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OBJETIVO DOCENTE

El carcinoma vulvar es un tumor poco frecuente (3-5% de las
neoplasias malignas del tracto genital femenino) que afecta
predominantemente a mujeres qusicas (65-70 anos).
Actualmente no existe un protocolo para la deteccion del
carcinoma vulvar diagnosticandose en la mayoria de casos cuando
aparecen los sintomas.

Las técnicas de imagen desempenan un papel importante en |a
estadificacion del tumor imprescindible para |la seleccion de
candidatos operables versus inoperables de cara a disminuir la
morbilidad y aumentar la supervivencia en estos pacientes.

> La tomografia computarizada tiene un papel importante en la
evaluacion de ganglios afectados asi como para detectar
enfermedad a distancia, mientras que el ultrasonido se usa para
biopsias guiadas.

> La resonancia magnética es util para la estadificacion local
(precision en torno al 85% para evaluar su extension) y nodal
(factor prondstico mas importante) , asi como necesaria para
planificar la cirugia y la radioterapia.

En este trabajo se revisa la anatomia, la apariencia normal y
patoldogica de la vulva en RM, las secuencias habitualmente
empleadas por RM asi como la estadificacion FIGO y TNM.
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EstructuraQ:

ANATOMIA

La vulva esta compuesta por los labios mayores y menores, el
pubis, el clitoris (cuerpo y crura) , el vestibulo vaginal y el
cuerpo perineal (FIG. 1). El periné esta compuesto por dos
triangulos encontrandose el cuerpo perineal en medio donde se
fusionan el triangulo anterior (urogenital) y el posterior (anal)
proporcionando un fuerte soporte a esta zona (FIG.2). Casi el
70% de los carcinomas vulvares afectan a los labios mayores y
menores; el 15-20% de los casos al clitoris, y en el 10% de los
casos la lesion es tan extensa que la ubicacion primaria no
puede ser identificada. Las lesiones multifocales ocurren en el
5% de los casos.

La vulva se irriga por ramas externas e internas de la arteria
/vena pudenda, drenandose también por las venas perineales
v la posterior profunda del clitoris.

El drenaje linfatico regional de la vulva es a través de los
ganglios inguinales superficiales y posteriormente, por los
profundos (FIG. 3). Los ganglios inguinales se localizan
inferiores al ligamento inguinal y los ganglios iliacos externos.

> Los ganglios inguinales superficiales se encuentran
profundos en relacion al anillo inguinal y se pueden dividir en

tres grupos: el grupo medial superficial (ubicado craneal y
medial a la vena safena mayor ), el grupo intermedio superficial
o vertical (ubicado adyacente a las vena safena mayor) v el
grupo lateral superficial (ubicado en el tercio externo de |a
ingle).
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En el carcinoma vulvar, el mayor porcentaje de ganglios
centinelas se encuentra en el grupo medial superficial.

> Los ganglios inguinales profundos, también conocidos
como ganglios femorales profundos, se encuentran

mediales a la vena femoral . Estos a su vez drenan a los
ganglios iliacos externos.

Los carcinomas vulvares laterales drenan hacia los ganglios
inguinales ipsilaterales. Debido a la rica red linfatica
lesiones en linea media 0 a 1 cm de ésta pueden drenar
bilateralmente. Los ganglios inguinales profundos pueden
estar afectados aunque los ganglios linfaticos inguinales
superficiales no lo estén.

Los ganglios linfaticos pélvicos (considerados como
metastasis) rara vez estan afectados a menos que los
ganglios inguinales ipsilaterales lo estén. Si hay obstruccion
del drenaje linfatico, el tumor puede propagarse a través de
los vasos linfaticos subcutaneos y déermicos de la parte
superior del muslo y la parte inferior del abdomen .

La supervivencia depende del estado de los ganglios
linfaticos. Los pacientes con ganglios linfaticos negativos
tienen una supervivencia a los 5 anos del 90%, mientras que
la supervivencia se reduce al 50% en pacientes con ganglios
linfaticos positivos.
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EPIDEMIOLOGIA

Los carcinomas vulvares (90% carcinomas de células escamosas;
el 10% restante son melanomas, carcinomas de celulas basales,
sarcomas y adenocarcinomas) se pueden dividir en aquellos que
se relacionan con la infeccion por el virus del papiloma humano
(mujeres jovenes, 20%) v los que no (pacientes mayores, 80%).

