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Papel de la crioablacion.
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Objetivo Docente

Revision del manejo actual Evidencia y practica clinica

Revisar el algoritmo terapéutico actual de Describir  indicaciones,  beneficios vy

los tumores desmoides, destacando el limitaciones de la crioablacion, basandose

papel de la crioablacién percutdnea en la literatura cientifica y la experiencia

guiada por imagen como opcion local clinica de nuestro centro.

emergente.
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Introduccion

Definicion (OMS) Curso clinico

Proliferacion fibroblastica monoclonal vy Histologicamente benigno (ausencia de
localmente agresiva de tejidos blandos potencial metastasico), pero con
profundos, originada en mdusculo, fascias o comportamiento clinico impredecible:
aponeurosis. crecimiento infiltrativo local y alta tasa de

recurrencia local.
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Fisiopatologia

Mecanismo molecular

Desregulacion de la via de senalizacion Wnt provoca

Cytoskeletal Proteasomal
effects degradation

acumulacién nuclear de B-catenina, con activacién

f-catenin
constitutiva de la senalizacidn celular y supresidn de la R |
complex
apoptosis.
Factores desencadenantes *WNT sl WNT signa

Traumatismos, cirugia previa, embarazo (hiperestrogenismo) =~

. . , LDSGIHSGATTTAPSL
y anticonceptivos orales. Receptores de estrogenos Downstream genes - -

@ - - 37 7._"7,,‘! - - 45‘ -
presentes en ~80% de los tumores. I S sl e

. g0 Via Wnt/B-catenina. The Desmoid Tumor Working Group, Eur J Cancer, 2020.
Mutaciones genéticas

Esporadicos (90%) Hereditarios (5-10%)

Mutaciones somaticas en CTNNB1 (exon 3) Mutaciones germinales en APC- sindrome PAF/Gardner
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casos/milléon/ano anos ratio M:H
Incidencia extremadamente rara Pico de incidencia en adultos jovenes Predominio en el sexo femenino
Localizaciones:
Extraabdominal Intraabdominal Pared abdominal
La mas frecuente. Extremidades, tronco, Frecuentemente en el mesenterio; mas Fuerte asociacion con el postparto.

cuello y pared toracica. , . . .
comun en pacientes con Poliposis

La mayoria en raiz de miembros superiores e

Adenomatosa Familiar.
inferiores




CONGRESO

VALENCIA 38 Nicionac
| “ .

Manifestaciones Clinicas

— Presentacién tipica

Masa palpable, firme y de crecimiento lento, indolora o minimamente dolorosa, profunda vy fija por su naturaleza infiltrativa.

— Sintomas extraabdominales

Dolor, reduccion de movilidad articular y sintomas neuroldgicos (entumecimiento, debilidad) por compresion nerviosa.

— Sintomas intraabdominales

Complicaciones graves: obstruccion intestinal, hemorragia o isquemia mesentérica.

— Curso clinico variable

Hasta el 66% alcanza estabilizacion prolongada. Un 20-30% presenta regresidon espontanea sin tratamiento activo.
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Diagnostico

La RM es la modalidad de eleccidon para tumores extraabdominales.
La biopsia por aguja gruesa es indispensable para diferenciarlos de sarcomas de bajo grado.

El analisis de mutaciones en CTNNB1 y APC permite estratificar el manejo clinico.

) ~ ™ )
Biopsia
Aguja gruesa para
confirmacion histoldgica

E ) 2 % AN v AN a5
Imagen Analisis molecular
RM para extra-abdominales; Mutaciones CTNNB1 y APC
TC si mesenterio para manejo

\_ - J k S
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Imagenologia: Resonancia Magnética

Caracteristicas de senal

T1 T2/STIR

Isointenso o hipointenso Hiperintenso en fase activa

respecto al musculo (alta celularidad);
hipointenso en fase fibroética

(respuesta al tratamiento)

Realce
Variable y heterogéneo segln proporciones de tejido
mixoide, celular y estroma colageno; con menor realce en

las zonas donde existe colageno.

