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.- INTRODUCCION

RIESGO DE CANCER EN PACIENTES SOMETIDAS A MIOMECTOMIA E HISTERECTOMIA
LAPAROSCOPICA CON USO DE MORCELADOR

Dr. Ivan Vivanco Garin' y Dr. Leonel Alfonso Pedraza Gonzalez.
y

"Médico residente de Ginecologia y Obstetricia. Hospital Espafiol de México.
Médico adscrito de Ginecologia y Obstetricia. Hospital Espafiol de México.

Introduccion. En afios recientes organizaciones como la Food and Drug
Administration (FDA) y el American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG), han emitido recomendaciones para desincentivar el uso de morceladores
como parte de la técnica quirurgica para extraer tejido durante miomectomias o
histerectomias via laparoscopica, debido principalmente al riesgo de esparcir
células malignas en pacientes sin sospecha, durante el tratamiento de una aparente
patologia benigna. Con este trabajo se pretende revisar la incidencia del fenénemo
antes descrito en el Hospital Espafiol de México, durante los afios 2017 y 2018.

Objetivo. Comparar la incidencia de cancer no sospechado en pacientes a las
cuales se les realizo6 miomectomia o histerectomia laparoscopica, usando
morcelador, en el Hospital Espaiol de México, con respecto de la reportada en la
literatura especializada.

Material y métodos. Pacientes sometidas a miomectomia o histerectomia por
laparoscopia, con uso de morcelador, en el Hospital Espafiol de México, durante los
anos 2017 y 2018. Se observaran otras variables, como el promedio de dias de
estancia intrahospitalaria, se describiran los reportes histologicos mas comunes y el
tipo de energia mas comunmente empleada durante el procedimiento quirurgico. El
analisis de los datos se llevara a cabo empleando estadistica descriptiva aplicada a
las variables bajo observacion.

Il MARCO TEORICO

Una de las principales ventajas de la cirugia de minima invasion es el tamafio
reducido de las incisiones, lo que ha llevado a disefar técnicas para facilitar la
extraccion de érganos o fragmentos de tejido a través de estas, una de las mas
empleadas es la morcelacion, la cual consiste en fragmentar el tejido extraido
mediante un dispositivo manual, electromecanico o bipolar, que también ayuda a



disminuir el tiempo quirurgico, y con ello, se contribuye a generar un menor gasto
econdmico y a emplear menos narcoticos durante la anestesia (3). No obstante,
existen complicaciones asociadas al uso de estos dispositivos, entre las mas
comunes estan la lesibn a organos y estructuras vasculares, y otras mas
controversiales, de acuerdo con la literatura consultada, como es la diseminacion
de tejido maligno no sospechado en la cavidad abdominal (10).

En el ano 2014 la Food and Drug Administration (FDA), realizé un analisis formulado
por un comité de expertos, a partir de un estudio de cohortes y transversal para
advertir acerca del riesgo que existe de esparcir células malignas en pacientes sin
sospecha, en las cuales se utilizé morcelador como parte de la técnica quirurgica,
entre los afos 1980 al 2011, estimando que la prevalencia de sarcomas uterinos es
de 1/352 y de leiomiosarcoma es de 1/498 (2). Consecuentemente, en el mismo
ano, el American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), emitié una
recomendacion de seguridad, con el fin de establecer un protocolo para el uso de
morcelador, y también recomendd a los fabricantes, agregar etiquetas de
advertencia con el fin de informar sobre los posibles riesgos, tanto a pacientes como
a los médicos que lo usaban. Lo anterior provocé una disminucién de 6.4% en el
numero de procedimientos quirdrgicos de minima invasion tan solo en el siguiente
ano, al pasar de 56.1% a 49.7% (11); sin embargo, este fendmeno también provocéd
controversia, ya que diversos estudios han demostrado las ventajas que tiene la
cirugia de minima invasion, comparada con la cirugia abierta, entre las cuales
destacan: menor incidencia de infecciones, menor sangrado quirurgico, menor
incidencia de lesiones incidentales gastrointestinales, genitourinarias, menor tiempo
de estancia intrahospitalaria, menor dolor postquirurgico y menor mortalidad. (12,
13).