En las mujeres premenopausicas, es mas probable que el
carcinoma vulvar esté asociado con la infeccion por el virus del
papiloma humano (VPH) 16 o 18, aunque la asociacidon entre el
VPH vy el carcinoma vulvar no es tan fuerte como la asociacion
entre el VPH y el cancer cervical o vaginal.

Cuando la enfermedad se asocia con el VPH, los pacientes
pueden presentar enfermedad multicéntrica.

ESTADIAJE

Los sistemas de estadificacion FIGO estan determinados por la
Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia, revisado
en 2009 e identificandose 5 etapas :

Carcinoma in situ (estadio O), si esta confinado al 6rgano de
origen |A o IB segun tamano v si existe invasion estromal menor
o mayor de 1 mm ( siendo el papel radioldgico limitado en este
caso ), si invade organos o tejidos circundantes (estadio Il), con
diseminacion a ganglios o tejidos distantes dentro de la pelvis
(estadio Ill que se clasifica en A, B o C segun tamano, numeroy

extension extracapsular) o metastasis a distancia (estadio IV: A
B, segun su vecindad) (FI1G.4).
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Respecto al TNM , podemos ver la equivalencia FIGO en |la
FIG 4a:

T1A corresponde con un estadio |IA de FIGO ( 2 cm o menos
confinada a vulva o periné o menos de 1 mm de invasion
estromal).

T1B con un estadio IB de FIGO (mas de 2 cm también
confinada con mas de 1 mm de invasion estromal).

T2 un estadio Il de FIGO (afectacidon de tercio inferior uretra
y/0 vagina o ano).

T3 seria un IVA (afectacion de % superiores vagina o uretra,
mucosa vaginal, rectal o huesos).

N1lay N1lb serian lllA: en el primer caso una adenopatia de 5
mm o menos, Vy el segundo caso de 5 mm o mas.

N2a y N2b serian llIB: en el primer caso 3 o0 mas adenopatias
cada unamenora5 mmy en el segundo 2 omasde5 mmo
mayores.

N2c seria llIC con extension extracapsular.

N3 seria IVA adenopatias fijas o ulceradas regionales.

M1 seria IVB con metastasis a distancia, incluyendo
adenopatias pelvicas.
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RESONANCIA MAGNETICA

Debido a su excelente resolucion de tejidos blandos, |la
resonancia magnetica es la técnica de imagen ideal para
evaluar la anatomia vulvar.

Los pacientes deben ayunar de 4 a 6 horas antes de la prueba

para limitar los artefactos del peristaltismo intestinal , pudiendo
también administrar buscapina IV. Asimismo la vejiga debe estar

vacia antes de comenzar la prueba.

El gel de ultrasonido se puede usar para distender la vagina,
permitiendo una mejor delineacion de la pared vaginal,
permitiendo detectar pequenas lesiones vulvares y evaluar su

infiltracion.

La vulva normal tiene intensidad de senal baja a intermedia en
Imagen ponderada en T1 (T1WI), mientras que la intensidad de |a
seNal en imagenes ponderadas en T2 (T2WI) es ligeramente

mayor.

El protocolo de resonancia magneética para el cancer de vulva se
basa:

> Imagenes T1 axial (FSE) con un FOV grande para evaluar la

pelvis completa y parte superior del abdomen, para detectar
adenopatias (FIG.5) asi como afectacion de médula dsea.

> |magenes de FSE ponderadas en T2 de alta resoluciéon (F1G.6)
en los planos Sag (izquierda), Coronal (arriba derecha) y Axial

(abajo derecha) para evaluar el tumor primario, donde
apreciamos afectacion de hemivulva derecha con infiltracion de

vagina y tercio inferior de uretra).
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> |magenes dinamicas con contraste con saturacion de grasa T1
(FOV pequeno) en los planos axial y sagital para evaluar el grado
de infiltracidon de estructuras adyacentes como uretra, vejiga y
ano (FI1G.7 donde apreciamos una tumoracion de vulva que
infiltra la grasa prepubica, ambos labios mayores, menores,
clitoris, tercio inferior de la uretra y cara anterior del tercio

inferior de la vagina).

