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Abreviaturas:

CMI: Cirugia minimamente invasiva

DMP: Diferencia media ponderada

ECA: Estudio clinico aleatorizado

ECO TV: Ecografia transvaginal

EMM: Morcelacién electromecanica

ESGE: Sociedad Europea de Endoscopia Ginecoldgica
FDA: Food and drug administration

HECA: Hospital de emergencias Clemente Alvarez
HEEP: Hospital escuela Eva Perén

LDH: Lactato deshidrogenasa

LM: Leiomioma

LMS: Leiomiosarcoma

LPD: Leiomiomatosis peritonealis disseminata
MI: Morceladores intrauterinos

RM: Resonancia magnética

SEE: Sarcoma estromal endometrial

SUI: Sarcoma uterino indiferenciado

VPN: Valor predictivo negativo

VPP: Valor predictivo positivo



Resumen

Objetivos: Describir el uso y alcance de la morcelacién en la cirugia Ginecolégica, beneficios y
posibles complicaciones de la técnica.

Métodos: Revisién de la literatura actual publicada en linea, describir la experiencia sobre
morcelacidn en el Hospital Roque Sdenz Pefia y una encuesta sobre el uso de morcelacién en los
servicios de Ginecologia de los Hospitales publicos de Rosario, Santa Fe.

Resultados: Existen multiples técnicas de morcelacidn para el abordaje vaginal y laparoscépico que
pueden facilitar y promover la cirugia minimamente invasiva. La morcelacién histeroscdpica es una
novedad que presenta por ahora, pocos beneficios frente a la resectoscopia. En los hospitales de
Rosario la morcelacién es una practica aun poco frecuente.

Conclusiones: Las técnicas de morcelacién deberian estar en el abanico de opciones de los
cirujanos ginecoldgicos para poder brindar los beneficios de la cirugia minimamente invasiva. Son
necesarios futuros ensayos controlados aleatorios con grandes cohortes y seguimiento a largo
plazo con un poder estadistico adecuado.



Introduccidn

Los beneficios de la cirugia minimamente invasiva (CMI) estan bien documentados y favorecen a
miles de mujeres en procedimientos quirurgicos ginecoldgicos. La capacidad de ofrecer estas
ventajas a menudo requiere la extraccidon de grandes muestras de tejido, a través de pequenas
incisiones, que pueden facilitarse mediante el uso de morcelacidn. El término "morcelacion”
abarca una variedad de técnicas quirudrgicas, algunas utilizadas en conjunto con dispositivos
especificos, que se utilizan para fragmentar cualquier pieza quirdrgica en pequefias partes. 1.

La morcelacién fue descrita inicialmente en el siglo 19 por Richelot, cuando la muestra no podia
ser extraido por la vagina, cortaban el tejido en pequefiias piezas, luego por Semm en 1976 con el
uso de morceladores manuales, y fue en 1993 con la introduccién de los morceladores
ectromecanicos, que utilizan una cuchilla giratoria para eliminar tiras de tejido a través de puertos
laparoscdpicos, que se mejoré ampliamente el proceso. Actualmente son utilizados por cirujanos
generales, urdlogos y ginecdlogos durante una variedad de procedimientos.?3.

Los leiomiomas uterinos, son el tumor pelviano mas comun en mujeres y para aquellas que
requieran miomectomia, el abordaje laparoscdpico se considera el gold standard. A su vez la
histerectomia es el procedimiento quirdrgico mayor mas frecuente en mujeres adultas, por lo que
la importancia de abordar esta temética es evidente. *

En la ultima década, ha habido una significativa controversia relacionada con las técnicas de
extraccién de tejido en cirugias ginecoldgicas. Es fascinante el continuo debate académico que se
generd, principalmente debido a un caso muy publicitado de leiomiosarcoma diseminado, luego
de una histerectomia con morcelacién laparoscdpica. Posterior a la advertencia de la Food and
Drugs Administration (FDA) desalentando el uso de los morceladores electromecdnicos, se discute
el efecto de su uso sobre el prondstico del cancer, la prevalencia de malignidades ocultas, las
opciones quirurgicas, asi como los potenciales riesgos asociados de la morcelacién. >®



Objetivos

Los objetivos del presente trabajo fueron:

e Revisar la literatura actual respecto al alcance de la Morcelacién en la cirugia ginecoldgica.

e Describir los distintos usos y técnicas de Morcelacién en la cirugia ginecolégica
minimamente invasiva.

e Detallar los beneficios como también potenciales riesgos y complicaciones del uso de esta
metodologia.

e Exponer la experiencia con el uso de morcelacion en el Hospital Roque Sdenz Pefia y el
resultado de una encuesta sobre esta temdtica en el resto de los Hospitales Publicos de
Rosario, acreditados para la carrera de postgrado de especializacion en
ginecologia y obstetricia de la Universidad Nacional de Rosario.



Materiales y métodos

Se realizd una busqueda bibliogréfica en las plataformas de PubMed, Biblioteca Cochrane y Lilacs.

Las referencias de los articulos encontrados también fueron consultadas en busca de informacién
relevante.

Las palabras clave utilizadas fueron: morcellation - gynecological surgical procedures -
gynecological surgery -minimally invasive gynecological surgery

La estrategia de busqueda se realizd con los buscadores booleanos pertinentes, aplicada a las
publicaciones de los Ultimos 10 afios de revisiones sistematicas, revisiones y estudios clinicos
aleatorizados. Se incluyeron articulos en espafiol, inglés y francés.

Se obtuvieron 479 publicaciones de las cuales se seleccionaron 60 para la realizacién del presente
trabajo. Se excluyeron 454 publicaciones por repeticidon y por no describir resultados del tema de
interés de este trabajo, en el titulo, resumen o contenido. (Fig. 1)
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Desarrollo

-HISTORIA DE LA MORCELACION

La historia de la morcelacién en ginecologia se remonta al 1800. Debido a la alta morbilidad y
mortalidad de la cirugia abdominal abierta, principalmente por infeccidon y hemorragia, la cirugia
vaginal fue desarrollada para minimizar las complicaciones asociadas con la laparotomia.
Langenbeck registrd la primera histerectomia vaginal por carcinoma en 1813 en Goéttingen,
Alemania. Desde estos tiempos cuando los cirujanos se enfrentaban a grandes tamafios uterinos,
gue no se podian extraer intactos a través de la vagina, cortaban el tejido en pedazos, y asi
comienza a surgir el término 'morcelacidn' acuiiado de la palabra francesa 'morceler' - subdividir -
y no de la palabra 'morsel' que proviene del latin y francés que significa 'morder'. 3

Uno de los primeros articulos que describen la técnica de morcelaciéon vaginal es el de Richelot de
1893. 3 Otros cirujanos franceses continuaron su trabajo, especialmente Pean y Segond, de Paris,
Terilldn, Qudnu, Jacobs, de Bruselas, y pocos mas. ’

En 1976, Karl Semm desarroll6 el primer morcelador manual de 10 mm &, a esto le siguié en 1991
el macro morcelador de bordes dentados SEMM (serrated-edge macro-morcellator) en 3 tamafios
10, 15 y 20 mm, creado por el mismo Karl Seem. Al trabajar solo con energia manual, la técnica
consumia mucho tiempo y era de dificil uso para el cirujano. Mas tarde, Semm agregd energia
inicialmente a bateria y finalmente energia eléctrica a su SEMM, que fue producido por WISAP, en
Alemania. 3

Después de 1995 se introdujeron en el mercado diferentes tipos de morceladores
electromecanicos. El morcelador Steiner (1993) fue el primero en ser aprobado por la FDA. Usé un
cuchillo giratorio impulsado por un micro motor eléctrico, controlado mediante un pedal. El
cilindro de corte, que tenia 13 mm de didmetro y 25 cm de largo, se colocéd en un manguito de

trocar de 14 mm y sobresalia unos milimetros mas alld del manguito del trocar hacia el abdomen.®
3

En 1997, Carter y McCarus publicaron un articulo comparando la morcelacién electromecanica
(EMM) con la manual, en la realizacién de miomectomias laparoscépicas. Descubrieron que el
tiempo medio ahorrado para la extraccion de miomas de menos de 100 g era de 15 min y para los
miomas 401-500 g, el tiempo ahorrado fue de 150 min. El tiempo medio ahorrado para todas las
miomectomias fue de 53 minutos. 3

Con la introduccion del morcelador electromecanico, la tasa de morcelacién aumenté
enormemente, y asi también el desarrollo de esta tecnologia. 1° Para 2013, estos dispositivos se
utilizaron en 50.000 a 80.000 histerectomias en los Estados Unidos. !

Pero la paradoja siempre existié: La morcelacidn solo es apropiada para casos benignos. La
naturaleza (maligna o benigna) del tumor uterino, no puede ser conocida en su totalidad hasta
completar examen anatomopatolégico.
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A medida que aumentaron los procedimientos minimamente invasivos que involucran
morcelacidn, naturalmente significé que los raros eventos de morcelacion de neoplasia maligna,
ocurrieran mas a menudo. Hubo un pequeio debate sobre la incidencia de neoplasias ocultas en
piezas de histerectomia morceladas a lo largo de la década de 2000 y principios de 2010. Se
discutia sobre la real incidencia de malignidad, la falta de métodos de deteccién eficaces, y la falta
de claridad sobre la importancia clinica de la morcelacidn sobre la progresion y supervivencia del
cancer. 1

Un cambio repentino en el tenor de este debate tuvo lugar en el 2013. La Dra. Amy Reed, médica,
se sometid a una histerectomia laparoscdpica por leiomiomas (LM) uterinos con morcelacion
eléctrica en octubre de 2013. La anatomia patolégica confirmé un leiomiosarcoma (LMS). La
estadificacion posterior reveld diseminacidn intraperitoneal de la malignidad. 3 La Dra. Reed y su
familia manifestaron que la morcelacion electrénica causé la innecesaria diseminacién peritoneal
del agresivo cancer, no considerd que se proporciond el consentimiento preoperatorio apropiado,
y creia que el equipo de morcelacion electromecénica era inherentemente peligroso. **

En abril de 2014, 6 meses después de este episodio, la FDA publicé una alerta de seguridad,
desalentando el uso de morcelacion para el tratamiento de leiomiomas uterinos, y estimaron que
1 de cada 350 mujeres sometidas a histerectomia o miomectomia para el tratamiento de miomas
tiene un sarcoma uterino insospechado. Esto fue seguido en noviembre de 2014 por el requisito
de una "black warning box" en todos morceladores eléctricos, estas etiquetas o recuadros de
advertencias alertan al publico y a los proveedores de atencién médica sobre efectos secundarios
graves. Ademas, se contraindico el uso EMM en pacientes que son peri o posmenopausicas, o que
son candidatas para la extirpacion de tejido en bloque. Y se advirtié que el tejido uterino puede
contener cancer insospechado y que el uso de EMM puede diseminar el cadncer y disminuir la

supervivencia a largo plazo de las pacientes. 1*13

Después de las comunicaciones de la FDA, algunos fabricantes retiraron sus morceladores
electrénicos del mercado, las compaiiias de seguros cambiaron las politicas de reembolso,
organizaciones profesionales de ginecologia publicaron declaraciones de posicidn y se realizaron
multiples demandas. La Dra. Reed, fallecié en mayo del 2017, debido a complicaciones por LMS. !

