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Revision
Acido lactico y salud vaginal

Lactic acid and vaginal health
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I Ginecdlogo
I Microbidlogo
I Facultad de Medicina. Universidad Autonoma de Madrid.

Hospital General Universitario de Ciudad Real. Facultad de Medicina. Universidad de Castilla-La Mancha

INTRODUCCION

Clasicamente, la vagina, estructura fibro-muscular, es el érgano
copulatorio de la mujer, el conducto de salida de los fluidos uterinos y
ademas parte del canal blando del parto. Pero mas alla de estas
definiciones simplistas, la vagina representa un érgano muy importante
para la mujer, con gran inervacion sensitiva en algunas zonas, y fuente,
tanto de placer como de sufrimiento. Y la mujer, con gran frecuencia —o
al menos mucha mas de la que a ella le gustaria- padece, si no dolor, al
menos molestias y desazon.

Las vaginitis, o mejor expresado, las molestias vaginales,
constituyen la causa mas frecuente de la consulta ginecolégica, lo que
ya de por si seria suficiente para dedicarle una atencién preferente en
el ambito ginecoldgico. Pero ademas de su frecuencia, la profunda
alteracion en la calidad de vida de la mujer, hace que este tema no deba
ser minusvalorado y tratado como algo “menor”. En esta revision vamos
a comprender el complejo equilibrio que mantiene la vagina sana, asi
como los factores que lo pueden alterar. Podremos, ademas, comprobar
el papel principal que juega el acido lactico en el mantenimiento de la
salud vaginal, y como esta molécula se puede convertir en el mejor
aliado del médico para recuperar el bienestar de esta zona tan sensible.

CORRESPONDENCIA:

Dr. Javier Haya
Hospital General Universitario de Ciudad Real,

VAGINAY FLORA VAGINAL
Aspectos generales

La vagina, pese a ser un érgano interno, esta conectado con el
exterior. Por este motivo es imposible que la vagina sea un drgano estéril,
como puede ser el pancreas o el corazén. Ademas, su abertura esta
cerca del ano, que es un lugar con una carga muy alta de bacterias
intestinales, algunas de las cuales son potenciales patégenos. Esto
motiva que la vagina tenga que disponer de un potente, pero a la vez
sencillo e ingenioso, sistema de proteccion, que evite la proliferacion
desordenada de gérmenes que pudieran causar problemas.

La proteccién frente al desarrollo de patégenos se basa en la
presencia de una gran cantidad de bacterias saprofitas en la vagina, que
no tienen ninguna capacidad patégena, y que ademas evitan la
presencia de microorganismos no deseados(1). Estas bacterias son
conocidas generalmente con el nombre de bacilos de Déderlein -en
honor a Albert Sigmund Gustav Déoderlein (1860 -1941), quien en 1892
describi6 la presencia de lactobacilos en la vagina (figura 1).

Figura 1. Lactobacilos aciddfilos vaginales o de Déderlein
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Otra denominacién frecuente para designar a estas bacterias,
auténticas guardianes de la salud vaginal es la de bacilos acidéfilos,
debido a que es el medio acido en el cual mejor se desenvuelven y en
el que la proliferacion y desarrollo son mas intensos. Estos bacilos son
capaces de generar, gracias a su metabolismo anaerobio, un ambiente
particularmente acido, entre 3,5y 4,5, lo que crea un circulo virtuoso
que facilita su permanencia y dificulta el crecimiento de otros gérmenes.
Esta acidificacion se basa en la produccién de acido lactico, que es el
principal subproducto generado tras la fermentacion sin oxigeno de la
glucosa.

También es frecuente referirnos a los bacilos de Déderlein como
lactobacilos. Esto se basa en el hecho de que son capaces de fermentar
productos lacteos, dando lugar a la produccién de yogur. Esta propiedad
se utiliza a nivel industrial, empleando estas bacterias(2), junto al
Streptococcus thermophilus, para la obtencién del yogur que podemos
encontrar en cualquier tienda. Esto explica el que habitualmente se
describa el olor de una vagina sana como parecido al que tiene el yogur,
y también el hecho de que a nivel empirico en ocasiones se haya
empleado alguna cantidad de yogur, introducido en la vagina, para aliviar
molestias de este érgano.

Una vez comentadas las denominaciones mas frecuen- tes de las
bacterias saprofitas que fermentan glucosa y producen acido lactico en
la vagina, conviene el que establezcamos cual seria el nombre mas
apropiado para designarlas. En este sentido, el consenso generalizado
se inclina por el de “lactobacilos acidéfilos”, o bien “Lactobacillus
acidophilus”, muchas veces abreviado como L. acidophilus.

Desde la primera descripcion de lactobacilos por Doderlein, los
lactobacilos han sido generalmente considerados como los guardianes
del ecosistema vaginal. Su cantidad es tan alta en la vagina, que se
considera el segundo lugar mas poblado de bacterias en el organismo
humano, tras el colon, pudiéndose encontrar de 10 a 100 millones de
lactobacilos por gramo de fluido vaginal(3). El conjunto de los
microorganismos que habitan la vagina son conocidos con el nombre
genérico de “micro-biota vaginal”, o simplemente “microbiota”.

MICROBIOTA VAGINAL

Lactobacilos acidéfilos

Aunque Ddderlein pensaba que las bacterias descritas por él eran
solamente de una Unica especie, los lactobacilos aciddfilos de la vagina
son un grupo heterogéneo de diversas especies bacterianas, que a su
vez pueden tener diversas cepas. Se han identificado mas de 20
especies vaginales de lactobacilos, aunque solo 6, son realmente
importantes en el ecosistema vaginal: L. crispatus, L. gasseri, L. iners,
L. jensenii L. buchneri y L. vaginalis(4). La poblacién de la vagina es
mucho mas heterogénea que lo que antes se consideraba, ya que
también se encuentran frecuentemente dentro de la microbiota vaginal
de la mujer sana especies de Bacteroides, Staphylococcus epidermidis,
especies de Corynebacterium, Peptostreptococcus y Eubacterium,asi
como otros géneros bacterianos: Atopobium vaginae, Megasphera,
Leptotrichia y Mycoplasma. Curiosamente, muchas de estas bacterias
son productoras de acido lactico, al igual que los lactobacilos, y en
algunas mujeres sanas -especialmente negras e hispanas- pueden llegar
a ser incluso mas abundantes que éstos. Esto vendria a significar que
lo realmente importante para mantener la vagina sana no es la presencia
de los bacilos acidofilos, sino mas bien el acido lactico y el pH acido.

Estas bacterias habituales de la vagina han demostrado capacidad
para inhibir el crecimiento in vitro de diversos microorganismos
patogenos, por ejemplo Bacteroides fragilis, Escherichia coli, Gardnerella

vaginalis, Mobiluncus spp., Neisseria gonorrhoeae, Peptostreptococcus
anaerobius y Staphylococcus aureus. Esta generalmente aceptado que
esto se logra a través de la accion del acido lactico principalmente.

Condiciones fisiologicas de la vagina. Papel del acido lactico

El pH bajo, &cido, es generalmente aceptado como el principal
mecanismo de mantenimiento de la composicion de la microflora vaginal
y por tanto de la salud de este 6rgano. La mayoria de los lactobacilos
prosperan mejor en un pH < 4.5. Lo que justifica claramente su
denominacion de “bacilos aciddfilos” o amantes de la acidez.

El pH caracteristico de la mujer en la edad fértil oscila entre 3,5y
4,5. Este pH acido se consigue gracias a la presencia en cantidad
suficiente del acido lactico en la vagina, lo que convierte a esta molécula
en la clave del mantenimiento del entorno favorable para el crecimiento
de los lactobacilos en la vagina.

Como curiosidades historicas, comentaremos que el acido lactico
se refind por primera vez por el quimico sueco Carl Wilhelm Scheele en
1780 a partir de leche agria. En 1808, Jons Jacob Berzelius descubrid
que el &cido lactico (en realidad, L-lactato) también se produce en los
musculos durante el esfuerzo. Su estructura quimica fue establecida por
Johannes Wislicenus en 1873.En 1856, Louis Pasteur descubrié los
Lactobacillus y su papel en la fabricacion de acido lactico. El &cido lactico
se empezd a producir comercialmente por el laboratorio aleman
Boehringer Ingelheim en 1895.

En 2011, la produccion mundial de &cido lctico alcanzo 275.000
toneladas, con un crecimiento promedio anual de 10%, empleandose
para multiples tareas, entre ellas como agente conservante alimentario,
dada su potente accion antibacteriana.

En la vagina su sintesis corre a cargo de los Lactobacillus
acidophilus, que lo obtienen a partir del &cido piravico, a través de un
mecanismo de fermentacion de la glucosa. Aunque existen dos
isoformas, dextro y levo, esto parece tener poca importancia desde el
punto de vista biolégico.

OTROS HABITANTES DE LA VAGINA

En las mujeres sanas y sin ningin sintoma es frecuente encontrar
multiples especies bacterianas y no bacterianas, incluyendo aqui a la
Candida, la Gardenerella o el Actinomyces (este germen especialmente
en portadoras de DIU).Su presencia, en ausencia de sintomas, no debe
considerarse en ningun caso como patologica, y su hallazgo ocasional
(generalmente en una citologia para el cribado de cancer de cérvix
uterino) no debe tratarse(5).

El desarrollo de sintomas depende de la proliferacion excesiva de
uno o varios de estos gérmenes, como consecuencia de la disminucién
de los lactobacilos, lo que conlleva la disminucion o practica desaparicion
del &cido lactico y un aumento del pH vaginal(6).

Asi pues, conviene entender que las vaginitis, tanto bacterianas
como fUngicas, asi como las vaginosis, tienen que ver con alteraciones
cuantitativas de la composicion de la microflora vaginal, mas que con la
aparicion de gérmenes que habitualmente no habitan en ella(7). Por ello,
en ningun caso, salvo en el de tricomoniasis, se debe considerar a las
vaginitis como infecciones de transmision sexual, sino como un
desequilibrio endégeno en la proporcién de los microorganismos
habituales que conviven en la vagina, con una disminucion relativa de
los lactobacilos acidéfilos y del acido lactico vaginal(8).
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MECANISMOS DE DEFENSA DE LA VAGINA

Descripcion general. El pH acido de la vagina

En el apartado anterior hemos comentado que en la vagina
conviven gran cantidad y diversidad de gérmenes, y que la clave para
el mantenimiento de la salud de esta pasa por la presencia del acido
l&ctico, que posibilita la existencia de un pH &cido, y de los Lactobacillus
acidophilus que la producen. Como es natural, tiene que existir algin
tipo de herramienta que mantenga esta situacion, de manera que la
mujer no tenga molestias en la vagina.

El mecanismo por el cual la vagina inhibe el crecimiento de
gérmenes patdgenos es llamativo, tanto por su eficacia como por su
sencillez.

A modo de resumen, podriamos decir que todo el sistema pivota
en torno al &cido lactico, que posibilita el mantenimiento de un pH acido,
en torno a 3,5-4,5, que resulta poco propicio para el crecimiento de los
hongos, los protozoos todos los Haemophilus y demés bacterias no
deseadas, que en general necesitan un pH superior a 6,0(9). Por el
contrario, los lactobacilos son acidofilos, es decir, encuentran el medio
acido muy acogedor, y es en esta situacion cuando proliferacion es
maxima(10). La forma de conseguir &acido lactico y alcanzar esta
situacion fisiologica de acidez tiene los siguientes hitos(11):

+  Los ovarios producen estradiol.