La resonancia magnética con contraste no cambio la clasificacion

del tamano del tumor primario en comparacion con la resonancia
magnética sin CIV, pero determino con mayor precision el tamano
de los tumores recidivantes.

> Las imagenes potenciadas en T2 con supresion grasa /STIR
pueden evidenciar el tumor mejor que otras secuencias con
saturacion grasa, probablemente debido a las caracteristicas de
intensidad de senal por la necrosis tumoral. En la FIG.8 se
muestra un carcinoma de hemivulva derecha, que infiltra también
el lado izquierdo vy el tercio inferior de |la uretra (flecha azul).

> Asimismo las secuencias de Difusion permiten determinar la
restriccion del componente altamente celular que presenta la
tumoracion (FIG. 9) siendo también util para determinar si los

ganglios linfaticos son patologicos.
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El criterio mas utilizado para el diagnostico de adenopatias
sospechosas en la RM implica un diametro de eje corto> 10 mm.
Otros criterios incluyen relacion de eje largo - eje corto <1.3: 1,
contorno irregular y cambio quisticos en su interior. El diametro
del eje corto> 10 mm ( sensibilidad del 89% y especificidad del
91%) asi como el contorno irregular de los ganglios linfaticos son
las caracteristicas de RM individuales mas utiles para identificar

ganglios malignos.

Las tasas de recurrencia local es del 10- 15% entre los pacientes
tratados quirurgicamente. Entre las zonas comunes de recidiva
incluimos el periné (43- 54%) laingley la pelvis. Cuando existe
infeccion subyacente por VPH las recurrencias pueden ser lejos

del tumor primario.

Muchas recurrencias en el periné son susceptibles a reexcision,
por lo que el reestadiaje es imprescindible para guiar |a
planificacion del tratamiento.

Asimismo la afectacion de los ganglios linfaticos inguinales es el
factor de peor prondstico debido a la mayor recurrencia.

Del 8 a 23% de los casos la recidiva aparece como metastasis a
distancia asociando un pronostico sombrio, por lo que se
considera el tratamiento paliativo local o la quimioterapia
sistémica para estos pacientes.

La mayoria de las recidivas del carcinoma vulvar ocurren en el
primer ano, pero en torno a un 10% de las pacientes pueden tener
recidiva vulvar tras 5 anos despueés del diagnostico, lo que enfatiza
la necesidad de un seguimiento a largo plazo.
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A continuacion presentamos imagenes por RM de algunas
pacientes :

En la FIG. 10 apreciamos las imagenes en secuencias T2 en los
3 planos de una paciente de 57 anos que presento una lesion
nodular de hasta 2,4 cm isointensa respecto al musculo que
localiza en el lado izquierdo del cuerpo perineal . Infiltra la

pared posterior de la vagina y se introduce a nivel del introito
vaginal.

En la FIG. 11 se aprecia en las imagenes ponderadas en

difusion (las dos imagenes superiores) signos de restriccion en

la lesion con un realce precoz y heterogéneo en la imagen
inferior postcontraste.

Unicamente se aprecid un ganglio milimétrico en region
inguinal izquierda, no considerado sospechoso . Debido a que
no presentaba adenopatias patologicas y si una infiltracion local

del tercio inferior de vagina se correspondio con un estadio |l de
FIGO y TNM: T2NOMO, con buen pronostico.

El segundo caso (FIG.12) se trata de una mujer de 26 afos que
presento gran tumoracion de hasta 4,6 cm que afectaba a la
hemivulva derecha . Comprometeia al tercio inferior de |3

vagina (corte sagital, abajo a la derecha) asi como uretra distal
(mejor visualizado en corte coronal, arriba a la derecha).

En la FIG. 13 la lesidon capta intensamente tras la
administracion de gadolinio (imagen de la izquierda) ,

fundamentalmente en su region periférica, con un area central
de necrosis.
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En las imagenes de la derecha identificamos una adenopatia en
region inguinal derecha con caracteristicas de malignidad
(engrosamiento irregular de la cortical, areas de necrosis y
espiculacion periférica) que presenta restriccion a la difusion
aunque sin signos de invasion extracapsular.