La advertencia de la FDA afectd inmediatamente la utilizacion de la EMM, cabe destacar que es la
Unica técnica de morcelacidn cuestionada por la FDA. Wright et al, informaron que el uso cayé
precipitadamente del 13,5% al 2,8% de todas las histerectomias utilizando una base de datos
nacional de EEUU con 203.520 mujeres, comparando las cirugias del 1° trimestre del 2013 con el
primer trimestre del 2015. Resultados de una encuesta en 2015 a 669 ginecdlogos
estadounidenses informd que el 61% dejé de usar inmediatamente morceladores electrénicos y el
46% informd un aumento en el uso de laparotomia. Zaritsky informo que en un efector de salud el
numero casos de morcelacion en histerectomias laparoscépicas disminuyd de 508 en 2013 a 1 en
2015. Otros proveedores continuaron usando morceladores electrénicos, pero alteraron su
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técnica mediante el uso de métodos como la morcelacién en bolsa y otros optaron por las cldsicas
técnicas de morcelacién vaginal. 1!

En febrero de 2020, la FDA recomienda realizar la EMM para miomectomia o histerectomia solo
con un sistema de contencién de tejidos, que sea comercializado legalmente en los EE. UU. para
este uso y realizar estos procedimientos solo en pacientes adecuadamente seleccionadas. **

En diciembre de 2020 la FDA agrega e incluye: realizar la EMM con un sistema de contencion,
comercializado legalmente para ese uso y que sea compatible con el morcelador. Contraindica su
uso en mujeres posmenopausicas o mayores de 50 afios. Recomienda informar sobre el riesgo de
cancer oculto y que el uso de morceladores eléctricos laparoscdpicos durante la cirugia de
fibromas puede propagar el cancer y disminuir su supervivencia a largo plazo. Remarca que un
sistema de contencidn no puede prevenir la posible propagacion del cancer que podria resultar de:
la manipulacién del tejido antes de que se coloque en el sistema de contencion o cancer que
puede haberse diseminado a través de la sangre, el sistema linfatico o las trompas de Falopio
antes del procedimiento quirurgico. *°

Posteriormente, muchas prdcticas se han adaptado para contener la extraccion de tejido dentro
de una bolsa, y algunos han descontinuado el uso de EMM a favor de la morcelacién manual. La

practica de morcelacidn, con o sin el uso del morcelador eléctrico, continta siendo controversial.
16

Con respecto a los morceladores para histeroscopia se introdujeron como una alternativa eficaz y
segura a la resectoscopia convencional. El morcelador histeroscépico TRUCLEAR de Smith and
Nephew, fue aprobado en 2005 por la FDA, como el primer morcelador mecdanico de generacién
intrauterina. ¥’

-USO DE BOLSAS DE CONTENCION EN MORCELACION

El uso de bolsas de contencidn se ha propuesto para limitar la diseminacidn tisular durante el
proceso de extraccidn y se recomienda su uso en todos los procesos de morcelacion. El riesgo de
ruptura accidental, riesgo de diseminacidn tisular y la experiencia con el uso de las mismas es
limitada. Han sido utilizadas previamente por cirujanos generales y urélogos, y se describe en este
apartado la informacidn relevante al uso de las mismas en el campo de la ginecologia.

Su uso se ha descripto incluso en pacientes oncoldgicas, Montella et al, en una serie de 12
canceres de endometrio tratados con histerectomia laparoscdpica total y morcelacion manual
vaginal en bolsa, no observaron roturas macroscépicas de la misma. 8 Un estudio de 30 pacientes
con cancer de endometrio que se sometieron a morcelacion en bolsa concluyé que la extraccién
de la muestra se podia completar de forma segura y no se observé ninguna ruptura accidental de
bolsa. Con una mediana de seguimiento de 20 meses, no se encontrd evidencia de recaida pélvica

o local. ¥®
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La morcelacién contenida podria aumentar el tiempo quirurgico, hay estudios retrospectivos que
informan un aumento de 20 a 26 min en comparacion con la morcelacidon eléctrica no contenida,
con resultados perioperatorios similares, sin embargo, hay otros estudios que no muestran
diferencias en el tiempo de morcelacién, tiempo operatorio o resultados postoperatorios entre los
2 métodos. Los expertos plantean la hipétesis de que el tiempo quirudrgico esta directamente
relacionado con la experiencia del cirujano y una curva de aprendizaje con los dispositivos.

Para evaluar la fuga de tejido o liquido desde el interior de la bolsa insuflada, se realizé un estudio
prospectivo donde se colocd colorante dentro de las bolsas, y se observé derrame de tinte o tejido
en siete casos (9,2%). La técnica empleada involucré un abordaje multipuerto con puncién
intencional de la bolsa durante el proceso de morcelacidn para introducir un trécar para acceso
visual. Es posible que la fuga observada en esta serie estuviera relacionada con la puncidon de la
bolsa. A pesar de que la importancia clinica de los eventos de fuga observados no esta clara,
representa un potencial de diseminacidn tisular en el momento de la morcelacién de la muestra. 2°
Para evaluar mas a fondo el problema de diseminacion celular, en un estudio de pre y
postmorcelacién se realizaron lavados peritoneales. Se incluyeron 13 pacientes y se demostro la
presencia de células de leiomioma en los lavados peritoneales después de la morcelacidn
electromecdnica contenida, con algunas células presentes después de la miomectomia, pero
también antes de la morcelacién. No hubo evidencia de diseminacion intraabdominal de tejido
endometrial o miometrial antes o después de la morcelacidn en bolsa. Los lavados del interior de
la bolsa realizados como control, mostraron evidencia de células musculares en el interior de la
bolsa después de la morcelacién.

Actualmente hay bolsas disefiadas especificamente para la morcelacion mecénica por lo que se
reduciria el riesgo de fuga de tejido / liquido. Uno de estos dispositivos, el PneumolLiner (Advanced
Surgical Concepts, Bray, Irlanda) fue aprobado por la FDA en abril de 2016, sin embargo, esta

contraindicado para su uso en mujeres peri o postmenopdusicas. 2° 1!

Otros dispositivos comercialmente disponibles incluyen More-Cell-Safe (AMI, Feldkirch, Austria) y
MorSafe (Veol Medical Technologies, Navi Mumbai Maharashtra, India). La eleccién de la bolsa a

utilizar depende del tamafio de la muestra, la facilidad de inserciéon y la accesibilidad a las mismas.
5

La realidad de nuestro pais no nos permite, muchas veces contar con estos dispositivos y se
utilizan bolsas caseras o bolsas colectoras de orina esterilizadas, que probablemente no cumplen
los estandares de seguridad descriptos, pero si representan una alternativa razonable que puede
mitigar el riesgo de diseminacion tisular.

Si bien el uso de bolsas es una practica relativamente nueva, se beneficiara de un
perfeccionamiento continuo y se necesitan alin ensayos a largo plazo con muestras significativas.
Sigue habiendo dudas sobre si esta estrategia es util en las miomectomias, en las que las células
del mioma parecen escapar al peritoneo como resultado del procedimiento quirdrgico en si
mismo. %
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-MORCELACION ELECTROMECANICA (EMM)

En este tipo de morcelacidn se utiliza un instrumento llamado “morcelador electrénico” que
cuenta con un cuchillo cilindrico de rotacidn rapida, que tiene como objetivo el corte y
fragmentacion del tejido en tiras intraabdominales, seguido de su extraccion a través de un puerto
laparoscépico de 12 a 20 mm, a través del abdomen o por colpotomia 2. Se debe mantener la
visualizacidn de la pieza, el dispositivo de morcelaciéon y las estructuras circundantes durante todo
el proceso, para evitar complicaciones. ®

Como ya se menciond anteriormente, solo deberia practicarse con bolsas de contencidn.

Las ventajas de esta técnica son claramente visibles ya que permite extraer, grandes cantidades de
tejido, por pequenas incisiones y en corto tiempo.

Existen diferentes tipos de morceladores se resumen sus caracteristicas en la siguiente tabla. Los
primeros cuatro de esta lista se encuentran disponibles en Argentina, al momento de la realizacidn
de este trabajo.

Morcelador Didmetro | Velocidad | Uso Tasa de Peso | Activacion

(rpm) morcelacién | (g)

(g/min)

Steiner (K. Storz) 12-13 200-300 Reutilizable 6.3 500 | Pedal
Sawhale (K. Storz) 12, 15,20 | 150- 1000 | Reutilizable 14.7 470 | Pedal
Rotocut (K. Storz) 12,15 500- 1000 | Reutilizable 30.4 1060 | Pedal
Lina Xcise (Lina 15 100 Descartable - 495 | Manual
Medical)
Morce Power Plus 12, 15,20 | 100- 1000 | Descartable 40.4 193 Manual
(Richard Wolf)
MoReSolution 12.5, 15, 100- 800 Mango reutilizable, | - 310 | Manualy
Tissue Morcellator 20 hoja y eje pedal
(Axtrocare/BluEndo) desechables

Tabla 1 — Tipos de Morceladores °

El nimero relativamente pequefio de estudios comparativos y estudios clinicos encontrados en la
literatura hace dificil la comparacién objetiva de todos los morceladores. No hay datos que
sugieran que un dispositivo esté asociado con un riesgo de complicaciones mayor que otro, y la
experiencia del cirujano es probablemente el factor mas importante en las lesiones relacionadas
con el morcelador.

Con respecto a los aspectos técnicos, se debe considerar la tasa de morcelacidn, aunque la misma
podria ser menor debido a varios factores no relacionados al dispositivo (por ejemplo, caso dificil,
mioma calcificado, habilidad del cirujano). %
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Existen ciertos desafios técnicos como lo indica AAGL en su reporte sobre Morcelacidn durante la
extraccién de tejido uterino:

Considerar que la variabilidad en tamafio, forma y peso del tejido puede dificultar la
colocacién de la pieza en la bolsa.

La visualizacién de la pieza dentro de la bolsa y de las estructuras vitales por fuera de la
misma, puede ser subdptima, mds aun si la pieza es de gran tamafio.

La perforacidn de la bolsa puede ser un riesgo.

Se requieren habilidades laparoscépicas avanzadas para evitar complicaciones mientras en

la EMM contenida.
1

En relacién a la técnica en si misma para la EMM, se coloca una bolsa de contencién a través del

trécar umbilical o accesorio, se coloca la pieza dentro de la misma, se exteriorizan los bordes de la

bolsa y se insufla. Se coloca el trocar lateral a través de la puncidn directa de la bolsa o través de la

manga lateral segun el tipo de bolsa. La morcelacidn se realiza siempre bajo visién directa. °

La disponibilidad de estos dispositivos no es lo mas frecuente en los quiréfanos de nuestro medio,

por lo se describen a continuacidn las técnicas disponibles para morcelacion manual, obteniendo

los mismos beneficios, y que pueden utilizarse posterior a histerectomia laparoscépica total o

subtotal.

