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Objetivos e Introduccion

Objetivos de aprendizaje Introduccidn

J El carcinoma vulvar es una neoplasia maligna poco

: , T : frecuente (~4% de los canceres ginecoldgicos)
J Revisar la anatomia de la region pélvica femenina

J Tradicionalmente (FIGO 2009 y anteriores), el
diagndstico y estadificacion mediante evaluacion clinica
y quirurgica

J Describir los hallazgos mas importantes en las técnicas
de imagen del carcinoma vulvar

J Discutir el sistema de estadificacion FIGO mas reciente, . Con el Ultimo sistema FIGO, se integra laimagen

el papel actual de laimagen e identificar los hallazgos seccional en la estadificacion (TC/RM/PET-TC) .

clave en la estadificacion . _ _
J Conocer la anatomia pélvica femenina es esencial para

una estadificacion precisa



ANATOMIA

Estructuras de la vulva y periné



Anatomia pélvica femenina — Plano coronal (Fig. 2)
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. Gluteo mayor

. Fosa isquiorrectal

. Esfinter anal

. M. perineal transverso profundo
. M. puborrectal

. Vagina

. Uretra

. Bulbo clitorideo

. Cuerpo del clitoris

Fig. 2 —RM T2 coronal: anatomia perineal (Hospital Clinic de Barcelona)




Anatomia pélvica femenina — Plano sagital (Fig. 3)

1. Hueso pubico

.. 10. Coccix
2. Vejiga 11. Sacro
3/4. Uretra (tercios superior/inferior) T
P 12. Sigma
5. Utero :
. S . 13. Intestino delgado
6/7. Vagina (tercios inferior/superior) o
8. Recto 15. Fosa isquiorrectal

] 16. Pared abdominal anterior
9. Esfinter anal

Fig. 3 —RM T2 sagital: estructuras de la linea media




Anatomia pélvica femenina — Plano axial (Fig. 4)
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. Hueso pubico

. Aductores / Gréacil

. Obturador externo

. Obturador interno

. Cabeza femoral

. lliaco

. Vasos iliacos comunes (izq.)
. Fosa isquiorrectal

9. Elevador del ano
10.
11.
12.
13.
16.
17.
18.

Vagina
Utero

Vejiga
Ovarios
Labio menor
Labio mayor
Peritoneo

Fig. 4 — RM T2 axial: plano a nivel de vulva




Anatomia del clitoris y correlacion en RM (Fig. 5)

| Anatomia Axial normal del clitoris
1. Glande y prepucio 5. Meato uretral

2. Cuerpo clitorideo 6. Introito iy e
3. Bulbos clitorideos 7. Uretra

. ’ . . Clitoral body
4. Pilares del clitoris (crura) 8. Vagina R
. Los bulbos del vestibulo forman un plexo venoso similar al cuerpo

esponjoso del pene

J Cada pilar estad formado por cuerpo cavernoso cubierto por musculo
isquiocavernoso

Fig. 5 — Correlacion anatomica-RM T2WI del clitoris




Drenaje linfatico del carcinoma vulvar (Fig. 6)

. Drenaje principal: ganglios inguinales superficiales >
profundos - iliacos externos = pelvis

e  Ganglio centinela: unién safenofemoral

e  G.inguinales superficiales: por encima vasos femorales
en triangulo femoral

e  @G.inguinales profundos: mediales a vasos femorales

. El drenaje bilateral es frecuente (anastomosis libres) -
metastasis no se limita a un lado

Fig. 6 — Vias de diseminacion linfatica del cancer vulvar




TECNICAS DE IMAGEN

Ecografia - RM - TC - PET/TC - Ganglio centinela



Ecografia (US) + PAAF — Ganglios normales vs. malignos (Fig. 7)

. Herramienta econdmica y accesible para ganglios
inguino-femorales superficiales

J Sondas de alta frecuencia (7,5 MHz) preferidas

e  Ganglio normal: ovoidea, hilio graso hiperecogénico,
corteza hipoecoica lisa

e  Ganglio maligno: redondeado, aumentado, pérdida del
hilio, vascularizacion periférica

. Corteza puede volverse hipoecoica con protuberancia
excéntrica

. US + PAAF: muy especifica pero baja sensibilidad para
micrometastasis

Fig. 7 — Diferencias ecogrdficas: ganglio benigno (A) vs maligno (B)




