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¿Por qué hacemos lo que hacemos?

✓MBE

✓Guías 

✓Porque así lo aprendí

✓Medicina defensiva/miedo

✓Porque lo pide la paciente (Para no perder a la paciente)

✓Porque una vez diagnostique algo…

✓Porque si….



¿Que solicita el Ginecólogo frecuentemente?

✓ Prevención de cáncer gineco-mamario (Screening)

❑ Cáncer de mama

❑ Cáncer de cuello uterino

❑ Cáncer de endometrio

❑ Cáncer de ovario



Principios de programas de screening

✓Un problema importante de salud

✓Etapa latente reconocible

✓Entender su historia natural

✓La prueba debe ser  fácil de realizar e interpretar, aceptable

✓Prueba debe ser exacta, fiable, sensible y específica

Tratamiento Aceptado

✓El tratamiento precoz, más eficaz

✓Política sobre quién tratar

✓Económico

✓Detección de casos en curso

Wilson, Jungner WHO Chronicle Geneva. 22(11):473. Public Health Papers, #34. 1968 



FACTORES DE RIESGO

✓ Tabaquismo

✓ Neoplasia intraepitelial cervical o vulvar ( CIN-VIN)

✓ Infección por HPV

✓ Distrofias vulvares

✓ Inmunodeficiencia

✓Antecedente de ca cervical



FACTORES DE RIESGO

Dos vías de carcinogénesis:

1 - En mujeres jóvenes, relacionado con la infección por HPV y CIN

multicéntrico y multifocal

2 – En mujeres añosas, relacionado con procesos autoinmunes o inflamaciones

crónicas, unifocal.



PATOLOGÍA

✓La sintomatología es similar en todos los canceres vulvares: 

- Placa vulvar unifocal ( 90%) sea nódulo, placa o ulcera

- Localizan en   labios mayores (40-50%)

labios menores (20%)

clítoris (10%)

monte de Venus (10%) o perineo (15%).

-El sintoma principal es el prurito especialmente cuando

se asocia a distrofias vulvares

- < Fte sangrado vulvar, disuria, ganglios palpables



HISTOLOGÍA

✓ Carcinoma de celulas escamosas (90%)

- Keratinizante o simple 

- Clasico, warty o bowenoide

✓ Carcinoma verrugoso

✓ Melanoma ( 5-10%)

✓ Carcinoma de celulas basales (2%)

✓ Sarcoma (1%)

✓ Enf de paget extramamaria (<1%)

✓ Adenocarcinoma de gl de Bartholino



DIAGNÓSTICO

Inspección vulvar

Vulvoscopía

Biopsia de lesión vulvar

TODO LO QUE VEAN 



PORQUE?



















Melanoma Vulvar



Melanoma Vulvar





























































EVALUACION PREQUIRURGICA

La evaluación clínica es de importancia 

para guiar la estrategia quirúrgica 



EVALUACION PREQUIRURGICA

- Examen pélvico con particular atención a - diámetro tumoral

- palpación inguinal,    

axilar y supraclavicular 

(inadecuada)

- Citología 

- Colposcopia cervical, vaginal, vulvar

- En tumores > a 2 cm o sospecha de metastasis TAC

- Performance Status



ESTADIFICACION



ESTADIFICACION

CÁNCER DE VULVA:

ESTADÍO I:     Tumor confinado a la vulva

IA:  Lesiones ≤2cm en tamaño, confinadas a la vulva o periné y con invasión 

estromal  ≤1.0mm, sin metástasis ganglionares (<1%)

IB:  Lesiones >2cm en tamaño o con invasión estromal >1.0mm, confinadas a 

la vulva o periné, con ganglios negativos (8%)



ESTADIFICACION

ESTADÍO II:    Tumor de cualquier tamaño 

Con extensión a las estructuras perineales adyacentes (1/3 

inferior uretra, 1/3 inferior vagina, ano) con ganglios negativos



ESTADÍO III:   Tumor de cualquier tamaño 

Con o sin extensión a las estructuras perineales adyacentes (1/3 inferior uretra, 1/3 

inferior vagina, ano) con ganglios inguino-femorales positivos

IIIA:  (i) Con 1 ganglio linfatico metastatico (≥5mm), o 

(ii) 1-2 ganglio(s) linfático(s) metastático(s) (<5mm)

IIIB  (i) Con 2 o mas gânglios linfáticos metas taticos (≥5mm), o 

(ii) 3 o mas gânglios linfáticos metastáticos (<5mm)