En la actualidad, no existe un consenso acerca de cual es la incidencia de
malignidad en pacientes con aparente patologia benigna. En 2017 la FDA emiti
una actualizacion en la cual se incluian publicaciones en inglés entre los afios 2014
a 2017 a manera de actulizar su analisis de 2014, con un total de 90,000 mujeres,
y en esta ocasidon concluyeron que la prevalencia estimada se encontraba en un
rango de 1 en 570 a 1 en 750 mujeres, cifras relativamente consistentes con su
analisis previo, por lo que la FDA continu6 con su postura acerca del riesgo en el
uso de morcelador. Cabe mencionar que se excluyeron estudios donde no se
identificaron pacientes con malignidad, lo que, a diferencia del primer estudio, podria
haber aumentado la incidencia estimada.



TIPOS DE MORCELADORES

Con el aumento de cirugias minimamente invasivas se produjo también un aumento
en el desarrollo de instrumental especifico para este tipo de procedimientos. Existen
en el mercado actual muchos morceladores, sin embargo, todos ellos pueden ser
clasificados en 3 tipos: manuales, electromecanicos y bipolares, segun su
mecanismo de accion.

1. Morceladores manuales

El primer morcelador manual fue creado en los afios 70, por el Dr. Kurt Karl Stephan
Semm, padre de la cirugia laparoscopica moderna, y ginecologo egresado de la
Universidad de Munich, quién ademas contaba con estudios de ingenieria. Este
dipsoitivo era poco eficaz.

*  Morcelador Semm

Actualmente el mas avanzado es el Manual Drive™ (Wisap®, Alemania).
Dispositivo que consta de una garra, con la que se toma el tejido, y es
traccionado hacia un cilindro de metal en donde se produce la morcelacion.

* Morcelador tipo bisturi

Uno de los mas usados es el morcelador Chardonnens™ (Karl Storz®,
Alemania), compuesto por un bisturi laparoscépico, necesita 3 puertos
laparoscopicos para su uso, 2 en ambas fosas iliacas y uno suprapubico, se
introducen 2 pinzas en los puertos ubicados en las fosas iliacas con las
cuales se sostiene el tejido, en el puerto suprapubico, se introduce el bisturi
laparoscopico y se realizan cortes bajo vision directa, tratando de mantener
el tejido en el centro para evitar lesiones. Cuenta con un sistema de retraccion
cuando no esta en uso. Al realizar cortes en piezas, se considera que tiene
una menor dispersion de tejido.

2. Morceladores electromecanicos

Los morceladores electromecanicos consitituyen en la actualidad, el grupo mas
utilizado, aproximadamente un 93%(16). El primero en ser desarrollado fue el
morcelador de Steiner en 1993, represent6é un gran avance, ya que podia realizar
morcelaciones de secciones grandes de tejido en minutos. Utiliz6 como base el
morcelador de Semm. Consistia en un tubo de corte con motor integrado, el cual



contaba con 3 velocidades de rotacion y se activa por medio de un pedal. Se
insertaba una pinza de agarre a través del tubo de corte y se tomaba el tejido para
asi ser extraido, posteriormente se implementaron mejoras en los siguientes
dispositivos producidos.

* Rotocutt G1™ (Karl Storz®, Alemania)

Cuenta con un sistema clasico de morcelador electromecanico, a su manga
original de 12mm se le agregé una manga opcional de 15 mm para tejido mas
amplio, y adicionalmente cuenta con un set para morcelacion transvaginal y
un set especial para pacientes obesos. Las cuchillas tienen un mecanismo
de seguro para prevenir lesiones y ademas tiene la ventaja de que pueden
ser reemplazadas, por lo que es reutilizable.

e Twin Cutt™ (Wisap®, Alemania)

Tiene un sistema de contra rotacion, que evita que el tejido morcelado se
mueva. Este equipo puede ser inalambrico.

