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Resumen

Los miomas uterinos constituyen una fuente de morbilidad para mujeres en edad reproductiva, lo que puede resultar 
en síntomas que afectan la calidad de vida. El tratamiento definitivo ha sido tradicionalmente la miomectomía, sin 
embargo, un número creciente de mujeres busca las opciones para procedimientos no invasivos en el caso de esta 
enfermedad benigna y usualmente autolimitada. La termoablación con ultrasonido focalizado es una de las opciones 
terapéuticas menos invasiva entre las terapias existentes en la actualidad y que no requiere anestesia. La cirugía con 
ultrasonido focalizado guiado con resonancia magnética (MRgFUS) es un nuevo método de tratamiento que fusiona 
dos tecnologías: combina la termoablación administrada por un transductor de ultrasonido (US) con la guía por imagen 
de resonancia y la termometría (monitorización de la temperatura en tiempo real) realizada por el equipo de resonancia 
magnética (RM). En este artículo se presenta una revisión general de los principios físicos y procedimientos de esta 
nueva técnica, con las guías para el tratamiento, la selección de pacientes y el seguimiento, así como una comparación 
con otras técnicas terapéuticas en la actualidad.

PALABRAS CLAVE: Imagen por resonancia magnética. Miomas uterinos. Cirugía. Termoablación. Ultrasonido.

Abstract

Uterine fibroids are a significant source of morbidity for women of reproductive age, and can result in substantial symptoms 
affecting their quality of life. Definitive treatment has traditionally been a myomectomy, but increasingly women are not 
prepared to undergo such an invasive procedure for a benign and usually self-limiting condition. Focused ultrasound 
ablation is one of the least invasive treatment options outside medical therapy and does not require an anesthetic. 
Magnetic resonance guided focused ultrasound (MRgFUS) ablation combines therapy delivered by an ultrasound 
transducer with imaging guidance for therapy and thermal feedback provided by magnetic resonance imaging. This 
paper provides an overview of the MRgFUS technique, including a brief description of the treatment system, guidelines 
for selection of patients and follow-up, and a comparison with other treatment techniques.

KEY wORDS: Magnetic resonance imaging. Uterine fibroids. Surgery. Thermoablation. Ultrasound.
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Introducción

La termoablación con MRgFUS es una de las opcio-
nes terapéuticas menos invasiva entre las terapias 
existentes en la actualidad para el tratamiento de los 
miomas uterinos y que no requiere anestesia.

El principio de MRgFUS fusiona dos tecnologías: com-
bina la termoablación administrada por un transductor 
de US con la guía por imagen de resonancia y la termo-
metría (monitorización de la temperatura en tiempo real) 
realizada por el equipo de RM. En octubre del año 2004, 
el tratamiento de MRgFUS administrado con el equipo 
ExAblate 2000 (Insightec, Haifa, Israel) fue aprobado 
por la Food and Drug Administration (FDA) específica-
mente para el tratamiento de los miomas uterinos1.

Es ya conocido que la RM proporciona una excelen-
te resolución anatómica del blanco, tiene alta sensibi-
lidad para localizar tumores y permite en tiempo real 
la detección precisa de la elevación de temperatura 
en el tejido sometido a tratamiento, con lo que eleva-
ciones de temperatura relativamente pequeñas son 
detectadas antes que se induzca un daño irreversible 
a los tejidos. El MRgFUS permite de forma no invasiva 
la ablación térmica de miomas2. Este método utiliza 
una técnica híbrida: la capacidad de generar calor con 
US guiado con las imágenes obtenidas con RM y la 
monitorización en tiempo real con RM de la tempera-
tura alcanzada. La técnica ha demostrado ser factible 
y segura2,3, combina la guía de la imagen con la des-
carga de energía en el sitio de interés4.

En este artículo presentamos una revisión de los prin-
cipios físicos y diferentes etapas del procedimiento de 
MRgFUS en el tratamiento de los miomas uterinos.