IIIC Con ganglios positivos con diseminacion extracapsular

ESTADIFICACION



ESTADÍO IV: Tumor invade otras regiones (2/3 superiores uretra, 2/3 

superiores vagina), o estructuras distantes

IVA:  Tumor invade cualquiera de las siguientes 

(i)Uretra superior y/o mucosa vaginal, mucosa vesical, mucosa rectal, o fijado a 

hueso pelvico

o

(ii)Ganglios inguino-femorales fijados o ulcerados

IVB Cualquier metastasis a distancia incluyendo ganglios linfaticos pelvicos

ESTADIFICACION



ESTRATEGIAS QUIRÚRGICAS

Históricamente 

Las pacientes eran Estadificadas y Tratadas con 

Vulvectomía Radical y linfadenectomía en bloque













ESTRATEGIAS QUIRÚRGICAS

Asocia a morbilidad tales como:

- Dehiscencia de herida

- Trastornos sexuales 

- Linfedema 



FACTORES PRONÓSTICOS

EVOLUCION



Cáncer de Vulva. Metástasis Ganglionares

Sobrevida a 5 años

Ganglios con MTS Sobrevida (%)

Negativos 96

1 94

2 80

3 o más 12

Obstet Gynecol 61: 408; 1993

La presencia de metastasis en ganglios inguinofemorales es el mas importante 



FACTORES PRONÓSTICOS

Las pacientes mayores de 75 años presentaron 

un 46% de metástasis ganglionares. Las 

menores de 45 años, un 25%



•Es siempre necesaria la vulvectomía radical?

ESTRATEGIAS QUIRÚRGICAS



ESTRATEGIAS QUIRÚRGICAS

Alternativas

Excision local radical

Técnica de tres incisiones 

Vulvectomía

Linfadenectomía inguino femoral uni o bilateral







Recidivas locales en lesiones invasoras de 

hasta 2 cm.

Estudio observacional

•Vulvectomías: 6.3%          vs      •Escisión local: 7.2%

Parker. Am J Obstet Gynecol 123: 349; 1975

Di Saia. Am J Obstet Gynecol 133: 825; 1979

Iversen. Obstet Gynecol 57: 85; 1981

Heaps. Gynecol Oncol 38: 309; 1990

Ansink A.Cochrane Database Syst Rev. 2000

DeSimone .Gynecol Oncol. 2007 Feb;104(2):390-5.







TRATAMIENTO

•Es siempre necesaria la linfadenectomía 

superficial y profunda bilateral?





LINFADENECTOMÍA

La linfadenectomía o evaluación ganglionar debe realizarse en todos los estadios

Opcionalmente estadio  I A

Unilateral                         vs                Bilateral

- Tumores unifocales                                                                    - Estadio II o >

- Laterales > 2 cm                                                                         - Ib < a 2 cm de linea media

- No localizarse en porción anterior de labio menor (clítoris)      - Metástasis en ingle ipsilateral

- No adenopatía palpable  en la otra ingle

- No metástasis en la ingle ipsilateral 









GANGLIO CENTINELA EN VULVA

Torné, A. y Puig Tintoré, L.M.:

Criterios y recomendaciones:

Estadío FIGO I y II, carcinomas escamosos. 
Tumores< de 4 cm., sin compromiso de uretra, vagina o ano. 
Profundidad de invasión mayor a 1 mm. 
Ganglios inguinofemorales clínicamente neg. 
Posibilidad inyección perilesional de los marcadores

Gynecol. Oncol. and Pathol. 2004; 16: 57

➢ Experiencia del cirujano

➢ Enfermedad unifocal



GANGLIO CENTINELA EN VULVA

Torné, A. y Puig Tintoré, L.M.:

No lo recomiendan:

Escisión previa del tumor

Tumores inoperables o con mas de 4 cm. de diámetro

Gang. clínicamente sospechosos o con citología ganglionar     

positiva.

Gynecol. Oncol. and Pathol. 2004; 16: 57



















CÁNCER DE OVARIO



¿SCREENING CÁNCER DE OVARIO?



Cáncer de ovario

• Se diagnostican anualmente 240.000/140000

• 7 en el mundo-5 países desarrollados

6.3/100000-9.3/100000

• 20-25 % estadios iniciales ( I-II) – 70-75% estadios avanzados (III-IV)

•Supervivencia global 75-80% (I-II), 25% (III-IV) 

•El carcinoma primario de peritoneo y trompa son

infrecuentes, pero con comportamiento y  tratamiento similar

-Gobocan 2012
-Bertelsen K. Int J Gynecol Cancer 1993;3:72-79
-Chan JK. Cancer 2008;112:2202-2210.
-Prat J. Int J Gynecol and Obst. 2014;124: 1-5



Principios de programas de screening

✓Un problema importante de salud

✓Etapa latente reconocible

✓Entender su historia natural

✓La prueba debe ser  fácil de realizar e interpretar, aceptable

✓Prueba debe ser exacta, fiable, sensible y específica

✓Tratamiento Aceptado

✓El tratamiento precoz, más eficaz

✓Política sobre quién tratar

✓Económico

✓Detección de casos en curso

Wilson, Jungner WHO Chronicle Geneva. 22(11):473. Public Health Papers, #34. 1968 



De donde viene?

