
 
 
 
TUMORES GINECOLÓGICOS 
 
INTRODUCCIÓN: 
 
Actualmente en España, las neoplasias más frecuentes en la mujer son el 
cáncer de mama, los tumores colorrectales, el cáncer de útero, el de ovario y el 
de estómago. 
Dentro de los tumores ginecológicos los más frecuentes son, por orden de 
frecuencia, el cáncer de endometrio (6’7% ), el de ovario ( 4’7% ), y el 
carcinoma de cérvix ( 4’5% ). 
Desde hace años la Radioterápia externa y la braquiterápia se han utilizado 
dentro del tratamiento de este tipo de tumores, de forma radical o profiláctica, 
para evitar la recurrencia tumoral o para reducir el tamaño del tumor. 
 
CÁNCER DE CÉRVIX UTERINO: 
 
INTRODUCCIÓN: 
 
El cáncer de cérvix representa la 2ª neoplasia ginecológica en la mujer, con 
una edad media de aparición alrededor de los 45 años. 
Los métodos de screening actuales permiten la detección precoz en la mayoría 
de los casos, aunque el 33% de las mujeres no se realizan las pruebas de 
Papanicolau y VPH. 
El tipo histológico más frecuente es el Carcinoma epidermoide, que representa 
2/3 del cáncer cervical, seguido del Adenocarcinoma (10-25% ).  
La mayoría de las pacientes no presentan clínica, aunque el síntoma más 
frecuente es el sangrado postcoital (otros: dispaureunia, metrorragia, secreción 
vaginal maloliente, leucorrea, dolor pélvico… ). 
 
DIAGNÓSTICO: 
 
El diagnóstico de sospecha se basa fundamentalmente en una exhaustiva 
exploración clínica y ginecológica que nos aportará datos sobre la extensión 
local, estado de los parametrios, vagina, pared pélvica…. Con el diagnóstico de 
sospecha ha de obtenerse una muestra para anatomía patológica a través de 
la biopsia, conización y /o curetaje. 
Actualmente, la RMN es considerada el Gold Standard para la estadificación 
local, la planificación del tratamiento y la selección de las pacientes candidatas 
para traquelectomía. De elección serán las imagenes tomadas en T2 y difusión. 
Para valorar la extensión a distancia y la afectación ganglionar, la TC toraco-
abdominal, el PET y el PET /TC representan las pruebas de imagen más 
sensibles y específicas. 
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FACTORES PRONÓSTICOS: 
 
Varios estudios prospectivos identificaron los factores de riesgo relacionados 
con el aumento de los casos de recidiva y mal pronóstico en el carcinoma de 
cérvix. Esto nos permite clasificar a los pacientes en 3 grupos: bajo riesgo, 
riesgo intermedio y alto riesgo. 
 
Riesgo intermedio: invasión estromal > 1/3, infiltración linfovascular, 
tumor>4cm. 
 
Alto riesgo: ganglios afectos, parametrios afectos, margen quirúrgico afecto. 
 
 
TRATAMIENTO POR ESTADÍOS: 
 
Actualmente la radioterápia juega un papel esencial en el manejo terapéutico 
del cáncer de cérvix en todos sus estadíos, siendo utilizada tanto con intención 
radical, como adyuvante o bien paliativa en estadíos avanzados. 
 
ESTADÍO IA1: En pacientes jóvenes, con deseos reproductivos y sin factores 
de riesgo, la conización o la traquelectomía son técnicas oncológicamente 
correctas en pacientes bien seleccionadas. 
En pacientes con factores de riesgo intermedio el tratamiento de elección sería 
la HT Radical con linfadenectomía pélvica. 
En aquellas pacientes en que su estado clínico y/o comorbilidades 
contraindiquen la cirugía se recomienda el tratamiento con BT o RTE + BT con 
intención radical. 
 
ESTADÍOS IA2, IB1, IIA1 NO BULKY: El tratamiento de elección en estos 
estadíos es la HT radical con linfadenectomía pélvica y paraaórtica. 
Se debería evitar la cirugía como tratamiento inicial en aquellos tumores con 
datos histológicos  de riesgo intermedio de recidiva, siendo recomendable el 
tratamiento con RTE pélvica + BT vaginal con intención radical. En estos 
estadíos la cirugía y la RT serían dos opciones de tratamiento curativas, 
aunque la mala selección de  las pacientes y la adición de radioterapia tras la 
cirugía triplicaría los efectos tóxicos del tratamietno sin aportar ningún 
beneficio.  
En el caso de factores de alto riesgo tras la cirugía, la pacientes deben recibir 
tratamiento adyuvante con RT + QT concomitante basada en cisplatino 
semanal. 
 