Se correspondio con un estadio llIB de FIGO al ser un tumor que

afectaba a tercio inferior de uretra y vagina con 2 adenopatias
mayores de 2 mmy un TNM: T2N2bMO .

Tras hemivulvectomia y linfadenectomia inguinal bilateral presento
una recidiva inguinal derecha confirmada con PAAF que a pesar de

la radioquimioterapia concomitante asocio metastasis pulmonares.

El tercer caso se trata de una mujer de 46 anos que presento una
extensa masa vulvar en las imagenes T2 en los 3 planos (FIG.14) de
hasta 12 x 7 cm que infiltraba la grasa prepubica, ambos labios
mayores, menores, clitoris, tercio inferior de la uretra hasta cara
anterior del tercio inferior de la vagina.

En FIG. 15 se aprecia en secuencias de difusion signos de
restriccion tanto de la masa con de las adenopatias inguinales (dos
imagines inferiores) .En la imagen superior postcontraste destaca el
realce de |la masa y las adenopatias. Debido a que también existian
adenopatias en cadenas iliacas externas (pélvicas) se considerd un
estadio IV FIGO y T2N2bM11.

Tras cirugia y quimio-radioterapia posterior se aprecia en FIG. 16
asimetria vulvar en relacidon a la vulvectomia de mayor grado en el
lado derecho con un aumento del realce postcontraste con
extension hacia vagina y cérvix de forma homogénea ( imagen de |a
izquierda), sin signos de recidiva tumoral en la actualidad ( no
restriccion a la difusion, no adenopatias sospechosas ni cambios
evolutivos).

10
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CONCLUSIONES:

> La RM constituye una técnica de imagen complementaria aunque
de gran ayuda para realizar el estadiaje del carcinoma de vulva.

> Conocer la anatomia genital femenina asi como las secuencias de
RM a utilizar es imprescindible para realizar un adecuado informe
radiologico.

> Existen varias caracteristicas radioldgicas que nos ayudan a
definir un ganglio como sospechoso, fundamental en el estadiaje
FIGO /TNM y por tanto necesario para el tratamiento.

> Debido a que los tumores con adenopatias patologicas tienen
peor pronostico debido a la recurrencia, el seguimiento a largo

plazo es fundamental.

> Las secuencias postcontraste son de mayor utilidad en el
seguimiento evolutivo para el diagnostico de recidivas.

11
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Imagenes

FIG.1

FIG.2

Triangulo
urogenital
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FIG.3

G.Inguinales superficiales G.Inguinales profundos
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Estadificacion FIGO 2009 TNM

| Confinado a la vulva. No Adenop. I

! 4 quibn 2 CM 0 Manos con‘ﬁnad'a avulva o | a '|"1 a NO MO
perineg con hasta 1 mm de invasion estromal
|b lesOndemasde 2cmocon> 1 mm de |b T1b NO MO

invasion estromal confinado a vulva o perine

1 Tumor de cualquier tamano sin Adenop. | T2

Con invasion de estructuras adyacentes
(Tercio inferior uretra y/o vagina 0 ano)

NO MO

11 IGUAL QUE ANTERIOR + AFECTACION ]
ADENOPATIAS INGUINOFEMORALES

IIla 1 adenop. mayor o iguala 5 mm o Hla T1,T2 N1a,Nib MO
2 adenop menor a 5 mm
IIlb 2 o mas adenop. mayor o igual a 5 mm o Illb T1,T2 N2a,Nz2b MO
3 0 mas adenop. menora 5 mm
lllc Adenopatias con invasion extracapsular lic T1, T2 N2c MO
|V Afectacion de otras estructuras IV
I\Va Urelra y vagina superior (2/3 superiores), Va T1, T2, T3 Cualquier N MO
mucosa vagina, rectal o fija a huesos
pelvicos 0 adenop. fijas o ulceradas
Cualquier metastasis a distancia Vb Cualquier T, Cualquier
IVD incluyendo adenopatias pélvicas. N.M1
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