-MORCELACION MANUAL EXTRACORPOREA EN CIRUGIA VAGINAL Y ABDOMINAL

Técnicas de morcelacién vaginal *°

Hemiseccion uterina (Fig. 2): implica la incision longitudinal del Utero en su linea media a
lo largo de la cavidad endometrial. La seccidn se realiza entre 2 pinzas Museux con hoja
fria y se extiende en profundidad hasta que la movilidad del ttero y la visidon del operador
lo permitan. El cuerpo uterino se expone gradualmente reemplazando después de cada
incision otras dos pinzas de traccidn en los bordes posteriores. El acceso al fondo uterino
permite al operador ligar los pediculos anexiales. La proteccidn del recto en la parte
posterior y la vejiga anteriormente mediante valvas es esencial cuando se utiliza esta
técnica. Es posible una primera amputacion cervical (proceso de Halban). En el caso de un
gran mioma intracavitario o intramural, la enucleacién del mioma puede facilitar la
continuacién de la hemiseccidn y permitir que permanezca en el eje sagital.

Las indicaciones mas relevantes son los miomas intramurales o intracavitarios fundicos o
posteriores, por lo que la inclinacidn posterior del Utero es dificultosa.
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Fig.2 - Se observa la técnica de hemiseccidn uterina, y el efecto mecanico de la misma.
26

Morcelacién intramiometrial de Lash o Lash coring (Fig. 3): fue descrita por primera vez en
los Estados Unidos por Lash en 1941. %7, El principio es reducir el ancho del Utero
aumentando su longitud. Se realiza una incisién circular a nivel del istmo uterino para
permitir la apertura del receso paralelo al plano subseroso. La fragmentacién continda asi
en el plano de escisidn entre el tercio externo y los dos tercios internos del miometrio. La
traccidn cervical debe ser continua para permitir la exteriorizacion de toda la parte interna
del dtero.

Esta técnica se describid inicialmente en casos de piometra o cancer de endometrio
porque dejaba intacta la cavidad endometrial. Hoy indicado en el caso de un utero
moderadamente agrandado, cuya distribucidn de los miomas sea homogénea y también
en adenomiosis. Dado que mantiene la serosa intacta puede ser particularmente util en
caso de adherencias del fondo uterino.

Pediculos
superiores

Fig 3 — Morcelacidn intramiometrial de Lash
26

16



Miomectomia (Fig 4): esta técnica de enucleacion durante la histerectomia vaginal puede
reducir el volumen uterino de manera muy eficaz. Se considera facil de realizar y puede
ser suficiente para la extraccién de miomas de volumen moderado. Sin embargo, en
ocasiones es insuficiente y debe combinarse con otros métodos como la hemiseccién
uterina. En el caso de un mioma de gran tamafio, se sugiere comenzar con la
fragmentacién del propio mioma en su parte accesible y luego continuar con la

enucleacion.

Fig 4 - Miomectomia 2° Fig. 5 - Reseccién en cufia

Reseccién en cufia (Fig. 5): La fragmentacion uterina en "gajos" o "reseccion en cuiia" es la
técnica de citorreduccién uterina mds versatil y es el procedimiento de elecciéon cuando
fallan otras técnicas, y comienza con la amputacion cervical. Alternativamente, el cirujano
puede comenzar la morcelacién en cuiia después de bivalvar el cuello uterino. La tracciéon
continua sobre el Utero mantiene su orientacidn y se realiza la fragmentacién en gajos,
hasta que se tiene acceso a los pediculos anexiales. Se extraen trozos de tejido en forma
de V de las paredes uterinas anterior y posterior para desobstruir el Gtero en el centro.

Técnica del "rollo de papel”: se coloca un retractor vaginal Doyen para retraer y proteger
la pared vaginal posterior junto con el recto. Se coloca dos pequefios retractores de
Heaney en hora 2 y 10 sobre la pared vaginal anterior para retraerla y proteger la vagina,
vejiga y uretra. Se toman los labios cervicales para sujetar el cuello, y mantener la fuerza
de traccidn lejos de la pelvis. Se realiza una traccién elevadora en el cuello uterino y
ligeramente hacia la izquierda, a continuacién, con un bisturi n°10 se comienza la incision
en hora 6y se dirige en sentido contrario a las agujas del reloj, eliminando la mayor
cantidad de tejido uterino posible durante el corte. La incisidon debe dirigirse para terminar
casi en el retractor de Heaney en el lado izquierdo. Mientras se realiza la incision, el cuello
uterino se gira simultdneamente hacia abajo y en sentido horario, para que el tejido
uterino voluminoso cambie de forma y salga en forma de tubo. (Fig. 6 y 7) Esta rotacion
hacia el suelo permite una vision clara de la incision y los tejidos en todo momento. Se
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mantienen de 2,0 a 2,5 cm de tejido tubular a lo largo del cuello uterino bajo traccion en el
momento del corte, la porcién restante del Utero dentro de la de la pelvis debe ser
simultdaneamente enrollada hacia adelante como un rollo de papel. Es posible extraer todo
el Gtero en una sola pieza, independientemente de su tamafio. 2

Heaneys retractar

g
toward the
left upper
direction to
100'clock

Fig. 6 y 7 - Técnica de rollo de papel. %

Con esta técnica se han descrito la eliminacidn de tejidos voluminosos, con Uteros de
hasta 1690g como se puede ver en la imagen (Fig. 8). %
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Su indicacién es para Uteros voluminosos posterior a una histerectomia laparoscopica
total o subtotal, ya que el Utero debe estar completamente desprendido y mavil. La
mecanica es la misma que se utiliza con el morcelador eléctrico, que desprende la parte
superficial de la muestra mientras esta girando, independientemente de su tamafio y
consistencia.

Fig. 8 - A laizquierda, el Utero grande extirpado mediante la técnica de morcelacién con
rollo de papel se entregd como una muestra tubular larga. Derecha, espécimen tubular de
1690g.%

e Combinacion de técnicas: se pueden combinar durante la misma operacidn en caso de
dificultades de extraccidn. Varios procedimientos fueron descritos a finales del siglo XIX.
Método de Segond que combina la amputacién del cuello uterino y la hemiseccion
anteroposterior; Proceso de Halban que combina amputacién del cuello, hemiseccién e
inclinacion posterior; Método de Amreich y Peham que combina hemiseccién anterior y
enucleacién de miomas. %

Con respecto a la indicacion para la morcelacion vaginal, en la serie de Unger et al., La tasa de

fragmentacion es del 10% para Uteros que pesan menos de 200 gramos y del 80% para Uteros que
pesan entre 200 y 700 gramos. %°. Para Sheth et al., Mas alld de 400 cm3, la fragmentacién uterina
fue siempre necesariay en el 71% de los Uteros >300cm3 3°. Estos resultados confirman el trabajo
de Mazdisnian et al. que encuentran una tasa de fragmentacion uterina del 100% en el caso de un

Utero que pese mas de 300 gramos. 3.
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Hay ademas, ciertas circunstancias intraoperatorias que pueden dar lugar a la indicacién de
fragmentacidn uterina como son: Dificultad para el acceso al espacio recto uterino/ vesico-uterino
generalmente por miomas de localizacién istmica, ausencia de descenso uterino al realizar
traccidn cervical luego de la secciéon de los ligamentos cardinales, dificultad para acceder a los
pediculos anexiales mediante traccién cervical e inclinacidn posterior, dificultad o imposibilidad de
inclinacién posterior. °

Estas técnicas se pueden realizar previa colocacién de la pieza en una bolsa por via laparoscépica o
vaginal en una histerectomia videolaparoscdpica. El uso de un retractor de heridas circunferencial
en la vagina, con 1 anillo colocado intraperitonealmente y el otro en la vulva puede ayudar con la
visualizacidn, retraccidn y proteccion adicional de la mucosa vaginal al retirar las piezas. °

Como se nombro anteriormente pueden utilizarse no solo en Histerectomia vaginal y sino luego de
una histerectomia laparoscdpica y no se requiere de instrumental o dispositivos especificos.

Técnicas de morcelacion manual extracorpérea abdominal

e Técnica “ExCITE” (extracorporeal C-incision tissue extraction) o incisién en “C”
extracorpdrea para extraccion de tejido: Intenta replicar la extraccién como se realizaria
con un morcelador eléctrico, que esencialmente pela la muestra, como una manzanay se
obtienen largas tiras de tejido con una superficie "cortada" y otra "no cortada" o intacta,
debido a la forma en que la cuchilla incide en el tejido. Primero se coloca la pieza dentro
de una bolsa, se extiende la incisién umbilical de 2,5 a 3.5 cm de ancho y se exterioriza la
bolsa a nivel del ombligo. Si es posible se coloca un retractor de heridas (Alexis) para
mantener la bolsa en posicién y ampliar el campo de trabajo (Fig. 9.)

Fig. 9 — Incisién umbilical de 2,5 a 3,5 cm. 32
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Se sostiene la pieza con una pinza penetrante (como un tendculo, una pinza Lahey o una
pinza de campo) y se tira del espécimen hacia el borde la de la incisién y el retractor (Fig.
10). Se utiliza un bisturi de hoja n°11 o n°10 para crear una "incisidn en C" invertida, con la
pinza en la mano no dominante del cirujano y el bisturi comenzando la incisiéon en C desde
el lado no dominante hacia el lado dominante (La curva de la "C" esta orientada hacia el
lado dominante del operador). (Arnold P. Advincula and Mireille D. Truong 2015) Esta
técnica permite al cirujano extraer muestras grandes utilizando un sistema de contencion
de una manera reproducible y eficiente y, en muchos casos, en un solo fragmento de

tejido alargado. 33

Fig. 10 — Técnica Excite 32

Una de las ventajas es que es facilmente reproducible en modelos de simulacién, baratos y
sencillos, que requieren pocos elementos de facil alcance, lo que ayuda al cirujano a
comprender mejor los matices de la extraccidon de tejidos en un entorno sin riesgos, y
puede mejorar la eficiencia en el quiréfano.

e La Tecnica del “rollo de papel” antes mencionada también puede utilizarse en este
abordaje.

¢éExtraccién umbilical o suprapubica?

La extraccion de las piezas se puede realizar agrandando la incision de uno de los puertos
abdominales existentes o creando una nueva incisién, tipicamente umbilical o suprapubica.
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Dependiendo el tamafio de la muestra a extraer, esta incisién puede ser de 1,5 a5 cm. Hasta la
fecha, no hay estudios publicados que comparen la extraccién de tejido en estos abordajes,
aunque la ubicacidon umbilical puede ser preferible para las incisiones mas pequenas porque a
menudo se puede ocultar en la base del ombligo. Por el contrario, la suprapubica puede ofrecer
una mejor estética para minilaparotomias mds grandes o puede ser preferido en pacientes
considerados en alto riesgo de hernia en el sitio umbilical. °

¢Minilaparotomia o colpotomia?