Hipótesis dual



De donde viene?

Hipótesis dual
Tipo I

• Crecimiento lento

• Comienzan en el ovario

• Lesiones precursoras

• KRAS, PTEN, BRAF

• Seroso bajo grado, 
endometroide, celulas
claras

• 25%

Tipo II

• Rápido crecimiento

• Comienzan en la trompa

• Lesión precursora?

• P53

• Seroso alto grado, 
carcinosarcoma, 
indiferenciado

• 75%
Kurman RJ. Am J Surg Pathol. 2010 March ; 34(3): 433–443
Shih I,. Am J Pathol 2004;164:1511–8
Bell DA. Cáncer 1994;73:1859–64.



¿Que realizamos frecuentemente?

✓ Examen físico 

✓ Ecografia transvaginal

✓ Marcadores tumorales (Ca 125)

¿Tienen algún valor?



Examen Ginecológico 

• Mujer asintomática

• Control de salud

• ACOG 2012 

• Un examen Ginecológico anual
• Inspección

• Examen con especulo

• TV bimanual

Opinión de expertos



Examen Ginecológico (asintomática) 

•No evidencia que apoye o refute la 
eficacia

•Habrá que consentir con la paciente 
la realización del mismo



Examen Ginecológico (asintomática) 



Examen Ginecológico (asintomática) 









1/2500 mujeres/ años > 50 van a tener cáncer de ovario

Pruebas de screening



• VPP 10 % no más de nueve mujeres sanas se someterían a procedimientos 

innecesarios para cada caso de cáncer de ovario que se detecta

• Un programa de screening requerirá de un 99,6% de especificidad para conseguir 

este VVP

Pruebas de screening



Pruebas de screening

Método diagnostico VPP (valor predictivo positivo)

Ca 125 3-3.7%

Ecografia transvaginal 5,6-8.9%

Panel de marcadores (Ca 125, HE4, 

CEA, VCAM-1)

-

Sintomatología <1.1%

Human Epididymis protein 4 (EH4) -

Jacobs I. BMJ. 1993;306(6884):1030.
Buys SS. Am J Obstet Gynecol. 2005;193(5):1630.
Clarke-Pearson DL.N Engl J Med. 2009;361(2):170.
Yurkovetsky Z. J Clin Oncol. 2010;28(13):2159.
Rossing MA. J Natl Cancer Inst. 2010;102(4):222.
Menon U.Lancet Oncol. 2009;10(4):327.



Pruebas de screening-Abordaje multimodal

❑ Tres ensayos randomizados  evalúan la combinación de ca 125 y ecografía transvaginal

secuencial ( eco tv si ca 125 esta elevado) o concurrente

❖ Resultado primario evalúa mortalidad por cáncer 

➢ 68557 mujeres post menopaúsicas (55-74 años)

➢ Randomizados a eco tv /ca 125 ( anual por 6 años ) o control

➢ 28816/1740 tenían Ca 125 aumentado o eco tv alterada y 34 ambos

➢ Según criterio medico casi 1 de 3 test + se realizo cirugia

➢ 570 cirugías / 29 tumores. 20 estadios III-IV (90%)

Buys SS. JAMA. 2011;305(22):2295.

Grupo screening 212 cáncer de ovario/ 176 en grupo con controles

Mortalidad similar (RR 1.21/1,18) 

PLCO (Prostate, Lung, Colorectal, and Ovarian cáncer Screening)



Pruebas de screening-Abordaje multimodal

641 pacientes se 
deben estudiar 
anualmente 
durante 14 años, 
para prevenir
un cancer de ovario



¿Que realizamos frecuentemente?

✓ Examen físico 

✓ Ecografía transvaginal

✓ Marcadores tumorales (Ca 125)

NO HAY EVIDENCIA EN PACIENTES ASINTOMÁTICAS



Estadificación  

-Prat J. Int J Gynecol and Obst. 2014;124: 1-5

IA  Tumor limitado al ovario sin ascitis, sin implantes en la  superficie del   

ovario y con la cápsula del ovario intacta

IB   Tumor limitado a ambos ovarios sin ascitis, sin implantes en la superficie del 

ovario y con la cápsula del ovario intacta

IC   Tumor limitado a uno o ambos:

IC1: Derrame en la cirugía

IC2: cápsula está rota antes de la cirugía  o tumor en la superficie del ovario o               

trompa.  

