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Cambios en la regulacion de 1a morcelacion
uterina por via laparoscoépica, por el riesgo
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Denzil Garteiz Martinez,* Diego Leonardo Jorge,* Alejandro Weber Sanchez,*
Rafael Carbé Romano,* Carlos Bravo Torreblanca*

Recientemente ha surgido una preocupacion especial por
la posibilidad de diseminacién y siembra de tejido benigno o
maligno en la cavidad abdominal con el uso de la morcelacién
uterina en histerectomia laparoscépica. La Food and Drug
Administration (FDA) emiti6 una serie de recomendaciones de
seguridad con base en los siguientes hechos: el riesgo de que
una mujer sometida a histerectomia/miomectomia por una su-
puesta miomatosis benigna tenga un sarcoma no sospechado
es de 1/350 casos y de tener un leiomiosarcoma es de 1/500
casos; la probabilidad de diseminacion peritoneal y el aumento
del estadio de un cancer (a estadio lll 0 IV de la FIGO) después
del uso de morcelacién es de 25 a 65%; las pacientes con
sarcoma uterino no sospechado que son sometidas a morce-
lacién tienen un riesgo significativamente mayor de presentar
recurrencia local o generalizada de su neoplasia; las pacientes
con sarcoma no sospechado que son sometidas a morcelacion
pueden tener una menor supervivencia y un tiempo libre de
enfermedad maligna méas corto en comparacion con las que
no son sometidas a morcelacion. En este articulo se revisan
los datos bibliograficos que sustentan las recomendaciones
de la FDA con respecto al uso de morcelacion uterina y la
importancia que ha tomado el aumento en la incidencia de los
miomas parasitarios como entidad clinica, haciendo énfasis en
el abordaje histopatolégico necesario para tratar de verificar la
presencia o ausencia de malignidad.
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Special concern has recently rised on the posibility of sowing
and diseminating benign or malignant tissue into the abdominal
cavity after uterine morcellation in laparoscopic hysterecto-
mies. Food and Drug Administration (FDA) issued a series of
safety recomendations based on the following facts; The risk
that a patient submited to a histerectomy or myomectomy for
a suspected benign myomatosis of having an unsuspected
sarcoma is 1:350 cases and a leiomyosarcoma is 1:500 cases.
The chances of peritoneal dissemination and increasing it's
cancer staging (FIGO/III or 1V) after the use of morcellation is
up to 25-65%. Those patients with unsuspected sarcoma that
are submitted to morcellation can have a lower life expectancy
and a less malignancy free life time compared with those in
whom morcellation was not performed. This paper reviewes
bibliografic data that supports FDA recommendations on re-
gards to the use of uterine morcellation and its relevance after
the increase in the incidence of parasitic myoma as a clinical
entity, emphasising on the hystopathologic approach needed
in order to verify the presence or abscence of malignancy.

Key words: Parasistic myoma, uterine morcellation, leio-
myoma, leiomyosarcoma, laparoscopic hysterectomy.

INTRODUCCION

La morcelacién es una técnica por medio de la cual se
fragmenta un érgano o tejido para facilitar su extraccion
a través de una pequena incisién. Desde la aparicién de
la laparoscopia diversos tipos de morceladores se han
utilizado principalmente en cirugia general, urologfa y
ginecologia. En esta Gltima especialidad, la histerectomia
total o subcervical y la miomectomia laparoscépica son los
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procedimientos en los que la morcelacién ha tenido mayor
utilidad y actualmente se realiza con relativa frecuencia.

Entre las complicaciones asociadas al uso de morce-
ladores se han descrito las lesiones a érganos, visceras y
estructuras vasculares, pero afortunadamente éstas ocurren
rara vez. En afos recientes ha surgido una preocupacién
especial por la posibilidad de diseminacién y siembra de
tejido benigno o maligno en la cavidad abdominal con el
uso de esta técnica. Este temor esta fundamentado en la
aparicion de reportes cada vez mas frecuentes de miomas
parasitarios, es decir, fragmentos de tejido miomatoso que
se quedan en la cavidad abdominal y se nutren de una
fuente vascular nueva, provocando un crecimiento tumoral
independiente. Existe sobre todo gran preocupacién por
la posibilidad de diseminar una neoplasia no sospechada
o de modificar el estadio de una lesién maligna al sufrir
este tipo de diseminacion. En este articulo se revisa la
importancia del mioma parasitario como entidad clinica
de reciente aumento en incidencia, haciendo énfasis en el
abordaje histopatolégico necesario para tratar de verificar
la presencia o ausencia de malignidad y se revisan los datos
bibliogréaficos que sustentan las recomendaciones de la
Food and Drug Administration (FDA) con respecto al uso
de la morcelacién.