Ecografia con contraste (CEUS) y guia de PAAF (Fig. 8)

. La CEUS puede aumentar la sensibilidad evaluando
vascularizacion y perfusion

. Explota diferencias en flujo sanguineo entre tejido
normal y patoldgico

. El conocimiento actual sobre evaluacion ganglionar con
CEUS es limitado

. Es crucial dirigir la aguja a la zona sospechosa para
mavyor eficiencia diagndstica

. La PAAF mal guiada puede dar falsos negativos (no todo
el ganglio infiltrado)

Fig. 8 — Doppler color (A), US basal (B) y CEUS (C) de ganglio inguinal




Protocolo de RM para cancer de vulva (Fig. 9)

. Método de eleccidn para estadificacidon local y
extension tumoral

e Alta diferenciacion de tejidos blandos: visualiza el
tumor y evalua infiltracién local

. Carcinoma vulvar: masa sélida hipointensa en T1,
intermedia-alta en T2, con realce

J Sin preparacién especial: no ayuno ni agentes
antiperistalticos

e  \Vejigavacia antes de la exploracion; sin gel ecografico

. *En sospecha de recidiva: afiadir T1FS Axial Post
Gadolinio

Protocolo RM del cancer de vulva

T2 Sagital Sagital FOV pequeno - bobina de pelvis

T2 Axial ortogonal Axial 3 mm FOV pequefio - bobina de pelvis - ortogonal al tumor

T2 Coronal oblicuo Coronal oblicuo 3mm Oblicuo a la uretra - FOV pequeno

T1 Axial pelvis Axial 5 mm Pre-contraste - desde bifurcacion iliaca hasta periné - incluye regién inguinal
DWI Axial Axial 3 mm b 50, 100, 800, 1000/ - mismo plano que T2 axial ortogonal + mapa ADC

T2 FS Coronal Coronal 4 mm Fat Sat - pelvis completa

[OPCIONAL] Fat Sat - factor distancia 0 - con susfraccion - 3 fases:
- Basal: sin contraste
- Arterial: Care bolus — llegada del contraste a abdomen
- Venosa: 70 s desde inicio de entrada del contraste

T1 FS VIBE 3D Dinamico axial Axial 3mm

T1 FS VIBE 3D Fase excretora Coronal 3 mm [OPCIONAL] Eat Sat - factor distancia 0 - a los 3 min del inicio de entrada del contraste

HASTE T2 Axial Axial 4 mm Desde por encima de los rifiones hasta trocanter menor - valoracién ganglionar

Leyenda: T2 = Potenciacién T2_| T1 = Potenciaciéon T1_| DWI = Difusién | HASTE T2 = Adquisicién rapida hody_| FS = Supresién grasa |

* = Secuencia opcional

Fig. 9 — Protocolo RM vulvar, Hospital Clinic de Barcelona




Secuencias de RM: T2 FSE y T2 FS Coronal (Figs. 10-11)

Protocolo RM del cancer de vulva Protocolo RM del cancer de vulva

These are preferred for anatomical
evaluation and tumor definition.

Perineal region is rich in fat, and
tumors showing intermediate-high
signal on T2-weighted

image are difficult to recognize
without the use of fat suppression.

Fig. 11 — T2FS Coronal: carcinoma vulvar 1 cm en labio mayor izq. + ganglio inguinal 6

Fig. 10 — T2 FSE alta resolucion: plano axial oblicuo y sagital (3 mm) para tumor primario :
mm con necrosis




RM: Secuencias T1 y DWI (Figs. 12-13)

Protocolo RM del cancer de vulva Protocolo RM del cancer de vulva

Axial pre Contrast TIWI (all pelvis FOV acquisition, including Diffusion (DWI b1000) in the axial plane +
inguinal region) ADC map

r

These are helpful to evaluate the entire pelvis and upper abdomen for
lymphadenopathy and bone metastases.

‘ Use DWI for identification of tumoral tissue, localization of lymph nodes and abscess identification.