+ El estradiol hace proliferar el epitelio poliestratificado de la
mucosa vaginal, e induce que estas células se carguen de
glucégeno.

+ Las células del epitelio vaginal se van descamando
progresivamente la luz vaginal.

+ Las células descamadas sufren un proceso litico, lo que permite
la liberacion del glucdgeno que contienen.

+ El glucégeno es metabolizarlo por via anaerobia -es decir, sin
oxigeno- por los bacilos aciddfilos. El principal producto de
“desecho” que resulta de la fermentacion anaerobia de la
glucosa es el &cido lactico, que, como hemos comentado, es
la pieza fundamental para acidificar el medio vaginal (figura 2).

kstrogenos

i
Glucdgeno

'
> Acido lactico

pH acido

/ \
[ i

Crecimiento de Inhibicion del
lactobacilos acidofilos crecimiento de
patogenos

Figura 2. Circulo virtuoso que se produce en la vagina en
condiciones fisiolégicas

Este es el mecanismo fundamental que explica el mantenimiento
de la salud vaginal, pese a la presencia de potenciales gérmenes
patdégenos, como la Candida(12). Sin embargo, este sistema esta
complementado por otros mecanismos de defensa: produccion de
peroxido de hidrégeno o agua oxigenada (H202).Y elaboracién de
sustancias bactericidas: las bacteriocinas(13). Estos productos tienen
su origen en las bacterias aciddfilas, pero para qué estas puedan tener
una actividad metabodlica adecuada es necesario el medio acido, lo que
implica la presencia necesaria del acido lactico. A continuacion
describimos someramente estos instrumentos complementarios al acido
lactico y la acidez vaginal.

Peroxido de hidrédgeno o agua oxigenada (H202)

En realidad la sintesis de agua oxigenada esta también relacionada
con la presencia de acido lactico(14). En efecto, los iones de hidrogeno
del acido lactico se combinan con el oxigeno dando lugar a la formacién
de peroxido de hidrégeno via enzimética.(15) Este producto, que tiene
amplia difusion en el ambito médico como eficaz desinfectante, afecta
negativamente a las especies microbianas que carecen de la enzima
catalasa, que destruye esta molécula. Sin esta enzima los gérmenes se
ven profundamente afectados en su estructura y terminan sucumbiendo
(16). Como es logico, los Lactobacillus acidophilus si tienen catalasa,
por lo que son inmunes al peréxido de hidrégeno.

Bacteriocinas

Los lactobacilos vaginales producen diversas sustancias especificas
de accién antimicrobiana, de estructura peptidica. Tales sustancias son
conocidas con el nombre genérico de “bacteriocinas’(17). Aqui, a modo
de ejemplo, podemos citar la lactocina y la crispasina.Varios estudios
han indicado que la actividad de las bacteriocinas es favorecida por un
pH bajo. Esto implica que la presencia de &cido lactico también interviene
de alguna manera en este mecanismo de proteccion de la salud vaginal.

MODIFICACIONES FISIOLOGICAS DE LA SITUACION VAGINAL

El ecosistema vaginal se caracteriza por ir cambiando a lo largo de
la vida de la mujer. Durante la infancia y hasta la pubertad, la escasa
presencia de estrogenos conlleva una situacion de escaso contenido
bacteriano de la vagina. Es en la época fértil en donde se producen los
fendmenos anteriormente descritos. Durante la menopausia, los niveles
de produccion de estrogeno descienden y ello repercute en la fragilidad
epitelial de la mucosa vaginal, ya que disminuye el espesor de las
diversas capas celulares, y en la disminucion de la flora vaginal, a costa
de los Lactobacillus acidophilus, que dependen de la presencia de
glucdgeno para subsistir, con lo que la vagina pierde en gran parte su
capacidad de limpieza y autoproteccion naturales(18).

También es interesante sefialar que dentro del extenso periodo de
la vida fértil de la mujer, también existen diferentes factores que influyen
de una u otra manera en el equilibrio de la microbiota vaginal a
continuacion describimos los mas importantes.

+  Ciclo menstrual: Durante la menstruacién el ambiente vaginal
se hace menos acido (pH 6 0 mas), pues la sangre menstrual
arrastra el acido lactico presente en la vagina. Ademas, los
lactobacilos descienden en su nimero debido a que se unen a
los hematies de la sangre menstrual en lugar de mantenerse
en las células epiteliales que recubren la vagina. Esto hace que
la regla en la mujer sea un factor de riesgo para el mantenimiento
del ecosistema vaginal. Es por ello que frecuentemente muchas
mujeres refieren molestias inespecificas en la vagina tras la
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regla, que son secundarias al déficit de acido lactico y de
Lactobacillus acidophilus. Estas molestias persisten en tanto
que la mujer no sea capaz de recuperar la situacion de acidez
vaginal previa al inicio de la regla.

+  Coito: ya hemos comentado anteriormente que durante la vida
fértil de la mujer, el pH vaginal oscila entre 3,5y 4,5. No obstante,
se ha demostrado que el esperma actlia como un potente
alcalinizador que reduce la acidez vaginal en unos pocos
segundos, manteniendo la vagina neutralizada (a un pH superior
a 6-7) durante varias horas después del coito, tiempo durante el
cual los espermatozoides pueden introducirse en los érganos
reproductores femeninos(19). Esta situacion protege a los
espermatozoides, que toleran mal la acidez habitual de la vagina.
Pero estas condiciones también pueden ser aprovechadas por
los patdgenos, ya que encuentran un medio en condiciones
adecuadas de alcalinidad para su colonizacién. Por tanto, la
presencia de semen en la vagina provoca la neutralizacion de
los mecanismos naturales de proteccion. Esto explica que tras
periodos de frecuentes relaciones sexuales muchas mujeres
refieran molestias vaginales, que son debidas mas a la alteracion
de la microbiota vaginal que a factores mecanicos de rozamiento.

+  Anticonceptivos hormonales: El uso de anticonceptivos con cifras
muy bajas de etinilestradiol, o bien sin él, inducen una situacién
de relativa hipoestrogenemia, o que altera la produccion de
glucdgeno, y en ultimo término de cido l&ctico. Este hecho tiene
como consecuencia el que estas mujeres sean particularmente
susceptibles a la alteracion del ecosistema vaginal(20), y la
consiguiente aparicion de molestias.

+ Lactancia: La lactancia suele ser un periodo en el que la cifra
de estrogenos suele ser relativamente baja, ya que los ovarios
tardan unas semanas en recuperar su completa funcionalidad.
En este caso, estamos ante una situacién similar a la que
describimos para los anticonceptivos hormonales de baja dosis
de estrégeno.

MODIFICACIONES PATOLOGICAS DEL ECOSISTEMA VAGINAL

Existen diversas circunstancias que, de manera patolégica, pueden
contribuir a la destruccion del ecosistema vaginal fisiolégico, facilitando
la proliferacion de patdgenos y de sintomas vaginales, bien por una
vaginitis 0 una vaginosis. A continuacion comentamos los mas frecuentes.

+ Uso de productos intravaginales: Como duchas con productos
antisépticos o jabonosos. Este tipo de maniobras altera
profundamente el ecosistema vaginal, ya que arrastra el acido
lactico y los Lactobacillus acidophilus, propiciando la
instauracién de un pH no &cido. Este problema se puede
acentuar especialmente si se utilizan productos alcalinos para
efectuar los lavados vaginales. En ocasiones no es necesario
que se lleguen a realizar lavados vaginales, sino que el mero
hecho de una higiene demasiado frecuente (mas de dos veces
al dia) es suficiente para alterar las condiciones de la vagina.

+  Uso de antibidticos: La accion de los antibiéticos no se limita a
destruir los patégenos del organismo sino que muchas veces
también provoca un descenso de «los microorganismos
buenosy, de la flora natural que puebla nuestro organismo. Los
Lactobacillus acidophilus, al igual que gran parte de la flora
intestinal, son sensibles a los antibiéticos de amplio espectro,

especialmente los beta-lactamicos. Esto explica, por ejemplo
la aparicion de diarreas mas o menos intensas tras el uso de
antibiéticos sistémicos. Del mismo modo justifica las vaginitis
por Candida, ya que los hongos no son sensibles a los
antibioticos, por lo que no se ven afectados por éstos, a
diferencia de lo que ocurre con los Lactobacillus acidophilus.
De hecho, es muy frecuente el binomio “tratamiento antibiético-
vaginitis candidiasica”, y es algo que todos los sanitarios
deberian conocer antes de iniciar un tratamiento antibacteriano
en una muijer en edad fértil.

« El estrés cronico: Esta situacion facilita la produccion de
corticoides en grandes cantidades, fundamentalmente cortisol,
lo que a su vez tiene una repercusion negativa en multiples
estructuras sistémicas. Entre ellas se encuentra la vagina, lugar
al que también llegan los corticoides suprarrenales, alterando
el crecimiento de los Lactobacillus acidophilus y la produccion
de &cido lactico(21).

IMPORTANCIA DEL ACIDO LACTICO

Si desde su descubrimiento se han considerado a los bacilos
acidofilos como “los guardianes de la vagina’(22), no cabe duda de que
su principal “arma” lo constituye el &cido lactico(23). Esta molécula, que
hasta el momento se le ha prestado escasa atencion, es la clave para el
mantenimiento de la salud de la vagina, ya que es la responsable del
pH &cido que facilita el desarrollo de los bacilos acidéfilos e inhibe el
crecimiento de patdgenos (figura 3).

COOH HOOC

| |
C* Cc*
VAN VRN
HO H CH; H:C H OH

acido d-lackico acido I-lactico

Figura 3. Estructura quimica del acido lactico, con sus dos isémeros

Ya hemos comentado que no debemos preocuparnos por los
multiples microorganismos que en condiciones normales podemos
encontrar en la vagina, diferentes de los ya conocidos lactobacilos, tales
como bacterias Gram positivas, Gram negativas, y hongos, Mientras que
se mantenga en la vagina el acido lactico y un pH menor de 4,5 no
resultan peligrosos para la misma, pues necesitan de un medio alcalino
0 poco acido para su reproduccion(24).

Como ya hemos comentado a lo largo de esta revision, podemos
considerar el acido lactico como la pieza piedra angular del
mantenimiento normal del ecosistema vaginal(25). Es su presencia en
cantidades adecuadas lo que garantiza el mantenimiento de un pH
vaginal acido. En esta situacion los bacilos proliferan adecuadamente,
y tienen un metabolismo correcto. Ademas es el &cido lactico el que da
lugar a la produccion del agua oxigenada, y ademas facilita la actuacion
de las bacteriocinas, letales para gran numero de patogenos. Asi pues,
la ausencia del acido lactico tiene como consecuencia la elevacion del
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pH, creando un medio agresivo para las bacterias aciddfilas, que se
desenvuelven mal en un medio no acido(26). Ademéas desaparece el
perdxido de hidrégeno y disminuye la cantidad y capacidad de actuacion
de las bacteriocinas. Es por ello que podemos considerar el acido lactico
como un auténtico desinfectante vaginal, del cual depende en gran
medida la situacién de bienestar vaginal(27).

