopsia guiada por ultrasonido realizado 
mediante aguja semiautomática (M-Biopsy REF N 30118030 18G, 30 cm de longitud) antes de 
iniciar la aplicación de corriente eléctrica en todos los pacientes tratados hasta enero de 2021. 
Sin embargo, desde entonces, la biopsia se suspendió por considerarse insuficiente por 
proporcionar una muestra baja representativa del tumor y el diagnóstico por ultrasonido se 
consideró suficiente (suponiendo que todos los tumores tratados fueran benignos cuando se 
realizó la radiofrecuencia). No está indicado para miomas que no cumplen criterios benignos. 

El objetivo de la radiofrecuencia es producir pequeñas áreas de necrosis de 1 cm3 en el tejido 
fibroma, con un tiempo de ablación promedio de aproximadamente 10 segundos.  

Debemos mantener una distancia del útero serosa de al menos 0,5 cm debido al efecto de 
dispersión térmica. El número de ablaciones necesarias para completar el tratamiento está 
determinado por el tamaño del fibroma (volumen) El procedimiento se consideró completado 
cuando la ecografía confirmó un aumento en la ecogenicidad del mioma en más del 80% o la 
ausencia de vascularización en las áreas tratadas. Para ello administramos contraste intravenoso 
(SonoVue: azufre microburbujas de hexafluoruro) antes y después del procedimiento, porque 
permite realizar in situ la verificación de la destrucción de la vascularización de los fibromas 
(Figura complementaria 2). 

La técnica se realizó de forma ambulatoria y todos los procedimientos se realizaron por el mismo 
ginecólogo. Se proporcionaron recomendaciones de atención por escrito al momento del alta. 
Para el tratamiento del dolor, se recetaron analgésicos orales suaves según fuera necesario. Se 
recetaron antibióticos. Se recomendó a los pacientes que evitaran ejercicios de alto impacto 
durante una semana después de la cirugía.  

Se realizaron visitas de seguimiento postoperatorio al mes, seis y doce meses después del 
procedimiento. Durante la primera visita postoperatoria se observó la evolución clínica de los 
pacientes evaluados, así como la duración del uso de analgésicos y las bajas laborales. A los seis 
meses de seguimiento, se pidió a los pacientes que completaran el cuestionario SSS una vez más, 
y a las seis y doce meses se realizó una ecografía Doppler para evaluar el tamaño, la ubicación y 
vascularización de los miomas tratados (Figura 1). 

No se recomendaron intentos activos de concebir hasta seis meses después del tratamiento, 
para lograr los mejores resultados en términos de reducción del tamaño de los fibromas y control 
de los síntomas.  

El tiempo de seguimiento de todos estos pacientes fue de 24 meses después de la ablación por 
radiofrecuencia. 

Las variables que se recogieron incluyeron la edad de las pacientes en el momento de la ablación 
y concepción, número de miomas tratados, su localización, volumen, vascularización y 



                                                               

clasificación FIGO así como historia obstétrica, síntomas (uso del SSS antes de la ablación y a las 
6 meses después), tiempo de ablación en segundos, necesidad de analgesia y bajas laborales, 
reducción en volumen de fibromas a los 6 meses, tiempo hasta la concepción, curso del 
embarazo, edad gestacional, peso al nacer, tipo y modo de parto, y la presencia de 
complicaciones obstétricas o roturas uterinas. 

Los datos descriptivos se presentan como media (rango) para variables cuantitativas o número 
(porcentaje) para variables categóricas. Los valores de SSS antes de la ablación se compararon 
con los valores de SSS registrados 6 meses después del procedimiento, utilizando la prueba de 
rangos con signo de Wilcoxon (después de haber comprobado la ausencia de normalidad en 
estas variables mediante el test de Shapiro-Wilk). 

Un valor de p inferior a 0,05 se consideró estadísticamente significativo. Los datos fueron 
analizados usando SPSS versión 20 (IBM Inc., Chicago, IL, EE. UU.). 