——

Fig. 12 — T1 FSE con FOV amplio: evaluacion ganglionar y deteccion de artefactos Fig. 13 — DWI b1000 y mapa ADC: alta restriccidn de tumor vulvar de 4 mm en labio
(endometrioma) mayor derecho




RM con gadolinio — T1FS Post Gadolinio (Fig. 14)

Protocolo RM del cancer de vulva

*  Ayuda avisualizar tumores pequefios *T1FS Post Gadolinium axial
. Facilita evaluar afectacion de uretra, ano y vagina

. Las estructuras pélvicas son muy vasculares (realce

intenso)
e  T2WI: m3as utiles para delimitar el tumor e invasion Contrast is not essential but it can be
. useful for detection of recurrence.
perineal

J T2FS: puede mostrar mejor el carcinoma por
caracteristicas de la necrosis tumoral

o RM clasificd correctamente el tamano en 85% de casos
(estudio retrospectivo)

Fig. 14 — T1FS Post Gadolinio: estructuras pélvicas altamente vasculares




Tomografia Computarizada (TC) (Fig. 15)

Tomografia Computerizada

e  TC con contraste IV, incluir muslos proximales

. Reconstrucciones coronales para evaluacion de
ganglios inguinales

. Indicada en tumores > 2 cm o ganglios inguinales
fijos/ulcerados

J Mismos criterios que RM para ganglios metastasicos

. Limitada para estadificacion local (baja resolucién
tejidos blandos)

. Util: afectacidn vejiga/recto, metastasis
pulmonares/dseas, planificacion RT

. La vulva: estructura triangular de tejidos blandos,
definicion limitada en TC

Fig. 15 — A: TC coronal con contraste de una paciente mujer de 61 afios con cdncer vulvar que muestra
aumento de tamario de los ganglios linfdticos inguinales superficiales derechos, siendo el mayor de 18 mm
de didmetro en eje corto. Un hallazgo indicativo de metdstasis-regional. B: TCaxial con contraste de una

mujer de 73 afios con cdncer vulvar que muestra aumento de tamario bilateral de los ganglios linfdticos
inguinales. C: TC axial. En los estudios de TC, la vulva es una estructura triangular de tejidos blandos, y la
definicion anatomica es limitada incluso con el uso de contraste IV (tridngulo discontinuo).



PET/TC con FDG: estadificacion ganglionar y a distancia (Figs. 16-17)
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SUVmaX 6.8 SUVmax 2.2

Fig. 16 — PET/TC axial: ganglio inguinal derecho hipermetabdlico (SUV madx 6,8).

- e Fig. 17 — PET/TC fusionada (ventana pulmonar): foco hipermetabdlico en Iébulo superior
Sensibilidad 80%, Especificidad 90%, VPN 80% (Cohn et al.)

derecho. La PET detecta metdstasis a distancia en todo el cuerpo




Ganglio centinela: técnica, resultados e imagen (Figs. 19-20)

. Marcador del estado ganglionar: si no afectado, resto
tiene bajo riesgo

e  Técnica dptima: combinacion tincion + radiocoloide con
Tecnecio-99

o Tasa de identificacion casi del 100% con la técnica
combinada

e  Valor predictivo negativo del 100% en cancer de vulva

. Recomendado para reducir morbilidad de la
linfadenectomia

J Técnicas preoperatoria e intraoperatoria ampliamente
validadas

Fig. 20 — Melanoma vulvar: gammagrafia planar (A) y SPECT/TC (B-D); Fig. 19 —
localizacion laparoscopica intraoperatoria




ESTADIFICACION FIGO

Escalas, criterios y hallazgos de imagen por estadio



Estadificacion: FIGO actual (2021) y cambios respecto a clasificacion FIGO 2009

FIGO 2009 vs FIGO 2021 — Carcinoma de Vulva - Comparativa por Estadio

Sin cambios A, Cambio en criterio @ Cambio mayor clinico
. .
¢~ amao FIGO 2021 (diferencias con FIGO

FIGO 2009

Tumor £2 cm - Invasion estromal <1 mm

Tumor <2 cm - Invasion estromal <1 mm Iy A\ Mismo criterio de .

Medicion desde la union epitelio-estromal heeliEn desde.la rru-?mbrapa selles ki tamanol/invasion 2009):

de la papila dérmica superficial adyacente ﬁg?:tgg?u:ﬁé? ?r:g’:gzg:m;?) profunda Cambio en el método de medicion . Incorpora imagen en la
Tumor > 2 cm oinvasion > 1 mm Tumor > 2 cm oinvasién > 1 mm . . estadificacion.

