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OBJETIVO DOCENTE 

• Describir las indicaciones clínicas de la crioablación percutánea guiada por imagen en el tratamiento sintomático 
de endometriomas de pared abdominal. 
 

• Detallar la planificación y técnica del procedimiento, en base a la experiencia en nuestro centro.  
 

• Evaluar la seguridad y eficacia, analizando complicaciones y resultados como alternativa mínimamente invasiva 
a la cirugía. 



REVISIÓN DEL TEMA: ENDOMETRIOSIS DE PARED 
ABDOMINAL 

Implantación ectópica de tejido endometrial en cualquiera de las capas de la pared 

abdominal, habitualmente en piel o tejido celular subcutáneo, sobre cicatrices de 
cirugías ginecológicas u obstétricas. 

Los síntomas dependen de la localización de los implantes. 

● Masa palpable con inflamación o cambio de color en la piel. 

● Dolor abdominal cíclico en relación con el ciclo menstrual.  

● Empeoramiento de la calidad de vida.  

Afecta a Mujeres en edad reproductiva (pico incidencia a los 35-45 años). 

● Incidencia de los endometriomas de la pared abdominal: 0,03-3.5%. 

● Asociado a antecedentes quirúrgicos, especialmente cesárea previa (57%). 



REVISIÓN DEL TEMA: DIAGNÓSTICO POR IMAGEN 

El diagnóstico se basa en la evaluación clínica, antecedentes quirúrgicos y pruebas de imagen.  

Biopsia en caso de diagnóstico por imagen no concluyente o sospecha de malignidad.  



REVISIÓN DEL TEMA: DIAGNÓSTICO POR 
IMAGEN 

En ecografía se identifican como lesiones hipoecogénicas de morfología ovoidea, bordes bien 
definidos y vascularización al estudio Doppler.  

1ª LÍNEA 



REVISIÓN DEL TEMA: DIAGNÓSTICO POR 
IMAGEN 

En RM se identifica como una lesión de partes blandas con focos parcheados 

hiperintensos en T1 (hemorragia), señal intermedia/baja en T2 y realce tras la 

administración de contraste. 

 Permite una exacta localización anatómica, intramuscular en este caso.   

1ª ELECCIÓN 

T1 T2 T1 + C 



REVISIÓN DEL TEMA: OPCIONES TERAPEÚTICAS 

1. TERAPIAS MÉDICAS 

2. RESECCIÓN QUIRÚRGICA 

• Efectivo si márgenes amplios (> 1 cm). 
• Puede requerir de reconstrucciones con malla.  
• Morbilidad considerable (infección de la herida). 
• Riesgo de recurrencia. 

• Analgesia (AINES). 
• Hormonal (anticonceptivos combinados, 

progestágenos, ag-GnRH y antag-GnRH) 
 

Control del dolor con alta tasa de recidiva 

LIMITACIONES 

Elevada morbilidad en lesiones grandes  

Defectos de pared abdominal recidivantes 



REVISIÓN DEL TEMA: OPCIONES TERAPEÚTICAS 

3. ABORDAJE INTERVENCIONISTA 

Proceso ambulatorio con ingreso de corta estancia. Alta en 

el día del procedimiento (en ausencia de complicaciones). 

No requiere anestesia general, sino anestesia locorregional 

+/- sedación. 

Procedimiento mínimamente invasivo con escaso dolor 

asociado. Ultrasonidos focalizados de alta intensidad. 
Ablación por radiofrecuencia o microondas. 

CRIOABLACIÓN PERCUTÁNEA. 



CRIOABLACIÓN PERCUTÁNEA 

 

Alternativa mínimamente invasiva a la cirugía 
 

INDICACIONES 

Mujeres sintomáticas: dolor abdominal cíclico.  

Lesiones bien definidas, sin limite de tamaño, localizadas en: 

 
 

Menos morbilidad 
 
Similar tasa de recidiva 

Pared abdominal de localización subcutánea, intramuscular o fascial a > 5mm de la piel. 

 Intraabdominales extrapélvicos sin adherencia a órganos sólidos críticos. 



CRIOABLACIÓN PERCUTÁNEA 

PLANIFICACIÓN 

• Objetivo: control sintomático. 

• Limitaciones: distancia a piel o a órganos intraabdominales. 