Aunque siempre se ha pensado que el potencial principal del &cido
lactico se centraba en solucién antibacteriana, recientes estudios
muestran también su efecto antivirico, incluyendo aqui el virus del
HIV(28) y del herpes(29).

En la base de la fisiopatologia de la practica totalidad de las vaginitis
se encuentra como origen la existencia de algun tipo de agresion a los
bacilos de Doderlein y/o una disminucion significativa del acido
lactico(30). Ello desencadena una progresiva alcalinizacion de la vagina,
creando un medio cada vez menos adecuado para la actividad de los
lactobacilos. Cuanto mas alcalino se torna el medio, menor es la
produccion de acido lactico. Todo esto resulta en la creacion de un circulo
vicioso, cuyo resultado es la practica paralizacion del metabolismo de
los bacilos acidofilos y la desaparicion del &cido lactico, del agua
oxigenada y de las bacteriocinas. Ello deja el camino libre para que
proliferen gérmenes patogenos(31),(32). La proliferacion de gérmenes
anormales es la que desencadena la sintomatologia vaginal, que tiene
un amplio abanico, desde unas leves molestias inespecificas, hasta un
prurito intenso que alteran profundamente la calidad de vida de la mujer
(figura 4).

Estrogenos

Y
Glucdgeno

v
» Pocoacido «
lactico

B
pH alcalino

Crecimiento de
patogenos

Inhibicion del
crecimiento de
lactobacilos acidofilos

Figura 4. Circulo vicioso que se produce en las vaginitis/vaginosis

Teniendo esto en cuenta, es facil de entender que el aporte exdégeno
de &cido lactico llevara a una acidificacion de la vagina, facilitando que
los bacilos de Déderlein vuelvan a recuperar su capacidad metabdlica.
Al ocurrir esto son ellos mismos los que inician un circulo virtuoso, por
el que cada vez producen mayor cantidad de acido lactico, acidificandose
la vagina. Cuando hay &cido lactico, ademas de acidificarse la vagina,
aparecen también las bacteriocinas y el peréxido de hidrégeno, creando

un ambiente adverso para el crecimiento de los patdgenos, que terminan
por reducir drasticamente su nimero. Cuando esto ocurre, desaparecen
las molestias vaginales.

Por tltimo, un factor que generalmente se ha valorado poco, aunque
cada vez tenemos mas datos, es la accion estimulante del sistema
inmune del &cido lactico, lo que podria contribuir también de algin modo
al mantenimiento de la salud vaginal(33).

RECUPERACION DE LA SALUD VAGINAL: TRATAMIENTO DE LAS VAGI-
NITISY LAS VAGINOSIS

Se ha comentado ya la circunstancia de que cuando el delicado
equilibrio de la microbiota vaginal se rompe, y disminuyen los
Lactobacillus acidophilus y el &cido lactico, se producen la proliferacién
de patégenos, siendo los més frecuentes la Candida y la Gardenerella .
Ello desencadena, respectivamente, la vaginitis candidiasica y la
vaginosis bacteriana, que se acompafian de sintomatologia mas o
menos intensa. Sin embargo, también podemos encontrarnos mujeres
sintomaticas en las cuales no es facil establecer cual es el causante del
cuadro. Esto es debido a que realmente se produce la proliferacion de
multiples gérmenes patégenos, sin que haya un predominio claro de
ninguno de ellos. Esto es lo que se ha dado en llamar “vaginitis
inespecificas”.

La frecuencia de estos cuadros es tal, que se repite en todos los
textos el hecho de que el 100% de las mujeres padeceran al menos un
cuadro de vaginitis/vaginosis a lo largo de su vida. Pero lo mas habitual
realmente es que sean varios los cuadros que sufre una mujer a lo largo
de su vida.

Sin embargo, lo mas preocupante no son los episodios aislados de
vaginitis o vaginosis, sino los cuadros recidivantes. En este sentido, no
es infrecuente encontrarnos mujeres en las que mes tras mes se
reproducen cuadros sintomaticos después de una aparente curacion. El
tratamiento de estas situaciones llega a ser exasperante en algunas
ocasiones, tanto para el clinico como para la paciente. Es frecuente que
se recurra a multiples y variados tratamientos, tanto tépicos como
sistémicos, asi como tratar a la pareja, cambiar los habitos de vida de la
mujer, etcétera, sin que por ello dejen de reproducirse periddicamente
los cuadros.

Dado que en la actualidad comprendemos mucho mejor la fisiologia
de la vagina y lo que ocurre en ella cuando se desarrolla una vaginitis o
una vaginosis, estamos en una mejor disposicion para hacer un
tratamiento l6gico y racional, que no sélo cure a la paciente en una
primera instancia, lo cual suele ser sencillo, sino, lo que es mas
importante, prevenga y evite las recidivas.

Ante una mujer en la cual diagnosticamos una vaginitis
candidiasica, una vaginosis bacteriana o una vaginitis inespecifica el
tratamiento debe ir dirigido en dos direcciones, que son confluyentes(34):

+ Disminuir la cantidad del patégeno
* Recuperar el pH vaginal

En general, la mayoria de los clinicos sélo perciben como necesaria
la primera parte del tratamiento, es decir, disminuir o eliminar al
patogeno[35]. Para ello se suelen utilizar los imidazoles tépicos,
generalmente el clotrimazol en una dosis unica de un comprimido vaginal
de 500 mg o bien un triazélico sistémico como fluconazol en una dosis
Unica de una cépsula de 150 mg, para el tratamiento de los hongos, y
metronidazol o clindamicina en alguna de las multiples pautas existentes
para las vaginosis bacterianas y las vaginitis inespecificas. El factor
comun de todos estos farmacos es que actlian activamente sobre los
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patdgenos, respetando a los lactobacilos, que no son sensibles a ellos.
Estos tratamientos generalmente son muy eficaces, y consiguen el
objetivo de reducir drasticamente la cantidad de patégenos, con lo cual
se produce una rapida mejoria en los sintomas.

Como todos los clinicos somos conscientes del riesgo de recidiva,
muchos indican un tratamiento similar para la pareja de la mujer, en la
idea de que la causa de la reaparicion de los sintomas es debida a una
reinfeccién en la que interviene la pareja sexual, que actuaria como
reservorio. Esto sin embargo es un error, ya que la candida no sobrevive
en el pene, salvo que el vardn tenga alguna enfermedad predisponente,
y de igual manera ocurre con la Gardenerella y los demas gérmenes
que producen las vaginitis inespecificas.

Si de verdad queremos prevenir las recidivas, lo obligado es pensar
en recuperar el pH vaginal y restablecer de este modo las condiciones
favorables para que proliferen y se desarrollen los Lactobacillus
acidophilus, que seran los que protegeran de verdad a la mujer de la
aparicion de nuevos cuadros(36).

Por eso, desde hace ya bastante tiempo se vienen aconsejando los
probiéticos como tratamiento complementario al uso de fungicidas o
antibioticos(37). En si la idea es buena, ya que permitiria recuperar
rapidamente una poblacion de lactobacilos. Sin embargo, si meditamos
el tema, nos damos cuenta de que realmente no estamos haciendo lo
mejor, ya que(38):

+ Los Lactobacillus acidophilus que aportamos no tienen por qué
ser los mismos que habitualmente tiene la mujer como
saprofitas habituales(39). Cada mujer tiene su flora propia y
diferente de la de las demas mujeres, y lo ideal seria aportar
exactamente la especie de Lactobacillus acidophilus que mejor
se adaptan a la situacion de cada paciente, y que constituyen
el ecosistema vaginal caracteristico de ella(40).

+ En tanto no se haya conseguido la acidificacion de la vagina,
la proliferacion de los Lactobacillus acidophilus es muy precaria.
Si queremos que estos gérmenes realmente se reproduzcan
en gran cantidad, previamente es necesario el conseguir un pH
acido en la vagina. Si no llegamos a una masa critica de
lactobacilos, la produccion de éacido lactico puede ser
insuficiente para conseguir el pH &cido en el cual encuentran
estas bacterias las mejores condiciones para proliferar
(41),(42).Pero realmente puede ser dificil alcanzar un nimero
suficiente de lactobacilos capaces de producir una cantidad
significativa de acido lactico capaz de acidificar la vagina, y
favorecer asi el crecimiento de éstos. Es decir, estamos ante
un circulo vicioso.

Teniendo esto en cuenta, parece l6gico que el primer paso para
restablecer la fisiologia normal de la vagina sea llegar rapidamente a un
pH é&cido, por debajo de 4,5. Si no conseguimos llegar a este objetivo
previo, lo mas probable es que las bacterias que aportamos realmente
no lleguen a ocupar el ecosistema vaginal, permitiendo que a corto o
medio plazo vuelvan a proliferar los patdgenos y den lugar a un nuevo
cuadro sintomatico(43).

¢ Como podemos conseguir restablecer de manera rapida un pH
4cido en la vagina tras la eliminacion/disminucion de los patégenos? El
modo mas fisioldgico es mediante el empleo de &cido lactico. Este es el
producto final de las bacterias, el auténtico antiséptico, el que realmente
evita la proliferacion de patégenos y favorecer el crecimiento de los
Lactobacillus acidophilus(44). Si es el clinico el que proporciona el &cido
lactico a la vagina, se evita el depender del funcionamiento de los

probidticos exdgenos que administremos. De esta manera nos evitamos
un paso, que por otro lado es problematico, teniendo en cuenta, como
ya hemos comentado, que en tanto no haya una cantidad suficiente de
acido lactico y un pH &cido, las condiciones ambientales no van a
favorecer la proliferacion y la actividad metabdlica de las bacterias
saprofitas de la vagina.

La administracion directa del acido lactico tiene como ventajas
fundamentales:

+ el hecho de que no va a necesitar de la intervencién bacteriana

para alcanzar de manera rapida y segura un pH &cido,

+ y que por otro lado, alcanzado éste, las bacterias que van a
proliferar son las propias de la mujer, en concreto las que ain
se encontraban en la vagina, si bien en cantidad disminuida,
durante el cuadro de vaginitis o vaginosis, y no otras exdgenas,
que por otro lado no sabemos si realmente se adaptarian
adecuadamente a las condiciones particulares de cada mujer.

En resumen (figura 5), el tratamiento ideal de una vaginitis o
vaginosis pasaria por administrar un antifungico o un antibiético, seguin
el caso, que reduzca de manera significativa la cantidad de patégenos,
y a continuacion acidificar rapidamente la vagina con acido lactico(45).
Esta acidez conseguira frenar el crecimiento de los gérmenes que
ocasionaban el cuadro clinico, y ademas permitiran el crecimiento rapido
de los Lactobacillus acidophilus propios de la mujer, que a su vez
producirdn mas &cido lactico e impediran la recidiva sintomatica(46).
Para mayor seguridad, también seria recomendable acidificar
rapidamente la vagina tras uno o varios periodos menstruales,
administrando acido lactico al terminar la regla.

Concretando mas podriamos establecer las siguientes pautas:

+ Vaginitis candidiasica: clotrimazol 500 mg, en un comprimido
vaginal tnico o bien una cépsula por via oral de fluconazol 150
mg seguido de la administracion topica de acido lactico durante
una semana, en una pauta de un comprimido vaginal por la
mafiana y otro por la noche, o s6lo por la noche, en funcion de
la virulencia del cuadro de la mujer. El &cido lactico se volveria
a repetir tras la finalizacion de su siguiente regla.