Confinado a vulva/periné Confinado a vulva/periné Sin cambios

o Aclara la medicidon de

Cualquier tamario con extension al 1/3 inferior Cualquier tamafio con extensién al 1/3 inferior Sin cambios profundidad de invasién

de uretra, vagina o ano - Sin ganglios de uretra, vagina o ano - Sin ganglios
J Simplifica y reestructura
el estadio Ill en funcién de

Metastasis < 5 mm
1-2 ganglios con metastasis <5mm (N1a) @ NUEVO: También incluye invasién de 2/3
o 1 ganglio con metastasis = 5 mm (N1b) superiores de uretra/vagina, mucosa vesical

@ CAMBIO MAYOR
Invasion de estructuras superiores

0 mucosa rectal (antes IVA) pasade IVA — A tamafio de metastasis
3 | 5 (N2a) @ CAMBIO MAYOR ganglionares, con corte en
2 3 ganglios <5 mm a . . P . - - . . .y
0 = 2 ganglios 25 mm (N2b) Metastasis 25 mm Criterio principal tamafo ganglio 5mm y diferenciacion

(<Smmvs 25 mm )
micro/macro.

Afectacion ganglionar con Afectacién ganglionar con . .
1 extension extracapsular (N2c) extension extracapsular (N2c) Sl GEmEE: ° Excluye

Incluye ganglios pélvicos Incluye ganglios pélvicos

. _ SOLO: explicitamente melanoma

_T;/’gzruq‘;‘:i;‘ézd d% Uretra o vadina - Fijacién a hueso pélvico @ CAMBIO MAYOR var del

P . g o Ganglios fijos/ulcerados (N3) IVA queda restringido a vulvar del esquemay

\"/.\ - Mucosa vesical o mucosa rectal :

- Fijacion a hueso pélvico . . . . enfermed_ad remite a AJCC.

L g @ Lainvasion de estructuras superiores 6seay ganglios N3
0 Ganglios fijos/ulcerados (N3)

pasa a lllIA
Cualqwer metastasis a distancia Cualquier metastasis a distancia Sin cambios

Figura 21: Tabla comparativa FIGO2021 VS FIGO 2009 para carcinoma vulvar.



Estadificacion: FIGO actual (2021) y cambios respecto a clasificacion FIGO 2009

e Aclara la medicion de profundidad de
invasion:

* (Qué es la Membrana basal de la
cresta de rete displasica mas
profunda libre de tumor?:

* Eslalineade membrana basal
ubicada en la prolongacion
epitelial (cresta de rete) con
displasia que llega mas hacia
abajo, pero que todavia no esta
rota ni invadida.

* Método LAST:
LAST (Lower Anogenital Squamous
Terminology) recomienda medir la
profundidad de invasion desde esa
membrana basal “mas profunda libre
de tumor”, en lugar de desde la
superficie epitelial, para estandarizar
la medicion en lesiones escamosas
anogenitales.

Epidermis{ o

Dermis <

Tejido b
subcutaneo

Profundidad de invasion
FIGO 2009
(desde dermis papilar
mas superficial)

Invasion tumoral 08

PN\ ) oemis
%?g ermis papilar
mas superficial

Cresta de rete displasica
mas profunda libre de tumor

— Profundidad de invasion FIGO 2021

%Q o) (desde membrana basal de la cresta
eoQ?a:) displasica mas profunda libre de tumor)
(@7 o)
NO medir desde aqui
Epidermis
= Membrana basal
Membrana basal de la cresta de
@ rete displdsica mas profunda
/ libre de tumor
: ~ e
G —,\\—j\> . / Profundidad de invasién
Cresta de rete displdsica ~—1 v
mas profunda libre de tumi—j\\/
o)
Tejido [ NS S oagg -

subcutaneo —

Invasién tumoral



Estadificacion: FIGO actual (2021) VS FIGO 2009. Cambios especificos

FIGO 2009 vs FIGO 2021 — Cambios Especificos e Impacto Clinico

A\ Cambio con impacto en la practica clinica diaria del radiélogo

[T Metodologia Revision de literatura retrospectiva
de larevision (estudios de una o varias instituciones)

s Medicion profundidad Desde la unioén epitelio-estromal
de invasion (T1a/lA) de la papila dérmica superficial adyacente