Equipo

El equipo utilizado para el MRgFUS (incluido nues-
tro hospital) es una combinación de un magneto de 
1.5 Teslas (GE Signa, General Electric Medical Sys-
tems, Milwaukee Wisconsin) y el dispositivo para US 
concentrado conocido como ExAblate 2000 (Insightec-
TxSonics, Haifa, Israel).

guía con resonancia magnética

La imagen obtenida con RM permite una represen-
tación anatómica multiplanar con alta sensibilidad y 
resolución espacial, además de la ventaja de mostrar 
contraste tisular al combinar diferentes secuencias de 
RM, lo cual permite la representación de estructuras 

pélvicas y el diagnóstico de enfermedad de esta región, 
incluyendo miomas y otro tipo de tumores. El diagnós-
tico se basa en una combinación de secuencias pon-
deradas en T1 y T2 que pueden claramente diagnos-
ticar y definir la presencia de miomas incluyendo su 
tamaño, volumen y localización. Con la adición del 
gadolinio (Gd) intravenoso y la técnica de perfusión es 
posible caracterizar el tipo de mioma (hipercelular, 
vascular o necrótico). La adquisición de secuencias 
multiplanares permite una valoración completa en tres 
dimensiones del mioma, lo cual es muy útil para la 
planeación del tratamiento y monitorización5,6.

Una de las características del MRgFUS es la capa-
cidad de planeación y monitorización en tiempo real 
de la dosis térmica que se administra a los tejidos. 
Esto se realiza con la imagen en fase, la cual utiliza 
cambios en la radiofrecuencia de resonancia de los 
protones que permite la detección de la elevación de 
temperatura en tiempo real, lo que confirma la admi-
nistración de una dosis terapéutica y que evite el daño 
a los tejidos fuera de un volumen de tratamiento pre-
viamente designado, esto a través de la detección de 
pequeñas elevaciones de temperatura en los márgenes 
determinados7. Esta función también permite que el 
calor focal se confine al volumen blanco determinado 
en la planeación del tratamiento, y que la elevación de 
temperatura sea la suficiente para asegurar la necrosis 
por coagulación del tejido.

papel del ultrasonido focalizado

El transductor se localiza dentro de la mesa de RM, 
rodeado por un tanque de agua (Fig. 1). Se utiliza un 
transductor piezoeléctrico, que concentra la onda só-
nica, tiene 120 mm de diámetro y una frecuencia de 
operación de 1.5 MHz. Las ondas concentradas atra-
viesan sin lesionar la piel intacta de la pared anterior 
del abdomen creándose temperaturas elevadas en 
rangos de 55-90 °C en el punto focal del tejido desea-
do por pocos segundos, lo que resulta en la ablación 
térmica del tejido, sin embargo, los tejidos adyacentes 
son respetados. Una membrana de plástico delgado 
cubre el tanque con agua y permite que la onda sóni-
ca se propague al interior del tejido dentro de la pelvis. 
El paciente yace en decúbito ventral dentro del magne-
to. La pared abdominal anterior y pélvica son posiciona-
das por encima del tanque con agua. El acoplamiento 
acústico se logra con una almohadilla de gel colocado 
bajo la pelvis, la cual adquiere el contorno de la pared 
pélvica anterior al recibir el peso del paciente. La in-
formación proporcionada por el transductor permite 
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controlar la localización del punto focal, así como el 
volumen calculado que sufrirá necrosis por coagula-
ción. El movimiento del transductor a lo largo de los 
tres ejes se logra a través de un dispositivo mecánico 
de posicionamiento. Los disparos, llamados «disparos 
sónicos», se realizan utilizando un sistema de US, que 
es compatible con los equipos de RM utilizados en la 
actualidad.

Criterios de selección para el tratamiento 
con ultrasonido focalizado guiado con 
resonancia magnética

Los criterios de selección para el tratamiento se di-
viden en criterios de inclusión de las pacientes (por 
ejemplo, mayores de 18 años de edad, un útero menor 
a las 24 semanas de gestación y una puntuación alta 
en el cuestionario de síntomas para miomas uterinos 
y calidad de vida), criterios de exclusión (claustrofo-
bia, adenomiosis difusa, etc.) y criterios para inclusión 
del mioma uterino. La tabla 1 muestra una descripción 
de estos criterios.