+Vaginosis bacteriana y vaginitis inespecificas: metronidazol o
clindamicina tépicos, durante tres-cinco dias, en dos
aplicaciones diarias, seguido, al igual que en el caso anterior
de acido lactico, con las mismas pautas ya descritas
anteriormente. En este caso, méas importante que la dosis
utilizada, que siempre va a ser suficiente, ya que por la via
topica se consiguen altas concentraciones, es la duracion del
tratamiento, que no debe ser nunca inferior a tres dias.

+ Molestias inespecificas de origen no claro: en estos casos la
utilizacién del &cido lactico puede ser mas que suficiente para
eliminar los sintomas y normalizar el ecosistema vaginal, al
permitir la proliferacion de los lactobacilos acidéfilos y limitar la
actividad metabolica de los demas gérmenes ocupantes de la
vagina. Estudios con otros acidos organicos, que inducen una
acidificacion de la vagina, también han mostrado resultados
favorables en estos casos(47).
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Figura 5. Puntos de actuacién para romper el circulo vicioso y
evitar las recidivas

Otro aspecto interesante a tener en cuenta es el papel protector del
4cido lactico cuando a una mujer le administramos antibioticos
sistémicos, que pueden alterar su flora vaginal en este orden de cosas,
lo mas frecuente es la utilizacidn de penicilinas y derivados, antibiticos
a los cuales son muy sensibles los lactobacilos acidéfilos. Debemos
tener presente el hecho de que, casi con toda seguridad, vamos a
disminuir significativamente la poblacién de lactobacilos de la vagina, lo
que conllevaréa paralelamente una disminucion del acido lactico vaginal,
y secundariamente un aumento del pH, todo lo cual puede favorecer la
proliferacion de patdgenos. Por ello seria interesante establecer la
practica rutinaria de afiadir al antibiético oral o parenteral la aplicacion
topica intravaginal de comprimidos vaginales de acido lactico, que
mantendrian el pH en una banda &cida, evitando el crecimiento de
patdgenos, y por tanto el desarrollo del cuadro clinico de una vaginitis o
una vaginosis. Realmente seria algo similar a lo que hacemos cuando
administramos omeprazol a los pacientes que reciben algun tipo de
tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos.

Por ultimo, a modo de comentario, conviene recordar que la
administracion de &cido lctico topico en la vagina no implica ningln
riesgo, ya que se trata de un una sustancia natural y habitual de la
vagina.

Hasta el momento en Espafia no habia ningun tratamiento
exclusivamente a base de &cido lactico y con una galénica comoda para
las pacientes pero actualmente un laboratorio nacional “Arafarma Group,
S.A.” ha lanzado un producto denominado Fisiolat que ademas de una
galénica innovadora, contiene 250 mg de &cido lactico y cuya indicacién
es precisamente la prevencion y/o eliminacion de infecciones vaginales
iniciales y recurrentes. En un estudio clinico, que en la actualidad esta
en marcha (“Propuesta de un nuevo protocolo de tratamiento de la
vaginitis y vaginosis para evitar las recidivas”), los resultados obtenidos
son francamente satisfactorios y reafirman clinicamente lo expuesto por
otros autores.
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RESUMEN

La piedra angular del tratamiento del cancer de cervix avanzado es
la quimioterapia y radioterapia concomitante, extendiendo el area de
iradiacién terapeltica al area paraortica en caso de afectacion
ganglionar en el abdomen superior. La sensibilidad de las pruebas de
imagen existentes, incluida la tomografia por emision de positrones
(PET), es muy baja, con una tasa inadmisible de falsos negativos. El
estadiaje quirdrgico es la mejor manera de conocer la verdadera
afectacion ganglionar; ademas algunas publicaciones sugieren un
possible efecto terapeutico en el cancer de cervix.

La evaluacion preterapeutica de las cadenas ganglionares
paraaorticas derivan en diferentes alternativas terapeuticas, que tienen
impacto en la supervivencia global del paciente; muchas veces esta
evaluacion se realiza en funcion de la experiencia quirdrgica del cirujano,
0 segun los recursos disponibles en el centro. Hasta que una técnica
diagnostica ofrezca mayores sensibilidades debe ofrecerse una
evaluacién quirrgica de la afectacién ganglionar, preferiblemente via
retroperitoneal hasta la vena renal mediante cirugia minimamente
invasiva (laparoscopica o robotica).
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ABSTRACT

Treatment for advanced cervical cancer is chemotherapy and
concomitant radiotherapy, extending the radiation field if affected nodes
are present in the upper abdomen. Sensitivity of available imaging
techniques, including Positron Emission Tomography (PET), is very low,
with an inadmissible false negative rates. Surgical staging is the best
way to assess nodal status.

The uncertainty regarding survival impact of pre-treatment para-
aortic lymph node assessment results in different treatment alternatives,
in many cases depending on locally available resources or surgeons’
training in advanced laparoscopic procedures. As fas as better sensitivity
is achieved, a paraaortic lymphadenectomy should be offered preferably
via retroperitoneal route until renal vein by MIS (either laparoscopy or
robotics) whenever available.

In this paper we make a review of controversies in the subject and
explain our experience adquired in this procedure.

KEY WORDS
Cervical cancer, robotics, extraperitoneal paraaortic
lymphadenectomy

ESTADIAJE ROBOTICO EN EL CANCER DE CERVIX AVANZADO

La piedra angular del tratamiento del cncer de cervix avanzado es
la quimioterapia y radioterapia concomitante, extendiendo el campo de
irradiacion a las cadenas paraadrticas si los ganglios estan afectos en
el abdomen superior. La cirugia de manera aislada es raramente curativa
en estos pacientes que requeriran tratamientos complementarios,
condicionando la adicién de estos tratamientos una alta incidencia de
morbilidad si se combinan.

Hoy en dia existe insuficiente evidencia para afirmar con rotundidad
que el estadiaje quirdrgico ganglionar paraaértico sea beneficioso en el
cancer de cervix avanzado. No existen ensayos randomizados que
analicen esta situacion y, por tanto, no pueden realizarse recomendaciones
definitivas(1). El desconocimiento del impacto real de la linfadenectomia
paraadrtica de estadiaje provoca que se apliquen diferentes alternativas
terapeuticas, q en muchas ocasiones es dependiente de los recursos
locales de un centro o del entrenamiento quirdrgico de sus cirujanos en
procedimientos laparoscdpicos avanzados.

En este articulo discutimos brevemente esta situacion y la
aportacion de la cirugia robdtica a la misma.
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Estado ganglionar y radioterapia

Los factores prondsticos mas importantes en el cancer de cervix
son el estadio FIGO y la afectacion ganglionar. La afectacion ganglionar
tiene un pronostico negativo y condiciona la extension del tratamiento
radioterapico.

El estudio histoldgico de los ganglios linfaticos es el patrén de oro
para conocer su estado. La sensibilidad de todas las pruebas de imagen
disponibles actualmente es muy baja. La Tomografia Axial Computerizada
(TAC) y la Resonancia Magnética (RMN) tienen sensibilidades del 50% y
56% respectivamente. La Tomografia de Emision de Positrones (PET) es
la major técnica de imagen para evaluar la diseminacion ganglionar, con
una sensiblidad del 82% y una especificidad del 95%(2). Se considera
aceptable solo en poblaciones con una relativa alta probabilidad de
metéstasis ganglionares(3).

La tasa de falsos positivos del PET/TAC es del 11%(4), que puede
condicionar un sobretratamiento y un aumento de morbilidad.

El infratratamiento en estos pacientes con ganglios positivos que no
se objetivan en las pruebas de imagen conllevan una disminucién de la
supervivencia. La supervivencia de pacientes con ganglios paraaérticos
positivos tratados con radioterapia en campo extendido es tan alta como
del 50%.

Ademés, existen estudios que sugieren un beneficio terapeutico de
la linfadenectomia paraaortica en el cancer de cervix(5,6). Y el afio
pasado en un metaandlisis publicado en el Lancet Oncology por Gouy
et al(7) reportan un 12% de falsos negativos para el PET (y hasta un
22% en aquellos casos donde los ganglios pélvicos muestran captacion
del radiotrazador). Sugieren un estadiaje quirtrgico de los pacientes PET
negativos. También sefialan una supervivencia similar entre el grupo de
metastasis ganglionar inferior o igual a 5 mms (tratados con RT
extendida) y los PET negativos, sugiriendo un possible efecto terapeutico
de la cirugia(8). Los beneficios de la linfadenectomia paraaortica pueden
deberse a la erradicacion de enfermedad microscdpica, delimitar con
precision los campos de irradiacion y una mayor eficacia de la
quimioradioterapia sobre la enfermendad microscopica al extirpar la
enfermedad macroscépica.

No hay evidencia disponible de una mejora en la supervivencia global
de pacientes con cancer de cervix avanzado y tratamiento combinado
quimioterapico y radioterapico dirigido con cirugia de estadiaje. Es preciso
un estudio randomizado que aclare esta situacion. El estudio internacional
multicéntrico LILACS (Lymphadenectomy in Locally Advanced Cervical
Cancer) dirigido por Frumovitz en el MD Anderson(9), es un ensayo fase
3 que compara el tratamiento quimioradioterapico dirigido por el estadiaje
quirdrgico frente al tratamiento quimioradioterapico dirigido por el PET/TAC,
con supervivencia global como objetivo primario del estudio. Este estudio
precisara 8 afios para reclutar 600 pacientes con la intencion de detector
un 9% de increment en supervivencia global. Este estudio nos ayudara a
resolver esta y otras cuestiones.

Via Retroperitoneal

La via retroperitoneal permite un campo quirdrgico confortable, sin
el inconveniente de las asas intestinales. Esta especialmente indicado
en pacientes obesas, pacientes con cirugias previas, reestadiaje
quirdrgico y recurrencias retroperitoneales(10).

También es una via muy util en pacientes con importante distension
abdominal, raiz mesentérica corta o que no toleren la posicién de
trendelenburg(11).

El acceso transperitoneal en nuestra opinion es mas dificil, con un
8% de conversion a cirugia abierta, especialmente en obesas(12).

Modelos de investigacion en animales han demostrado una
reduccion en la formacion de adherencias en la via extraperitoneal(13).
Es importante que cualquier adherencia que se forme no afectara a las
asas intestinales, al contrario de las producidas por el acceso
transperitoneal. No tenemos conocimiento que existan estudios que
comparen la morbilidad de estas dos vias de acceso, pero se acepta
que hay un riesgo menor de complicaciones intraoperatorias intestinales
con esta via de abordaje(14). Ademas, el acceso extraperitoneal podria
hipotéticamente reducer la posibilidad de complicaciones intestinales en
la radioterapia ulterior, aunque este hecho no ha sido demostrado.

Ha sido reportado un 9% (+/-7%) de complicaciones intestinales
post-radioterapia en un seguimiento a 5 afios de canceres ginecologicos
tratados con radioterapia(15).

Limite Superior

Existen numerosas publicaciones que abordan la cuestion de la
localizacion de las metastasis ganglionares en la linfadenectomia paraadrtica.