MATERIAL Y METODOS

Las referencias empleadas para esta revisién fueron ob-
tenidas a través de una bisqueda en linea de articulos
disponibles en texto completo, utilizando las palabras
clave; mioma parasitario, morcelacion uterina, leiomio-
ma, leiomiosarcoma e histerectomfa laparoscépica. Los
criterios de seleccién de las referencias encontradas
incluyeron documentos con informacién histérica sobre
el tema, casos clinicos ilustrativos en relacién con el
problema de la morcelacién uterina, articulos de revisiéon
y un resumen ejecutivo emitido por la FDA presentado
por el Comité de Asesores de Dispositivos de Ginecologia
y Obstetricia.

Diferencia entre leiomioma uterino
y leiomioma parasitario

Los leiomiomas uterinos son los tumores sélidos mas co-
munes que se presentan en forma Gnica o mdltiple entre
20y 25% de las mujeres en edad reproductiva y entre 30
y 40% de las mujeres mayores de 40 afios." Son tumores
monoclonales benignos, compuestos de células de mus-
culo liso, colagena, fibronectina y proteoglicanos. Tienen
una pseudocdpsula y ocasionalmente calcificaciones. Su
crecimiento estd regulado por estrégenos y progestagenos,
asf como por otros factores de crecimiento. Se calcula que
hasta 80% de las mujeres tendrdn miomas uterinos en
alguna etapa de su vida. Por otra parte, la entidad clinica
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conocida como leiomioma parasitario se refiere a una
tumoracién originada de un leiomioma, pero que crece
separada del Gtero y tiene su propia vascularidad.?* El
primer reporte de un leiomioma parasitario fue descrito
en 1909 por Kelly y Cullen* y seglin una publicacién en
2014, existen sélo alrededor de 40 casos reportados en
la literatura.> La teorfa sobre su etiologfa se centra princi-
palmente en la idea de que un mioma pediculado puede
torcerse y desprenderse del cuerpo uterino para después
caer en la cavidad abdominal y recibir una nueva fuente
de vascularizacién a partir del epiplén, el peritoneo o el
mesenterio. Una segunda explicacién, como ocurre en el
caso de la leiomiomatosis peritoneal diseminada, es que
estos miomas surjan a partir de una metaplasia de las cé-
lulas del peritoneo.? Sin embargo, desde principios de los
afios 90, cuando empezaron a practicarse histerectomias
totales o supracervicales y miomectomfas laparoscépicas
con morcelacién del tejido para poder extraer las piezas
a través de pequenas incisiones, aumentaron los reportes
de casos de leiomiomas parasitarios y se cre6 una tercera
teorfa: la diseminacién y crecimiento de tejido morcelado y
dejado accidentalmente en la cavidad abdominal, también
conocido como leiomioma parasitario iatrégeno.*®

Tipos de morceladores uterinos
y su funcionamiento

Un morcelador uterino es un dispositivo que permite frag-
mentar y extraer el Gtero o mioma a través de una pequena
incisién. Su uso se popularizé con el surgimiento de la
cirugfa laparoscépica y sus disenos fueron adaptados para
poder ser introducidos en la cavidad abdominal mediante
un trocar y fragmentar el tejido en ese sitio. Antes de que
existieran los morceladores eléctricos, los ginecélogos uti-
lizaban técnicas de fragmentacién empleando el bisturf,
los dedos o las pinzas trituradoras. A principios de 1990
se disefi6 el primer morcelador manual que tenia la capa-
cidad de fragmentar el tejido a una velocidad de 2 g/min
a través de movimiento giratorio repetitivo. Los modelos
subsecuentes eran cilindros electromecanicos con hojas
afiladas rotatorias que podian hacerlo aproximadamente a
15 g/min. En la actualidad, los morceladores logran triturar
el tejido a mas de 30 g/min y permiten una extraccion del
tejido mas rapida. Los modelos mas recientes funcionan
con radiofrecuencia.’”