Tres estudios retrospectivos han comparado la morcelacién manual mediante minilaparotomia o
colpotomia con EMM. No se observaron diferencias significativas en el tiempo operatorio total ni
en las complicaciones perioperatorias, aunque los informes difirieron en términos de qué método
tomé la menor cantidad de tiempo. 3436, La eleccién de una minilaparotomia o colpotomia para la
morcelacién manual depende de varios factores, incluyendo preferencia del cirujano, anatomia
del paciente y procedimiento que se esté realizando. Se ha puesto en discusion respecto a la
colpotomia sobre el riesgo de infeccidn, dehiscencia o dispareunia. Aunque estos resultados no
han sido evaluados rigurosamente, un estudio retrospectivo de 316 mujeres que se sometieron a
morcelacidn manual por colpotomia posterior, no informé casos de infeccién o dehiscencia en un
seguimiento de 30 dias. ¥’.

COMPARACION DE TECNICAS:

Para comparar la eficacia de los métodos disponibles Frasca y colaboradores realizaron un estudio
clinico aleatorizado en el que compararon, la morcelacion manual extracorpdrea en bolsa vs.
Morcelaciéon electromecanica sin contencién, durante la miomectomia laparoscopica. Se
incluyeron 72 pacientes, y posteriormente, se asignaron al azar en 2 grupos de tratamiento: 34
fueron sometidas a morcelacién manual en bolsa (grupo experimental) y 38 a la EMM no
contenida (grupo control). Las caracteristicas antropométricas, clinicas y ecograficas fueron
comparables entre los 2 grupos. En cuanto a los datos quirdrgicos, el tiempo operatorio de
morcelacidn, fue ligeramente mas largo en el grupo experimental (morcelacion manual en bolsa)
comparado con el de control (9,47 + 5,05 frente a 6,16 £ 7,73 min; p = 0,01), con una fuerte
correlacién entre el tamafo del fibroma y el tiempo operatorio de morcelacién. El tiempo
operatorio total, fue también mds prolongado (113,24 + 28,12 para morcelacion manual frente a
96,74 * 33,51 min para EMM no contenida; p = 0,01). Ni el tiempo operatorio de morcelacion ni el
operatorio total, parecian estar relacionados con el indice de masa corporal de las pacientes. No
hubo complicaciones intraoperatorias, incluida conversién a laparotomia y rotura de la bolsa
endoscdpica, en cualquiera de los grupos. No hubo diferencias en los resultados postoperatorios,
como la estancia en el hospital, el manejo de dolor y la calidad de vida. 38,

Si bien las pacientes del ensayo no fueron enmascaradas, ya que las mujeres en el grupo
experimental eran conscientes de la incisién del trocar central mas grande, este estudio es uno de
pocos ensayos clinicos aleatorizados realizados sobre morcelacién, y aunque la muestra es
pequefia, el tiempo operatorio de morcelacidn se podria aumentar o igualar si la morcelacién
electromecdnica fuera contenida.
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Cho y col. Realizaron un estudio retrospectivo en el que compararon 2 grupos de pacientes con
Uteros > a 500 g (52 histerectomias vaginales y 51 histerectomias laparoscdpicas totales). Cabe
sefalar que el grupo de "laparoscopia" tenia significativamente mas antecedentes quirdrgicos con
8 veces mas pacientes con antecedentes de cesarea. El autor encontré un tiempo operatorio
significativamente mas corto en el grupo de histerectomia vaginal: 110 minutos en promedio, en
comparacién con 180 minutos (p < 0,001). La pérdida de sangre y las variaciones en los niveles de
hemoglobina no fueron significativamente diferentes en los 2 grupos presentados. El estudio de
costos hospitalarios muestra una diferencia promedio de 745 ddlares a favor de la histerectomia
vaginal en el costo total del procedimiento (incluyendo gastos administrativos, anestésicos e
intraoperatorios) y una diferencia de 461 délares a favor de histerectomia vaginal en los gastos de
la cirugia. ¥

Estos datos reafirman la importancia de conocer las técnicas de morcelacion, y mientras que la
EMM es una técnica rapida que permite extraer grandes volumenes, las limitaciones en nuestro
pais para acceder a los dispositivos y el costo de estas cirugias hacen aln mds atractivas a las
técnicas de morcelacién manual, ya que, con entrenamiento, poco instrumental y bajo
presupuesto permiten a la paciente beneficiarse de las cirugias minimamente invasivas.

-MORCELACION HISTEROSCOPICA

La cirugia histeroscépica es el tratamiento gold standard actual para lesiones intrauterinas
benignas. La progresiva mejora del instrumental histeroscépico y la estandarizacion de las técnicas
permitieron el manejo éptimo de estas lesiones.

Actualmente, la disponibilidad de los morceladores intrauterinos (Ml) ha abierto un nuevo
escenario que podria reducir la curva de aprendizaje y la tasa de complicaciones con respecto a la
resectoscopia tradicional. *°

El morcelador intrauterino consiste en un conjunto de dos tubos metalicos, huecos, rigidos que
encajan el uno en el otro. El tubo interior gira dentro del tubo exterior, impulsado mecanicamente
por una unidad de control eléctrica y controlada por un pedal, que activa la rotacién y regula la
direccidn de rotacion del tubo interior. La unidad de control esta conectada a una unidad motriz
manual en la que se inserta el MI. El nimero de revoluciones por minuto (RPM) utilizado varia
segun el dispositivo. Ambos tubos tienen una abertura en el extremo con bordes cortantes.
Mediante una fuente de vacio conectada al tubo interior, el tejido es aspirado en la abertura y se
corta y "afeita" al girar el tubo interior. Cuando la rotacidn del tubo interior no esta activada, la
abertura de la ventana estd siempre cerrada para evitar la aspiracién del liquido de distension, el
colapso y la perforacion de la cavidad uterina. El tejido extraido se descarga a través del
dispositivo y esta disponible para el andlisis patoldgico. 4

Hay diferentes tipos disponibles en el mercado: Truclear de 5y 8 mm de didmetro (Medtronic,
Minneapolis, Minnesota), fue el primer Ml del mercado; MyoSure (Hologic, Marlborough,
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Massachusetts) de 6.25 y 7.25mm de didmetro, y el sistema IBS (Karl Storz) de 8mm de diametro,
que es hasta ahora, el Unico dispositivo reutilizable. *°

Se utiliza solucidn salina fisiolégica como medio de distension e irrigacidn, en lugar de las
soluciones no fisioldgicas y sin electrolitos utilizadas en la resectoscopia monopolar de alta
frecuencia. El sistema no utiliza electrocoagulacion y no hay propagacién lateral de energia
térmica o eléctrica. 442

Se ha observado una reduccién del tiempo operatorio con el uso de la MI, que se debe
probablemente a el menor nimero de movimientos transcervicales, de entrada y salida necesarios
para eliminar los fragmentos de tejido y a una mejor visualizacién, gracias a la ausencia de
fragmentos de tejido intracavitarios.

Sherif et al, realizaron una revisidon sistematica y meta-andlisis donde compararon la morcelacién
histeroscdpica con la reseccion electroquirlrgica para tratar las lesiones cavitarias uterinas (Fig.
11). Se incluyeron 4 estudios clinicos aleatorizados (ECA) y 3 estudios retrospectivos, que
evaluaban 650 mujeres; 238 fueron tratadas con morcelacidn histeroscopica frente a 412 tratadas
con reseccion electroquirirgica.

El tiempo del procedimiento de morcelacién histeroscdpica fue mas corto en comparacién con la
reseccion electroquirdrgica (Diferencia media ponderada (DMP) = 9,36 minutos; IC del 95% de -
15,08 a -3,64).

Los ECA mostraron una menor diferencia en el tiempo de procedimiento (-3,99 minutos) que los
estudios observacionales (-12,90 minutos) aunque ambos tipos de estudios mostraron una
duracién mas corta, con la morcelacion.

Cuando el analisis se estratificd por el tipo de lesidn tratada la duracién del procedimiento sélo fue
estadisticamente significativa en los estudios dirigidos a los pdlipos endometriales (DMP = 7,83; IC
del 95%, -13,72-1,94) en contraste con los leiomiomas submucosos (DMP = 13,44; IC del 95% de -
38,13 a 11,25) en los que se observa un intervalo de confianza amplio y con estimaciones
superpuestas.
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A Based on freated lesion
Morcellation Resection Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean  SD Tolal Mean  SD Total Weight IV, Random, 95% C1 Year IV, Random, 95% CI
1.1.1 Endometrial polyps
Hamidouche et al. 20154 164 65 12 178 108 13 129% 140833, 553 M5 -1
Harnerynek el al. 2015 95 115 44 122 18 40 158% ~2.703.35,-208) 2015 L
Pampalona et al. 2015 BEZ 324 B3 1162 645 B4 156% -4.80 F6.57,-3.03 2015
Emanuel et al. 2005 8T 35 T 3089 129 44 147T% -2220}26.23,-1817] 2005 o
Subtotal (95% CI) 146 161 580%  .TAI[13.72 -194) &
Helerogensity. Tau"= 32.33; Chi" = 90 57, df = 3 (P < 0.00001); I"= 97%
Test for overall effect 2= 260 (P = 0.009)
1.1.2 Submucosal lelomyomas
Hamidouthe et al. 20158 308 203 3 34153 49 11% -060 886, 7.48] 2015 -
Emanuel et al. 2005 164 87 2B 422 165 172 145% -2580F30.16,-21.44) 2005 —
Subtotal (95% CI) 24 266% -13.44[38.13,11.25] =i
Heterogeneity, Tau®= 306,60, Chi*= 2008, di= 1 (P = 0.00001);, = 97%
Test for overall effect Z=1.07 (P= 0.29)
1.1.3 both cavitary lesions
Dongen &t al 2008 106 95 30 17 84 30 144%  -B40[1094,-1.88) 2008 =y
Subtotal (95% CI) 30 30 144%  B.40([-10.94, -1.86] >
Hiterogenaity. Not applicable
Test for overall effect I = 2.76 (P = 0.008)
Total (95% C1) 238 412 100.0%  -9.36(-15.08,-3.64) >
Heterogeneity: Tau®= 53.71; Ch®= 192,29, di = 6 (F < 0.00001); ®= 97% --5lt| -ﬁJ‘S 2'5 {ln

Test for overall effect 2= 3.1 (P = 0.001)
Test for subgroup differences: Chi*= 040, df= 2(P = 0.82), F= 0%

