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Casos Clinicos
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RESUMEN

Se presentan los casos de tres pacientes en su quinta década de vida que fueron sometidas a histerectomia
por miomas uterinos sintomaticos. Caso 1: Paciente sometida a histerectomia supracervical laparoscépica.
El cuerpo uterino fue extraido del abdomen mediante morcelacion eléctrica. Cuatro afios después presen-
ta intenso dolor pélvico ciclico que requiere hospitalizaciones. La resonancia magnética sugiere nédulos
vascularizados en pelvis. Se efectua laparotomia diagndstica resecandose implantes de tejido miometrial y
endometrio en pelvis. Caso 2: Paciente sometida a histerectomia subtotal laparoscopica hace 12 afios por
miomatosis uterina. Consulta por dolor en fosa iliaca izquierda con exacerbacion colica de larga evolucion.
La tomografia helicoidal sin contraste (pielo TAC) muestr6é imagen hipodensa en fosa iliaca izquierda. Se
realiza laparoscopia quirdrgica resecandose el tumor. La biopsia fue informada como muestra constitui-
da por pared tipo corporal uterino. Caso 3: Paciente sometida a histerectomia total abdominal. Dos afios
después en ecotomografia vaginal de rutina se pesquisa tumor pelviano sélido de probable origen anexial
izquierdo. La resonancia magnética sugiere leiomioma. La laparoscopia diagndstica objetiva tumor sélido
en relacion a la cupula vaginal compatible con mioma. Se reseca el tumor y el estudio anatomo patolégico
confirma el diagnostico. Conclusion: La retencion de fragmentos uterinos es una complicacion infrecuente
de la histerectomia supracervical laparoscopica que seria posible prevenir. La laparoscopia tiene un rol
en la resolucion de retencion de fragmentos uterinos post histerectomia. La resonancia magnética aporto
informacion relevante en estos casos.

PALABRAS CLAVE: Miomatosis pélvica, histerectomia supracervical laparoscdpica,
morcelacion uterina

SUMMARY

We will present the cases of three patients in the fifth decade of their life, that had undergone an histerec-
tomy with the diagnosis of uterine leiomyoma. Case 1: Pacient had undergone a supracevical laparocopic
hysterectomy. The uterus had been extracted from the abdominal cavity by electrical morcellation. Four
years after the procedure, she presents ciclic pelvic pain which requires hospitalization. The magnetic reso-
nante suggests vascularized tumors in the pelvis. A diagnostic laparoscopy was done, removing miometrial
and endometrial tissue. Case 2: Pacient had undergone a supracevical laparocopic hysterectomy twelve
years ago with the diagnosis of leiomyoma. She requires medical attention because of a colic pain in the
left ilac fossa. The unhenhanced helicoidal CT- Scan shows an hipodense image in the left iliac fossa. A
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diagnostic laparoscopy was done, removing the tumor. The biopsy showed a sample constituded of uterine
corpus. Case 3: Pacient had undergone an abdominal histerectomy. Two years after the procedure, a vagi-
nal ecotomography showed a solid pelvian tumor that was propably located in the left adnexa. The magnetic
resonante suggests a leyomioma. The diagnostic laparoscopy shows a solid tumor in touch with the cupula
vaginalis, the tumor was removed. The biopsy confirms the diagnosis. Conclusion: The uterine fragments
retention is an infrecuent complication of the supracervical laparoscopic hysterectomy that can be preveni-
ble. The laparoscopy has a role in the resolution of the uterine fragments post histerectomy. The magnetic
resonance contributed with relevant information in this cases.

KEY WORDS: Pelvic leiomyomatosis, supracervical laparoscopic hysterectomy,
uterine morcellation

INTRODUCCION

La laparoscopia en cirugia ginecoldgica se ha
convertido en el tratamiento estandar de patologias
como embarazo tubario, endometriosis y tumores
anexiales benignos y malignos, para otras patolo-
gias ginecoldgicas se acepta como una alternativa
quirdrgica razonable. Dentro de éstas ultimas se
encuentra la histerectomia laparoscdpica supracer-
vical para el tratamiento de patologia uterina benig-
na. La histerectomia laparoscopica supracervical
esta asociada a una menor estadia intrahospitala-
ria, menor dolor postoperatorio, recuperacion mas
rapida, menor incidencia de prolapso de cupula y
una disminucion en la tasa de complicaciones (1,2).
Existen en la literatura tanto reportes de retencion
de fragmentos uterinos luego de morcelacion ute-
rina en histerectomia supracervical laparoscopica,
como también de remocién por via laparoscépica
de miomas remanentes afios después de histerec-
tomia realizadas por via abdominal, vaginal y lapa-
roscopica.