ESTADÍOS IB2, IIA2, IIB, III, IVA: Estos estadíos localmente avanzados se 
caracterizan por ser irresecables, y por tanto, el tratamiento de elección sería la 
RT-QT concomitante combinada con BT, ya que, esta ha demostrado un mayor 
control local y un aumento en las tasas de supervivencia. 
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DOSIS Y FRACCIONAMIENTO: 
 
RADIOTERAPIA EXTERNA: 
 
El volumen a tratar ( GTV ) es importante, por tanto, la delimitación del GTV 
debería realizarse mediante la combinación de la exploración física y métodos 
de imagen ( RMN T2 ). El CTV debe incluir las áreas de potencial diseminación: 
cervix, parametrios, ligamentos útero-sacros proximales y 1/3 superior de la 
vagina. La dosis a administrar debe estar alrededor de 45-46 Gy a 1’8-2 Gy/Fx. 
 
En caso de ser necesario sería posible realizar un boost ( IMRT, IGRT ) a nivel 
de parametrios, ganglios afectos… a unas dosis de entre 5- 20 Gy. 
 
BRAQUITERAPIA: 
 
La braquiterapia constituye una parte fundamental en el tratamiento del cancer 
de cérvix, siendo imprescindible conocer la afectación tumoral al diagnóstico y 
en cada aplicación en la BT 3D. 
 
La GEC-ESTRO define 3 volumenes a tratar GTVb (enfermedad 
macroscópica), HR-CTV ( high risk CTV ), IR-CTV ( intermediate risk CTV ). 
Las dosis deben ser prescritas al volumen de HR-CTV. Aunque existen varios 
esquemas de tratamiento, en todos los casos las dosis se encuentran 
alrededor de 27-30Gy con fraccionamientos variables. Los fracionamientos más 
usados son: 7Gy x 4Fx, 6Gy x 5Fx, 5Gy x 6Fx. 
La Dosis Total sumando la RTE + BT debe ser 72-80Gy. EBD2 = 80-90Gy. 
 
 
CÁNCER DE ENDOMETRIO: 
 
INTRODUCCIÓN: 
 
El carcinoma de endometrio es el tumor ginecológico más frecuente en la mujer 
postmenopáusica. Su buen pronóstico se debe a la detección en estadíos 
precoces de la enfermedad, y se presenta, en el 75-90% de los casos, como un 
sangrado postmenopáusico. 
El 90% de las neoplasias de endometrio son Adenocarcinomas, entre el 5-10% 
carcinomas epidermoides, de células claras y papilares, y menos del 5% son 
sarcomas.  
 
DIAGNÓSTICO: 
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El diagnóstico clínico debe incluir la exploración clínica y ginecológica con 
citología e histeroscopia con biopsia, así como la ecografía endovaginal que 
aportará datos importantes sobre el tumor. 
La RMN es la técnica más sensible y específica  para la estadificación local, en 
cambio para el estudio de extensión a distancia y ganglionar, la TC toraco-
abdominal, el PET y el PET /TC representan las pruebas de imagen de 
elección. 
 
FACTORES PRONÓSTICOS: 
 
Es importante tener en cuenta una serie de factores de riesgo de recidiva local, 
ganglionar y a distancia, que se han establecido tras diferentes estudios sobre 
el cáncer de endometrio, para establecer las indicaciones del tratamiento. 
Estos se dividen en factores mayores ( grado de diferenciación, profundidad de 
invasión miometrial, histología tipo 2 y carcinosarcomas ) y menores ( >60 
años, invasión vascular y/o linfática, tumor >2cm y afectación del 1/3 inferior del 
útero), y en función de estos, las pacientes se dividen en tres categorías de 
riesgo de recidiva. 
 
 

 G1 G2 G3 

ESTADÍO IA BAJO INTERMEDIO 

ESTADÍO IB INTERMEDIO ALTO 

 
 
 
TRATAMIENTO POR ESTADÍOS: 
 
Actualmente el tratamiento de elección del cancer de endometrio es la 
Histerectomía con doble anexectomía, que elimina la enfermedad 
macroscópica, realizándose linfadenectomía en aquellos tumores con 
histologías de mal pronóstico. 
La radioterápia externa pélvica se utiliza desde hace años para evitar las 
recurrecias ganglionares y a nivel del lecho quirúrgico, así como la 
braquiterapia vaginal profiláctica, que permite reducir la incidencia de recidivas 
locorregionales a nivel vaginal de un 15 a un 2%. 
En el caso de la braquiterapia, se prefiere la de alta tasa de dosis ( HDR ), ya 
que permite minimizar las toxicidades y se puede realizar de forma ambulatoria.  
En varios estudios ( PORTEC-1, 2, GOG-99 ) se ha demostrado que la 
radioterápia pélvica reduce el riesgo de recidiva locorregional , sin aumentar la 
supervivencia, y que la BT es igual de efectiva que la RTE para el control 
locorregional vaginal con menos toxicidad gastrointestinal. Por tanto, a día de 
hoy, la BT es el tratamiento complementario de elección en tumores de riesgo 
intermedio. 