0
Favours morcellation Favours resection

B Based on study design
Morcellation Resection Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Tolal Mean SD Total Weight IV, Random, 95%Cl Year V. Random, 95% CI
4.1.1RCT only
Hamerlynck et al. 2015 85 115 44 127 1B 40 158%  -270}3.35-2085 2015 "
Pampalona el al. 2015 682 324 63 1162 645 64 156% -4 B0 [6.57,-3.03) 2015 =
Dongen et al. 2008 106 85 30 17 84 30 144% -GADF10.94,-186] 2008 -
Subtotal (95% C1) 137 134 459%  .3.99[-598,-2.00] L]
Heterogeneity Tau"= 199, Chi"=893,df=2 (P =003, F=T1%
Test for owerall effect Z= 3.93 (P = 0.0001)
4.1.2 Retrospective studies only
Hamidouche et al 20158 308 203 34 314 153 49 121% -0 60866, 7.46) 2015 =
Hamidouche et al. 7015 A 164 65 12 178 108 13 129% -1.4018.33.553) 2015 T
Emanuel et al. 2005 87 35 27 309 129 44 147% -2220}2623,-1817] 2005 -
Emanuel et al. 3005 164 87 28 422 185 172 14.5% -258030.16,-21.44) 2005 -
Subtotal (95% CI) m 278 544% 12.90[-24.71,1.09] -
Haterogeneity. Tau®= 135.76; Chi*= 56.37, df = 3 (P < 0.00001}; P= 95%
Testfor overall effact 7= 214 (P = 0.03)
Total {95% CI) 238 412 1000%  9.36[-15.08, .3.64) >
Heterogeneity Tau™= 53.71; Chi*= 192.29, of= 6 (P < 0.00001); "= §7% T B

Testfor owerall effect Z= 321 (F = 0.001)
Testfor subaroue differences: Chi*= 212. d7= 1 (P = 0.14). P= 52.9%
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Fig. 11 — Metanalisis del tiempo total del procedimiento en minutos (morcelacidén histeroscépica
vs reseccidn). A) basado en lesiones, B) basado en disefio de estudio. 3

El meta-analisis de 2 ECAs mostré significativamente menos déficit de liquido entre las mujeres
tratadas con morcelacién (DMP = 36,16 mL; IC 95% de -60,66 a -11,67). Este efecto no fue
estadisticamente significativo en los estudios observacionales o cuando se compararon los 7
estudios.
La morcelaciéon histeroscépica se asocié con menor probabilidad de extirpacion incompleta de las
lesiones cuando se analizaron los ensayos aleatorizados (OR = 0,12; IC del 95%, 0,03-0,45). Este
efecto no fue estadisticamente significativo en los estudios observacionales o cuando se
compararon todos los estudios.



No hubo significacion estadistica entre la morcelacién y la reseccién en términos de
complicaciones intra y postoperatorias (OR = 0,72; IC del 95%, 0,20-2,57) o el nUmero de
inserciones del histeroscopio (DMP = -3,04; IC del 95%, -7,86 a 1,78).

Las diferencias estadisticamente significativas en la duracién del procedimiento no siempre
pueden transmitir una importancia clinica paralela porque el procedimiento suele ser de corta
duracion.

Con respecto al tamano de las lesiones tratadas con morcelacién, fueron pdlipos menoresa 3 cmy
leiomiomas de tipo 0 a 1, un solo estudio describié el tratamiento de miomas tipo 2.

La certeza de las pruebas esta limitada por la heterogeneidad y el pequefio tamafo de la muestra,

por lo que aun estdn justificados los estudios para dilucidar la conclusidn.
43

La informacidn existente permite confirmar una buena viabilidad del uso de Ml para los miomas
submucosos de tipo 0y 1y, de forma similar a lo que ocurre con la miomectomia resectoscdpica,
un procedimiento mas dificil para los miomas de tipo 2; su uso es seguro y no aumenta la tasa de
complicaciones y adherencias postoperatorias con respecto a la resectoscopia, especialmente
especialmente en el caso de histeroscopistas en formacion, ya que la curva de aprendizaje es mas
corta. ¥

La clara desventaja es su mayor costo, mds aun si se considera que el tratamiento completo de los
miomas tipo 2 suele requerir el uso del resectoscopio, a su vez, no permite coagular los vasos
sanguineos durante la cirugia y actualmente los datos no son suficientemente sdlidos como para
sacar conclusiones firmes. Otro posible inconveniente estd relacionado con la presunta
interpretacion errénea de las muestras después de la morcelacidon de los tejidos, aunque un
estudio realizado por AlHilli et al. No reportaron casos de interpretacion histolégica erronea en
una serie de 441 casos.

-COMPLICACIONES DE LA MORCELACION

Antes de realizar un procedimiento de morcelacién, es necesario un examen preoperatorio
cuidadoso para evaluar la candidatura para esta intervencién, incluyendo una revisién de los
antecedentes médicos personales y familiares, la identificacidn de los factores de riesgo de cancer
uterino, imagenes pélvicas, revision de la citologia cervical reciente y toma de muestras
endometriales, si estuviera indicado, para asi disminuir las posibles complicaciones. >

Existen varios modelos de evaluacion, propuestos por las distintas sociedades, que difieren
considerablemente en cuanto a costo y disponibilidad. La Sociedad Europea de Endoscopia
Ginecoldgica (ESGE) ha propuesto un algoritmo para orientar la informacién a entregar al paciente
evaluando el riesgo neopldsico segln edad, datos de imagen y parametros de laboratorio (Fig. 12).
23, Se presentan ademds las recomendaciones y puntuaciones predictivas propuestas por la
Sociedad internacional de Endoscopia Ginecologica que clasifica a las mujeres en bajo o alto riesgo
de presentar un leiomiosarcoma oculto (Fig 13). Tras la evaluacién clinica, sugiere la ecografia
pélvica como método de imagen inicial en todas las mujeres con leiomiomas. Cuando las
caracteristicas clinicas de la paciente o tumor y/o los hallazgos ecogréficos, hacen dudar de la
naturaleza de la lesidn y se sospecha la existencia de un sarcoma, la RM con contraste de gadolinio
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representa un paso adecuado para evaluar la probabilidad de malignidad del miometrio. El
diagndstico definitivo sélo puede alcanzarse mediante la evaluacidn histoldgica de la lesion. Por lo
tanto, se debe dar el consentimiento informado adecuado a las pacientes, y la cirugia
minimamente invasiva que implique morcelacién intraabdominal debe realizarse solo en mujeres
que se consideren de “bajo riesgo” tras una evaluacion preoperatoria exhaustiva. 4

La capacidad de discriminacion de las imagenes pélvicas es limitada, ya que no existe una
caracteristica patognomanica del LMS detectable por ninguna de las modalidades de imagen
disponibles. #°

Pacientes con indicacion de Morcelacion de miomas uterinos

« W

ECO TV: Necrosis y alta ECO TV: Sin necrosis, ni alta
vascularidad vascularidad
2 40 afios < 40 afios

l

-Postmenopausia

-ECO/RM con mioma unico

- ECO/RM mioma = 8 cm

-LDH elevada
No tranquilizador Tranquilizador
v
v
Desaconsejar el uso de Aconsejar abordaje minimamente
morcelacidn invasivo, incluida la morcelacion

Fig. 12 - Algoritmo de manejo propuesto por ESGE en una paciente con indicacion de

fragmentacion uterina. Eco TV: Ecografia transvaginal.
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AL MENOS 1 CRITERIO CLINICO y/o
SCORE ECOGRAFICO 2 18 y/o
ALTOS NIVELES DE LDH

Sl: NO:

CRITERIOS CLINICOS

Edad: >35 afios

SUA (en >35 afios)

Rapido crecimiento de Utero /mioma (=20% en 6 meses)
Tamoxifeno / irradiacion pélvica

Condiciones hereditarias (Sme. HLRCC, RB, Lynch 1l)

ALTO RIESGO BAJO RIESGO

!

Al menos 3 criterios convencionales O

- e

1 criterio de malignidad

[ ]

1

Sl: NO: ;
ALTO RIESGO BAJO RIESGO .
1

CRITERIOS CONVENCIONALES DE RM

- e

Madrgenes irregulares

Presencia de hemorragia intratumoral
Presencia de alteraciones quisticas
intratumorales

I

Realce heterogéneo

US SCORE PARA DIFERENCIAR LM DE LMS:

Vascularidad de la lesion periférica

: sin flujo 2: flujo minimo 3: flujo moderado 4: marcado flujo

Vascularidad de la lesién central

: sin flujo 2: flujo minimo 3: flujo moderado 4: marcado flujo

Ecotextura

: homogéneo 2: heterogéneo 3: marcadamente heterogéneo

Lesion solitaria

:NO 2:SI

Degeneracion quistica

:ausente 2: presente

Ecogenicidad comparada al miometrio

: hiperecogénico 2: isoecoico 3: hipoecoico

Estado reproductivo

: fértil, 2: perimenopausia, 3: postmenopausia

Tamaiio de la lesion

:<3cm, 2: 3-5cm, 3: 5-8 cm, 4: >8cm

Intensidad de sefial intermedia o alta en T2
Intensidad de sefial intermedia o altaen T1
Heterogeneidad de sefial ponderada en T2
Heterogeneidad de sefial ponderada en T1
Endometrio: no identificable, engrosado o proceso
intracavitario

Ascitis

CRITERIOS MALIGNOS EN RM
Linfadenopatia

Invasién de la masa en la vejiga, recto,
paredes pélvicas u otras estructuras.
Implantes peritoneales

Fig. 13 — Recomendaciones de la Sociedad Internacional de Endoscopia Ginecolégica (ISGE)*

- Morcelar un sarcoma

Los sarcomas uterinos representan el 3% de todas las lesiones uterinas malignas. Los diferentes

tipos incluyen el leiomiosarcoma (LMS) que representa el subtipo mas frecuente (63%), el sarcoma

estromal endometrial (SEE) que representa un 21% y otros subtipos menos frecuentes como el

sarcoma uterino indiferenciado (SUI). %6

El prondstico varia con cada tipo de sarcoma. El SEE de bajo grado ofrece el mejor prondstico; Los

pacientes con enfermedad en estadio | y Il tienen una tasa de supervivencia a cinco afos del 90%,

aunque, esta tasa desciende al 50% para los pacientes con enfermedad en estadio lll y IV. Los

pacientes con estadio | y Il del LMS tienen tasas

de supervivencia a 5 afios del 51y el 25%,
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respectivamente, mientras que los pacientes con diseminacion del tumor mas alla de la pelvis
tienen una tasa de supervivencia del 0% a los 5 afios. El sarcoma uterino indiferenciado, que
incluye el SEE de alto grado, conlleva un prondstico muy malo, con una supervivencia media global
de 11,8 meses. ¥’

Con respecto a los factores de riesgo de LMS se describen: la raza negra, con una incidencia de
LMS 2 veces mayor, que las mujeres de raza blanca. La edad, particularmente la postmenopausia,
ya que la edad media en el momento del diagndstico del sarcoma es de 60 afios, mientras que el
leiomioma suele reducirse tras la menopausia. Por debajo de los 40 afios, el sarcoma es
extremadamente raro. Otros factores de riesgo, incluyen el uso prolongado de tamoxifeno (5 afios
o0 mas), la irradiacidn pélvica, la leiomiomatosis hereditaria y carcinoma de células renales, y un
historial de retinoblastoma infantil. %°