En un principio, la FDA aprobé los modelos de varias
casas comerciales entre los que destacan Gynecare y
Morcellex (Ethicon), Sawahle y Rotocut (Karl Storz), Morce
Power Plus (Richard Wolf), LINA Xise (LINA Medical), Troka-
med (Trokamed GmbH) y PlasmaSORD (Gyrus/Olympus).”
Todos han demostrado ser efectivos desde el punto de vista
de la morcelacién del tejido, aunque ninguno garantiza que
durante la morcelacion se evite la diseminacién de tejido
en la cavidad abdominal. Muchos de ellos requieren un
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sistema adicional para atrapar y recolectar los fragmentos
morcelados, pero aun asi no es posible evitar que se de-
rrame tejido en el abdomen.

Las complicaciones asociadas al uso de morceladores
que se han descrito en la literatura incluyen lesiones del
intestino delgado y colon, lesiones vasculares, renales,
uretrales, vesicales y diafragmaticas. El 66% de estas
complicaciones son identificadas intraoperatoriamen-
te y el resto, hasta 10 dias después de la cirugia. No
obstante, la complicacién que mas llamé la atencién
de los miembros del Comité de Revisién de la FDA
fue la diseminacién de células malignas en la cavidad
abdominal y el potencial de elevar el estadio de un
probable cancer.”

Asociacion de la morcelacion uterina con la
presencia de leiomiomas parasitarios

La histerectomia laparoscépica ha tenido un gran auge, ya
que se le ha asociado a menores complicaciones postqui-
rargicas, menor pérdida de sangre, disminucién del dolor
y un tiempo de recuperacién mas rapido en comparacion
con la histerectomfa abierta. Sin embargo, este abordaje
tuvo que implementar una técnica para extraer la pieza
quirdrgica a través de una incisibn muy pequefa y de
ahi surgi6 la necesidad de morcelar el Gtero. Una de las
complicaciones vinculadas al uso de esta técnica fue el
hecho de dejar, de manera accidental, tejido morcelado
en la cavidad o en la pared abdominal. El primer reporte
de un leiomioma parasitario posterior a cirugia laparosco-
pica fue en 1997 y aunque en este caso no se utilizé un
morcelador, el mioma fue dejado en uno de los puertos de
acceso y creci6 sobre la pared abdominal.® No obstante,
en aproximadamente 87% de los casos reportados subse-
cuentemente existe el antecedente de morcelacion.? Al
parecer, las células de leiomioma que quedan sueltas en
el abdomen se comportan en forma similar a las células
de la endometriosis que se implantan en el peritoneo o el
epipléon y de ahf se nutren.” En la imagen que se muestra
en una laparoscopia de una mujer con antecedente de
histerectomia unos meses antes, puede apreciarse la pared
anterior del abdomen con una adherencia firme de epiplén
envolviendo y vascularizando a un leiomioma parasitario
(Figura 1). Estos leiomiomas aumentan de tamafo gradual-
mente debido al estimulo hormonal femenino y a otros
factores de crecimiento.’® Pueden presentarse en forma
tnica o miltiple dependiendo de la cantidad de fragmentos
implantados y viables. "2

Aumento en la prevalencia de leiomiomas
parasitarios posthisterectomia laparoscopica

Recientemente, Cucinella y colaboradores realizaron una
revisién exhaustiva de la literatura de los anos 1990-2010
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Figura 1. Masa intraabdominal adherida a la pared anterior y en-
vuelta en epiplon. Puede apreciarse como la masa recibe irrigacion
tanto del peritoneo como del epiplén.