B= Invasion de 2/3 superiores  [SFIe[[e]AV/AN
(o CXGCHEWET 1 RV (o F- Wl (== (3l (enfermedad muy avanzada)

Criterio principal: NUMERO de ganglios
I1IA: 1-2 ganglios (cualquier tamario)
I1IB: =3 ganglios

i Criterio ganglionar
A /1B

Ninguno formal
Estadificacion exclusivamente
clinica y patoldgica

| Papel de la imagen
en la estadificacion

£ Aplicabilidad histologica No especificada claramente

Subdivisiones IlIA1/2 - 1IB1/2
B Complejidad del sistema segun numero de ganglios
(mas complejo)

Andlisis prospectivo de 12.063 casos
de la NCDB (2010-2017)

Desde la membrana basal de la
cresta de rete displasica mas profunda
libre de tumor (método LAST)

Estadio IlIA
(reclasificacion a estadio inferior)

Criterio principal: TAMANO del depésito
IIIA: metastasis < 5 mm
I1IB: metastasis 25 mm

Incorporada explicitamente:
TC - RM - PET/TC pueden
asignar estadio

Aplicable a todos los carcinomas
vulvares excepto el melanoma

Criterios mas claros
Mejor separacién de curvas
de supervivencia

Figura 21: Tabla comparativa FIGO2021 VS FIGO2009 para carcinoma vulvar.

Mayor solidez de la evidencia
Menor sesgo de seleccion

[, Algunos tumores IB en 2009
pasan alA en 2021
— Impacto en la indicacion de
linfadenectomia inguinal

@ 327 pacientes reclasificados
de IVA - llIA
Supervivencia mediana:

40 — 150 meses

/i, Reordenacion del peso pronéstico
El tamafio supera al nimero como
criterio de peor prondstico

/A, El radidlogo tiene un papel
activo y formal en la estadificacion
— Mayor responsabilidad en el informe

Mayor claridad en la practica

Mas facil de aplicar
en la practica diaria



Estadificacion: FIGO actual (2021) VD FIGO2009. Cambios especificos

Resumen de Cambios Clave - Impacto para Radiologia

La invasion de 2/3 superiores de uretra/vagina, mucosa vesical y rectal
pasa de IVA (FIGO 2009) — IlIA (FIGO 2021)

@ CAMBIO1 -

@ CcAMBIO 2 -

A\ CAMBIO 3 -

/s, CAMBIO 4 -

Reclasificacion de estructuras superiores

Nuevo método de medicion de la invasion estromal

Criterio ganglionar: tamafno supera al nimero

La imagen se incorpora formalmente a la estadificacion

SIN CAMBIO - Ganglios pélvicos = M1 (IVB)

SIN CAMBIO - Extensién extracapsular = lliIC

Impacto para el radidlogo: describir la extension exacta en el informe
de RM es ahora critico para asignar el estadio correcto.

La profundidad de invasion se mide desde la membrana basal de la
cresta de rete displasica mas profunda libre de tumor (método LAST),
no desde la papila dérmica superficial como en 2009.

Resultado: algunos tumores IB (2009) — IA (2021) con mejor prondstico.

FIGO 2009 priorizaba el numero de ganglios afectados.
FIGO 2021 prioriza el tamafo del depdsito metastasico (umbral 5 mm).

Impacto para el radidlogo: medir el eje corto del deposito metastasico
ganglionar es ahora mas relevante que contar el nimero de ganglios.
FIGO 2009: estadificacion exclusivamente clinica y patologica.

FIGO 2021: TC, RM y PET/TC pueden asignar estadio formalmente.
Impacto: el informe radiolégico debe mencionar explicitamente

el estadio FIGO basado en los hallazgos de imagen.

En ambas versiones, la presencia de ganglios pélvicos

(iliacos, obturadores) se clasifica como VB (metéastasis a distancia).

Nota: esto si supuso un cambio respecto al TNM 82 ed. (2018),
que los clasificaba como IVA. Resuelto en TNM 9 ed. (2025).