RESULTADOS: 

Entre los 27 pacientes con deseos reproductivos que se sometieron a radiofrecuencia para el 
tratamiento de sus fibromas, las dos razones principales para buscar atención médica fueron 
sangrado menstrual abundante que no responde a otros tratamientos en el 66,67% (18) de los 
casos y en el 33,33% (9) restantes, derivaciones de unidades de fertilidad previas al inicio de  
técnicas reproductivas. En particular, los 9 pacientes también presentaron pesadez de sangrado 
menstrual. La mediana de edad de los pacientes al momento de la cirugía fue de 36 años; El 
77,78% (21) eran nulíparas y el 22,22% (6) eran multíparas.  

Se trataron un total de 40 fibromas. Las características basales de los pacientes y miomas 
tratados se muestran en la Tabla 1. 

Las variables directamente relacionadas con el procedimiento de ablación por radiofrecuencia 
transvaginal así como los resultados a los 6 meses sobre el tamaño de los fibromas y los síntomas 
del paciente, también se muestran en la Tabla 1. Todos los procedimientos se realizaron de forma 
ambulatoria y no se reportaron complicaciones mayores o menores y ningún paciente requirió 
hospitalización.  

Los síntomas menores más comunes reportados fueron fiebre baja, fatiga y dismenorrea como 
dolor, sangrado vaginal escaso pero continuo o expulsión de tejido necrótico a través de la 
vagina. Todas las pacientes pudieron volver a trabajar entre el tercero y el quinto día después de 
la cirugía. A los 6 meses del procedimiento, la reducción del tamaño del mioma (62,17%) y la 
disminución en las puntuaciones de la escala de síntomas [de una puntuación media de 30 antes 
de la RF (en una escala que va desde 0-sin síntomas- hasta una puntuación máxima de 40) a 13 
después, p214 valor < 0,001)] fueron muy notables (Tabla 1). Todos los pacientes reportaron 
mejoría en la reducción del sangrado a partir del tercer mes. 

Hubo 3 casos que requirieron histeroscopia a los 6 meses de seguimiento después de una 
reducción en volumen de fibroma de 58,53%, 90,60% y 99,67% (volúmenes previos al 
tratamiento de 10,08 cc, 15,38 cc y 48,95 cc, respectivamente). Esta posibilidad había sido 
considerada antes del procedimiento con el objetivo de reducir la complejidad de la 
histeroscopia. 

Al final, 25 de estos 27 pacientes respondieron correctamente al tratamiento con 
radiofrecuencia, mientras que se registraron dos casos de falta de respuesta. Un caso involucró 



                                                               

a un paciente de 32 años que se habían sometido previamente a una miomectomía 
laparotómica. Ella presentó una lesión en el útero lesión mioma en fondo de ojo, clasificada 
como FIGO tipo 1, de 95,9 cc de volumen, con un diámetro máximo de 7,4 cm y vascularización 
MUSA tipo 3. Siguiendo el tratamiento con radiofrecuencia, se sospechó crecimiento de mioma 
en el primer mes de seguimiento. Por lo tanto, se realizó un control adicional a los 3 meses, en 
el que se observó un aumento del mioma de hasta 125,85 cc. En consecuencia, se realizó una 
nueva miomectomía laparotómica con diagnóstico patológico definitivo de adenomioma. A los 
nueve meses logró un embarazo a término con evolución normal, el cual concluyó con una 
cesárea.  

La otra paciente, con un mioma uterino posterior clasificado como FIGO tipo 3, con un volumen 
de 133,83 cc, un diámetro máximo de 7,2 cm, y MUSA tipo 2 vascularización, experimentó una 
reducción del 28,38% en el volumen de los fibromas a los 6 meses después del tratamiento con 
radiofrecuencia con una mejora significativa en el cuestionario SSS (de 32/40 antes del 
tratamiento a 18/40 después). Sin embargo, a los 21 meses, debido a la reaparición del sangrado 
menstrual abundante y dismenorrea, y como el mioma volvió a su tamaño original, tuvo que 
someterse a una miomectomía laparotómica. 

Entre estas 25 mujeres con deseos reproductivos y donde la ablación por radiofrecuencia fue 
un éxito, 19 han buscado la concepción y 6 aún no han iniciado la concepción activa. De las 19 
pacientes que buscaron la concepción, 14 (73,68%) han logrado maternidad (Figura 4 y Tabla 
3), uno está tratando activamente de concebir de forma espontánea y 4 están pendientes de 
técnicas de reproducción asistida (las razones específicas se detallan en la Figura 2). 