El limite superior, bien sea la arteria mesentérica inferior (AMI), o
la vena renal, es objeto de debate.

Algunos cirujanos realizan una linfadenectomia exclusivamente
hasta AMI, porque la metastasis aisladas supramesentéricas son poco
frecuentes, especialmente si el PET de la pelvis es negativo(16), pero
otros autores lo realizan hasta la vena renal izquierda, porque existe un
porcentaje significativo de pacientes que tienen metastasis aisladas
supramensentéricas (17). La linfadenectomia efectuada hasta la vena
renal puede doblar el nimero de ganglios obtenidos(18). Nuestro grupo
apoya la realizacion de la linfadenectomia hasta la vena renal.

Laparoscopia o robética

Las ventajas de la robética han sido ampliamente descritas en
numerosos articulos, pero existen muy pocos articulos que describan su
uso en este procedimiento(11,19-21) y no existen publicaciones que hagan
referencia a sus desventajas potenciales. Magrifia publico la primera
descripcién del procedimiento en 2 cadveres y seguidamente en una
paciente viva (11), la primera serie fue publicada por Vergote en 5
pacientes con cancer de cervix avanzado (20) realizando la
linfadenectomia hasta la AMI, Narducci publicé la primera serie hasta la
vena renal izquierda en 6 pacientes. Las series mas amplias han sido
publicadas por el grupo de Vall D"Hebron en 17 pacientes (24) y por
nuestro propio grupo en 13 pacientes (21). Tabla 1. El nimero de ganglios
obtenido via robdtica es comparable a la obtenida por laparoscopia
clasica(21) o incluso mayor. Diaz-Feijoo publica un nimero mayor de
ganglios obtenidos por via robdtica al comparer el procedimiento con una
serie retrospective de su grupo por laparoscopia clasica (17 vs 14 ganglios,
p<0.05), con menor pérdida de sangre (90ml vs 20ml, p<0.05) y sin
diferencias en complicaciones postoperatorias.

La linfadenectomia robética paraaortica retroperitoneal se realiza
en un campo quirGrgico muy estrecho. La collision de los brazos
robéticos puede ser un problema dificil de resolver. La colocacién de los
trocares es muy importante en cirugia laparoscopica, pero en nuestra
experiencia el margen de error y la versatilidad de los mismos es mucho
mayor que en la cirugia robotica. Figura 1. Ademas precisamos un trocar
adicional en robdtica, con incisiones de 8 mms para 2 brazos y de 10-
12 mms para dptica y ayudante.

La disposicion que utilizamos en nuestro centro es muy similar a la
que empleamos en cirugia laparoscopica clasica(21). Nos permite una
buena triangulacion sin colisiones, y el asistente puede estar algo méas
confortable, aunque habitualmente en cirugia robotica el asistente esta
limitado por los brazos del robot.
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Nivel de . N°
Autor n o Céncer A

diseccion Ganglios
Magrifia (11) 1* | Vena renal | Cancer de cervix avanzado 5
Vergote (20) 5 AMI Cancer de cervix avanzado | 9,2 (7-12)

Cancer no seminomatoso en
Vena renal | el vardn, cancer de cervix y 12,1 (4-20)
de cupula vaginal

Narducci (19) | 6

Cancer de cervix avanzado,
Vena renal | cancer temprano de ovario y| 12 (4-21)
cancer de endometrio

Gorostidi (21) | 13

Diaz-Feijoo

(24) 17 | Vena renal | Cancer de cervix avanzado |17 (10-31)

TABLA .- Series publicadas de linfadenectomia paraadrtica extraperitoneal.
*2 cadaveres and 1 paciente vivo con cancer de cervix avanzado (linfadenectomia selectiva
(no sistematica).

AMI: Arteria Mesentérica Inferior

Figura 1. Disposicion de los trocares robéticos

No existen estudios randomizados que comparen los resultados de
la cirugia laparoscopica clasica y la robdtica en la linfadenectomia
paraaortica retroperitoneal. Se necesitan estudios randomizados que
permitan evaluar las potenciales diferencias existentes en pérdida de
sangre, numero de ganglios, tiempo quirargico, etc.

En nuestra experiencia no hemos encontrado grandes ventajas
gracias a la robdtica en este procedimiento. Figura 2. Nuestro tiempo
quirdrgico es mayor, aunque en parte debido a nuestra curva de
aprendizaje. De la misma manera hemos encontrado problemas con los
trocares robéticos, siendo mas facil que se deslicen fuera en obesas.
Figura 3. O mas facilidad de perder la vision de los instrumentos
robaticos, que deben estar siempre controlados bajo vision directa para
evitar el riesgo de cualquier tipo de lesion. Asi mismo la pérdida de
sensibilidad haptica (tacto) o es decir, conocer la fuerza de traccion que
se aplica con los brazos, puede ser muy peligrosa. La tnica complicacion
de nuestro grupo consistié en un arrancamiento inadvertido de la AMI

por traccion excesiva del techo de la diseccién. Los selladores
avanzados roboticos solo estan disponibles para la 3%y la recién salida
42 generacion, los modelos Si y Xi Da Vinci S, Intuitive Surgical
(Sunnyvale, CA), por lo que en nuestro caso, que disponemos de un
robot de 22 generacion (modelo S) nos vemos obligados a una buena
esqueletonizacion de todos los pediculos vasculares y uso exclusivo de
energia bipolar y monopolar, eso si, muy eficientes.

Figura 2. Vena Cava Supramesentérica y Vena Renal Izquierda

La preservacion de las arterias ovaricas en las mujeres
premenopausicas no siempre es facil, especialmente la arteria ovarica
izquierda, pero debe ser realizada en el mismo procedimiento.
Aconsejamos tunelizar el pediculo ovarico retroperitoneal dejando los
ovarios intraperitoneales a través de un pequefio ojal realizado unos 2
cm por encima de la espina iliaca anterosuperior o tan altos como sea
possible para preserver la function ovarica en estas pacientes jovenes
y prevenir la posibilidad de hernias internas.

En un futuro muy préximo habra mas sistemas roboéticos disponibles.
Seran mas baratos y mejoran, incorporando sensibilidad tactil asi como
otras innovaciones. El nuevo sistema Xi Da Vinci por ejemplo presenta
algunas mejoras, como brazos mas largos, mas pequefios y estrechos,
con mayor versatilidad y los brazos suspendidos de la columna; en vez
de salir desde detras éstos salen desde arriba, lo que facilita el acceso
anatémico a virtualmente todos los 4 cuadrantes.

Figura 3. Deslizamiento del trocar éptico robotico
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La cirugia minimamente invasive se iré instaurando progresivamente
el la mayoria de los procedimientos quirirgicos y sera in duda alguna el
patron de oro frente a la laparotomia. Aunque a dia de hoy su aportacién
en este procedimiento todavia es escasa, no tenemos ninguna duda que
en un future préximo sera mucho mayor, por lo que es primordial continuar
investigando y avanzado en esta linea.

Linfadenectomia pélvica

Algunos autores defienden que la quimioterapia y la radioterapia
concomitante no controlan una proporcion importante de ganglios
afectos, y que la reduccién quirtrgica de volumen tumoral extirpando los
ganglios sospechosos afectos podria mejorar la supervivencia(22). Pero
no existe evidencia para apoyar la linfadenectomia pélvica sistemética
en el cancer de cervix avanzado.

La linfadenectomia pélvica puede ser realizada facilmente por la
via transperitoneal clasica(23), la robética hace el procedimiento
extremadamente sencillo. Asi mismo, también ha sido descrita la via
extraperitoneal laparoscdpica para la linfadenectomia pélvica(22), pero
la técnica quirtrgica es mas complicada y los beneficios tedricos de
reduccion de adherencias mas limitados también. No existe ninguna
publicacién al respecto en cirugia robética. En nuestro centro hemos
realizado parcialmente algunas linfadenectomias pélvicas extraperitoneales
robéticas de forma unilateral o parcial, pero siempre las hemos completado
via transperitoneal clasica debido a diferentes problemas técnicos o
debido a la incomodidad y dificultad que nos ocasionaba. Figura 4.

Figura 4. Abordaje linfadenectomia pélvica izquierdo retroperitoneal robética

CONCLUSION

El estadiaje del cancer de cervix avanzado debe ser quirrgico, y esta
es la unica via de conocer con exactitud el estado ganglionar. La
linfadenectomia paraaértica hasta la vena renal izquierda aporta la
informacion mas completa. No existe ningun beneficio demostrado en
supervivencia, pero su informacion ayudara a dirigir el tratamiento
radioterapico y puede tener un efecto positivo al disminuir la masa tumoral.

La laparoscopia clasica y la robética son procedimientos factibles y
seguros, con pocas complicaciones. El tratamiento radioterapico posterior
no sera retrasado por motivo de la cirugia y la morbilidad de la radioterapia
no se vera afectada.

No hay estudios randomizados que demuestren un beneficio por el
uso de la robdtica en esta via.

XC Toko - Gin Pract, 2014; 73 (4): 87 - 91 90




Gorostidi M. Estadlae robdiico en el cancer de cervix avanzado

BIBLIOGRAFIA

1. Brockbank E, Kokka F, Bryant A, Pomel C, Reynolds K. Pre-treatment
surgical para-aortic lymph node assessment in locally advanced
cervical cancer. Cochrane Database Syst Rev 2013;3:CD008217..

2. ChoiHJ, Ju W, Myung SK, Kim Y. Diagnostic performance of computer
tomography, magnetic resonance imaging, and positron emission
tomography or positron emission tomography/computer tomography
for detection of metastatic lymph nodes in patients with cervical cancer:
Meta-analysis. Cancer Sci 2010, Jun;101(6):1471-9.

3. Kang S, Kim SK, Chung DC, Seo SS, Kim JY, Nam BH, Park SY.
Diagnostic value of (18)F-FDG PET for evaluation of paraaortic nodal
metastasis in patients with cervical carcinoma: A metaanalysis. J Nucl
Med 2010, Mar;51(3):360-7.

4. Perez-Medina T, Pereira A, Mucientes J, Garcia-Espantaleén M,
Jiménez JS, Calles L, et al. Prospective evaluation of 18-fluoro-2-
deoxy-d-glucose positron emission tomography for the discrimination
of paraaortic nodal spread in patients with locally advanced cervical
carcinoma. Int J Gynecol Cancer 2013, Jan;23(1):170-5.

5. Leblanc E, Narducci F, Frumovitz M, Lesoin A, Castelain B, Baranzelli
MC, et al. Therapeutic value of pretherapeutic extraperitoneal
laparoscopic staging of locally advanced cervical carcinoma. Gynecol
Oncol 2007, May;105(2):304-11.

6. Marnitz S, Kéhler C, Roth C, Filler J, Hinkelbein W, Schneider A. Is
there a benefit of pretreatment laparoscopic transperitoneal surgical
staging in patients with advanced cervical cancer? Gynecol Oncol
2005, Dec;99(3):536-44.

7. Gouy S, Morice P, Narducci F, Uzan C, Gilmore J, Kolesnikov-
Gauthier H, et al. Nodal-staging surgery for locally advanced cervical
cancer in the era of PET. Lancet Oncol 2012, May;13(5):e212-20.