* Gynecare Morcellex™ (Ethicon®, Johnson&Johnson)

Su principal caracteristica es que se activa por medio de un gatillo, quitando
el pedal y haciendo un dispositivo mas ergonémico.

e Xcise™ (LiNA Medical)

Dispositivo de un solo uso. Una de sus principales ventajas es ofrecer mayor
movilidad por ser inalambrico. Sus cuchillas estan disefiadas para operar en
3 posiciones para asegurar un morcelacion 6ptima y segura. Al igual que el
anterior también es activado por medio de un gatillo.

3. Morceladores bipolares

Representa el grupo de morceladores que mas ha crecido en los ultimos
anos, ya que se cree que al no necesitar fuerza rotatoria para morcelar hay
menos riesgo de propagacion de teijdo en la cavidad.

* Morcelador PKS™ PlasmaSORD Bipolar (Olympus®, Medical Systems
Corporation)

Utiliza un generador de alta frecuencia que produce energia bipolar, la
cual es transformada en calor haciendo posible el corte de tejido, cuenta
con un tubo externo que aisla la pieza de corte, evitando lesionar



estructuras adyacentes. Necesita un sistema de evacuacion de humo

para su uso.

MEDIDAS GENERALES PARA EL USO CORRECTO DE MORCELADOR

A continuacion se describen las médidas de seguridad necesarias para el uso de

morcelador:

* Evaluacion preoperatoria para determinar el riesgo de malginidad, la
cual debe incluir:

o Examen clinico: es importante evaluar tamafo, contorno y
mobilidad del utero, asi como masas anexiales, masas
cervicales o ndédulo vaginales. Aunque no existen signos
patognomonicos para procesos malignos; la clinica es
escencial para planear un abordaje quirurgico. (20)

o Tamizaje de cancer cervicouterino:

Mujeres entre 21 - 29 afios debe contar con citologia
cervicovaginal cada 3 afios. (18)

Mujeres entre 30 - 65 afios debe contar con citologia
cervicovaginal cada 3 afos y captura de hibridos para
VPH cada 5 afios. (18)

Método convencional y en base liquida es igualmente
aceptado para la recoleccion de la citologia
cervicovaginal. (19)

Mujeres mayores de 65 afios de edad con evidencia de
negatividad previa, no es necesario realizar citologias
nuevas. (Se consideran evidencia de negatividad 3
resultados negativos consecutivos o0 2 negativos
consecutivos con captura de hibridos negativa en los
ultimos 10 afios.) (18)

o Biopsia de endometrio: el estudio con mas pacientes fue
realizado con informacion de Canadian Task Force lll, se
concluyd que la biopsia endometrial antes del procedmiento
quirurgico tiene una sensibilidad de 52% para procesos uterinos
malignos, no encontraron diferencia entre realizar dilatacion y
curetaje cervical o no. (24, 30)



o Ultrasonido pélvico: los hallazgos ecograficos que mas se
relacionan con malignidad son ecos mixtos, necrosis central,
distribucion vascular irregular por Doppler, baja impedancia al
flujo y picos de velocidad sistdlica. (5, 20)

o Resonancia magnética pélvica: puede ser usada de forma
complementaria al ultrasonido pélvico, dentro de los hallazgos
mas relacionados a malignidad estan la ausencia de
calcificaciones, bordes mal definidos y la presencia de
hemorragia intralesional. Existen estudios en los que se utilizd
el gadolinio como medio de contraste y reportan especificidad
de 93-100% con valor predictivo de 53-100%, sin embargo
debido a la poca prevalencia de casos se necesitan mas
estudios para evaluar su eficacia. (20)

o Estudios de laboratorio: No existen estudios que ayuden a
diferenciar los procesos uterinos malignos, se ha propuesto el
uso de deshidrogenasa lactica y Ca-125 sin tener éxito. (25)