La incidencia estimada del sarcoma oculto varia en los estudios retrospectivos (Tabla 2). En
general, estos estudios, aunque heterogéneos, sugieren una tasa de sarcoma oculto en el
momento de la cirugia ginecoldgica entre el 0 y el 0,64%, con una mediana de 0,22%. ¥/

Estudio N° de N° de sarcomas | % de ptes con Tasa de
ptes sarcoma oculto sarcoma
Leibsohn — 1990 1429 7 0.49 1/204
Parker - 1994 1332 3 0.23 1/444
Takamizawa - 1999 923 2 0.22 1/462
Seidman MA — 2012 1091 2 0.18 1/546
Rowland M - 2012 1115 5 0.45 1/223
Theben JU — 2013 1584 2 0.13 1/792
Mahnert N - 2015 6360 14 0.22 1/452
Tan-Kim J — 2015 2582 5 0.19 1/524
Tan-Kim J — 2015 941 6 0.64 1/157
Oduyebo T- 2016 1573 3 0.19 1/524
Paul PG — 2016 2678 8 0.30 1/335
Picerno TM - 2016 1004 0 0 0
Raine-Bennett - 2016 | 34728 125 0.36 1/278

Tabla 2- incidencia estimada del sarcoma oculto varia en los estudios retrospectivos. %’

Este andlisis realizado por Wong et al, destaca la importancia de contar con estudios prospectivos.
Sin embargo, cuando se estudia una enfermedad con una incidencia tan poco frecuente como el
sarcoma uterino, es un reto logistico de seguir prospectivamente una cohorte de tamafio
suficiente.

Pritts et al. realizaron un metaanalisis exhaustivo de 134 estudios prospectivos y retrospectivos
sobre la incidencia de LMS en cirugias realizadas por presuntos fiboromas. Los 64 estudios
prospectivos incluyeron 5.223 mujeres, con 3 casos de LMS. Cabe destacar que la mayoria de estos
estudios eran pequefios, con tamafios de muestra inferiores a 100 pacientes. Se incluyeron,
ademas, 70 estudios retrospectivos, que incluian a 24.970 mujeres, de las cuales 29 tenian LMS. En
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conjunto, estos 134 estudios informaron de 32 LMS en 30.193 mujeres operadas. El meta-analisis
de los 64 analisis prospectivos proporcioné una prevalencia estimada de LMS de 0,12 por 1000
cirugias (intervalo de credibilidad del 95 % <0,01-0,75) o aproximadamente 1 LMS por cada 8300
cirugias. Cuando se restringe a los 70 analisis retrospectivos, la prevalencia estimada fue de 0,57
por 1000 cirugias (intervalo de credibilidad del 95 % 0,17-1,13) o aproximadamente 1 LMS por
1700 cirugias. El meta-analisis de los 134 andlisis estimo prevalencia es de 0,51 por cada 1000
cirugias (95 % Crl 0,16-0,98) o aproximadamente 1 LMS por cada 2000 procedimientos. %

En 2017, la Agencia para la Investigacion y Calidad de la Salud de Estados Unidos (Agency for
Healthcare Research and Quality) publicd una revision sistematica de la literatura existente y un
metanalisis que aborda la prevalencia de leiomiosarcoma en presuntos leiomiomas. El informe
incluyo datos de 160 estudios y 136.195 mujeres; 29% de los datos fueron de mujeres incluidos en
estudios prospectivos. Segun este metandlisis, el riesgo general de identificar un LMS después de
la cirugia por presuntos leiomiomas fue del 0,02% (rango: 0,05-0,09%) en estudios prospectivos y
0,08% (rango: 0,05-0,13%) en estudios retrospectivos. Traduciendo este dato al riesgo por nimero
de cirugias, un LMS inesperado se encontraria en menos de 1 a 13 de cada 10 000 cirugias
realizadas por leiomiomas sintomaticos (<1/10.000 a 1/770). *®

Segln la comunicacién de seguridad de la FDA, el riesgo estimado de sarcoma uterino oculto en
mujeres con mioma uterino es de 1:350, y de 1:458 para el LMS, esta estimacion se basé en una
revisidon de 9 instituciones individuales. Sin embargo, sélo se incluyeron estudios en los que las
mujeres tenian un diagndstico histopatoldgico de cancer uterino. Ademas, los estudios incluidos
no se estratificaron en funcién de los factores de riesgo de sarcoma y no se realizaron
necesariamente en el contexto de mujeres en edad reproductiva con mioma benigno. Se
incluyeron mujeres posmenopdusicas, y en algunas de ellas el diagndstico de malignidad se realizo

antes de la operacidn, lo que indica que no eran candidatas a la morcelacion. +*°

e Marcadores bioquimicos

Algunos estudios se centraron en la correlacién entre los niveles de lactato deshidrogenasa (LDH),
especialmente su isoenzima 3 (LDH3), y el diagndstico patoldgico del LMS, revelando que estos
pacientes suelen tener niveles de LDH elevados en suero, como lo sugiere el estudio de Goto et al.
Quienes observaron un nivel anormalmente elevado de LDH total y LDH3 en todos los pacientes
con LMS (LDH3, sensibilidad y especificidad 90% y 92,3%). Sin embargo, estos estudios no han sido
reproducidos, y la presencia de LDH no puede predecir definitivamente la posibilidad de LMS ya
que es un marcador inespecifico. °

e Imdgenes

- Ecografia: Desde el punto de vista ecografico, un LM uterino tipico es una formacion
redonda bien definida dentro del miometrio o adherida a él, cuya ecogenicidad varia,
mostrando a menudo cierta hiperecogenicidad interna en forma de abanico y/o sombras
en el borde de la lesidn. El flujo circunferencial de la formacidn puede visualizarse
mediante Doppler color. Cuando un LM sufre una degeneracidon puede mostrar una baja
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ecogenicidad, un borde hiperecogénico y sin vascularidad interna, ecogenicidad mixta, o
areas quisticas hipoecogénicas. Con respecto a un LMS puede tener las mismas
caracteristicas descriptas, pero el hallazgo de una masa heterogénea vascularizada con

areas irregulares anecoicas por necrosis o flujo vascular periférico marcado, es sugerente.
45

Resonancia magnética (RM): proporciona una mejor imagen para delinear la ubicacion
exacta y las caracteristicas de los fibromas, sin embargo, es considerablemente mas
costosa y menos accesible que la ecografia. Por lo tanto, debe considerarse sélo para
mujeres en las que la naturaleza de la masa pélvica es incierta, tras la evaluacién clinica y
ecografica. La diferenciacién del LM del LMS puede sugerirse mediante la evaluacién de la
necrosis total del tumor y la presencia de un borde periférico, que corresponde a las venas
obstruidas y que muestra una intensidad de sefial baja en T2 y alta intensidad de sefial en
T1.%

Goto et al. compararon los hallazgos de la RM convencional y el comportamiento posterior
al realce (RM dindamica) de LM degenerados y LMS, revelando una especificidad y valor
predictivo positivo (VPP) del 96,9% y 71,4% para la RM, y del 87,5% y 71,4% para la RM
dindmica. Tanto la sensibilidad como el valor predictivo negativo (VPN) fueron del 100%.
En particular, destacaron la importancia de obtener las imagenes dindmicas a los 40-80s
después de la de la administracidn de gadolinio porque no se observd realce en la fase
inicial a casi 60segundos en el LM degenerado mientras que LMS se realza rapidamente a
los 20-90s. Ver fig. 14, 15 y 16. > Sin embargo, otros estudios no confirmaron estos
resultados.

Fig. 14 - Imagenes de RM de un leiomioma degenerado con una elevada LDH sérica (557 Ul/I). A)

Imagen T1 pre-contraste B) Imagen T2 C) Imagen T1 post-realzada. La imagen T1 muestra una

lesién de baja intensidad, sin zona de alta intensidad. En las imagenes T2, se observa la lesion

reticular de alta intensidad y las numerosas lesiones de baja intensidad bien delimitadas. No hubo

realce en la fase inicial a los 60 segundos después de la administracién de gadolinio. 5!
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Fig. 15 - Imagenes de RM de leiomiosarcoma. A) T1; B) T2; C) T1 realzado con Gadolinio a los 60
segundos de su administracion. En la imagen T1 se observa una lesidn irregular de alta intensidad
en la parte caudal y dorsal del tumor, correspondiente a hemorragia y necrosis. La lesién
representada como intensidad alta en las imagenes ponderadas en T2 mostraba una intensidad
baja en las imagenes ponderadas en T1. La ausencia de realce de contraste en T1 dindmico
correspondia a la necrosis con hialinizacién debido a la isquemia. La lesidon tumoral viable se
observé en la parte periférica, correspondiente a la lesion que mostraba un realce en la fase inicial

casi 60 s después de la administracién de gadolinio en las imagenes dindmicas ponderadas en T1.
51

Fig. 16 - Imdgenes de RM del leiomiosarcoma en el que el nivel de LDH sérica era de 1083 Ul/I. A)
T1; B) T2; C) T1 realzado con gadolineo a los 60 s de la inyeccién intravenosa. En las imagenes
ponderadas en T1y T2, la lesion de alta intensidad correspondia a una hemorragia subaguda con
necrosis (A,B). Las lesiones de necrosis celular tumoral coagulativa, se representaron como
lesiones de baja intensidad sin realce de contraste en las imagenes dindmicas ponderadas en T1y
lesiones de intensidad intermedia en las imagenes ponderadas en T2, y sin realce de contraste en
la RMN dindmica. **

En el caso de una imagen inusual, los dos parametros mds importantes son la difusién y el
coeficiente de difusién aparente. Tamai y col. y Sato et al. mostraron una presencia
significativamente mayor de hipersefial en secuencia de difusidn en el caso del sarcoma y una
asociacién con una disminucidn en el coeficiente de difusion aparente, actualmente no existe
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ningun examen o signo radioldgico cuyo rendimiento diagndstico sea suficientemente aceptable
para el diagndstico preoperatorio de sarcoma. >

e [Efectos sobre la tasa de sobrevida:

En una serie de pacientes con sarcoma oculto, la diferencia de supervivencia a los 5 afios se estimé
en un 73%, frente a un 46% entre la histerectomia intacta y la morcelacion. Otra serie de pacientes
similares no demostré una diferencia estadisticamente significativa en la supervivencia global a los
2 afios, pero las pacientes sometidas a morcelacién experimentaron una marcada diferencia en la
sobrevida libre de enfermedad (51% frente a 74%). El mayor estudio de este tipo comparé la
morcelacidn eléctrica, la morcelacidon no eléctrica y la extirpacion intacta del Utero y mostré una
diferencia en la recidiva a los 3 afios de 54%, 51% y 19%, respectivamente. A los 3 afos se perdid
la diferencia en la supervivencia global entre los dos grupos de morcelacién y sin morcelacién. 3