Signos radiolégicos clave

Signo de la banda

Bandas lineales hipointensas
en todas las secuencias —

estroma de colageno denso

“Cuernos de ciervo”

Proyecciones digitiformes

intramusculares

o> N o
&

Cola fascial

Extension lineal a lo largo de
planos fasciales — clave para

planificacion

De la llama

realce “plumoso” a lo largo

de los planos fasciales

Q R CONGRESO
w &) NACIONAL



VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026

CIO DE CONGRESOS

Figura 1. Imagenes de RM que muestra una tumoracién sélida (flechas blancas) en hemipelvis izquierda, de localizacidén intramuscular en el espesor
del musculo piramidal. Presenta senal heterogénea mixta, con componente fibroso con senal hipointensa en secuencias T1 y T2, y componente
celular con senal levemente hiperintensa en T2. Tras la administraciéon de contraste presenta realce heterogéneo, con captacion en las zonas de
mayor componente celular. Histologia: tumor desmoide.
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Figura 3. Signo de la cola fascial: extension marginal del tumor de morfologia lineal a lo largo del
plano fascial (flechas blancas), con sefal hipointensa en T2 (A) y realce tras la administracién de
contraste (B).

Figura 2. Signo de la banda:
bandas hipontensas en T2 (A) que
no captan contraste (B).
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Otros Métodos de Imagen

T g

| N

Tomografia Computarizada (TC) Ecografia (US)

Masa de partes blandas de baja densidad homogénea, Util para cribado inicial de masas palpables y guia
sin necrosis ni calcificaciones. de biopsias.

Util para detectar erosion dsea (6-37%) y evaluar Los tumores son hipoecoicos con vascularizacion

tumores mesentéricos. variable.
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Figura 4. Imagenes de TC con contraste de tumor desmoide extraabdominal de localizacién intramuscular en musculo
piramidal izquierdo (mismo caso que en figuras 1-3). En A Observamos una lesion homogénea de bordes lobulados
(asterisco). En C y B se aprecia el remodelado dseo sacro que produce la tumoracion (flechas blancas).
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Diagnostico Diterencia

Sarcomas de tejidos blandos Cicatrices hiperiréficas
Principales imitadores. Los sarcomas presentan necrosis Pueden ser indistinguibles inicialmente, pero carecen del
central (muy rara en TD) y potencial metastasico. crecimiento progresivo del TD.
Linfoma Tumores neurogénicos
Masa infiltrativa con adenopatias asociadas y restriccion Neurofibroma y schwannoma en cabeza y cuello; la senal
marcada de difusion en RM. interna difiere del TD.
Metastasis Leiomiomas
Bordes irregulares y componentes necrdticos en pacientes Posible confusion en localizaciones del tronco o abdomen.

con antecedentes oncoldgicos.




VALENCIA

0 - 23 MAYO 2026

DE CONGRESOS

A T2 axial

1307 Unidades de RN (relatiyo)

Figura 5. Imagenes de RM con contraste. (A)Tumoracion sélida de localizacion profunda retropectoral de morfologia ovalada y senal
con marcada restriccion a la difusidon (B) y curva intensidad tiempo tipo IV en estudio de

perfusidn (C), en relacion con lesidn de caracteristicas agresivas. Histologia: Sindrome linfoproliferativo B tipo linfoma marginal.

homogénea intermedia en T2 (asterisco),
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Tratamiento: Cambio de Paradigma
20-30%
Regresion espontanea
Pasado Presente Tendencia actual
Reseccion quirdrgica agresiva como Enfoque multidisciplinario. La crioablacion ha emergido como
estandar de tratamiento, con altas Vigilancia activa como primera linea, opcidn local eficaz y segura, desafiando
tasas de recurrencia y morbilidad dado que el 20-30% de los casos el papel histdrico de la cirugia.

funcional significativa. regresa espontaneamente.
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Tratamiento: Cambio de Paradigma

Las guias internacionales recomiendan manejo multidisciplinario con enfoque escalonado basado en la localizacién y los sintomas.