y encontraron que si tomaban en cuenta todos los casos en
los que se utilizé morcelacién (incluyendo cirugia abierta y
laparoscopica), la prevalencia de miomas parasitarios era
de 0.9%, mientras que si se analizaban sélo las mujeres
que fueron sometidas a miomectomfa laparoscépica, ésta
erade 1.2%. Su revisién reveld s6lo 13 informes de mioma
parasitario: 11 reportes de uno a cuatro casos cada uno y
s6lo uno con 10 casos. Nueve de los 13 estudios se publi-
caron después de 2005 y todos fueron posteriores a pro-
cedimientos laparoscépicos.? Aunque éstas son las Gnicas
cifras de prevalencia descritas que existen, los resultados
deben interpretarse con reserva, ya que se desconoce
cuantos casos pasan inadvertidos por ser asintomaticos y
porque el hallazgo de una masa abdominal puede tardar
varios afos en aparecer.

El tiempo para diagnéstico del mioma parasitario des-
pués de la realizacion de la histerectomia/miomectomia es
muy variable, de 24 a 108 meses de rango (promedio 69
meses).? Los sintomas mas comunes son dolor abdominal
o pélvico, sensacién de masa abdominal y dispareunia. Las
localizaciones mas frecuentes son el peritoneo pélvico, el
peritoneo parietal anterior y a lo largo del tubo digestivo asi
como en las fosas iliacas y la regién del promontorio. Pueden
encontrarse lesiones multiples en 45% de los casos.? Se des-
criben como factores de riesgo de dejar tejido residual en la
cavidad abdominal: la presencia de Gteros o miomas grandes
que requieren mayor tiempo para morcelarse y la obesidad
por la reduccién en el espacio quirdrgico y la deficiente
visualizacién al momento de lavar la cavidad." Un estudio
realizado por Condous demostré que aproximadamente
50% de los especimenes obtenidos de una histerectomia
laparoscépica no pueden extraerse por via vaginal debido
al antecedente de nuliparidad o de un dtero grande. Ambas
situaciones han favorecido el uso de morceladores para no
tener que ampliar las incisiones laparoscépicas.'

Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscoépica, A.C.
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Importancia del estudio histopatolégico
exhaustivo de un leiomioma parasitario

Quiza el aspecto mas importante de esta revision es el
hecho de que, aunque poco frecuente, si alguna paciente
tuviera focos intrauterinos de leiomiosarcoma no sospe-
chados, éstos pudieran diseminarse con la morcelacién y
cambiar su curso y comportamiento oncolégico. Por ello,
ante un caso de leiomioma parasitario es indispensable
llevar a cabo un andlisis histopatoldgico exhaustivo. En las
lesiones proliferativas de tejido muscular liso, sobre todo
las originadas en el Gtero que son las mas frecuentes y
mas estudiadas, existe una gama de lesiones en las que el
extremo benigno de la misma lo conforman los leiomio-
mas y en el extremo opuesto se encuentran las lesiones
malignas que conocemos como leiomiosarcomas. Estas
dltimas a su vez pueden tener grados de diferenciacién
desde formas muy bien diferenciadas (sarcomas de bajo
grado, similares a lesiones benignas) hasta verdaderos
sarcomas con acentuado pleomorfismo celular/nuclear
de alto grado.™ Los criterios citoarquitecturales (criterios
de Stanford) para diferenciar un caso de otro son bésica-
mente la presencia de atipia citolégica, figuras de mitosis
en namero significativo y la presencia de necrosis tumoral.
Obviamente, la presencia de éstas inclina la balanza hacia
el lado maligno y la ausencia de las mismas hacia el lado
opuesto, pero lamentablemente esto no es tan facil como
parece en la teorfa.

El estudio histopatoldgico convencional (eosina/hema-
toxilina) de un leiomioma parasitario tipicamente muestra
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una lesion mesenquimatosa de células fusiformes dispuestas
en haces entrelazados en un estroma fibroconectivo denso,
con zonas de franca esclerosis del mismo y rara vez focos
de necrosis de tipo isquémico. Las células de la lesion
presentan nicleos alargados, cromatina vesiculosa y extre-
mos romos, sin presencia de atipia citoldgica significativa
ni presencia de figuras de mitosis (Figura 2A-2C). Con la
tincion de Masson se destacan las zonas de esclerosis de la
lesién (coldgena, azul) en contraste con la proliferacion de
células tumorales en color rojo, lo que es muy sugerente
de su estirpe muscular (Figuras 2D y 2E).