Secuencias utilizadas en la evaluación  
de los miomas

Las pacientes se someten a una evaluación con RM 
pretratamiento para detección de lesiones. Este pro-
tocolo estandarizado se realiza en un resonador de 
1.5 Teslas General Electric. El paciente se coloca en 
decúbito ventral (Fig. 1), lo opuesto a la adquisición 
de una RM de abdomen convencional. Se obtienen 
secuencias espín eco (SE) estándar ponderadas en T2 

(Fig. 1), secuencias SE ponderadas a T1 post-Gd y 
secuencias eco de gradiente (SPGR) ponderadas a T1 
con pulso para supresión grasa multifase. La aplica-
ción intravenosa de Gd (gadopentato de dimeglumina) 
tiene dosis de 0.1 mmol/kg de peso corporal (labora-
torio Bayer), se utiliza una antena para cuerpo o una 
antena multicanal para pelvis. Este protocolo permite 
determinar el tamaño, el volumen, la localización y la 
presencia o ausencia de realce. Después del trata-
miento, el protocolo se aplica nuevamente para permi-
tir una comparación directa de los resultados pre- y 
postratamiento.

ultrasonido focalizado guiado  
con resonancia magnética como  
una técnica híbrida

El ultrasonido focalizado guiado con resonancia 
magnética conjunta la capacidad de generar calor con 
US guiado con las imágenes obtenidas con RM y la 
monitorización en tiempo real con RM de la tempera-
tura alcanzada. La técnica ha demostrado ser factible 
y segura, y combina la guía de la imagen con la des-
carga de energía en el sitio de interés. El MRgFUS 
permite de forma no invasiva la ablación térmica de 
miomas8,9. 

El tejido calentado excede el umbral del tejido nor-
mal, lo que lleva a necrosis por coagulación del tejido. 
Esta necrosis celular es al 100%. Para lograrla se 
necesitarían: a 43 ºC, 240 minutos de tratamiento; a 
54 ºC, 3 segundos; y a 57 ºC 1 segundo, las tempe-
raturas que se alcanzan durante el tratamiento con 
MRgFUS exceden los 60 ºC. Esta temperatura logra 

Figura 1. A: representación esquemática del paciente en decúbito ventral sobre la mesa de tratamiento para MRgFUS; el US focalizado 
genera calor y ablaciona el tejido en el punto focal. B: colocación del paciente dentro del equipo de RM.

A B
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ablacionar al mioma, sin embargo, al quedar localiza-
da a la zona de tratamiento, no lesiona el miometrio 
circundante2.

Secuencias para evaluar la termoablación 
y análisis de la imagen

Se usa una imagen en fase, la cual utiliza cambios 
en la radiofrecuencia de resonancia de los protones 
que permite la detección de la elevación de tempera-
tura en tiempo real. Permite que el calor focal se con-
fine al volumen blanco determinado en la planeación 
del tratamiento, y que la elevación de temperatura sea 
la suficiente para asegurar la necrosis por coagulación 
del tejido10.

Las imágenes de RM pretratamiento identifican los 
miomas en las secuencias ponderadas en T2 en tres 
planos ortogonales. Las imágenes se utilizan para con-
firmar el diagnóstico de miomas y localizar la lesión 
blanco. Permiten también la medición del tamaño y 
volumen, y se utilizan para planear la trayectoria del 
rayo y distancia hasta el sitio de lesión. La localización 
del mioma se delinea de las estructuras adyacentes, 
y se valoran también toda las asas intestinales que no 
deben de encontrarse en el camino potencial del 
rayo.

Características de la piel antes  
del tratamiento

Se evalúa también la pared abdominal anterior bus-
cando alguna de las siguientes características:

– La pelvis completa se evalúa en búsqueda de 
otras alteraciones.