-40ºC -20ºC 0ºC 

Medición de las lesiones en sus 
tres diámetros mayores 



PLANIFICACIÓN 

• Elección del número, tipo y distribución de las agujas. 

• Ciclos de congelación-descongelación: 

• Protocolo dos ciclos (10´ - 10´- 10´).   

• Protocolo un ciclo (7’- 0´). 

Planificar la colocación de cada una de las 
agujas y su relación entre ellas 

Control sintomático 
 
- Incluir por completo las lesiones 

dentro del área de -20 ºC. 
- Protocolo un ciclo. 



PREPARACIÓN 

• Se explica a la paciente el procedimiento y se firma el 

consentimiento. 

• Revisión de analítica: Plaquetas > 50000 /µL, INR <1.5. 

• Suspensión de anticoagulantes. 

• Preparación del material necesario.  



TÉCNICA 

• Punción percutánea, siguiendo el eje mayor de la lesión, en 

dirección paralela a piel, guiada por ecografía +/- Cone Beam CT. 

• Hidrodisección abundante para proteger piel y órganos 

intraabdominales. 

• Anestesia local +/- sedación (pacientes ansiosos o 

localizaciones complejas). 

• Monitorización en tiempo real. 

• Analgesia oral y alta a las 2 horas tras el procedimiento.  
 

Bola de hielo siempre >5 mm de la piel 
 

Especial cuidado con las sinergias entre agujas 



COMPLICACIONES 

INMEDIATAS 

Hematoma de pared abdominal 

Quemadura de piel 

Lesión vísceras intraabdominales 

TARDÍAS 

Defectos de pared abdominal 

Síndrome miofascial 

Infecciones 

Los hematomas de la pared abdominal y las quemaduras cutáneas constituyen las 
complicaciones más frecuentes, habitualmente autolimitadas y sin necesidad de 
tratamiento activo.  

Los defectos de la pared abdominal representan la complicación mayor más 
común, con una incidencia significativamente inferior en comparación con el 
tratamiento quirúrgico. 



CRITERIOS DE EVALUACIÓN 

CLÍNICOS 

Objetivación del dolor mediante escala EVA. 
 

• Libre de dolor a medio plazo: EVA 0 en el control de 12 meses. 

• Dolor residual: EVA > 0 en el control de 3 meses. 

• Recidiva del dolor: EVA 0 a los 6 meses y EVA >0 a los 12 meses 



CRITERIOS DE EVALUACIÓN 

IMAGEN 

RM de control 6  y 12 meses tras el procedimiento.  
 
• Respuesta completa: resolución de la lesión. 
• Respuesta parcial:  

○ Disminución de tamaño 
○ Disminución captación y cambios fibróticos 

 
• No respuesta: Estabilidad de tamaño y semiológica. 

 
PRE-TTO CONTROL 3 MESES 



RESULTADOS 

• Reducción media del dolor de 8 puntos en la escala 

EVA. 
 

• Control del dolor a corto plazo (3-6 meses) en el 90% 

de las pacientes. 

 

• Supervivencia libre de dolor: 
•  90% a los 6 meses 

•  80% a los 12 meses  

•  75% a largo plazo. 

LITERATURA RECIENTE 



RESULTADOS 

• Disminución del dolor en el 100% de los pacientes.  
 

• Mediana de puntación EVA de 0 en los seguimientos de 3, 6 y 9 meses. 
 

• Supervivencia libre de dolor del 90.9% a los 3 meses y del 81.8% a los 6 meses. 

NUESTRA SERIE DE CASOS 



CONCLUSIONES 

• La crioablación percutánea guiada por imagen constituye una opción terapéutica mínimamente invasiva en 

pacientes con endometriomas de pared abdominal. 

 

• Una adecuada planificación y ejecución técnica es clave para garantizar la eficacia del tratamiento y minimizar 

complicaciones.  

 

• Nuestra experiencia preeliminar y la bibliografía reciente sugieren que la crioablación es una alternativa segura y 

efectiva para el tratamiento de endometriomas sintomáticos de localización extrapélvica. 

 

• La baja incidencia de tratamientos fallidos limita la identificación de posibles factores predictores de dolor residual o 

recurrencia. 

 

• Son necesarios futuros ensayos clínicos multicéntricos y prospectivos que evalúen la eficacia de la crioablación en 

comparación con la cirugía, la terapia hormonal u otras técnicas intervencionistas. 
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