En ambas versiones, la extension extracapsular ganglionar
clasifica como IlIC (N2c) y es un factor pronostico critico.

Debe mencionarse explicitamente en el informe de imagen.

Figura 21: Tabla comparativa FIGO2021 VS FIGO2009 para carcinoma vulvar.

FIGO 2009 FIGO 2021

més superficial

+ Puede sobreestimar la profundidad "T“ \vardadara pechencidad

{criterio LAST)
5mm



Estadios FIGO | y Il — Ejemplos (Figs. 22-23)

A e Ba " o e W e\
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Estadificacion del Carcinoma Vulvar FIGO | Estadificacion del Carcinoma Vulvar FIGO Il

J
\
'

Teaching Point:
Normally, the local staging in FIGO | is made by clinical evaluation, so no imaging is
needed, unless lymph node extension is suspected.

Fig. 23 — Masa 7 cm en labio mayor izq. (76 aflos): RM T1, T2FSE+DWI, b800, mapa ADC

Fig. 22 — TC axial: lesion en labio mayor derecho > 2 cm sin extension perineal = FIGO IB > extension a esfinter anal - FIGO Il




Estadio FIGO Il — Infiltracion uretral y DWI (Figs. 24-25)

Estadificacion del Carcinoma Vulvar FIGO Il Estadificacion del Carcinoma Vulvar FIGO Il

. A

B

Teaching Point:
Even staging a FIGO
I, this case could
benefit from
presurgical radio-
chemo for
preserving fecal
continence. This is
why a proper MRI
evaluation is
important.

Fig. 24 — T1 FSE (A), T2 FS coronal (B), T2 sagital con infiltracion uretral distal (C), DWI Fig. 25 — DWI sagital, PET/TC fusionada y T2WI: masa vulvar con infiltracion del esfinter
b800 (D) - FIGO Il anal




Aspecto ganglionar en RM (Fig. 28)

Estadificacion del Carcinoma Vulvar FIGO Il

Normal lymph node:

e  Ganglio normal: hilio graso en T2WI, restricciéon normal
en DWI (tejido linfoide muy celular)

e  Ganglio maligno (iliaco externo): sin grasa hiliar, alta
captacion FDG

. En DWI: el ganglio normal no restringe en la region
hiliar

. Kataoka et al.: umbral 5 mm; ratio eje corto/largo >
0,75 > S: 87%, E: 81%

. Otros criterios: contorno irregular/espiculado,
necrosis/quistico, sefial similar al tumor

Fig. 28 — T2WI (A), T1+Gd (B), DWI (C) y PET/TC (D): ganglio normal vs. maligno iliaco
externo




Hallazgos en ganglios metastasicos (Figs. 29-30)

Estadificacion del Carcinoma Vulvar FIGO Il Estadificacion del Carcinoma Vulvar FIGO Il

A B

Fig. 29 — Tamafio y caracteristicas: metdstasis <5 mm (PET/TC), > 5 mm (Doppler), Fig. 30 — TC sin contraste (A), PET/TC (B), TC portal (C), Doppler hi-freq (D): signos de
extension extracapsular (T2+DWI+TC) infiltracion ganglionar




PET/TC en estadificacion ganglionar (Figs. 31-32)

Estadificacion del Carcinoma Vulvar FIGO Il Estadificacion del Carcinoma Vulvar FIGO Il

Fig. 32 —RMy PET/TC de tres pacientes: FIGO IlIA (a,b) y FIGO IV por ganglio iliaco

Fig. 31 — TC basal y PET/TC: ganglio inguinofemoral izq. tumoral con necrosis y alta
externo (c)

captacion FDG




Falsos positivos en PET/TC: ganglios inflamatorios (Fig. 33)

Estadificacion del Carcinoma Vulvar FIGO Il

. La inflamacién/infeccién puede simular adenopatias
tumorales en PET/TC

hipermetabdlicos pélvicos e inguinales : a

. Causa real: infeccion periprotésica de cadera (no \
metastasis)