– Valorar cicatriz cutánea o áreas de irregularidad 
como queloides, pues pueden concentrar el calor y 
disminuir la intensidad del rayo1. Actualmente, la 
empresa fabricante del equipo distribuye un parche 
cutáneo desechable que evita el sobrecalentamien-
to de alguna cicatriz cutánea y puede ser utilizado 
hasta por cuatro horas durante el tratamiento11. 

preparación del paciente y posicionamiento

La noche anterior al procedimiento el paciente reci-
be instrucciones de afeitarse el vello en el abdomen 
inferior hasta la sínfisis del pubis y dieta blanda, y 
guarda ayuno a partir de la medianoche. Al llegar a la 
Unidad de RM, el paciente es recibido por el radiólogo 
a cargo del procedimiento, el paciente firma un con-
sentimiento informado y autoriza el recibir sedación 
consciente intravenosa utilizando clorhidrato de mida-
zolam (una ampolleta de 5 mg en 5 ml, que se admi-
nistra 1 ml/hora durante el tratamiento) para minimizar 
la ansiedad; bromuro de butilhioscina (una ampolleta 
de 20 mg en 5 ml, que se administra en dosis única 
al inicio del tratamiento) para disminuir el movimiento 
intestinal, y ketorolaco trometamina (dos ampolletas de 
30 mg, también en dosis única al inicio del tratamien-
to) para disminuir las molestias durante el procedi-
miento. Al paciente se le coloca una sonda Foley ca-
libre pediátrico para vaciar o llenar la vejiga urinaria 
según se requiera durante el procedimiento.

La pared abdominal anterior y pélvica deben localizar-
se por encima del tanque con agua. El acoplamiento 
acústico se logra con una almohadilla de gel colocado 
bajo la pelvis, la cual adquiere el contorno de la pared 
pélvica anterior al recibir el peso del paciente (Fig. 1). La 
información proporcionada por el transductor permite 
controlar la localización del punto focal, así como el vo-
lumen calculado que sufrirá necrosis por coagulación.

Selección del volumen de tratamiento

La selección usualmente se realiza con base a las 
imágenes de RM pretratamiento ponderadas en T2 uti-
lizando el software del sistema12. Este volumen a tratar 
es visualizado en dos planos ortogonales, usualmente 

Tabla 1. Criterios de selección para tratamiento con  
MRgFuS

Criterios de 
inclusión del 
paciente

–  Mayores de 18 años
–  Estatus premenopáusico 
–  Tolerancia a la posición prona
–  Tamaño uterino equivalente a 

menos de 24 semanas
–  Clasificación ASA 1 o 2

Criterios de 
exclusión 
del paciente

–  Claustrofobia
–  Adenomiosis difusa
–  Embarazo o infección pélvica aguda
–  Antecedente de cicatrices 

subcutáneas por liposucción
– Cáncer uterino

Criterios de 
inclusión del 
mioma 

–  Bien definidos en T2
–  Número de miomas ≤ 6
–  Tamaño de 11 mm a 10 cm de 

diámetro mayor
–  Volumen menor de 125 cm3 para un 

tratamiento
–  Volumen menor de 250 cm3 en dos 

tratamientos
–  Miomas no pediculados o de 

pedículos amplios

ASA: American Society of Anesthesiologists.
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sagital y coronal (Fig. 2). El transductor del sistema con-
centra el rayo de US de alta energía y su trayectoria es 
visualizada en los planos de RM del tejido que atraviesa. 
Utilizando esta planeación se asegura que el trayecto 
directo del rayo al volumen de tratamiento deseado evi-
te atravesar paredes de intestino. El volumen de trata-
miento permite también que la planeación de los «dispa-
ros sónicos» se lleve a cabo por el radiólogo, colocando 
las sonicaciones de forma tal que cubran el volumen 
blanco completo para asegurar una necrosis por coagu-
lación completa del volumen seleccionado. Los disparos 
sónicos pueden ser modificados interactivamente duran-
te el tratamiento por el operador para obtener una dosis 
térmica completa evaluada con RM que cubra, además, 
el volumen blanco completo, y permite la obtención de 
imágenes de control post-Gd, las cuales de forma carac-
terística no presentan realce con el contraste (Fig. 3).