Las variables relacionadas con fertilidad, embarazos, edad gestacional al parto, inicio del parto, 
tipo de parto y resultados neonatales se muestran en la Tabla 2. 

Aunque los fibromas tratados crecieron durante el embarazo, a los 6 meses después del parto 
alcanzaron el volumen postoperatorio. En cuanto a los resultados del embarazo (17 embarazos 
en 14 pacientes), el 17,65% fueron abortos espontáneos en el primer trimestre y 82,35% fueron 
embarazos a término, con curso normal sin necesidad de atención obstétrica u hospitalizaciones 
y recién nacidos con peso normal. Cabe señalar que en el primer trimestre se registraron abortos 
espontáneos en mujeres que luego lograron un embarazo a término. 

No hubo casos de rotura uterina ni de muerte fetal intrauterina. Se describió un caso de 
hemorragia posparto asociada con placenta muy adherida. 

Se realizaron 5 histeroscopias antes de la ablación. Otro caso involucró un pólipo placentario, 
que se resolvió mediante resección histeroscópica un mes después del parto, y un caso de 
placenta retenida, que se manejó con extracción placentaria manual y legrado posparto 45 
minutos después del parto. 

De las 9 mujeres remitidas desde unidades de fertilidad (mujeres que ya habían buscado 
asistencia debido a problemas de fertilidad), 6 lograron embarazos durante el período de 
seguimiento de 24 meses, mientras que 3 no lo hicieron: uno por fracaso del tratamiento de 
radiofrecuencia y dos están en espera de técnicas de reproducción asistida: una por factor 
masculino severo y otra porque la mujer no tiene pareja masculina. Las características de estos 
9 pacientes (principales causas de infertilidad y resultados obstétricos después de la ablación 
por radiofrecuencia) se detallan en Tabla complementaria 1. 

 



                                                               

DISCUSIÓN: 

El retraso en la edad en la que las mujeres completan sus deseos reproductivos está provocando 
un número creciente de pacientes con fibromas uterinos y problemas de fertilidad. Los fibromas 
son unas causas conocidas de infertilidad y la necesidad de su tratamiento antes de intentar el 
embarazo cuando deforman la cavidad uterina es globalmente aceptado. En el caso de los 
miomas intramurales que no distorsionan la pared uterina, la indicación del tratamiento es más 
controvertida, pero estamos recopilando cada vez más evidencia que respalda mejores 
resultados reproductivos tratando este tipo de miomas (31,32). 

El tratamiento quirúrgico convencional mediante miomectomía, ya sea que se realice por vía 
abdominal o laparoscópica, produce daño a la integridad del miometrio y la posterior necesidad 
de reconstrucción anatómica del útero. Esto retrasa la posibilidad de perseguir activamente el 
embarazo e influye en el modo de parto debido al mayor riesgo de rotura uterina (33–36). 
Además, no debemos pasar por alto el riesgo inherente de miomectomía que convierte a 
histerectomía en 3-5% de los casos, lo que impiden la satisfacción de los deseos reproductivos 
(36). Por lo tanto, nuevas técnicas como la ablación por radiofrecuencia pueden proporcionar 
una alternativa para el tratamiento de los fibromas uterinos.  

Entre los diferentes enfoques descritos para la ablación por radiofrecuencia transvaginal guiada 
por ultrasonido ofrece varias ventajas sobre el abordaje laparoscópico: tiene tiempos quirúrgicos 
más cortos, hospitalización reducida y periodos de ausentismo laboral más cortos debido a su 
menor complejidad. Además, proporciona resultados comparables en términos de reducción del 
volumen de los fibromas y síntomas asociados (25,37–41) 