Informar a la paciente acerca de los riesgos y beneficios de esta
técnica, asi como de las alternativas existentes. (5)

Siempre incluir un consentimiento informado en el que se especifique
que ningun estudio preoperatorio puede descartar el diagnostico de
malignidad. (5)

El cirujano debe conocer el tipo de morcelador que usara (manual,
electromecanico o bipolar). (16)

Conocer las caracteristicas técnicas del equipo; diametros
disponibles; modo de activacion (pedal o gatillo); y, activar o desactivar
sistema de proteccion de cuchillas, entre otras. (16)

Evaluacion transoperatoria macroscopica: algunas de las
caracteristicas que podrian ayudar al cirujano a diferenciar un proceso
maligno son la pérdida de la arquitectura tipica y sus bordes; textura
homogénea; color amarillento; consistencia suave; ausencia de tejido
abultado cuando se incide en la capsula del tumor. Sin embargo, su
eficacia depende de la experiencia del cirujano, por lo que su
sensibilidad puede llegar a ser muy variable. (26)

Presion intraperitoneal debe mantenerse entre 12-15mmHg durante la
morcelacion. (17)



* El morcelador debe ser empleado en un angulo entre 45° y 0° con
respecto a la pared abdominal, procurando mantenerlo lo mas
horizontal posible para evitar lesiones a érganos adyacentes. (17)

* Evitar la rotacién del tejido para disminuir el riesgo de dispersién. (17)

* Se debe realizar una revision sistematica completa, junto con un
lavado de la cavidad abdominal al terminar la morcelacion, para evitar
dejar tejido dentro de la misma. (17)

M. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En la actualidad, la cirugia de minima invasion es una herramienta indispensable en
la formacion de todo meédico con especialidad quirurgica. Con el aumento de este
tipo de procedimientos realizados, también tuvo lugar un aumento de riesgos
especificos aunados a la técnica y al instrumental empleado, por lo que resulta
indispensable revisar especificamente las posibles complicaciones y riesgos
relacionados con ambas variables.

IV. OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

Objetivo General:

Comparar la incidencia de cancer no sospechado en pacientes a las cuales se les
realiz6 miomectomia o histerectomia laparoscopica, usando morcelador, en el
Hospital Espafiol de México, con respecto de la incidencia reportada en la literatura
mundial.

Objetivos Secundarios:

1. Determinar el promedio de dias de estancia intrahospitalaria con uso de
morcelador.

2. Describir cuales son los reportes histologicos mas comunes.

Describir el tipo de energia mas comunmente empleado.

4. Ajustar resultados por variables potencialmente confusoras.

w



V. JUSTIFICACION

De acuerdo con la serie de recomendaciones emiitidas por la FDA y ACOG, en
2014, el uso de morcelador en pacientes con cancer, tiene una probabilidad de
hasta 65% de diseminacioén peritoneal, lo que conlleva a un aumento en el estadio
clinico, y por lo tanto, mayor riesgo de recurrencia local o generalizada, menor
tiempo libre de enfermedad, y menor supervivencia, comparadas con los casos en
los que no se uso esta técnica. (29)

VI. HIPOTESIS

La incidencia de cancer no sospechado en pacientes a las cuales se les realizo
miomectomia o histerectomia laparoscoépica con uso de morcelador, en el Hospital
Espafol de México, es menor a la que describe la literatura.

VI. SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

1. CARACTERISTICAS DEL LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO:
Se realizara en el Hospital Espafiol de México, especificamente en el servicio
de Ginecologia y Obstetricia.

2. DISENO: Estudio retrospectivo descriptivo transversal.
A). CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Edad: 18 - 80 afios.