La inmunohistoquimica puede emplearse como com-
plemento para demostrar que las células proliferantes
presentan positividad con anticuerpos de diferenciacion
muscular lisa como los de la actina de mdsculo liso y el
H-caldesmon, en coexpresién con marcadores hormo-
nales como receptores de estrégenos y de progesterona.
Por otra parte, la negatividad a CD117 y CD34 (tumores
del estroma gastrointestinal), HMB-45 (pecomas) y con la
proteina S-100 (tumor de la vaina del nervio periférico-
Schwannoma) ayudan a descartar otras posibilidades
diagnésticas (Figura 3).

Para el cirujano es importante conocer que entre los
leiomiomas existen ciertos patrones y caracteristicas histo-
patoldgicas que definen sus variantes y subtipos como por
ejemplo:

1.  Un marcado incremento en la celularidad (con esca-
so a nulo estroma intercelular) puede corresponder
simplemente a un leiomioma celular;

Figura 2.

Hallazgos histopatolégicos (he-
matoxilina & eosina): A. Lesién
nodular, lobulada, en intima rela-
cién con el tejido peritoneal (fle-
cha) que muestra areas de mayor
celularidad (arriba) que alternan
con zonas de fibroesclerosis y ne-
crosis parcial (abajo). B. A mayor
aumento, detalle citoarquitectural
de zonas celulares donde las célu-
las son alargadas, sin atipia cito-
légica, dispuestas en haces entre-
lazados y en un patrén de aspecto
«arremolinado». C. Zonas hipoce-
lulares con acentuada esclerosis
y focos de necrosis. D. Tincién de
Masson destaca fibras colagenas
de zonas de esclerosis (azul) como
fibras de tejido muscular prolife-
rante (rojo) (E).
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2. Un nGmero significativo de figuras de mitosis en los
nicleos de las células proliferantes puede correspon-
der a un leiomioma mitéticamente activo;

3. La presencia de verdaderas células pleomérficas en-
tre las células tumorales puede corresponder a la va-
riante simplastica de leiomioma;

4. La presencia de extensa necrosis tumoral podria ser
parte de un fenémeno conocido como «degenera-
cién roja» de la lesién y consecuencia del efecto hor-
monal por el uso de medicamentos anticonceptivos
o del mismo estado gestacional.

Por lo tanto, es posible que las caracteristicas morfolégi-
cas descritas al inicio, sobre todo si se presentan de manera
aislada, no impliquen un criterio morfolégico de malignidad
y por ende un comportamiento biolégicamente agresivo
de la lesién muscular lisa en cuestion.’

Los criterios de Stanford utilizados en la actualidad
para el diagnéstico de lesiones malignas de musculo
liso establecen que la presencia de necrosis tumoral (no
isquémica), mas de 10 figuras de mitosis por cada 10
campos de alto poder y la presencia de atipia citolégica
moderada a severa y de forma difusa establecen el diag-
néstico de leiomiosarcoma con cualquier combinacién
de al menos dos de estos tres criterios. Pero, ¢équé pasa
si s6lo existe un criterio de Stanford?, o ési la atipia ci-
toldgica en la lesién es difusa pero leve o severa y sélo
de manera focal?, o ési la atipia citolégica es focal, las
mitosis no alcanzan el minimo de 10 y existen dudas
sobre la etiologfa isquémica/degenerativa o tumoral
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Figura 3.

Estudio de inmunohistoquimica:
A. Positividad intensa y difusa en
el citoplasma de las células prolife-
rantes con el anticuerpo actina de
musculo liso y con H-caldesmon.
B. Confirman inmunofenotipo
muscular liso de las mismas. C. Po-
sitividad en los nicleos de practica-
mente todas las células musculares
lisas con el anticuerpo receptores
de estréogenos. D. Anticuerpos
CD34 negativo en las células pro-
liferantes (Gnicamente positivo en
células endoteliales de vasos san-
guineos de la lesién, control inter-
no), lo que descart6 la posibilidad
de tumor del estroma gastrointes-
tinal (diagnéstico diferencial).