1. Vigilancia activa
Estrategia de Primera linea para tumores asintomaticos o estables. Requiere seguimiento con RM cada 3-6 meses.

2. Tratamiento sistémico
Indicado en casos de progresion confirmada o sintomas graves. Incluye inhibidores de la tirosina cinasa (como el sorafenib) e

inhibidores de la y-secretasa (nirogacestat), este ultimo siendo el primer farmaco aprobado especificamente para tumor desmoide.

3. Cirugia

La cirugia es hoy considerada "menos preferida" por sus altas tasas de recurrencia local (hasta el 77%) y morbilidad funcional.

4. Técnicas ablativas (intervencionismo no quirirgico)

a. Crioablacion: opcion emergente, eficaz y segura.
b. Calor: Radiofrecuencia, HIFU.
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Crioablacion Percutanea

|

Técnica de radiologia intervencionista que utiliza el frio extremo para inducir muerte celular por necrosis coagulativa y apoptosis.

Gas de argén o
Nitrogeno liquido

Isquemia

Respuesta

Dafio Inmune

indirecto

Apoptosis




VALENCIA

120 - 23 MAYO 2026

‘L P

Crioablacion Percutanea

Ventajas:

X

Grandes volimenes

Permite el tratamiento de masas

voluminosas de hasta 20 cm con

menos morbilidad respecto a

cirugia.

Precision y seguridad

La bola de hielo es visible por TC lo
que garantiza una ablacidon efectiva
con margen de seguridad con

estructuras criticas.

? @ CONGRESO
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Efecto analgésico

Anestesia local y sedacidn sin
necesidad de anestesia general.
Ademas, el frio ralentiza |la
conduccidon nerviosa, proporcionado
un efecto anestésico intrinseco vy

mejora la tolerancia del paciente.

——
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Crioablacion Percutanea

Ventajas:

R

3 N R

Sinergia No toxicidad No oncogénico
Combinacion con otras técnicas Su caracter local permite No induce degeneracién maligna en
locorregionales como DEB-TACE o tratamientos extensos y agresivos sin los tumores desmoides como la

electroporacion reversible. toxicidad sistémica. radioterapia.
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Crioablacion Percutanea
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Indicaciones: Obijetivo:

Tumores extrabdominales y de
pared abdominal

Resolucién completa
sin complicaciones

Tratamiento 12 linea

Reduccidn o tratamiento
de al menos el 50%

Terapia derescate G
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Crioablacion Percutanea

! PLANIFICACION

; ,G 8 0\\

Incluir el mayor volumen de lesion posible, evitando dafo
a estructuras criticas.

Eleccion del numero, tipo vy distribucidn de las agujas.

/?/3‘ TECNICA
Puncidn percutanea siguiendo el eje menor de la lesion 10 N 10 X 10
MINUTES pmdl MINUTES Bmdl MINUTES

y colocacidn del resto de agujas paralelas a la primera.

Hidro o neumodiseccién si es necesario. FREEZE g THAW g FREEZE

Ciclos de congelacion-descongelacion.
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Figura 6. Imagenes de
TC en plano coronal
oblicuo. Mujer de 33
anos con tumor
desmoide  esporadico
periescapular derecho.
Se realiza crioablacion
percutanea. En las
imagenes se puede
apreciar el
posicionamiento de las
agujas de crioablacion,
junto con la secuencia
de cambios progresivos
en la lesion
intra-procedimiento.
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Figura 7. Paciente intervenida de tumor desmoide que
presenta recidiva con clinica de dolor gluteo que limita la
sedestacion. Crioablacidn percutanea de tumor desmoide
gluteo. Se muestran imagenes de TC de la lesion (flechas)
en plano transversal antes del procedimiento (A) y durante
el procedimiento (B-C). Reconstruccion 3D en que se
aprecia el posicionamiento de las agujas de crioablacion (D).
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Seguimiento de la respuesta al tratamiento