2. Geénero: Mujer.

3. Pacientes sometidas a miomectomia laparoscopica con uso de
morcelador entre 2017 y 2018

4. Pacientes sometidas a histerectomia laparoscopica con uso de
morcelador entre 2017 y 2018

B). CRITERIOS DE EXCLUSION:
1. Pacientes con sospecha de malignidad
C). CRITERIOS DE ELIMINACION:

1. Datos insuficientes para su analisis



Nombre de la Definicion Tipo de Indicador Escala de

variable operacional variable o indice medicion
Cancer Descripcion cuantitativa indice 0=no
histopatolégica de
malignidad 1=si
Dias de estancia Tiempo transcurrido cuantitativa Indicador Valor directo de la
intrahospitalaria desde ingreso hasta cuantificacion
egreso
Reporte Descripcion cualitativa Indicador Resultado directo
histoldgico histopatolégica

Tipo de energia Energia empleada cualitativa Indicador Resultado directo

como método de
corte/coagulacion
transquirargico.

VIll. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Una vez autorizado por los Comités de Etica e Investigacion, se revisaran los
expedientes de todas las cirugias laparoscopicas realizadas en el Hospital Espafiol
de México en los ultimos 2 anos. Posteriormente se seleccionaran los expedientes
en los que se haya realizado histerectomia 0 miomectomia laparoscépica con uso
de morcelador.

Se llevara a cabo una busqueda en PubMed, Cochrane, Google académico, con las
siguientes palabras clave: Morcellation, laparoscopic, minimally invasive
histerectomy, myomectomy, y se realizara un analisis de los datos obtenidos con lo
descrito en la bibliografia.

IX. ANALISIS DE DATOS

El analisis de los datos se llevo a cabo mediante estadistica descriptiva aplicada a

las variables bajo observacion.



X. RESULTADOS

Se revisaron 291 expedientes correspondientes a mioméctomias e histerectomias
laparoscopicas realizadas en el Hospital Espafiol de México durante los afios 2017
y 2018. De ese total de expedientes, en 235 casos no se empled morcelador para
la extraccion de tejido, por lo que fueron excluidos.

Finalmente, se conformd una muestra de 56 casos en los que se utiliz6 morcelador
y cumplian los criteros de inclusion. Del total de cirugias incluidas, 47 casos
correspondieron a Miomectomias (84%) y 9 a Histerectomias (16%) como puede
observarse en la Tabla 1.
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Casos que cumplieron los criterios de Miomectomias Histerectomias
inclusién para el estudio

Tabla 1. Total de casos que cumplieron los criterios de inclusion

El diagndstico pre quirurgico mas comun fue miomatosis uterina con 54 casos
(96.5%), 1 caso de sangrado postmenopausico y 1 caso de sangrado uterino

disfuncional, lo que representa (1.8%), en cada uno de los casos.

Por lo que respecta a la estancia intrahospitaliaria de las pacientes, se observo que
el mayor tiempo de estancia fue de 15 dias, con un solo caso observado. El menor
periodo fue de un solo dia con una frecuencia de observacién de diez casos.

Veintisiete pacientes cumplieron con dos dias de estancia, lo que representa el



48.2% de la muestra y representa la moda del analisis, con una media de estancia
intrahospitalaria de 2.6 dias, tal como se muestra en la Tabla 2.
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Tabla 2. Dias de estancia intrahospitalaria

El tipo de energia mas empleado fue la bipolar avanzado con 29 casos (51.8%), en
segundo lugar la energia ultrasonica con 16 (28.6%) y por ultimo la energia

monopolar en 11 casos (19.6%) representado en la Tabla 3.
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Tabla 3. Tipos de energia empleados.