de focos de necrosis en la lesién? Estas interrogantes
han hecho que surja la necesidad de considerar ciertas
lesiones de masculo liso como «tumor de musculo liso
de potencial maligno inciertoy» (en inglés STUMP). A su
vez, hoy en dia existen al menos cinco o seis subtipos
de estas lesiones tumorales en funcién de la combina-
cién de caracteristicas morfoldgicas presentes en ellas
(ej. una lesién muscular con atipia difusa moderada a
severa, 8-9 mitosis por cada 10 campos de alto podery
sin necrosis tumoral: leiomioma atipico con bajo riesgo
de recurrencia (en inglés AL-LRR)).">”

Por todo lo antes mencionado es que en ciertas oca-
siones puede ser sumamente complejo definir con certeza
el comportamiento biolégico de una lesién muscular lisa
s6lo por su aspecto morfolégico. Si a esto agregamos que
en determinadas situaciones clinico-patolégicas que de
por si sugieren un comportamiento agresivo-metastésico la
situacién se torna mucho mas compleja atin, como en los
casos de leiomiomatosis peritoneal diseminadas (siembra
peritoneal de mdltiples lesiones musculares lisas histolégi-
camente benignas), los leiomiomas benignos metastasicos
en pulmén o la presencia de una lesién tumoral de misculo
liso Gnica localizada a nivel del tejido adiposo-peritoneal
del epiplén.’”20 Por ello ante la presencia de una forma
parasitaria de leiomioma, secuela del procedimiento qui-
rargico de morcelaciéon uterina/miomatosa previamente
realizada, el diagndstico exhaustivo desde el punto de
vista morfoldgico e histopatolégico adquiere un valor
adicional para confirmar la naturaleza benigna o maligna
de la proliferacion.

Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscépica, A.C.
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Riesgo de diseminacion de enfermedad
maligna con la morcelacion uterina

Un anélisis reciente formulado por un Comité de Expertos
de la FDA ha despertado conciencia del posible riesgo que
implica el uso de morceladores en la histerectomia laparos-
cépica al propiciar la diseminacién de células neoplasicas
no sospechadas durante el tratamiento de una aparente
miomatosis uterina benigna.” Situacién que llevé a la
emisién de una recomendacién de seguridad en abril de
2014 por el American College of Obstetricians and Gyne-
cologists para desalentar el uso de morceladores durante
estas cirugias. También se recomend6 a los fabricantes de
los equipos de morcelaciéon que pusieran etiquetas en sus
productos especificando los riesgos que su uso implica,
con el fin de que tanto el ginecélogo como el paciente
estuvieran adecuadamente informados.

El andlisis de la FDA es muy extenso y estd muy bien do-
cumentado con referencias bibliogréficas. Describir todas
sus conclusiones en detalle esta fuera del alcance de este
trabajo, pero en resumen el Comité de Revisores expone
los siguientes riesgos con respecto al uso de morcelacién
en histerectomia o miomectomia laparoscépica:”

1. Elriesgo de que una mujer sometida a histerectomia/
miomectomia por una supuesta miomatosis benigna
tenga un sarcoma no sospechado es de 1/350 casos y
de tener un leiomiosarcoma es de 1/500 casos.

2. la probabilidad de diseminacién peritoneal y el au-
mento del estadio de un cancer (a estadio Ill o IV de la
FIGO) después del uso de morcelacién es de 25 a 65%.

3. Las pacientes con sarcoma uterino no sospechado
que son sometidas a morcelacién tienen un riesgo
significativamente mayor de presentar recurrencia
local o generalizada de su neoplasia.

4. Las pacientes con sarcoma no sospechado que son
sometidas a morcelaciéon pueden tener una menor
supervivencia y un tiempo libre de enfermedad ma-
ligna mds corto en comparacién con las que no son
sometidas a morcelacion.

Un problema adicional que presenta la morcelacién es
que el andlisis histopatolégico de la lesién se ve francamen-
te alterado. Esto no s6lo provoca que neoplasias malignas
puedan pasar inadvertidas, sino que se dificulte su grado
y estadio inicial.?’