4 
 



 
 
 
ESTADÍO IA: En tumores precoces IA se recomienda la observación, y sólo se 
contempla la BT como opción terapéutica en aquellos tumores grado 3 y 
factores de riesgo o estadificación ganglionar incompleta. 
 
ESTADÍO IB: La BT vaginal exclusiva es el tratamiento de elección en este 
estadío, y se debe valorar la RTE pélvica en aquellos tumores con factores de 
riesgo de recidiva o estadificación incompleta, e incluso la adición de QT en los 
grados histológicos más desfavorables.  
ESTADÍO II: Tanto si existen factores de riesgo como si no, en los E II, G1-2 se 
recomienda el tratamiento con RTE pélvica + BT vaginal, valorando la adición 
de QT en los G3. 
ESTADÍOS IIIA Y IIIB: La recomendación de tratamiento para estos estadíos es 
la RTE pélvica + BT vaginal, con QT concomitante en caso de factores de 
riesgo. En estos casos la citología peritoneal positiva no ha demostrado que 
influya en el pronóstico de la enfermedad, pero se puede considerar como 
factor de riesgo. 
 
ESTADÍO IIIC: La RTE pélvica y paraaórtica seguida de BT vaginal es el 
tratamiento de elección en este estadio, utilizándose el tratamiento citotóxico 
de forma opcional según los factores de riesgo. 
 
ESTADÍO IV: siempre que sea posible se indicará la citorreducción quirúrgica 
valorando la RTE pélvica y la QT en función de las características de las 
pacientes. 
 
DOSIS Y FRACCIONAMIENTO: 
 
La dosis total recomendada en los tratamientos que incluyen la RTE pélvica y 
la BT vaginal es de 75-85 EQD a 2 Gy. En cuanto a la BT exclusiva se deben 
alcanzar los 60-70Gy EQD a 2 Gy en la superficie vaginal. 
 
Los fraccionamiento más utilizados son los siguientes: 
 - RTE pélvica: 45Gy a 1’8Gy/Fx 
 - BT vaginal HDR: 7Gy x 3Fx 1 sesión a la semana, 4-4’5Gy x 6Fx 2-3 
sesiones por semana. 
 
Siempre que se indica la RTE pélvica se recomienda añadir BT como boost 
concomitante o al concluir esta. 
El tiempo desde la cirugía al inicio de la radioterapia no debe exceder las 8 
semanas, y el tiempo máximo de tratamiento sumando la RTE pélvica y la BT 
no debe ser superior a 7 semanas.  
 
CÁNCER DE VAGINA. 
 
INTRODUCCIÓN: 
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El carcinoma de vagina es una neoplasia rara, constituye sólo el 1-2% de los 
tumores ginecológicos. El 20% de los tumores vaginales se detectan durante el 
screening del cáncer cervical, y el 75% son metastáticos al diagnóstico. 
El 80-90% son carcinomas de células escamosas, el 15-20% 
adenocarcinomas, y el resto, carcinomas de células claras, enfermedad de 
Paget, basocelular, sarcoma y melanoma. 
 
 
 
 
 
 
FACTORES PRONÓSTICOS: 
 
El estadio FIGO es el factor pronóstico más importante en el cáncer vaginal. Y 
entre los factores de mal pronóstico se encuentra la edad > de 60años, la 
afectación del 1/3 medio y/o inferior de la vagina, que sea un tumor 
pobremente diferenciado, el tamaño y la presencia de anemia. 
 
 
TRATAMIENTO POR ESTADÍOS: 
 
La radioterapia externa en combinación con la braquiterapia ha demostrado 
mejorías importantes en la supervivencia en comparación con la RTE sola. 
 
ESTADÍO I: En caso de lesiones pequeñas y superficiales estaría indicada la 
cirugía excisional profunda . 
En lesiones superficiales de hasta 0’5cm de profundidad el tratamiento 
recomendado es la BT vaginal exclusiva con cilindro, tratando toda la mucosa 
vaginal con unas dosis de BT HDR de 5-7Gy x  5-7Fx prescritas a 0’5cm de la 
fuente. ( EBD2 38-50Gy ), o LDR 60-70 Gy, añadiendo un boost al tumor hasta 
20-30Gy. 
Para lesiones profundas el tratamiento recomendado incluye la BT vaginal con 
BT intersticial asociada, alcanzando una Dosis total de 80-100Gy. 
En los tumores con características histológicas agresivas deberemos añadir 
RTE pélvica ( 45-50Gy ) al tratamiento con BT. 
 