8. Gouy S, Morice P, Narducci F, Uzan C, Martinez A, Rey A, et al.
Prospective multicenter study evaluating the survival of patients with
locally advanced cervical cancer undergoing laparoscopic para-aortic
lymphadenectomy before chemoradiotherapy in the era of positron
emission tomography imaging. J Clin Oncol 2013, Aug
20;31(24):3026-33.

9. Frumovitz M, Querleu D, Gil-Moreno A, Morice P, Jhingran A, Munsell
MF, et al. Lymphadenectomy in locally advanced cervical cancer
study (lilacs): Phase IlI clinical trial comparing surgical with radiologic
staging in patients with stages IB2-IVA cervical cancer. J Minim
Invasive Gynecol 2013, Jul 31.

10. Dargent D, Ansquer Y, Mathevet P. Technical development and results
of left extraperitoneal laparoscopic paraaortic lymphadenectomy for
cervical cancer. Gynecol Oncol 2000, Apr;77(1):87-92.

11. Magrina JF, Kho R, Montero RP, Magtibay PM, Pawlina W. Robotic
extraperitoneal aortic lymphadenectomy: Development of a
technique. Gynecol Oncol 2009, Apr;113(1):32-5.

12.Abu-Rustum NR, Chi DS, Sonoda Y, DiClemente MJ, Bekker G,
Gemignani M, et al. Transperitoneal laparoscopic pelvic and para-
aortic lymph node dissection using the argon-beam coagulator and
monopolar instruments: An 8-year study and description of technique.
Gynecol Oncol 2003, Jun;89(3):504-13.

13. Occelli B, Narducci F, Lanvin D, Querleu D, Coste E, Castelain B, et
al. De novo adhesions with extraperitoneal endosurgical para-aortic
lymphadenectomy versus transperitoneal laparoscopic para-aortic
lymphadenectomy: A randomized experimental study. Am J Obstet
Gynecol 2000, Sep;183(3):529-33.

14.Huang M, Slomovitz BM, Ramirez PT. Transperitoneal versus
extraperitoneal para-aortic lymphadenectomy in patients with cervical
cancer. Rev Obstet Gynecol 2009;2(2):101-6.

15. Stanic S, Mayadev JS. Tolerance of the small bowel to therapeutic
irradiation: A focus on late toxicity in patients receiving para-aortic
nodal irradiation for gynecologic malignancies. Int J Gynecol Cancer
2013, May;23(4):592-7.

16. Vergote I, Amant F, Berteloot P, Van Gramberen M. Laparoscopic
lower para-aortic staging lymphadenectomy in stage I1B2, Il, and lI
cervical cancer. Int J Gynecol Cancer 2002;12(1):22-6.

17.Gil-Moreno A, Magrina JF, Pérez-Benavente A, Diaz-Feijoo B,
Sanchez-lglesias JL, Garcia A, et al. Location of aortic node
metastases in locally advanced cervical cancer. Gynecol Oncol 2012,
May;125(2):312-4.

18.Kohler C, Tozzi R, Klemm P, Schneider A. Laparoscopic paraaortic
left-sided transperitoneal infrarenal lymphadenectomy in patients with
gynecologic malignancies: Technique and results. Gynecol Oncol
2003, Oct;91(1):139-48.

19.Narducci F, Lambaudie E, Houvenaeghel G, Collinet P, Leblanc E.
Early experience of robotic-assisted laparoscopy for extraperitoneal
para-aortic lymphadenectomy up to the left renal vein. Gynecol Oncol
2009 Oct;115(1):172-4.

20. Vergote |, Pouseele B, Van Gorp T, Vanacker B, Leunen K, Cadron |,
et al. Robotic retroperitoneal lower para-aortic lymphadenectomy in
cervical carcinoma: First report on the technique used in 5 patients.
Acta Obstet Gynecol Scand 2008;87(7):783-7.

21. Gorostidi M. Robotic retroperitoneal paraaortic lymphadenectomy at
Donostia universitary hospital. The Journal of Minimally Invasive
Gynecology 2014 May-Jun;21(3):480-5.

22.Querleu D, Ferron G, Rafii A, Bouissou E, Delannes M, Mery E,
Gladieff L. Pelvic lymph node dissection via a lateral extraperitoneal
approach: Description of a technique. Gynecol Oncol 2008,
Apr;109(1):81-5.

23.Querleu D, Leblanc E, Castelain B. Laparoscopic pelvic
lymphadenectomy in the staging of early carcinoma of the cervix. Am
J Obstet Gynecol 1991, Feb;164(2):579-81.

24.Diaz-Feijoo B, Gil-lbafiez B, Pérez-Benavente A, Martinez-Gémez
X, Colas E, Sanchez-Iglesias JL, et al. Comparison of robotic-assisted
vs conventional laparoscopy for extraperitoneal paraaortic
lymphadenectomy. Gynecol Oncol 2014 Jan;132(1):98-101.

91 Toko - Gin Pract, 2014; 73 (4): 87 - 91 XCl




Alberro A. Acceso retroperitoneal para la realizacion de linfadenectomia aorto-cava por cancer ginecoldgico

Articulo Original

Acceso retroperitoneal para la realizacién de linfadenectomia aorto-cava por

cancer ginecolégico

Retroperitoneal access for aortocava lymphadenectomy in patients with

gynecological cancer

Alberro A.,Aguerre )., Jaunarena l., Ruiz R., Lekuona A.

Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital Universitario Donostia

RESUMEN

Antecedentes y objetivos: La linfadenectomia aorto-cava es un
procedimiento habitual en el tratamiento del cancer ginecoldgico. Puede
realizarse por laparoscopia con un acceso transperitoneal o retroperitoneal.
En nuestro hospital, desde su introduccion en 2007, el acceso
retroperitoneal es el que més utilizamos. Analizamos nuestros resultados
con esta técnica durante los afios 2012 y 2013.

Metodologia: Durante 2012 y 2013 hemos realizado 46 linfadenectomias
aortocava retroperitoneales por cancer ginecoldgico. Los datos han sido
recogidos de manera prospectiva en una base de datos.

Resultados: Hemos intervenido 46 pacientes; 30 con adenocarcinomas
de endometrio, 11 cérvix avanzados y 5 canceres de ovario. La edad media
de las pacientes fue 61,73 afios y el IMC 27,74

1 caso preciso de conversion a laparotomia por lesion vascular y
en otro se produjo una lesién de uréter lumbar que precisé nefrostomia.
Hubo 2 roturas peritoneales que dificultaron la intervencién. Se ligd la
arteria mesentérica inferior en una paciente.

Se obtuvieron 11,93 adenopatias de media. En cinco de los 46
casos se hallaron metastasis ganglionares (10,87%).

Conclusiones: El acceso laparoscépico retroperitoneal permite
disecciones ganglionares adecuadas (12 ganglios de media) en pacientes
con cancer ginecoldgico; pero no esta exento de complicaciones.
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ABSTRACT

Background and objectives: Aortocava lymphadenectomy is a
usual procedure in gynecology oncology. Laparoscopic access can be
transperitoneal or retroperitoneal. Retroperitoneal access was introduced
into our hospital in 2007, and is now our most frequently used technique
for aortocava lymphadenectomy. We analyze our results between 2012
and 2013.

Methods: During 2012 and 2013 we have performed 46
retroperitoneal aortocaval lymphadenectomies in patients diagnosed with
gynecological cancer. Data were collected in a prospective database.

Results: Our patients included 30 women with endometrial
adenocarcinoma, 11 with advanced cervical cancer and 5 with ovarian
cancer. The mean age in those women was 61,73 and mean BMI was
27,74.

One case required conversion to laparotomy due to vascular injury.
In another case the lumbar ureter was injured. A nephrostomy was
required. There were 2 peritoneal ruptures wich caused intraoperative
technical difficulties. A further case required ligation of the inferior
mesenteric artery due to bleeding. We obtained an average of 11,93
lymph nodes. In 5 cases out of a total of 46 positive lymph nodes were
found (10,87%).

Conclusions: Laparoscopic retroperitoneal access offers adequate
node dissection (median 12 lymph nodes) in patients with gynecological
cancer; however the procedure is not free of complications.

KEYWORDS
Aortocaval lymphadenectomy. Retroperitoneal acces. Results

INTRODUCCION

El manejo de los canceres ginecolgicos ha ido cambiando a lo largo
del tiempo. Hoy se sabe que uno de los factores pronosticos mas
importantes es la presencia de enfermedad diseminada. Es de particular
importancia la presencia de metastasis en los ganglios linfaticos pélvicos
ylo paadrticos. Por ello, en la cirugia de los canceres ginecoldgicos se
incluye la realizacion de linfadenectomia aortocava y pélvica.

En este articulo vamos a centrarnos en la técnica y resultados obtenidos
en la linfadenectomia aorto cava laparoscopica. Existen 2 vias
principales, la via transperitoneal y la extraperitoneal o retroperitoneal.
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La via transperitoneal laparoscopica fue descrita inicialmente por
Querleu en 1994.

La paciente se coloca en decubito supino con los brazos a lo largo
del cuerpo.

El cirujano se coloca entre las piernas separadas de la paciente,
con un ayudante situado a la izquierda, encargado de controlar la camara
y el separador endoscdpico.

Sujetamos el peritoneo con un separador en abanico y nos
ayudamos de hilos transparietales con los que lo levantamos.

La intervencion comienza por rechazar las asas digestivas hacia el
cuadrante superior izquierdo del abdomen. El eje vascular ilioaortocavo
se visualiza entonces bajo el peritoneo parietal posterior que lo recubre
hasta la tercera porcion del duodeno. El uréter derecho se identifica y
se incide sobre el peritoneo que recubre la iliaca comUn derecha justo
por encima de su cruce con el uréter. A continuacion, la incisién se
prolonga a lo largo de la iliaca comun y de la aorta, permaneciendo lo
mas medial posible sobre este vaso. La incisién se asciende hasta la
tercera porcion del duodeno. Esta elevacion tensa las hojas peritoneales
laterales como las paredes de una tienda de campafia e impide el retorno
de las asas digestivas al campo quirdrgico.

Una vez conseguido el acceso, se identifican los limites de la
linfadenectomia y se realiza la diseccion ganglionar. La incisién
peritoneal se deja abierta para permitir el drenaje espontaneo de las
serosidades hacia la cavidad peritoneal mayor.

En 1995 se utilizd por primera vez la via extraperitoneal.

La paciente se coloca en decubito supino, con las piernas
separadas, proxima al borde izquierdo de la camilla y con ambos brazos
alo largo del cuerpo.