Los resultados obstétricos descritos en nuestro centro son consistentes con otros estudios 
publicados (42–44), pero es importante señalar que se trata de una serie de casos pequeña con 
resultados heterogéneos y variables, lo que limita la generalización de los hallazgos. Sin 
embargo, estos resultados sugieren que lograr un embarazo seguro y a término es posible 
después de la ablación con radiofrecuencia Se necesitan más investigaciones con tamaños de 
muestra más grandes y variables más controladas para confirmar y ampliar estos hallazgos. 
Nuestra serie muestra que, en la mayoría de los casos, las mujeres que se someten a tratamiento 
con radiofrecuencia, tras esperar un mínimo de 6 meses postratamiento, lograron embarazo 
espontáneo. Las tasas de aborto espontáneo en el primer trimestre son similares a los de la 
población general, no hubo ingresos de ningún tipo durante el seguimiento gestacional de 
nuestras pacientes, y edades gestacionales al parto y pesos neonatales también están dentro del 
rango normal. Es importante destacar que no hemos encontrado ningún caso de rotura uterina 
o muerte neonatal. Estos hallazgos resaltan el efecto positivo en los resultados reproductivos 
asociados con el tratamiento con radiofrecuencia en nuestra población de pacientes. 

Las complicaciones posparto parecen estar asociadas con el proceso de liberación placentaria y 
puede estar relacionado con daño térmico del tejido en los casos en que el fibroma se extiende 
hacia la cavidad endometrial. Sin embargo, necesitamos estudios más amplios para compararlo 
con la prevalencia en la población general. También es importante considerar que, en nuestro 
caso, las pacientes con estos hallazgos se habían sometido previamente a procedimientos 
histeroscópicos, lo que dificulta determinar el impacto de cada procedimiento en las 
complicaciones. 

Este estudio proporciona apoyo adicional a los datos de efectividad de la radiofrecuencia y 
proporciona más ejemplos de resultados reproductivos positivos después del uso de este 
tratamiento para pacientes que desean embarazo; La ablación por radiofrecuencia evita 



                                                               

incisiones que distorsionan la anatomía uterina y afectan el modo posterior del parto, y también 
reducen sangrado intraoperatorio y necesidad de transfusiones, así como hospitalizaciones o 
largas ausencias laborales. 

De hecho, se necesitan estudios multicéntricos más grandes con períodos de seguimiento más 
prolongados para evaluar la eficacia y seguridad de la ablación por radiofrecuencia como opción 
de tratamiento para los fibromas en mujeres que desean fertilidad. Sin embargo, según la 
evidencia disponible, la ablación por radiofrecuencia parece ser una alternativa prometedora, 
de baja complejidad, segura y eficaz para manejo de fibromas en mujeres que desean preservar 
su potencial reproductivo. Ofrece un enfoque prometedor para abordar los fibromas 
sintomáticos y al mismo tiempo preservar la fertilidad y minimizando las complicaciones 
quirúrgicas; más investigaciones y experiencia clínica ayudarán a perfeccionar y establecer su 
papel en el tratamiento de los fibromas sintomáticos y la preservación de la fertilidad 

CONCLUSIÓN: 

La ablación por radiofrecuencia demostró seguridad entre nuestros 27 pacientes con problemas 
en sus deseos reproductivos, ya que ninguno requirió hospitalización y todos retomaron sus 
actividades normales en tres días. Además, la técnica resultó eficaz en 25 de 27 pacientes, lo que 
resulta en una reducción en el volumen de los fibromas y los síntomas asociados según la Escala 
de gravedad de los síntomas.  

Entre aquellas pacientes que intentaron quedar embarazadas durante los 24 meses de 
seguimiento, el 73,68% (14 de 19) logró la maternidad. Cabe destacar que no hubo casos de 
rotura uterina, parto prematuro o muerte fetal intrauterina. 
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LEYENDAS PARA FIGURAS: 

FIGURA 1: 

A. Mioma tipo 2-4 antes de la RF. 

B. Mioma tipo 1 a los 6 meses de la RF. 

FIGURA SUPLEMENTARIA 1: 

A. Aguja de biopsia. B. Electrodo de radiofrecuencia. C. Generador de RF JJP. D. Guía metálica. 

FIGURA SUPLEMENTARIA 2: 

A. Cambios en la ecogenicidad del mioma antes y después de la ablación. 

B. Evaluación de la vascularización del mioma antes y después de la ablación. 

  



                                                               

 

  



                                                               

  



                                                               

 