ESTADÍO II: El tratamiento de elección en este estadío comprende la RTE 
pélvica asociada a BT vaginal e intersticial combinada entre sí y como boost a 
la RTE.  
El fraccionamiento más utilizado en BT HDR es de 3-4 Fx de 5-7Gy, y las dosis 
de BT LDR de 45-55Gy prescritos a 0’5cm del margen más profundo del tumor. 
La dosis total al tumor debe estar entre 100-105Gy. 
 
ESTADÍOS III-IV: Se recomienda el tratamiento inicial con RTE pélvica con 
protección central a unas dosis de 60Gy asociando BT intracavitaria e 
intersticial como boost. LDR 35-40Gy, o bien, 2-3Fx de 5-7Gy de BT HDR. 
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La BT intersticial juega un papel muy importante  cuando existe invasión 
parametrial profunda, y debería de administrarse en estos casos con unas 
dosis de entre 20-25Gy. 
El Cisplatino semanal concomitante con la RTE estaría indicado en los estadíos 
más avanzados de la enfermedad. 
 
 
CÁNCER DE VULVA 
 
INTRODUCCIÓN: 
 
Al igual que el cáncer de vagina, el carcinoma de vulva es un tumor raro. En el 70% de 
los casos las lesiones se localizan en los labios y en el 15% en el clítoris o el periné. 
La edad media de presentación se encuentra alrededor de los 65-70 años. 
Los síntomas principales de presentación son prurito, dolor, masa palpable…. 
 
FACTORES PRONÓSTICOS: 
 
El factor pronóstico más importante relacionado con la supervivencia es la afectación 
de los ganglios regionales, aunque, también se ha demostrado la relación del estadío 
FIGO con la supervivencia a 5-10 años. 
Tras varios estudios se demostró que el riesgo de afectación ganglionar esta en íntima 
relación tanto con el estadío de la enfermedad como con la profundidad de la invasión 
tumoral. 
 
TRATAMIENTO POR  ESTADÍOS: 
 
El tratamiento de elección local y regional en las neoplasias vulvares es la cirugía 
acompañada de linfadenectomía inguinofemoral bilateral ( al menos 6 ganglios de 
cada ingle ) con márgenes quirúrgicos amplios ( 8-10m ). 
 
ESTADÍOS PRECOCES ( I-II ):  El tratamiento inicial de elección es la cirugía 
asociada a la biopsia selectiva del ganglio centinela ( BSGC ) intraoperatoria debido a 
la alta morbilidad asociada a la linfadenectomía y la baja incidencia de afectación 
ganglionar en este estadío. 
La RTE adyuvante asociada o no a QT se reserva para aquellas lesiones con factores 
de riesgo de recidiva locorregional tras la vulvectomía ( márgenes quirúrgicos 
próximos o positivos, enfermedad residual, infiltración linfovascular y/o invasión 
profunda > 5mm, afectación de 2 o más ganglios, o un ganglio con afectación 
extracapsular ).  
 
ESTADÍOS LOCALMENTE AVANZADOS ( III-IV ): En estos estadíos, de entrada 
irresecables, el tratamiento con RTE con intención radical asociada a QT es de 
elección. Recientemente el estudio GOG 205 demostró un 78% de respuestas 
patológicas completas  tras la administración de RT con fraccionamiento estandard 
asociada a Cisplatino semanal. 
 
DOSIS Y FRACCIONAMIENTO: 
 
RT RADICAL: Indicada en tumores precoces centrales, tumores irresecables o 
pacientes inoperables. RTE 45 - 50Gy x 25 Fx. 

7 
 



 
 
 
RT ADYUVANTE: Indicada tras la vulvectomía en tumores con factores de riesgo de 
recidiva locorregional. RTE 45Gy x 25 Fx. 
 
RT PREOPERATORIA: Tumores potencialmente resecables. 45 - 50’4Gy x 25 Fx. 
 
BT: Administrada como boost tras RTE ( HDR 4-6Gy x 2-3 Fx ), en estadíos precoces 
con márgenes <8mm o positivos, o bien, como tratamiento RADICAL en lesiones 
pequeñas con ganglios negativos. ( HDR 7Gy x 3 Fx a 0’5cm de superf. vaginal o 6Gy 
x 5 Fx sb superf. vaginal ). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo1. Tablas. 
 
Estadiaje FIGO 2009 Carcinoma de cérvix uterino: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Algoritmo manejo terapéutico Carcinoma de cérvix uterino: 
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Anexo 2. Tablas. Estadiaje FIGO 2009 Carcinoma de endometrio: 
 

 
 
 

Algoritmo manejo terapéutico Carcinoma de Endometrio: 
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Annexo 3 Tablas. 
 
Estadiaje FIGO Carcinoma de vagina: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Algoritmo manejo terapéutico Carcinoma de vagina: 
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Anexo 4 Tablas. 

Estadificación 
carcinoma de 
Vulva: 

 
Algoritmo 
manejo 
terapéutico 
Carcinoma de 
vulva: 
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