Disparos sónicos y monitoreo  
de la termoablación

El disparo sónico del rayo induce termoablación tisu-
lar (necrosis por coagulación), que cubre la porción 
seleccionada del mioma. Inicialmente se aplica un dis-
paro de baja energía dentro del volumen de blanco 
antes de comenzar los disparos sónicos terapéuticos. 
Durante cada disparo sónico se obtienen imágenes de 
forma continua. En esta etapa las imágenes se utilizan 

para confirmar la localización correcta del disparo sóni-
co y asegurar los cambios en la dosis térmica. La inten-
sidad de los disparos sónicos se incrementa hasta que 
la localización del foco se observa claramente en las 
imágenes sensibles a temperatura y pueda realizarse la 
medición del cambio térmico. Las imágenes de RM ba-
sadas en diferencia de fase sensibles a temperatura se 
realizan durante cada disparo sónico para monitorear la 
localización del foco y el cambio de temperatura tisular 
utilizando secuencias SPGR. El pico de temperatura y 
las dosis térmicas recibidas se utilizan como guía para 
asegurar que se administró energía adecuada para lo-
grar la necrosis por coagulación (Fig. 3). La trayectoria 
precisa del rayo de cada una de las sonicaciones se 
monitorea en tiempo real en 3D y pueden cambiar si 
fuera necesario durante el tratamiento (por ejemplo, si 
hay movimiento del paciente). Este proceso continúa 
hasta completar todos los disparos sónicos planeados. 
El tiempo de tratamiento y el tiempo de permanencia 
del paciente en la Unidad de RM dependen del 
volumen blanco del mioma. El tiempo de visita en la 
Unidad de RM se reporta en rangos de 3-6 horas, y el 
tiempo neto de tratamiento en rangos de 2-4 horas. El 
número de disparos sónicos/mioma se ha reportado 
en rangos de 60-180 disparos sónicos (depende del 
tamaño y composición del mioma), con volúmenes 
blanco promedio de 130 cm³ o menos, y tiempo de 
tratamiento promedio de 180 minutos12.

Figura 2. Esquema de funcionamiento de la termoablación con US focalizado guiado con RM. A: esquema que muestra los componentes del 
equipo para MRgFUS. B: ejemplo de mioma uterino gigante (imagen en plano sagital, paciente en decúbito ventral) después del tratamiento: 
se observa que el centro del mioma no realza con el Gd, debido a que los capilares en su interior han sufrido necrosis por termocoagulación.
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Figura 3. Planeación y tratamiento como se observa en la pantalla durante el proceso de MRgFUS. A: secuencia T2 sagital de la pelvis, 
mostrando la planeación de los disparos sónicos. El software de MRgFUS permite delimitar el volumen del mioma a ser tratado, con 
pequeños disparos sónicos puntiformes que se van sumando, hasta lograr la termoablación completa del volumen planeado. B: innovación 
tecnológica del MRgFUS, que permite la termometría (monitoreo en tiempo real de la temperatura del mioma), a fin de lograr una ablación 
térmica óptima, sin lesionar el tejido adyacente; la precisión que se logra para respetar áreas vecinas es de 0.1 mm.
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Figura 4. Mioma uterino gigante, transmural, tratado con RM. Se pueden observar las fases de caracterización con secuencia T2 (imágenes 
de la izquierda), determinación del volumen tratable con las secuencias T1 post-Gd (imágenes centrales) y determinación del volumen no 
perfundido (VNP), lo que traduce el porcentaje de termoablación, que se obtiene con una segunda adquisición de imágenes (secuencia 
T1 post-Gd) al final del tratamiento (imágenes de la derecha). A: plano coronal. B: plano sagital.