El diagndstico histopatologico definitivo mas comun fue Leiomiomatosis con
cambios degenerativos para 26 casos (46.4%); la Leiomiomatosis fue el segundo
diagndstico mas frecuente, con 15 casos (26.8%); la Leiomiomatosis con cambios
hialinos se observé en 9 casos (16.1%); hubo 4 casos de Adenomiosis (7.1%), 1
caso de Miometrio con arterioesclerosis de Monckeberg (1.8%) y 1 caso mas de

Leiomiosarcoma (1.8%) mostrado en la Tabla 4.
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Diagnésticos cambios Leiomioma cambios Adenomiosis  miometrio con Leiomiosarcoma
histopatoldégicos  degenerativos hialinos Monckeberg

Tabla 4. Diagnésticos histopatolégicos.

Del total de 56 cirugias, 55 correspondieron a patologias benignas (98.2%),

mientras que 1 paciente presentd un tumor maligno (1.8%).

Xl. DISCUSION

El uso de morcelador en toda patologia maligna esta contraindicado. Toda paciente
debe ser evaluada previo a su abordaje quirurgico para identificar factores de riesgo
de malignidad. Hasta el momento no existe un método diagnostico con la suficiente
validez cientifica para identificar procesos uterinos malignos preoperatoriamente
(28), segun la literatura mundial se estima que existe un riesgo que va desde 1 en

498 a 1 en 10,000 para leiomiosarcomas (9).



En el Hospital Espafiol de México durante los afios 2017 y 2018 se realizaron 291
cirugias correspondientes a miomectomias o histerectomias via laparoscopica; sin
embargo, unicamente en 56 casos se utilizé morcelador para la extraccion del tejido,
lo que equivale al 19.3% del total de las cirugias en los afios descritos, un porcentaje
bajo considerando los beneficios de la técnica. Hasta ahora, es clara la preferencia
de los cirujanos para evitar su uso en la medida de lo posible, debido a sus riesgos
relacionados. Lo anteior, a partir del analisis emitido en 2014 por la FDA acerca del
riesgo de diseminacion en pacientes con cancer no sospechado, no obstante, es
importante considerar los beneficios de la cirugia de minima invasidén contra la
cirugia abierta en la toma de decisiones acerca del abordaje ideal para cada
paciente, y sobretodo, es éticamente necesario involucrar al paciente en dicha

decision.

Xll. CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos en el presente trabajo, se puede observar
que la incidencia de cancer no sospechado en pacientes con aparente patologia
benigna sometidas a cirugia de minima invasion con uso de morcelador, es mayor
al de la literatura a nivel mundial, siendo de 1.8% comparado con 0.2%. Es
importante destacar que una de las limitaciones de este trabajo es el numero
reducido de procedimientos quirurgicos que alcanzé una muestra total de 56
mujeres durante los afos 2017 y 2018, en comparacion con las 9,160 mujeres
incluidas en el analisis realizado por la FDA durante 1980-2011 y emitido en 2014.

Aun con las limitaciones del presente analisis, no se debe minimizar el impacto de
los resultados mencionados, ya que como se ha comentado, el 65% de las
pacientes con cancer, con quienes se us6 morcelador como parte de la técnica
quirurgica, tuvieron diseminacion peritoneal importante, lo que conlleva a un
aumento en el estadio clinico y por lo tanto, mayor riesgo de recurrencia local o
generalizada, menor tiempo libre de enfermedad y menor supervivencia.

Es necesario contar con una muestra mas amplia, a fin de poder comparar la
verdadera incidencia de nuestro hospital con la literatura mundial. El presente
trabajo pretende incitar a continuar con los resultados obtenidos, con el propdsito
de poder esclarecer de manera adecuada algunos de los factores de riesgo que nos



podrian ayudar a detectar pacientes con riesgo elevado y asi ofrecer la mejor opcion
quirurgica individualizando los posibles riesgos y beneficios en cada paciente.

XIil.