El primer paso es acceder via transperitoneal laparoscopica a la
cavidad para explorar el abdomen vy verificar que no existe una
carcinomatosis 0 una metastasis que hiciese innecesario este
procedimiento. A continuacion, bajo control laparoscépico se inicia el
procedimiento para el acceso retroperitoneal. Se realiza una incision de
unos 3 cm sobre la fosa iliaca izquierda a un través de dedo en sentido
medial a la cresta iliaca y comienza a unos tres dedos por encima de la
cresta iliaca anterosuperior. Mediante tijeras y separadores, se
seccionan sucesivamente el oblicuo mayor, el oblicuo menor y el
transverso en el sentido respectivo de sus fibras. En este momento, el
peritoneo, de color amarillo, es bien visible. El indice del cirujano se
insinda a continuacion en la incision hasta contactar con él. Después,
se repliega hacia el exterior para permanecer en contacto con la cara
profunda del transverso. De este modo, se despega el peritoneo lateral
del musculo, sin superar nunca por delante el borde externo de la vaina
del recto. Después, el indice vuelve a contactar hacia abajo con la cresta
iliaca, que se sigue hasta palpar el relieve del cuadrado lumbar y, a un
nivel mas medial, el relieve redondeado del musculo psoas. En este
momento, el indice presenta el flanco derecho en un punto equidistante
entre el reborde costal y la cresta iliaca. Un trocar de 10-12 mm se
inserta a este nivel y su penetracion en el espacio retroperitoneal se
controla con el dedo en posicion. El gas se conecta y comienza la
insuflacion. El indice iliaco se sustituye entonces por un trocar con balén
de 10 mm. Tras inflar el balén y fijar el trocar, la optica se introduce por
ese trocar, que ayuda a identificar y luego a liberar con el dedo la cara
anterior del musculo psoas y, a continuacién, a identificar el uréter
izquierdo que debe quedar en el techo del espacio quirdrgico, los vasos
gonadales izquierdos y la iliaca comun. La dptica se dirige a continuacion
hacia el musculo transverso para identificar el punto de puncién del trocar
superior de 5 mm subcostal izquierdo. El peritoneo debe rechazarse

adecuadamente y el trocar sélo debe atravesar la porcion roja del
musculo para evitar cualquier fuga de gas hacia la cavidad abdominal.

Actualmente, no hay estudios que demuestren que un acceso sea
mejor que el otro. Los resultados son similares en ambas técnicas (Panici
PB, Plotti F, Zullo MA, Muzii L, Manci N, Palaia I, Ruggiero A, Angioli R.
Pelvic lymphadenectomy for cervical carcinoma: laparotomy extraperitoneal,
transperitoneal or laparoscopic approach? A randomized study. Gynecol
Oncol. 2006;103(3):859). Sin embargo, hay algunos condicionantes que
hacen que en algunos casos sea de eleccion un acceso en comparacion
con el otro. La via transperitoneal es de eleccion en pacientes con
antecedentes de cirugia colica izquierda o cirugia extraperitoneal, o cuando
fracasa la via extraperitoneal.

En los casos de linfadenectomias programadas se prefiere la via
extraperitoneal, asi como en los casos de pacientes con sobrepeso 0
afectas de obesidad. (Scribner DR Jr, Walker JL, Johnson GA, McMeekin
SD, Gold MA, Mannel RS. Laparoscopic pelvic and paraaortic lymph
node dissection: analysis of the first 100 cases. Gynecol Oncol.
2001;82(3):498. Kohler C, Klemm P, Schau A, Possover M, Krause N,
Tozzi R, Schneider A. Introduction of transperitoneal lymphadenectomy
in a gynecologic oncology center: analysis of 650 laparoscopic pelvic
and/or paraaortic transperitoneal lymphadenectomies. Gynecol Oncol.
2004;95(1):52).

En nuestro hospital, desde su introduccién en 2007, el acceso
retroperitoneal es el que mas utilizamos. Analizamos nuestros resultados
con esta técnica durante los afios 2012 y 2013.

MATERIAL Y METODOS

Estudiamos las pacientes diagnosticadas de cancer ginecoldgico que han
sido sometidas a linfadenectomia aortocava durante los afios 2012y 2013
en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario
Donostia.

Se realiza linfadenectomia aortocava retroperitoneal a todas las pacientes
de nuestro hospital diagnosticadas de cancer ginecoldgico susceptibles
de recibir este tratamiento.

La técnica quirrgica utilizada en todos los casos es la misma. Todas las
pacientes son intervenidas por el mismo equipo quirdrgico.

Durante los afios 2012 y 2013 hemos realizado en nuestro hospital 46
linfadenectomias aortocava retroperitoneales por cancer ginecoldgico:
adenocarcinoma de endometrio de alto riesgo, carcinoma de cérvix
avanzado (segun criterios FIGO y SEGO) y canceres de ovario
seleccionados.

En los adenocarcinomas de endometrio que consideramos que
tienen un ALTO RIESGO de afectacion ganglionar optamos por realizar
la estadificacion completa: Linfadenectomia (LND) aortocava
retroperitoneal, lavado citologico de cavidad, LND pélvica bilateral,
histerectomia total con doble anexectomia y en algunos casos
omentectomia y biopsias peritoneales por laparoscopia si cumple algunos
de los siguientes criterios:

1. Tumores tipo 2 (G3 o células claras o seroso papilar)
Infiltracién por RM mayor del 50% del espesor miometrial
Infiltracién del espacio vasculo-linfatico

Adenomegalia en estudio radiologico.

Infiltracion cervical

Ca-125 mayor de 65.

2
3
4,
5.
6
7. Sospecha de afectacion extrauterina.
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Hemos recogido de manera prospectiva en una base de datos Access
(Microsoft) la filiacion de las pacientes, antecedentes médicos,
exploracion fisica, pruebas diagndsticas, variables de la intervencion,
complicaciones intra y post quirlrgicas, resultado anatomopatoldgico y
seguimiento posterior.

RESULTADOS

En 2012 y 2013 hemos realizado en nuestro hospital 46
linfadenectomias aortocavas retroperitoneales. De ellas, 30 eran
pacientes diagnosticadas de adenocarcinoma de endometrio de alto
grado, 11 casos eran pacientes con cancer de cérvix avanzado, y 5
correspondian a mujeres diagnosticadas de cancer de ovario.

La edad media de las pacientes fue de 61,73 afios, con un rango de 38
afios a 82 afios.

Estas pacientes presentaron un IMC medio de 27,74 (rango 17-43).
Obtuvimos 11,93 adenopatias por paciente, con un rango entre 1-29.

En cuanto a las complicaciones quirdrgicas, hubo un caso de lesién
vascular. Se produjo una lesién de la arteria polar renal izquierda. Esta
paciente fue la Unica en la que se precisé de conversion a laparotomia.
La rotura peritoneal, que dificulta la intevencion, se produjo en dos
pacientes, una de ellas la anteriormente descrita que precisé conversion.
Respecto a complicaciones uroldgicas, cabe destacar un caso de lesion
de uréter lumbar. El diagnostico de esta lesion se realiz6 tardiamente y
fue necesaria la realizacion de nefrostomia.

Por ultimo, en una paciente se realizd ligadura de la arteria mesentérica
inferior, sin secuelas posteriores.

DISCUSION

En esta serie realizamos 46 LACR durante los afios 2012 y 2013.

En treinta casos la indicacion fue por adenocarcinoma de
endometrio con factores de alto riesgo de afectacion ganglionar. En
nuestro hospital en estos casos realizamos tanto la linfadenectomia
pélvica como adrtica. Intentamos seleccionar prequirdrgicamente las
pacientes candidatas a estadificacion porque el porcentaje de pacientes
con metastasis ganglionares es bajo y la diseccidn ganglionar genera
complicaciones intraoperatorias y morbilidad a largo plazo como
linfedemas y linfoquistes.

No somos partidarios de realizar la linfadenectomia aértica sélo en
el caso de afectacion ganglionar pélvica porque la afectacion ganglionar
adrtica aislada es una realidad; y en nuestros datos recogidos desde
2007 es mas habitual de lo que refiere la literatura.

Las pacientes diagnosticadas de adenocarcinoma de endometrio
presentan edad avanzada y comorbilidades como obesidad, diabetes e
hipertension que dificultan la intervencion quirirgica y ain mas la
realizacion de una linfadenectomia aorto —cava hasta la vena renal
(aspecto éste importante porque esta descrito que por encima de la
arteria mesentérica inferior es el lugar donde méas ganglios afectos se
encuentran). [Dowdy SC, Aletti G, Cliby WA, Podratz KC, Mariani A.
Extra-peritoneal laparoscopic  para-aortic  lymphadenectomy--a
prospective cohort study of 293 patients with endometrial cancer.
Gynecol Oncol. 2008;111(3):418].

El acceso retroperitoneal en estas pacientes quirdrgicamente
dificiles nos permite realizar disecciones ganglionares adrticas
adecuadas. No necesitamos Trendelemburg, que toleran mal y las asas
intestinales no nos molestan.

La estancia media hospitalaria es baja y la recuperacién de las
pacientes rapida lo que permite iniciar los tratamientos complementarios
en el caso que estén indicados sin demora.

En nuestra opinién el acceso retroperitoneal facilita la intervencion
y es el que permite las mejores disecciones, sobre todo cuando la
obesidad es un problema.

El acceso extraperitoneal es diferente al habitual que realizamos
por laparoscopia los ginecélogos y a pesar de que es factible y
reproducible y que muchos cirujanos tras conocerlo acaban prefiriéndolo,
no acaba de extenderse. Razones para ello pueden ser que se observa
el campo quirtrgico desde otra perspectiva, las relaciones anatémicas
varian algo, parece complicado no romper el peritoneo lo que imposibilita
a veces continuar la intervencién y ya es una intervencién compleja la
linfadenectomia adrtica como para introducir otro acceso que no
dominamos.

En 11 casos de cérvix avanzado hemos realizado el procedimiento.
En estas pacientes es necesario conocer la afectacion ganglionar aértica
para adecuar los campos de radioterapia. Actualmente las pruebas de
imagen, incluido el PET-TAC, presentan falsos positivos y sobre todo
falsos negativos; por lo que en la Oncoguia de la SEGO sobre cancer
de cérvix 2013 se prefiere la linfadenectomia adrtica sobre el estudio por
imagen.

El acceso extraperitoneal en estas pacientes presenta la ventaja de
quizas menos adherencias intestinales porque no hay que abrir el
peritoneo sobre el area aortica y no se manipula el intestino; lo que es
muy importante de cara a la radioterapia posterior en caso de afectacion
ganglionar en esa area aortica. Por las adherencias que se generany la
morbilidad del tratamiento radioterapico subsiguiente el acceso
laparotémico para la estadificacion esta en desuso.

Esta es una indicacion clara de laparoscopia y mas aln de acceso
extraperitoneal.

El uso de este acceso en cancer de ovario es marginal. Habitualmente
el cancer de ovario se trata quirirgicamente mediante una laparotomia
media. Nosostros en 5 pacientes hemos realizado la estadificacion
quirGrgica por laparoscopia. Se trata de casos iniciales en lo que se ha
diagnosticado el cancer postoperatoriamente. Optamos por el acceso
retroperitoneal porque nosotros nos sentimos mas comodos y la
intervencion nos resulta mucho més sencilla.

En cuanto a las complicaciones quirdrgicas, hubo un caso de lesion
vascular. Se produjo una lesion de la arteria polar renal izquierda. Esta
paciente fue la Unica en la que se precis6 de conversion a laparotomia.
En este caso ademas, se produjo rotura peritoneal, dificultando
considerablemente la intervencion. La rotura peritoneal se repitio en otra
paciente, haciendo necesaria una cirugia mas laboriosa. Respecto a
complicaciones urolégicas, cabe destacar un caso de lesién de uréter
lumbar. El diagnéstico de esta lesion se realizé tardiamente y fue
necesaria la realizacion de nefrostomia. Por Gltimo, una paciente se
realizd ligadura de la arteria mesentérica inferior, sin secuelas
posteriores.