El objetivo de esta publicaciéon es ilustrar la
morcelacion uterina laparoscopica, como fuente de
complicacion en dos pacientes que presentaron re-
tencion de fragmentos uterinos post histerectomia,
y en otra paciente que presenté un mioma rema-
nente luego de histerectomia por laparotomia cla-
sica.

Casos clinicos

Caso 1: Paciente de 49 anos, con antecedentes de
peritonitis secundaria a un legrado por aborto en su
adolescencia, luego 3 embarazos de término y un
aborto espontaneo. Por historia de hipermenorrea
y menometrorragia en relacion a leiomiomas ute-
rinos, se efectud histerectomia supracervical lapa-
roscopica con anexectomia izquierda. El utero se
extrajo mediante morcelacion eléctrica y la cirugia
se desarrolld sin incidentes. La anatomia patologi-

ca demostro leiomiomas y no hubo evidencias de
endometriosis. Durante los afios siguientes a la ci-
rugia desarrolla cuadro de algia pélvica ciclica, que
responde parcialmente a antiinflamatorios no esfe-
roidales, con crisis de dolor que requieren hospita-
lizaciones para manejo analgésico. No se logré de-
mostrar por clinica con apoyo de imagenes, causa
organica para dichas crisis. Se considerd el diag-
noéstico de colopatia funcional sin respuesta a trata-
miento. Por la persistencia del dolor pélvico ciclico,
regular, cada 28 dias, se reevalué encontrandose
un examen fisico general sin alteraciones, examen
ginecoldgico con cérvix uterino sano, movil, pelvis
difusamente sensible y sin tumores palpables. Se
realizaron examenes complementarios, entre los
que se incluye un frotis de citologia cervical nor-
mal, ultrasonografia transvaginal informada como
normal en atencion a sus antecedentes quirdrgicos.
La resonancia magnética de abdomen y pelvis,
con gadolinio endovenoso muestra tres implantes
solidos en la excavacion pelviana, con caracteristi-
cas de sefial e impregnacion consistentes con im-
plantes de endometriosis. Con estos antecedentes
se efectua laparotomia exploratoria, que permitié
constatar la presencia de un importante sindrome
adherencial y la presencia de un tumor nodular en
relaciéon a la pared anterior del colon sigmoides,
con el aspecto macroscopico de musculo uterino
acompafiado de focos de endometrio, que se re-
seca en su totalidad pero en 7 fragmentos, el ma-
yor de los cuales midié 3,5x1,7x1,2 cm y el menor
de 1x1x0,4 cm y que histolégicamente correspon-
dieron a fragmentos de musculo liso parcialmente
revestidos por serosa con focos de endometriosis.
Se resecaron ademas 5 fragmentos de alrededor
de 0,5 cm desde el peritoneo parietal de la pared
pelviana que histolégicamente correspondieron a
tejido muscular liso y fibroadiposo con focos de en-
dometriosis. Por ultimo se realiz6 la anexectomia
derecha demostrandose cuerpo luteo hemorragico,
foliculo luteinizado y trompa de Fallopio dentro de




44

REV CHIL OBSTET GINECOL 2010; 75(1)

limites histologicos normales. La paciente evolu-
ciond satisfactoriamente en el post operatorio, sin
presentar nuevos episodios de dolor.