IC3: Ascitis o lavado peritoneal positivo

ESTADIO I: Tumor limitado a los ovarios



Estadificación  

-Prat J. Int J Gynecol and Obst. 2014;124: 1-5

Estadio II: tumor afecta a uno o ambos ovarios con extensión a órganos o 

estructuras pelvianas o carcinoma  primario peritoneal

• IIA: Extensión al útero o a las trompas de falopio

• IIB: Extensión a otros tejidos pélvicos























TIPOS DE CIRUGÍA

➢ CIRUGÍA DE ESTADIFICACIÓN

➢ CIRUGÍA DE CITORREDUCCIÓN  



CIRUGÍA DE ESTADIFICACIÓN 

➢ Proveer una terminología estándar que permita comparar pacientes entre    

distintos  centros

➢Asignar a pacientes grupos pronósticos 

➢ Cáncer de ovario, Peritoneo o Trompas de Fallopio 

➢ 90 % son carcinomas : Carcinoma seroso de alto grado (70%)

Carcinoma endometrioide (10%)

Carcinoma de celulas claras (10%)

Carcinoma mucinoso (3%)

Carcinoma seroso de bajo grado (< 5%)

Objetivos

-Prat J. Int J Gynecol and Obst. 2014;124: 1-5
-Lee kR. IARC press: 2003.p.117-45



CIRUGÍA DE ESTADIFICACIÓN 

✓ Histerectomía total extrafascial  mas salpingo-oforectomía bilateral

✓ Linfadenectomia pelviana y lumboaórticos

✓ Citología peritoneal de contenido de liquido o lavado

✓ Omentectomía

✓ Biopsias múltiples  

Biopsia por Congelación



Incisión





CITORREDUCCIÓN 

Cumple algún rol la laparoscopia en estadios avanzados?
Es siempre alcanzable en la primaria cirugía ?



CITORREDUCCIÓN 

DESAFÍOS DE LA CIRUGÍA 

-Presentación en estadios avanzados 

-Complejidad de la citorreducción.

-Predecir la citorreducción completa.

-Equipo Multidisciplinario Activo.

-Instalaciones hospitalarias.

-Paciente con bajo PS

-Co-morbilidad del paciente.



CITORREDUCCIÓN 

DESAFÍOS DE LA CIRUGÍA 

-Presentación en estadios avanzados 

-Complejidad de la citorreducción.

-Predecir la citorreducción completa.

-Equipo Multidisciplinario Activo.

-Instalaciones hospitalarias.

-Paciente con bajo PS

-Co-morbilidad del paciente.



CITORREDUCCIÓN 

MÉTODOS PARA PREDECIR?

❖ Clínica (imágenes y/o ca 125)

❖ Cirugía (laparoscopia +/- Score)

❖Molecular (sobreexpresión ADH1B y FABP4)



CITORREDUCCIÓN 



CITORREDUCCIÓN 

➢Permite al cirujano predecir la citorreducción basada en su 

propia agresividad y experiencia.

➢Recuperación rápida, porque evitar la laparotomía 

innecesaria.

➢Biopsia de cáncer antes de comenzar el tratamiento 

neoadyuvante.

➢El Cirujano no puede compartir sus resultados.



CITORREDUCCIÓN 

➢Permite comparar los resultados. 

➢Debe hacer al cirujano más agresivo.

Diferentes Score
1. Estadío FIGO 

2. PCI (peritoneal cáncer index)

3. Fagotti

4. Eisenkop

5. Aletti







SCORE DE FAGOTTI MODIFICADO

Criterios de irresecabilidad:
❑ Retracción mesentérica 
❑ Carcinomatosis miliar en serosa de intestino delgado



SCORE DE FAGOTTI MODIFICADO



Conclusiones 

➢ El cancer ginecologico deber ser tratado por subespecialista para lograr mayor 

supervivencia.

➢ Si bien el cancer de vulva no presenta screening es facilmente detectable en un examen de 

rutina ginecologica y se recomienda biopsiar cualquier lesion macroscopicamente visible,ya 

que los estadios iniciales tienen alta tasa de curacion.

➢ El cancer de ovario actualmente no presento un metodo de screening que aumente la 

supervivencia.

➢ Los estadios verdaderamente iniciales pueden ser tratados con laparoscopia.

➢ La cirugia en cancer de ovario avanzado cumple un rol fundamental.