El acceso retroperitoneal para realizar la linfadenectomia adrtica es
factible y consigue disecciones adecuadas con una buena recuperacion
de las pacientes. No esta exento de complicaciones pues es una técnica
quirtrgica laparoscépica compleja. Creemos que su aprendizaje no es
complicado cuando se tiene un manejo laparoscépico razonable.

En nuestra opinién debe extenderse su uso porque facilita la
realizacion de las estadificaciones quirdrgicas y animamos a los
ginecblogos que tratan cancer ginecoldgico a que valoren su introduccion
en sus hospitales.
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Caso Clinico

Insuficiencia renal crénica secundaria a prolapso uterino

Chronic renal failure due to uterine prolapse

Sanz V., Gémez A.l., Loayza M.L., Posadilla V., Santamaria R.

Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Complejo Asistencial de Segovia.

RESUMEN

El prolapso genital consiste en la herniacidn de 6rganos pélvicos a
través de la vagina. Su prevalencia es desconocida. La sintomatologia
mas frecuente incluye sensacion de bulto en genitales, dolor pélvico e
incontinencia urinaria. Los sintomas obstructivos urinarios son
infrecuentes, aunque pueden ser consecuencia de complicaciones
graves.

Se presenta el caso de una mujer de 67 afios sin antecedentes de
interés, que consultd por malestar general de un mes de evolucion junto
con sindrome miccional de reciente aparicion. Presentaba febricula y las
pruebas de laboratorio mostraban anemia, creatinina elevada (12,3
mg/dl) y proteinuria en orina de 24 horas (2.69).

La ecografia confirmé ureterohidronefrosis grado IV sin determinar
la causa de obstruccion. La exploracion ginecolégica evidencié prolapso
uterino grado 1V, cistocele y rectoenterocele grado lll, por el que la
paciente nunca habia consultado.

Se inicié hemodidlisis y se coloco un pesario ante la sospecha del
prolapso como causa de obstruccion, consiguiendo mejoria clinica.
Posteriormente, se realizé histerectomia vaginal con colporrafia anterior
y posterior de forma programada.

El retraso en el diagndstico o tratamiento de la uropatia obstructiva
ocasionada por prolapso urogenital puede derivar en insuficiencia renal.
Por ello, es fundamental incluir el prolapso en el diagnéstico diferencial
de la uropatia obstructiva.

PALABRAS CLAVE
Prolapso uterino, Insuficiencia rena,. Uropatia obstructiva,
Hidronefrosis
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ABSTRACT

Genital prolapse is the herniation of pelvic organs through the
vagina. Prevalence is unknown. The most common symptoms are feeling
of lump in genital, pelvic pain and urinary incontinence. Urinary
obstructive symptoms are uncommon, but may result from severe
complications.

We report a case of a 67 year old woman without interesting medical
history. She was referred due to poor appetite, nausea and weakness
during one month with voiding difficulty of recent onset. She had a fever
and laboratory tests show anemia, elevated creatinine (12.3 mg/dl) and
proteinuria in 24-hour urine(2.6g).

Ultrasound confirmed grade IV hydronephrosis without determining
the cause of obstruction. The gynecological examination evidenced grade
IV uterine prolapse, grade IlI cystocele and grade Ill rectoenterocele.
Patient had never consulted for this problem.

Hemodialysis was started and a pessary was placed because
prolapse suspected as cause of obstruction, achieving clinical
improvement. Subsequently, vaginal hysterectomy with anterior and
posterior colporrhaphy was performed.

The delay in the diagnosis or treatment of obstructive uropathy
caused by urogenital prolapse may lead to renal failure. Therefore, it is
essential to include prolapse in the differential diagnosis of obstructive
uropathy.

KEY WORDS
Uterine prolapse, Renal failure, Obstructive uropathy,
Hydronephrosis

INTRODUCCION

El prolapso genital consiste en la herniacion de uno o més érganos
pélvicos a través de la vagina, lo que supone un importante empeoramiento
de la calidad de vida y de la funcién sexual de la mujer que lo padece(1).
La prevalencia del prolapso genital es dificil de conocer con exactitud debido
al gran niimero de pacientes que no consultan a su médico por este
problema(2).

El prolapso uterino se produce por un defecto en los sistemas de
sustentacion musculo-fasciales asi como de los sistemas de inervacion
urogenital. Puede afectar al compartimento anterior (cistocele), medio
(histerocele) y posterior, con o sin herniacién de asas intestinales
(recto/enterocele)(3). Son factores de riesgo para el prolapso la
paridad(4,5,6), edad avanzada(7), obesidad(8), enfermedades
neuroldgicas o pulmonares cronicas y el estrefiimiento(9,10).
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La sintomatologia mas frecuente incluye la sensacion de bulto en
genitales, dolor pélvico, empeoramiento de la funcion sexual, incontinencia
de esfuerzo y de urgencia y alteraciones de la defecacion. Los sintomas
por obstruccion urinaria son infrecuentes, aunque pueden llegar a ser la
manifestacion clinica de complicaciones graves como ocurre en el caso
que se describe a continuacion.

CASO CLIiNICO

Se presenta el caso de una mujer de 67 afios que tiene como
antecedentes personales Artritis Reumatoide en tratamiento con
Metotrexate, infecciones urinarias de repeticion y osteoporosis; como
antecedentes ginecolégicos, tres partos eutocicos no macrosomicos y
Ultima regla a los 48 afios sin sangrado postmenopausico. Acude por
primera vez a Urgencias en abril de 2013, por un cuadro inespecifico de
malestar general, anorexia con nauseas y vomitos de mas de un mes de
evolucion y sindrome miccional durante los Ultimos cuatro dias.

En la exploracion en Urgencias, las constantes eran normales salvo
febricula (37,2°C) y no presentaba ninguin hallazgo relevante. La analitica
mostraba anemia normocitica e hipocrémica (hemoglobina de 8g/dl,
hematocrito de 32,9%) sin leucocitosis ni alteracion plaquetaria. La
creatinina era de 12,3mg/dl, urea 198mg/dl y Urico 3,9mg/dl. Presentaba
hiponatremia (133mEq/l) con potasio normal. La orina de 24h mostro
proteinuria (2,69) y aclaramiento de creatinina de 6ml/min. El cultivo de
orina result6 positivo para E. Coli.

Se realizd una ecografia abdominal con la que se pudo confirmar el
diagnostico de ureterohidronefrosis grado IV por dilatacion bilateral de
célices, pelvis y uréteres proximales, sin poder determinar la causa de
obstruccién (Figura 1).

I 2710412013 08:30:32 Tis0.7 MI1.2
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[

Figura 1. Ecografia abdominal: ureterohidronefrosis grado IVI

La exploracion ginecoldgica evidencié un prolapso uterino grado IV,
cistocele grado Il con defecto central y rectoenterocele grado Ill por el que
la paciente nunca habia consultado. No presentaba incontinencia de
esfuerzo ni incontinencia enmascarada al reducir el prolapso (Figura 2).
En la ecografia ginecoldgica se observé Utero en anteversion de morfologia
y contorno regulares con endometrio bien delimitado y homogéneo de
3mm y anejos ecograficamente normales. No se objetivo liquido libre.

Figura 2. Exploracion ginecologica: Prolapso uterino total

Ante el diagndstico de insuficiencia renal cronica con sintomatologia
urémica se ingreso a la paciente y se iniciaron sesiones de hemodilisis a
través de catéter en vena femoral izquierda consiguiendo la desaparicion
de los sintomas. Durante el ingreso hospitalario y ante la sospecha del
prolapso uterino como causa del cuadro, se colocd un pesario que permitio
una leve mejoria de la uropatia obstructiva.

Pasados quince dias después del alta hospitalaria por parte del
Servicio de Nefrologia, la paciente ingreso en el Servicio de Ginecologia
para cirugia programada de prolapso uterino. Se realiz6 histerectomia
vaginal con reparacion de cistocele y rectoenterocele, no encontrandose
hallazgos patolégicos en el estudio histolégico de la pieza quirtrgica
(Figura 3). En el momento del alta, la paciente estaba asintomatica y
presentaba una analitica con creatinina de 4,4mg/dl e iones normales.

DISCUSION

La asociacion entre prolapso uterino e insuficiencia renal fue descrita
por primera vez por Froriep en 1824. La prevalencia de la uropatia
obstructiva en el prolapso uterino no se conoce con exactitud y varia
ampliamente dependiendo de las series estudiadas, oscilando entre el 4%
y el 80%(11). Esta gran variabilidad entre estudios puede explicarse por
los distintos criterios de inclusion de los mismos, en funcién del grado de
prolapso urogenital.

El mecanismo mas aceptado mediante el cual se produce la
obstruccion de la via urinaria, parece ser la compresion mecanica de los
uréteres entre el fondo uterino, la vejiga y la musculatura elevadora del
ano(12), siendo ésta mayor, cuanto mas severo es el prolapso(13). Por
ese motivo, algunos autores recomiendan la realizacion de urografia
intravenosa o ecografia renal de cribado en todas aquellas pacientes con
prolapso uterino total(13).

La ureterohidronefrosis asociada al prolapso genital suele ser
asintomatica. La clinica mas habitual son las infecciones del tracto urinario
de repeticion, seguida del cdlico renal por la propia hidronefrosis o bien,
por formacién de calculos en un contexto de estasis urinaria. La
incontinencia urinaria de esfuerzo suele acompafiar al prolapso uterino,
siendo por el contrario la retencién urinaria aguda, una complicacién poco
frecuente (1%). Las complicaciones més graves asociadas al prolapso son
la insuficiencia renal y la sepsis de origen uroldgico, aunque ambas son
muy infrecuentes(12).
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Figura 3. Pieza quirdrgica de histerectomia vaginal

El diagnostico de uropatia obstructiva puede realizarse mediante
ecografia o incluso con TAC abdominopélvico, sin embargo, la técnica
diagnostica estandar es la urografia intravenosa en bipedestacion(11). El
tratamiento de eleccion consiste en la histerectomia vaginal con o sin
correccion de cisto-rectoenterocele. El pesario representa una alternativa
terapéutica transitoria en las situaciones en las que sea preciso corregir
de forma inmediata la obstruccion, como ocurre en el caso presentado, o
bien, un tratamiento a largo plazo, en aquellas pacientes en las que la
cirugia este contraindicada. Sin embargo, hay que tener en cuenta que,
en algunos casos, el propio pesario por su morfologia y localizacién, puede
producir una obstruccion urinaria(14,15).

El retraso en el diagnostico o en el tratamiento de la uropatia
obstructiva ocasionada por el prolapso urogenital puede derivar en
insuficiencia renal aguda o crénica y atrofia renal(16,17). En conclusion,
la insuficiencia renal crénica es una complicacion infrecuente del prolapso
uterino pero éste debe estar siempre presente en el diagnéstico diferencial
de ureterohidronefrosis bilateral sobre todo si la paciente es
postmenopausica. De igual manera, es muy importante la realizacion de
un estudio de la funcién renal y si es preciso, ecografia o urografia
intravenosa en las pacientes con prolapso uterino total para conseguir un
diagndstico precoz de uropatia y evitar asi, sus posibles complicaciones.
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