RECURSOS HUMANOS, FiSICOS, ETICOS Y FINANCIEROS

Los recursos humanos son el autor y co-autor participantes, y esta tésis servira para
la obtencion de grado de especialidad. Esta tésis se sometera al comité de Etica e
Investigacion institucional.

XIV. BIBLIOGRAFIA:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Bogani G, et al, Impact of morcellation on survival outcomes of patients with
unexpected uterine leiomyosarcoma: A systematic review and meta-analysis,
Gynecol Oncol 2014.

Food and Drug Administration Executive Summary Prepared for the July 10-
14, 2014 meeting of the Obstetrics and Gynecology Devices Advisory
Committee. Power morcellation and occult malignancy in gynecologic
surgery: a special report. American College of Obstetricians and
Gynecologists. 2014. pp. 1-65.

Julian A Gingold M.D., Ph.D. , Anna Chichura M.D. , Mary Pat Harnegie
M.L.I.S. , Rosanne M Khi M.D., Perioperative Interventions to Minimize Blood
Loss at the Time of Hysterectomy for Uterine Leiomyomas: A Systematic
Review and Meta-Analysis, The Journal of Minimally Invasive Gynecology
(2019).

Multinu F, Casarin J, Tortorella L, et al. Incidence of sarcoma in patients
undergoing hysterectomy for benign indications: a population-based study.
Am J Obstet Gynecol 2018.

Uterine morcellation for presumed leiomyomas. ACOG Committee Opinion
No. 770. American College of Obstetricians and Gynecologists. Obstet
Gynecol 2019;133:238-48.

Kongnyuy, E. J., & Wiysonge, C. S. Interventions to reduce haemorrhage
during myomectomy for fibroids. Cochrane Database of Systematic Reviews.
2014.

Lieng M, Berner E, Busund B. Risk of morcellation of uterine leiomyo-
sacomas in laparoscopic supracervical hysterectomy and laparoscopic



myomectomy, a retrospective trial including 4791 women. J Minim Inva- sive
Gynecol. 2014;22:410-414.

8) Sleiman, Z., Hussein, S., Mohsen, A., Khazzaka, A., Tropea, A., & Biondi, A.
Laparoscopic management of uncommon benign uterine tumors: a systematic
review. Updates in Surgery. 2019.

9) Van den Haak, L., de Kroon, C. D., Warmerdam, M. I., Siebers, A. G.,
Rhemrev, J. P., Nieboer, T. E., & Jansen, F. W. Incidence and groups at risk
for unexpected uterine leiomyosarcoma: a Dutch nationwide cohort study.
Archives of Gynecology and Obstetrics. 2018.

10)Garteiz D., Leonardo D., Weber A., Carbé R., Bravo C. Cambios en la
regulacion de la morcelacion uterina por via laparoscopica por el riesgo de
diseminacion de céulas malignas. Medigraphic. Vol. 17. Num4. 2016. pp 184-
190.

11)Multinu F, Casarin J, Hanson KT, Angioni S, Mariani A, Habermann EB, et al.
Practice patterns and complications of benign hysterectomy following the
FDA statement warning against the use of power morcellation. JAMA Surg
2018;153:e180141.

12)Clarke-Pearson DL, Geller EJ. Complications of hysterectomy. Obstet
Gynecol 2013;121:654-73.

13)Wiser A, Holcroft CA, Tulandi T, Abenhaim HA. Abdominal versus
laparoscopic hysterectomies for benign diseases: evaluation of morbidity and
mortality among 465,798 cases. Gynecol Surg 2013;10:117-22.

14)Wright JD, Cui RR, Wang A, Chen L, Tergas Al, Burke WM, et al. Economic
and survival implications of use of electric power morcellation for
hysterectomy for presumed benign gynecologic disease. J Natl Cancer Inst
2015;107:djv251.