Un estudio retrospectivo de 37 pacientes con sarcomas uterinos reveldé una mayor supervivencia
libre de enfermedad en las pacientes tratadas con laparotomia frente a la cirugia laparoscdpica
(70,3 frente a 10,4 meses) y en las tratadas sin morcelaciéon (6,3 meses en los casos de
morcelacidn electromecdnica, 11,9 meses en los casos de morcelacién manual vaginal y 149,9
meses en los casos ho morcelados). >*

Ningun estudio ha investigado directamente el prondstico y la propagacion del leiomiosarcoma
oculto después de la morcelacion dentro de los sistemas de contencién. >°

- Morcelar carcinoma uterino oculto

El cdncer de endometrio constituye el 95% de las neoplasias uterinas, pero puede detectarse en el
preoperatorio mediante la toma de muestras de endometrio. La prevalencia del carcinoma de
endometrio en mujeres con presuntos miomas uterinos oscila entre el 0y el 0,53%,
probablemente relacionado con las diferencias en la evaluacién preoperatoria. *®

- Miomas parasitarios

El primer caso fue reportado en 1997, luego de una morcelacion laparoscépica por Ostrzenski.
Se trata de un mioma que se separa del Utero y obtiene un nuevo suministro de sangre de otros

drganos. La incidencia estimada de miomas parasitos después de una histerectomia laparoscépica
con morcelacién es de entre 0,12 y 0,95%, y después de una miomectomia laparoscépica con
morcelacidn es de entre 0,2 y 1,25%, con un intervalo de diagndstico medio de 48 meses. Los
sintomas mas comunes son dolor abdominal (49%), presidon o masa abdominal (11%), sangrado
vaginal (10%) y distensién abdominal (5%), también se describié frecuencia urinaria, estrefiimiento
y dispareunia. En mujeres asintomaticas se han diagnosticado durante un examen rutinario o en
un procedimiento quirudrgico por otros motivos. La edad media en el momento del diagndstico fue
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de 40,8 afos (rango 24-57) y la mayoria de las mujeres eran pre menopausicas. En general, el
mioma parasitario se puede extirpar por laparoscopia. >%°7-8

Cuando se presentan multiples miomas parasitarios, el diagndstico diferencial de esta enfermedad
debe incluir la leiomiomatosis peritonealis disseminata (LPD). La LPD es una enfermedad que se
caracteriza por la presencia de muchos ndédulos de musculo liso (sub)peritoneales diseminados por
el epipldn y el peritoneo. La patogénesis de esta enfermedad todavia no estd clara, pero se cree
gue los nddulos se originan de una metaplasia de células madre mesenquimales subperitoneales
sin antecedentes de morcelacién laparoscépica. Aunque LPD es una entidad diferente si se
compara con la que se encuentra en leiomiomatosis uterina, podria haber una relacién entre la
morcelacién de los miomas uterinos y el desarrollo iatrogénico de esta enfermedad. %8

- Dificultad para evaluacién por Anatomia Patoldgica

La evaluacion patolégica postoperatoria de un cancer no diagnosticado después de la morcelacion
puede ser un reto, y en ciertos escenarios no se puede llegar a un diagndstico definitivo. Varios
trastornos patolégicos son dificiles de diferenciar del sarcoma si el tejido circundante se
desprende del propio tumor. !

En concreto, un nédulo estromal endometrial benigno presenta las mismas caracteristicas
histoldgicas que un sarcoma estromal endometrial, un sarcoma de bajo grado con potencial
metastdsico. Ambos presentan células estromales densamente uniformes con un minimo
pleomorfismo celular, leve atipia nuclear y escasas figuras mitéticas. Mientras que un sarcoma
estromal endometrial suele tener proyecciones distintivas en forma de dedo en el miometrio e
invasioén vascular, un nddulo estromal endometrial tiene caracteristicas arquitectdnicas bien
definidas sin evidencia de invasién miometrial o vascular. Este borde puede perderse con la
morcelacidn, lo que lleva a un diagndstico erréneo. *

Rivard y colaboradores en un estudio prospectivo, evaluaron las piezas quirurgicas de 10 mujeres,
5 de ellas sometidas a histerectomia sin morcelacion por indicacidn benigna y 5 mujeres con
cancer de endometrio. Los Uteros se enviaron para su analisis patoldgico, se procesaron y se
fijaron de acuerdo con los protocolos estandar. Un solo investigador morceld los 10 dteros. Un
Unico patdélogo, que desconocia a que grupo pertenecia cada Utero, revisé cada uno de ellos e
identificd el cancer de endometrio en 4 de las 5 muestras de cancer conocido. El quinto espécimen
se interpretd como benigno a pesar de la presencia de adenocarcinoma endometrial de grado 1y
estadio IA. Ninguno de los especimenes morcelados pudo ser estadificado. (Rivard 2012)

Incluso cuando el diagndstico de cancer puede confirmarse histolégicamente, no puede
cuantificarse la profundidad de la invasién del miometrio, que es fundamental para evaluar el
riesgo metastasico y el tratamiento adyuvante. La incapacidad de realizar esta evaluacién
especifica y precisa, junto con la posibilidad de no llegar al diagndstico en una muestra
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distorsionada arquitecténicamente tras la morcelacidn, puede llevar a un tratamiento subdptimo.
1

- Endometriosis

Se ha informado de la existencia de endometriosis generalizada tras una histerectomia realizada
con morcelacion. Los autores han teorizado que estos implantes se formaron de forma secundaria
al derrame e implantacién de tejido endometrial viable en la cavidad abdominal. El mecanismo de
diseminacion es similar a la teoria de la menstruacién retrégrada implantada. Se ha informado de
implantes en el abdomen, la pelvis e incluso en sitios portuarios. A pesar de los informes de casos,
las directrices de practica de la Asociacion Americana de Laparoscopistas Ginecolégicos (AAGL)
para la histerectomia laparoscdpica supracervical afirman que la morcelacidn uterina no parece
aumentar el riesgo de diagndstico posterior de endometriosis, si se realiza de forma contenida, y
en el caso de miomectomia el riesgo de endometriosis se presenta incluso antes de morcelar.
Dada la rareza de esta afeccidn, es necesario realizar mas investigaciones para estimar el riesgo
real. >

- Complicaciones relacionadas al dispositivo en EMM

En un estudio realizado por Milad et al, en 2014 los factores relacionados a las complicaciones por
el uso de morcelaciéon electromecanica sin contencion fueron la falta de experiencia, formacion y
control del cirujano, seguida de la falta de visualizacidn. En otros 4 casos, se sefialé el mal
funcionamiento del dispositivo como causa principal de la lesién. Se identificaron 39 casos en los
que se informd de un dispositivo defectuoso, que requirieron estrategias quirdrgicas alternativas
(por ejemplo, conversién a laparotomia) o el uso de dispositivos morceladores adicionales. En el
caso mas extremo se utilizaron 4 piezas de mano distintas. °
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-MORCELACION EN EL HOSPITAL ROQUE SAENZ PENA Y EN LOS HOSPITALES PUBLICOS
DE ROSARIO

- Datos epidemioldgicos sobre morcelacién en el Hospital Roque Saenz Pefia

El Hospital Roque Sdenz Peiia de Rosario es un hospital de segundo nivel de atencidon que cuenta
con una guardia de adultos, pediatrica y de tocoginecologia. Los servicios médicos con internacién
de este hospital, estdn conformados por Tocoginecologia, Clinica médica y Neonatologia.

El servicio de patologia quirdrgica ginecoldgica en el momento que realicé la residencia estaba
conformado por 3 instructores quirurgicos, de los cuales solo uno contaba con experiencia en
morcelacidn y tenia competencias como laparoscopista de tercer nivel.

En referencia a la evaluacién preoperatoria de las pacientes se realizdé PAP, ecografia ginecolégica
transvaginal y en casos de engrosamiento endometrial, histeroscopia diagnostica. La resonancia
magnética solo se indico en casos de duda diagndstica, por miomas de gran tamafio,
heterogeneidad o vascularizacién. La medicién de LDH no se realizé de manera rutinaria, como
tampoco se realizé un consentimiento informado especifico para morcelacion y sus riesgos.

En este trabajo se relevaron datos de 75 pacientes sometidas a cirugias ginecoldgicas incluidas
miomectomias e histerectomias en el periodo comprendido entre 1 de junio de 2016 y 30 de
septiembre de 2020. No se incluyeron en este analisis las pacientes cuya cirugia fue por indicacién
oncoldgica.

Se clasificaron las pacientes en 2 grupos segun el abordaje quirdrgico: “minimamente invasivo” o
“laparotomia”. En el primer grupo se incluyeron 42 pacientes (56%), el cual se sub dividié en
“histerectomias vaginales”, que fueron 23 (54,7%) y “cirugias laparoscépicas” que incluyo el 45,2%
restante, de las cuales a 16 pacientes se le realizd histerectomia por videolaparoscopiay a 3
miomectomia videolaparoscépica. En el grupo de cirugias abdominales laparotdémicas se describen
33 pacientes (44%), de las cuales a 22 se les realizd histerectomia abdominal y a 1 miomectomia
abdominal.

De las pacientes incluidas en grupo de cirugia minimamente invasiva se recolectaron las siguientes
variables: paridad, IMC, tipo de cirugia, abordaje quirdrgico, indicacién de la cirugia, uso de
morcelacidn (SI / NO), técnica de morcelacién y resultado anatomopatoldgico.

Se describen a continuacidn las caracteristicas del grupo de cirugias vaginales. Con respecto a la
paridad el 78% de las pacientes era multipara (mas de un parto vaginal), el 13% tenia al menos 1
parto, ninguna paciente era nuligesta y en 2 historias clinicas no estaba registrado el dato. En
referencia al IMC un 21% tenia peso normal, un 13% sobrepeso y un 39% obesidad, en 6 casos el
peso no fue registrado en la historia clinica. Con respecto a la indicacién quirurgica, la mas
frecuente fue el sangrado uterino anormal resistente al tratamiento médico (78%) seguido de
sangrado uterino anormal asociado a miomatosis (13%). En el 47,8% de las pacientes del grupo de
cirugia vaginal, se requirié morcelacién, la indicacion mas frecuente razonablemente fue sangrado
uterino anormal. Con respecto a la técnica de morcelacién, la mas utilizada fue la morcelacion
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intramiometrial de Lash (63%), en 2 casos se realizo la técnica de Halban que combina amputacién
cervical y hemiseccion uterina, en otro caso se combiné Lash coring con hemiseccidn uterinay en
otro caso amputacién cervical y reseccion en cufia. Todos los resultados anatomopatolégicos
correspondieron a patologia benigna.