Screening:
Morfología y señal

B

A planeación:
Volumen perfundido

plano coronal

plano sagital

Control postratamiento
% de termoablación

A B

Análisis de la imagen postratamiento

Después de completar los disparos sónicos, se re-
quieren imágenes con la secuencia SPGR posterior a la 

administración de Gd intravenoso a fin de calcular el 
área nueva de necrosis postratamiento. El volumen del 
mioma pretratamiento (imágenes en T2) y las áreas de 
necrosis en el mioma tratado (las imágenes con realce 



J. Vázquez-Lamadrid, et al.: Cirugía con ultrasonido guiada con RM para miomas

339

de contraste) se calculan al dibujar los contornos del 
área de interés utilizando software tridimensional a fin 
de calcular el volumen completo. Las áreas de necrosis 
inducida se miden manualmente al delinear los contor-
nos de la nueva área que no muestra realce, se suman 
las áreas de los diferentes voxels incluidos en los cortes 
en un solo plano, el software integra estas mediciones 
con el grosor de corte para presentar el volumen com-
pleto de la zona blanco. Las figuras 4 y 5 muestran 
ejemplos de la selección de volúmenes para tratamien-
to y de las etapas del monitoreo, control y evaluación 
inmediata del efecto de ablación térmica. La tabla 2 
presenta un resumen de las etapas en la evaluación y 
el tratamiento de pacientes con MRgFUS.

Limitaciones del procedimiento

Es importante conocer que la evaluación del tratamien-
to con MRgFUS no termina el día del procedimiento, sino 

que se extiende a lo largo de un periodo de 6, 12 y 
hasta 24 meses de evaluaciones consecutivas de las 
características de volumen, señal y perfusión del mio-
ma uterino, ya que la disminución en tamaño y en 
consecuencia la disminución de los síntomas se ha 
reportado que alcanza su máximo en un periodo de 
9-18 meses.

A consideración del médico tratante se realizan las 
etapas de evaluación y tratamiento con MRgFUS en la 
primera semana con seguimientos al menos a los 6 y 
12 meses (Tabla 2).

Ventajas del ultrasonido focalizado 
guiado con resonancia magnética  
con otros métodos de tratamiento

Las opciones de tratamiento para los miomas en la 
actualidad incluye la miomectomía, la histerectomía, 
la terapia hormonal, la embolización de la arteria uterina 

Figura 5. Monitoreo, control y evaluación del efecto de ablación térmica. A: imagen coronal con secuencia T2 que muestra la selección 
exacta del blanco tumoral. B: imagen sagital en T2 que muestra la concentración del rayo de US de alta energía. C: imagen axial en T2; 
el software para volumetría presenta la dosis termal acumulada. D: secuencia T1 poscontraste, donde se observa la zona no perfundida 
dentro del mioma tratado que documenta la seguridad y eficacia del tratamiento.

A
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Tabla 2. Etapas en la evaluación y tratamiento de pacientes con MRgFuS

Etapa Tiempo  
de la evaluación

Tipo de imágenes adquiridas con RM Mediciones obtenidas en cada etapa

Fase I Mismo día  
o semana 1

Multiplanares T2 sin Gd Volumen completo del mioma en T2

Fase II Multiplanares T1 con Gd Volumen de perfusión pretratamiento

Fase III Multiplanares T1 con Gd,  
imágenes del tratamiento MRgFUS

Volumen no perfundido, porcentaje  
de termoablación

Fase IV Evaluación  
a los 6 meses

Multiplanares T1 con Gd, T2 en plano sagital Volumen completo del mioma en T2,  
(evidencia cambio en el volumen)

Fase V Evaluación  
a los 12 meses

Multiplanares T1 con Gd, T2 en plano sagital Volumen completo del mioma en T2,  
(evidencia cambio en el volumen)

Tabla 3. Ventajas y desventajas de los métodos actuales en el tratamiento de miomas uterinos