Caso 2: Paciente de 45 afos con antecedente de
miomatosis uterina, sometida a histerectomia su-
pracervical laparoscopica hace 12 afos con ex-
traccion de cuerpo uterino mediante morcelacion.
Refiere historia de varios afios de evolucién ca-
racterizado por dolor en fosa iliaca izquierda, con
episodio de exacerbacion que la obligo a consultar
al servicio de urgencia. Se realiza pieloTAC que
muestra imagen hipodensa redondeada de 4x3 cm
en fosa iliaca izquierda. Al examen ginecoldgico se
palpa un aumento de volumen sensible en fosa ilia-
ca izquierda. Por persistencia del dolor se realiza
laparoscopia diagndstica. Dentro de los hallazgos
intraoperatorios destaca adherencia de epiplon a
region anexial izquierda que contiene lesién nodu-
lar de = 2x1 cm de aspecto inflamatorio con fibrosis
central. Se realiza reseccion del nédulo sin inciden-
tes, con extraccion de éste a través del trocar umbi-
lical. Se envia a anatomia patoldgica que informa:
muestra constituida por pared tipo corporal uterino,
con tunica muscular revestida por endometrio proli-
ferativo, con signos focales de hemorragia antigua.
Paciente evoluciona bien, sin nuevos episodios de
dolor.

Caso 3: Paciente de 46 afios de edad, nuligesta,
sin comorbilidades, con antecedente de histerecto-
mia total abdominal 2 afios antes por miomas ute-
rinos y neoplasia intraepitelial de alto grado. No se
dispone del informe de anatomia patoldgica, pero
se habrian informado leiomiomas y ausencia de
patologia cervical. La paciente se encontraba asin-
tomatica luego de la cirugia. En una ecotomografia
ginecologica de control se encontré6 como hallaz-
go un tumor anexial izquierdo sélido de 5,5 cm. Al
examinar a la paciente se objetivé un tumor de
consistencia elastica, movil en relacion a la regién
anexial izquierda y cupula vaginal. La resonancia
magnética observé cambios postquirdrgicos de his-
terectomia total, quiste anexial izquierdo sugerente
de quiste folicular, y a nivel de la cupula vaginal en
relacion al fornix lateral izquierdo la presencia de
masa solida de contornos bien definidos, homogé-
nea, de 5,5 cm con caracteristicas topograficas de
leiomioma. La laparoscopia diagnéstica evidencia
adherencias laxas de epiplon a pared abdominal,
en la pelvis ambos anexos normales, con quiste
en ovario izquierdo compatible con cuerpo ldteo.
En relacion a la cupula vaginal se observé tumor
redondeado, movil, de consistencia dura. Se dise-
c6 el tumor de la cupula vaginal con coagulacién
y corte, extrayéndose por morcelacion a través de
incisidon suprapubica. La macroscopia del tumor

era sugerente de leiomioma. La paciente tuvo una
evolucidn satisfactoria siendo dada de alta a las 48
horas. La anatomia patolégica informé leiomioma.

DISCUSION

En el primer caso se presenta un escenario cli-
nico en el cual la inadvertida diseminacion de tejido
miometrial y endometrial durante la morcelacion
uterina, resulté en una endometriosis clinicamente
sintomatica y en la presencia de fragmentos uteri-
nos residuales, en el segundo caso esta morcela-
cion dio origen a fragmentos uterinos residuales sin
el desarrollo de endometriosis.

En el caso de la primera paciente se decidio
realizar la anexectomia derecha dado el aspecto
quistico del ovario en el contexto de una enferme-
dad nodular de diseminacion peritoneal, con el as-
pecto de miometrio acompafiado de endometrio o
de una endometriosis peritoneal pelviana. Ademas,
si se confirmaban las hipétesis, el cese de la esti-
mulacién hormonal ovarica también jugaria un rol
terapéutico.

Varias teorias clasicas han tratado de explicar
la patogénesis de la endometriosis, entre las cuales
se encuentran el mecanismo de siembra por mens-
truacién retrograda (3), diseminacion hematégena
o linfatica y el desarrollo a través de metaplasia ce-
Idmica. Se agregan a éstas las mas recientes que
atribuyen un rol a ciertos déficits inmunolégicos que
predisponen a las pacientes a desarrollar endome-
triosis. Existen varios reportes de implantes endo-
metridsicos en relacién a incisiones de cesareas o
episiotomias y en sitios de insercién de trocares de
laparoscopia (4,5,6)