@ Resonancia magnética Limitaciones de RECIST EgMarcadores de respuesta

e Modalidad de eleccién para Los criterios RECIST 1.1 tienen escasa o | Disminucién de la sefal TZ:I
tumores extraabdominales vy sensibilidad: los cambios en sefal T2y :dica fibrosis, maduracién vy
de pared abdominal. volumen preceden a los cambios en el menor celularidad.

e Frecuencia: cada 3 a 6 meses diametro maximo. e Reduccion del realce: entrada
los  primeros  2-3  anos; Ldeltumor en fase inactiva]

posteriormente cada 6-12

meses.
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Figura 8. Mujer de 64 anos con tumor desmoides sintomatico en hemipelvis izquierda , que provoca dolor radicular. A-B muestran imagenes de RM
de la lesion en secuencias T2 y T1 con contraste (asterisco). Se realiza crioablacion con colocacidon de cuatro agujas e hidrodiseccion abundante del
recto y del nervio cidtico (imagenes de TC del procedimiento en C-D). En E-F se muestran imagenes de RM del control a los 3 meses tras la
ablacién, apreciando extensas areas de necrosis en su interior y cambios inflamatorios adyacentes en relacidon con signos de respuesta (flechas).
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Crioablacién: Eficacia y Resultados Clinicos

Control de la enfermedad

85.8%

No progresion a 12

meses
Estudio prospectivo

CRYODESMO-01

78%

SLP a 3 anos

Control mantenido a

medio-largo plazo

84.5%

SLP al afo

Supervivencia libre de
progresion segun meta-analisis

recientes

Reducciéon del

volumen

~78%

Reduccién de volumen

Disminucidon media del volumen

tumoral del 71,5-85%

Control del dolor

~80%

Reduccion del dolor
Reduccion media del 79-88% en

escalas de dolor
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Crioablacion: Complicaciones

Aunque es una técnica segura, presenta riesgos especificos a tener en cuenta:

GRADO 1-2 GRADO 3-4

Parestesias Neumotérax <3%
LESiéI‘I cutanea si distancia a piel < 5mm. |nfecciones
Dano nervioso Fistulas

Lesidon de nervio motor

Rabdomiolisis

Figura 10. El riesgo de rabdomidlisis aumenta con grandes
volumenes de ablacion.

Figura 9. Distancia minima de 5 mm a piel.
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Comparacion de Técnicas
Caracteristica Crioablacion (CA) Cirugia Calor (HIFU/RFA)
Control local Comparable a cirugia Alta recurrencia local (30-77%) HIFU: 86-96%, pero series
(especialmente <5 cm) menores
Morbilidad Baja. Riesgo neural en tumores Alta. Defectos funcionales, Quemaduras cutaneas y dano
grandes hernias, cicatrices térmico colateral
Monitoreo Excelente — "bola de hielo" No aplica (cirugia abierta) Menor resolucidon de margenes
visible por TC/RM
Coste-efectividad Menor coste total anual por Elevado (hospitalizacion, Variable; requiere equipamiento
paciente complicaciones) especializado
Repetibilidad Permite multiples sesiones para Dificil por fibrosis y distorsion Repetible, pero dano térmico

restos o recurrencias anatdmica acumulativo
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Conclusiones
Reposicionamiento de la crioablacion “Gold standard” en radiologia intervencionista
Aunque el DTWG (2020) la sitia como "tratamiento en La crioablacion se consolida como el estandar de oro en
investigaciéon" de tercera linea, la evidencia creciente la Rl para TD, ofreciendo control local comparable a la
posiciona como la primera opcién local para tumores cirugia con menor morbilidad, recuperacion mas rapida,

desmoides extraabdominales. menor coste y posibilidad de retratamiento.

) El radiologo intervencionista debe ser un miembro activo y decisivo en el comité de sarcomas. La crioablacion no
debe considerarse solo como una terapia de rescate, sino como una opcion terapéutica primaria cuando la ablacion
completa es técnicamente factible
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