Método Miomectomía 
histeroscópica

Miomectomía 
laparoscópica

Embolización de 
arterias uterinas

MRgFuS

Descripción Resección quirúrgica 
del mioma por vía 
histeroscópica

Resección quirúrgica 
del mioma por vía 
laparoscópica

Embolización del mioma 
vía catéter intraarterial 
(radiología 
intervencionista)

Termoablación del 
mioma con US de alta 
energía guiado  
con RM

Lugar del 
procedimiento

Quirófano Quirófano Sala de angiografía Interior del equipo  
de RM

Uso de radiación No No Sí No

Uso de contraste 
nefrotóxico

No No Contraste iónico Contraste con Gd

Visualización  
de tejidos

Visualización del mioma 
submucoso

Visualización del 
útero

Visualización de 
estructuras vasculares 
con fluoroscopia

Visualización no 
invasiva y completa  
de la estructura de  
la pelvis

Disponibilidad Hospitales de 3.er nivel Hospitales de 3.er 
nivel

Hospitales de 3.er nivel 
con equipo para 
radiología 
intervencionista

Actualmente solo dos 
equipos instalados  
en América Latina 
(México y Brasil)

Tiempo del 
procedimiento

1-2 horas 1-2 horas 1-2 horas 2-4 horas

Tiempo de 
recuperación 

1 día 1 día 1 día Paciente recibe el alta 
una hora después del 
tratamiento

Primeros reportes 
del procedimiento

1976 1970 1994 2003

Tipo de miomas 
que se pueden 
tratar

Submucosos Subserosos, 
intramurales, 

Subserosos, intramurales, 
submucosos

Subserosos con 
pedículo amplio, 
intramurales (incluidos 
aquellos con mínima 
extensión submucosa)

Capacidad de 
tratar miomas 
específicos

Sí Sí No es selectiva para 
miomas únicos

Sí
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y la ablación térmica. Se han investigado distintos 
métodos de ablación térmica, incluyendo la criotera-
pia8,13,14 y la terapia láser intersticial percutánea6,15.

La principal ventaja del MRgFUS es que permite 
observar toda la estructura de la pelvis y sus tejidos, 
así como caracterizar la histología del mioma por su 
señal durante el procedimiento. Es importante men-
cionar el tiempo de tratamiento de 2-3 horas, con un 
tiempo de uso de magneto unas 4-5 horas, y una es-
tancia en la Unidad de RM de 6-8 horas. La paciente 
está despierta (sedación consciente) durante el pro-
cedimiento y se da de alta el mismo día, con lo que 
se reintegra a sus actividades al día siguiente. La 
capacidad de localizar la energía térmica del disparo 
sónico permite preservar el útero con la posibilidad de 
fertilidad futura. La tabla 3 presenta una comparación 
de los métodos actuales en el tratamiento de miomas 
uterinos.

Otras aplicaciones del ultrasonido 
focalizado guiado con resonancia 
magnética

Las aplicaciones quirúrgicas potenciales de la ciru-
gía no invasiva con US llevan investigándose desde 
hace más de cinco décadas4; desde entonces, el US 
se ha probado extensamente en la cirugía para cerebro 
en animales16,17 y en humanos18. En los últimos 15 años 
se han desarrollado nuevos ensayos clínicos utilizando 
el US focalizado para cirugía no invasiva de la prósta-
ta, riñón, hígado y vejiga19-22 que han mostrado el 
potencial clínico de este método.

Conclusiones

El ultrasonido focalizado guiado con resonancia 
magnética es un método no invasivo que permite la 
ablación térmica local, y su uso en el tratamiento de 
miomas ha demostrado que es un procedimiento se-
guro. La imagen con RM permite guiar la planeación 
del tratamiento y la monitorización directa de la admi-
nistración de los disparos sónicos, lo cual resulta en 
áreas bien definidas de desnaturalización de proteínas 
del mioma (resultado de la ablación térmica) respetan-
do los tejidos adyacentes. Este procedimiento, que ya 

es utilizado en diferentes hospitales alrededor del 
mundo, se encuentra disponible en la Ciudad de Méxi-
co y puede ser una alternativa confiable a las terapias 
actuales.
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