.O
J Caso: paciente con carcinoma vulvar y ganglios

C
e  Alta captacion en tejido adyacente a |la protesis de

cadera l\(f;." »‘{'{
L4 . 7 . 7 . ‘;~ ’.
J La evaluacidn quirurgica demostré ausencia de M‘V'

infiltracion ganglionar

SUVmax 4.1 SUVmax 3.4

. — Siempre correlacionar los hallazgos PET/TC con
clinica y otros hallazgos

Fig. 33 — TC basal (A,B) y PET/TC fusionada (C,D): falso positivo por infeccion periprotésica




Datos clave sobre adenopatias en carcinoma vulvar

«  Lalateralidad de la lesion vulvar NO predice <smm  =skstadificacion del Carcinoma Vulvar FIGO IIIC

el lado de los ganglios afectados

J La extension extracapsular es un hallazgo
muy importante: empeora el prondstico
(FIGO IlIC)

J FIGO 2021 INCLUYE el tamafo del depdsito
metastasico (umbral 5 mm).

J Impacto para el radidlogo: medir el eje
corto del depdsito metastasico
ganglionar es ahora mas relevante que
contar el niumero de ganglios.

J En ambas versiones, la presencia de ganglios

pélvicos
(iliacos, obturadores) se clasifica como IVB , _

, . . . 1 0 mas ganglios 1 0 mas ganglios Signos de extension
(metastasis a distancia). <5mm > 5 mm extracapsular

Fig. 34 — Estadio FIGO Ill. Las mediciones de los ganglios deben realizarse en el plano
axial. Recordar que el umbral de corte son 5 mm



Extension extracapsular (FIGO IlIC)

Estadificacion del Carcinoma Vulvar FIGO IlIC

» g
i .

. Hallazgo de gran importancia prondstica

e  Signos: capsula rota, infiltracion de la grasa
periférica (fat stranding)

. Engrosamiento/espiculacién alrededor del
ganglioen T2FSy T1W

J Identificable en Doppler, TC con contraste,
T2WIy DWI

e  Supresencia determina estadio IlIC (FIGO) o
N2b (TNM)

Fig. 35 — Doppler (A), TC contraste (B), T2W (C), DWI (D): ganglio con cdpsula rota
confirmado en biopsia




Estadio FIGO IV — Ejemplos (Figs. 36-37)

‘ -

Estadificacion del Carcinoma Vulvar FIGO IV Estadificacion del Carcinoma Vulvar FIGO IV

Fig. 36 — T1FS+Gd y T2WI: ganglio iliaco externo izq. (pelvis) confirmado en PET/TC =

GO Y Fig. 37 — T2WI sagital, DWI, T2 axial (ganglio obturador izq.) y radiografia colostomia =

FIGO IV, reseccion esfinter anal




Estadio FIGO IV — Metastasis a distancia (Fig. 38)

Estadificacion del Carcinoma Vulvar FIGO IV
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. Masa vulvar con metastasis en ganglios inguinales

. Escision de la masa + linfadenectomia inguinal
izquierda

e  TC postoperatoria (fase portal): zona quirurgica,
metastasis hepaticas y en psoas izquierdo

o Estadio IV cuando se detectan metdstasis a distancia
aungue no haya afectacion pélvica

. La TC cuerpo completo es imprescindible en tumores
avanzados

Fig. 38 — TC postoperatoria: zona quirurgica (B), metdstasis hepdticas (C) y en psoas izq.

(D)




Conclusiones

a La vulvay las estructuras perineales son complejas: los radidlogos deben conocer bien la apariencia en RM del periné.

6 Las técnicas de imagen son esenciales para la evaluacion radioldgica del carcinoma vulvar. La RM es la mejor
modalidad para la estadificacion prequirdrgica y puede cambiar la conducta terapéutica.

o En la nueva clasificacion FIGO (2021) se incorpora explicitame el papel de las técnicas de imagen (TC/RM/PET-TC
pueden asignar estadio): el radidlogo tiene un papel activo y formal en la estadificacion.

q\ En la nueva clasificacion FIGO La diferencia mas impactante para la radiologia es que la invasion de estructuras
superiores (2/3 proximales de uretra y vagina, mucosa vesical y rectal) ya no es estadio IVA sino lllIA, lo que cambia
directamente la indicacion terapéutica y el pronéstico comunicado al paciente.

Adema3s, simplifica y reestructura el estadio Il en funcidn de tamafio de metastasis ganglionares, con corte en 5 mm.
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