Pensamos que existen dos explicaciones ted-
ricas para el hallazgo de trozos de utero (morce-
lomas o restos de miometrio y endometrio post
morcelacion) y endometriosis en estas pacientes:
la primera es que existiera una endometriosis mi-
croscopica al momento de la cirugia inicial, pero
esta posibilidad nos parece poco probable esen-
cialmente porque el reporte de anatomia patolégi-
ca no mostré ninguna lesiéon de endometriosis en
ese momento. La segunda explicacién y la mas
plausible desde nuestro punto de vista, es la siem-
bra de tejido endometrial y miometrial viable en la
pelvis, en el momento de la morcelacién uterina.
Esta técnica requiere sostener el cuerpo uterino
con una pinza fuerte y dentada y traccionarlo hacia
el interior de un cuchillo rotatorio protegido, que es
accionado por un motor eléctrico, lo que permite
extraer el espécimen en fragmentos. Luego de ex-
traer todos los fragmentos macroscopicos se irriga
la pelvis y aspira el liquido a modo de lavado. Este
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complejo procedimiento puede explicar la caida de
pequefios fragmentos no retirados ni aspirados,
que dieran origen a focos que con el tiempo se
desarrollaron en los nédulos posteriormente en-
contrados y que explicaban la sintomatologia de
las pacientes.

Consideramos que la endometriosis iatrogénica
y la presencia de morcelomas constituye una rara
complicacion de la morcelacion uterina en la his-
terectomia supracervical laparoscépica (7,8). En la
medida en que la cirugia laparoscépica y minima-
mente invasiva ganen terreno, este tipo de compli-
caciones se haran también mas frecuentes y por
lo tanto parece prudente extremar las precauciones
y la prolijidad quirdrgica como unicas herramientas
para evitar este tipo de complicaciones. Donnez
y cols (9), publicaron la presencia de 8 casos de
morcelomas posterior a 1.405 histerectomias lapa-
roscopicas supracervicales. En estos 8 casos re-
portados, la histologia de todos los tumores remo-
vidos fueron informados como adenomiosis y todos
fueron diagnosticados previo a la cirugia a través
de resonancia nuclear magnética.

En el tercer caso se presenta el escenario de
una paciente con antecedente de histerectomia to-
tal abdominal con conservacion de anexos, a quien
encontrandose asintomatica se pesquisa un tumor
pelviano. El estudio con ecotomografia transvaginal
sugirié origen anexial, pero el examen fisico y el
estudio complementario con resonancia magnética
orientaban a que el tumor se encontraba en intima
relacion con la cupula vaginal. La resonancia mag-
nética sugeria que se trataba de un leiomioma pel-
viano (Figura 1y 2). Existen en la literatura reportes
de leiomiomas y adenomiomas pelvianos encon-
trados después de miomectomias (10) e incluso
histerectomias (11,12), realizadas por via vaginal,
abdominal y laparoscépica. En este caso particular
no se utilizé un morcelador eléctrico para la histe-
rectomia, ya que se realizé por via abdominal y las
posibles explicaciones son que en la histerectomia
se realiz6 miomectomia para facilitar la extraccién
de la pieza operatoria e inadvertidamente se dejo
un mioma en la cavidad pelviana, o la otra alter-
nativa menos plausible, correspondia a un mioma
parasito de ligamento ancho izquierdo que no fue
advertido o se originé después de la cirugia.

En este reporte, basandonos en casos clinicos,
hemos ejemplificado a la laparoscopia ginecoldgica
como posible fuente de complicaciones al presentar
dos pacientes con retencidon posquirdrgica de frag-
mentos uterinos, luego de morcelacion uterina en
histerectomia supracervical laparoscoépica, y como
excelente alternativa de manejo en otra paciente
gue habia sido sometida a una histerectomia abdo-

Figura 1. Caso 3. Fragmento uterino en RNM: T2
axial.

Figura 2. Caso 3. Fragmento uterino en RNM: T2
coronal.

minal clasica en quien afos después se objetivo, se
reseco y extrajo por morcelacioén via laparoscépica,
un mioma probablemente remanente de la cirugia
anterior.

CONCLUSION

Posterior a la histerectomia o miomectomia con
uso de morcelador, debemos remover cuidadosa-
mente todos los trozos de miometrio que queden
libres en la cavidad. Cuando se diagnostique tumor
intraabdominal posterior a miomectomia o histerec-
tomia laparoscopica, debemos considerar dentro
de los diagndsticos diferenciales la posibilidad de
fragmento uterino remanente. Se enfatiza la utili-
dad de la resonancia magnética como examen de
aproximacion diagnodstica en esta patologia.
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