15)U.S. Food and Drug Administration. FDA updated assessment of the use of
laparoscopic power morcellators to treat uterine fibroids. Silver Spring (MD):
FDA; 2017. Available at:
https://www.fda.gov/downloads/MedicalDevices/Productsand-
MedicalProcedures/SurgeryandLifeSupport/UCM584539. pdf. Retrieved
November 5, 2018.

16)Ramilo I, Alves J, Botchorishvili R, Canis M, Bourdel N. Morcellators in
laparoscopy: comparative analysis of current models. Acta Obstet Ginecol
Port 2014;8(3):264-275.

17)Brucker S, Solomayer E, Zubke W, Sawalhe S, Wattiez A, Wallwiener D. A
newly developed morcellator creates a new dimension in minimally invasive
surgery. J Minim Invasive Gynecol. 2007;14:233-239.



18)Cervical cancer screening and prevention. Practice Bulletin No. 168.
American College of Obstetricians and Gynecologists. Obstet Gyncel 2016;
128:el 11-30.

19)Curry SJ, Krist AH, Owens DK, Barry MJ, Caughey AB,Davidson KW, et al.
Screening for cervical cancer: U.S. Preventive Services Task Force
Recommendation Statement. U.S. Preventive Services Task Force. JAMA
2018;320:674-86.

20)Stewart EA. Differentiating uterine leiomyomas (fibroids) from uterine
sarcomas. 2018. Available at: https://www.uptodate.com/
contents/differentiating-uterine-leiomyomas- fibroids-from-uterine-
sarcomas?search14unexpected
sarcoma&sourcel4search_result&selectedTitle142w
150&usage_type14default&display_rank142. Accessed Oct., 7, 2018.

21)Van den Bosch T, Coosemans A, Morina M, et al. Screening for uterine
tumours. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol 2012; 26:257.

22)Schwartz LB, Zawin M, Carcangiu ML, et al. Does pelvic magnetic resonance
imaging differentiate among the histologic subtypes of uterine leiomyomata?
Fertil Steril 1998; 70:580.

23)Goto A, Takeuchi S, Sugimura K, Maruo T. Usefulness of Gd-DTPA contrast-
enhanced dynamic MRI and serum determination of LDH and its isozymes in
the differential diagnosis of leiomyosarcoma from degenerated leiomyoma of
the uterus. Int J Gynecol Cancer 2002; 12:354.

24)Hinchcliff EM, Esselen KM, Watkins JC, et al. The Role of Endometrial Biopsy
in the Preoperative Detection of Uterine Leiomyosarcoma. J Minim Invasive
Gynecol 2016; 23:567.

25)Brolmann H, Tanos V, Grimbizis G, et al. Options on fibroid morcellation: a
literature review. Gynecol Surg 2015; 12:3.

26)Schwartz PE, Kelly MG. Malignant transformation of myomas: myth or reality?
Obstet Gynecol Clin North Am 2006; 33:183.

27)Milad MP, Milad EA. Laparoscopic morcellator-related complications. J Minim
Invasive Gynecol 2014; 21:486.

28)Giuntoli RL 2nd, Gostout BS, DiMarco CS, et al. Diagnostic criteria for uterine
smooth muscle tumors: leiomyoma variants associated with malignant
behavior. J Reprod Med 2007; 52:1001.

29)George S, Barysauskas C, Serrano C, et al. Retrospective cohort study
evaluating the impact of intraperitoneal morcellation on outcomes of localized
uterine leiomyosarcoma. Cancer 2014; 120:3154.



30)Hinchcliff EM, Esselen KM, Watkins JC, et al. The Role of Endometrial Biopsy
in the Preoperative Detection of Uterine Leiomyosarcoma. J Minim Invasive
Gynecol 2016; 23:567.

XV. ANEXOS

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Delimitacion del tema a X
estudiar
Recuperacién, revisién y X

seleccién de la bibliografia
Recoleccién de la
informacioén

Analisis de resultados

Escritura de tesis X




	Portada

	Índice

	Texto

	Conclusiones

	Bibliografía