En el grupo de cirugias por videolaparoscopia se analizé conjuntamente histerectomias y
miomectomias en las variables correspondientes a paridad, IMC e indicacién quirdrgica. El 21% era
nuligesta, 10% tenia una cesdrea, otro 21% tenia mas de 1 cesarea, el 15% eran multiparas (mas
de un parto) y en 6 casos no se registré el dato. Con respecto al peso, en el 26% era normal, una
paciente tenia sobrepeso, 21% era obesa y en 9 casos no estaba registrado el dato. La indicacidn
quirdargica mas frecuente fue el sangrado uterino anormal resistente al tratamiento médico en un
57%, en 3 casos la indicacion fue el sangrado uterino anormal asociado a miomatosis, y en el 26%
restante la indicacién fue miomatosis uterina. En las histerectomias laparoscépicas se requirid
morcelacidn 3 casos, en las que la extraccidn uterina se realizd por via vaginal y la técnica utilizada
fue morcelacién intramiometrial de Lash y en 1 caso se asocid, ademas, resecciéon en cufia. Con
respecto a las miomectomias en 1 solo caso se realizd morcelacién manual extracorpdrea con
técnica Excite. Todos los resultados anatomopatoldgicos correspondieron a patologia benigna.

- Datos recabados sobre morcelacion en los Hospitales Publicos de Rosario acreditados
para la carrera de postgrado de Ginecologia y Obstetricia de la Universidad Nacional de
Rosario

Se realizd una encuesta anénima en formato digital de la que participaron instructores quirurgicos
de patologia benigna, jefes de residentes y residentes de tercer y cuarto afio. Los hospitales
encuestados fueron Hospital escuela Eva Perén (HEEP), Hospital de Emergencias Clemente Alvarez
(HECA), Hospital Provincial de Rosario y Hospital provincial del Centenario, se excluyé el Hospital
Roque Saenz Pefa ya que los datos sobre el uso de morcelacion en el mismo, se expusieron
previamente. El formato de la encuesta se puede ver en la tabla 3.

1-Hospital en que desempeifia sus actividades.

2- Cargo actual:

a) Residente 3° afio

b) Residente 4° afio

c) Jefe de residentes

d) Instructor de patologia ginecoldgica benigna

3- ¢En su servicio realizan cirugias ginecoldgicas con abordaje LAPAROSCOPICO? (Si/ no)

4 - iEn su servicio realizan cirugias ginecoldgicas con abordaje VAGINAL? (Si/ no)

5 - ¢Realizan técnicas de morcelacidn en su servicio? (Si / no)

6 - Si la respuesta fue si: ¢ Cuales?

7- ¢ Conoce usted alguna técnica de morcelacién? (Si/ no)

8- Si la respuesta fue si: ¢ Cuales?

9- {Esta familiarizado con las técnicas de morcelacion vaginal? Marque una opcién
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a) Si, las realizo siempre que puedo

b) Si, las realizo con frecuencia

c) Si, las realizo con poca frecuencia

d) Si, pero nunca las realicé

e) No

10- ¢ Esta familiarizado con las técnicas de morcelacién manual extracorporea?

Elija una opcidn

a) Si, las realizo siempre que puedo

b) Si, las realizo con frecuencia

c) Si, las realizo con poca frecuencia

d) Si, pero nunca las realicé

e) No

11- En cuanto a las pacientes que requieran morcelacion, ¢ Que estudios pediria?

Marque los que considere

a) Ecografia ginecoldgica TV

b) PAP

¢) LDH

d) RM

e) Biopsia endometrial

12- ¢ Qué riesgo de leiomiosarcoma oculto supone frente a una histerectomia de indicacion
benigna o miomectomia? Elija una opcién

a)1/350

b)1/2000

¢)1/700 a 1/10000

d) Nolo sé

Tabla 3 - Encuesta sobre uso de morcelacion en los Hospitales Publicos de Rosario.
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Se obtuvieron 30 respuestas, y como se puede evidenciar en el grafico 1, la participacion fue
equitativa en las distintas instituciones encuestadas.

Grafico 1 - HOSPITAL EN QUE DESEMPENA LAS
ACTIVIDADES

W Hospital escuela Eva Perdn M Hospital del Centenario

Hospital de emergencias Clemente Alvarez B Hospital Provincial de Rosario

Con respecto al cargo actual de los encuestados el 66.7% correspondia a residentes de tercer y
cuarto afo de la carrera de Tocoginecologia, el 17.7% a jefes de residentes y el 17.7% restante a
instructores quirurgicos de patologia benigna (al menos uno de cada hospital).

Los participantes concuerdan en que todos los servicios realizan cirugias ginecoldgicas con
abordaje vaginal y laparoscépico.

Sobre el uso de morcelacion, el 60% manifesté que no se realizan técnicas de morcelacion en el
servicio donde desempefia sus actividades y un 40 % que si. La distribucion de ese 40% se puede

Grafico 2 -¢REALIZAN Grafico 3 - RESPUESTA
TECNICAS DE MORCELACION AFIRMATIVA
EN SU SERVICIO?

H Heep M Provincial Heca ®mCentenario

mSI mNO
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observar en los siguientes graficos 2 y 3. La disparidad en las respuestas podria corresponder a la
poca frecuencia de esta practica.

A las respuestas afirmativas se le consultd sobre la técnica utilizada y las respuestas fueron

variadas como se puede ver en el grafico 4, la respuesta mas nombrada fue: “técnica vaginal” sin

especificar cudl de todas ellas.

Grafico 4 - Técnicas utilizadas

Morcelacién a bisturi [ RGN
Miomectomia [ NG
Anexectomia en endobag con técnica exsite [ RN
Hemiseccién uterina [ R
Lash coring RGN
Vaginal luego de VLPC GG
Vaginal

o
Hl

2 3 4 5 6

B Griéfico 3 - Técnicas utilizadas

Se cuestiond entonces, si independientemente de la actividad de su servicio, conocian alguna
técnica de morcelacidn. El 63, 3% manifestd que siy el 36,7% que no.

De ese 63,3% solo el 36% respondidé con el nombre especifico de alguna técnica. Se profundizé adn
mas esta temadtica y se consultd si estaban familiarizados con las técnicas de morcelacion vaginal y
manual extracorpdrea, y los resultados se exponen en los graficos 5 y 6 respectivamente.

Grafico 5 - ¢éESTA FAMILIARIZADO CON LAS TECNICAS
DE MORCELACION VAGINAL?

B S|, las realizo siempre que puedo B SI, las realizo con frecuencia
SI, las realizo con poca frecuencia B SI, pero nunca las realicé

mNO

0%7%
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Con respecto a la morcelacién vaginal el 47% refirié no estar familiarizado con las técnicas, un 36%
refirié conocerlas, pero nunca las realizd, un 10% las realiza ocasionalmente y un 7% con
frecuencia.

En cuanto a la morcelacion manual extracorpdrea, el 27% refirid no estar familiarizado con las
técnicas, un 46% refirié conocerlas, pero nunca las realizd, un 20% las realiza ocasionalmente y un
7% siempre que puede.

Grafico 6- ¢ESTA FAMILIARIZADO CON LAS TECNICAS
DE MORCELACION MANUAL EXTRACORPOREA?

W S|, las realizo siempre que puedo M SI, las realizo con frecuencia
SI, las realizo con poca frecuencia B SI, pero nunca las realicé

EmNO

En cuanto a los estudios complementarios que realizarian a las pacientes que requieren
morcelacidn, el 80% realizaria un PAP, el 73,3 % una ecografia ginecoldgica TV, un 67,7% solicitaria
una biopsia endometrial, 53,3% una resonancia magnética y un 20% LDH (grafico 7).

Grafico 7 -En cuanto a las pacientes que requieran
morcelacion

Biopsia endometrial I 67,7%
RM I  53,3%
LDH I 20%
PAP I ——— 30%
Ecografia ginecologica TV I /3.3%
0 5 10 15 20 25 30

B (Qué estudios pediria?
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Se les consulto a los encuestados que riesgo de leiomiosarcoma oculto supone frente a una
histerectomia de indicacion benigna o miomectomia, el 43,3% declaro 1/350, 13,3% 1/2000,
23,3% entre 1/700 a 1/10000 y el 20% no sabia la respuesta.

Se preguntd si consideran que los riesgos de leiomiosarcoma oculto en pacientes con indicacién
de miomectomia, superan los beneficios de la cirugia minimamente invasiva, el 70% manifestd
gue noy un 30% que si.

De esta encuesta se puede concluir que la morcelacién no es una practica frecuente en los
hospitales publicos de Rosario, dado que el 83% de los encuestados no esta familiarizado o
nunca realizd una técnica de morcelacion vaginal y que 67% no esta familiarizado o nunca
realizé una técnica de morcelacidn manual extracorpdrea. Dato que es interesante por dos
motivos, el primero porque las técnicas vaginales son las que manifestaron ser realizadas con
mas frecuencia y segundo porque son las que suelen estar disponibles en los quiréfanos de
nuestro medio.

Se evidencia también la huella que dejé la advertencia de la FDA, en el 43,3% que manifestd un
riesgo supuesto de leiomiosarcoma oculto de 1/350, y que probablemente también influyo en el
30% que considera que los riesgos de LMS oculto en pacientes con indicacion de miomectomia,
superan los beneficios de la cirugia minimamente invasiva.
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Conclusiéon

Las técnicas de morcelacion en cirugia ginecoldgica no son nuevas y surgieron debido a los claros
beneficios que presenta la cirugia minimamente invasiva. Entre ellos se incluyen menor dolor
postoperatorio, menor necesidad de analgesia, estancia hospitalaria mds corta y una recuperacién
mas rapida (retorno a las actividades cotidianas), a su vez se asocia a menores complicaciones
intra y postoperatorias en comparacién con la cirugia abdominal.

Teniendo en cuenta que la miomectomia e histerectomia son los procedimientos quirdrgicos mas
comunes para las enfermedades ginecoldgicas benignas, las técnicas de morcelacién deberian
estar en el abanico de opciones de los cirujanos ginecolégicos para poder brindar los beneficios
mencionados previamente.

Al planificar una cirugia, el método de extraccion de la pieza quirdrgica depende actualmente de la
via de abordaje, el tamafio de la pieza operatoria, las caracteristicas clinicas, los habitos
quirargicos del cirujano, la disponibilidad de instrumental y los deseos del paciente. Cuando
idealmente la via de abordaje deberia decidirse con un enfoque cientifico basado en la evidencia.

Sabemos que existe evidencia razonable de que la morcelacién puede empeorar la supervivencia a
largo plazo y la progresidn libre de enfermedad del leiomiosarcoma no sospechado, pero podemos
afirmar con la mejor evidencia actual que el riesgo de LMS oculto es bajo.

El miedo y la incertidumbre, causados por la sobreestimacion o la subestimacién del riesgo, no
deberian impulsar el avance médico y quirurgico ni la toma de decisiones clinicas.

El asesoramiento a las pacientes requiere una discusién informada sobre el riesgo subyacente de
malignidad, los riesgos asociados a la morcelacidn, los beneficios de un procedimiento

minimamente invasivo y las opciones de técnicas alternativas de extraccién de tejido.

Son necesarios futuros ensayos controlados aleatorios con grandes cohortes y seguimiento a largo
plazo con un poder estadistico adecuado.
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