Recomendaciones para minimizar el riesgo
de diseminacion de tejido morcelado

Por Gltimo, mencionamos algunas de las recomendaciones
encontradas a lo largo de nuestra revisién con el fin de
minimizar el riesgo de diseminacién de tejido durante el
proceso de morcelacién uterina.
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1. No realizar procedimientos laparoscépicos en Gteros
mayores de 1,000 g para reducir el riesgo de una
morcelacién prolongada vy dificil.’

2. Extremar precauciones durante la morcelaciéon y la
colocacién del tejido morcelado en alguna bolsa o
sistema colector eficiente.

3. Lavar de manera exhaustiva la regién abdominopél-
vica y verificar cuidadosamente que no quede tejido
suelto.?”

4. Aunque la morcelacion es una forma practica de
extraer el Gtero o los miomas sin tener que ampliar
las incisiones laparoscopicas, debe considerarse tam-
bién la posibilidad de realizar una minilaparotomia o
una colpotomfa para el mismo propésito.®

5. Finalmente, como recomendacién la FDA solicita
que los ginecélogos reporten cualquier caso del que
se sospeche de diseminacién de un cancer relaciona-
do con el uso de morceladores y que los fabricantes
de estos equipos incluyan leyendas informativas de
estos riesgos en el consentimiento informado de las
pacientes.’

Resultados de la advertencia de la FDA
sobre el uso de morceladores
en histerectomia laparoscépica

Las recomendaciones emitidas por la FDA en 2014 con
respecto a la morcelacién uterina han tenido un impacto
significativo en la practica de la histerectomia laparoscé-
pica. En una publicacién reciente de Wright y colabo-
radores?? se evaluaron las tendencias en histerectomia
abierta versus laparoscépica, con y sin morcelador, antes
y después de la emisién de las recomendaciones. En mas
de 200,000 casos de histerectomia analizados en los que
cerca de 60% fueron laparoscépicas, se encontraron los
siguientes resultados:

1. El uso de morcelaciéon uterina disminuyé de apro-
ximadamente 13.5% antes de la recomendacién a
2.8% después de la misma (p < 0.001).

2. la practica de histerectomia abierta en ese mismo
periodo se elevé de aproximadamente 27% a 32% (p
= 0.004).

3. No hubo diferencia significativa en la incidencia de
cancer uterino, hiperplasia endometrial u otras neo-
plasias ginecolégicas en las pacientes sometidas a
morcelacion.

COMENTARIOS FINALES

La posibilidad de dejar tejido miomatoso en la cavidad
abdominal después de la morcelacién uterina puede
representar un riesgo para las pacientes sometidas a histe-
rectomia laparoscépica. Es probable que en la mayoria de
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los casos en los que se deja tejido morcelado en la cavidad
abdominal, el tejido no logre implantarse para recibir un
aporte vascular adecuado y termine por necrosarse y ser
fagocitado por los macréfagos, es decir, que no todo te-
jido dejado en la cavidad se convertird en un leiomioma
parasitario. No obstante, también es muy probable que
muchos de estos leiomiomas parasitarios pasen inadvertidos
y que esta entidad sea mas frecuente de lo que se espera.
La realidad es que la preocupacién por el incremento del
riesgo de malignidad ha resultado en la emisién de nuevas
recomendaciones para el uso de morceladores.

Debido a que en la actualidad se realizan mas estudios
de imagen como diagnéstico de otras patologias abdomi-

nales, no serfa raro que se empezaran a encontrar estos
leiomiomas con mayor frecuencia. Tanto los radiélogos
como los clinicos deberan estar pendientes de esta posi-
bilidad diagnéstica y agregar siempre a su interrogatorio
la bisqueda dirigida a antecedentes de histerectomia o
miomectomia laparoscépica y uso de morcelador. A pesar
de que no existen reportes sobre cudl seria el abordaje
mas apropiado ante el hallazgo de un mioma parasitario
pequeno y no sintomatico, queda claro que deben hacer-
se esfuerzos por determinar y descartar la presencia de
malignidad, aunque los casos aparenten ser benignos. El
escrutinio histopatolégico detallado seguramente desem-
peiard un papel cada vez mds importante en este terreno.
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