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Cancer de cuello uterino: importancia de la nueva
estadificacion FIGO

Uterine cervix cancer: Importance of the new FIGO staging
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RESUMEN

El cdncer de cuello uterino representa a nivel mundial
la cuarta causa de cdncer en la poblacion femenina,
presentdndose el mayor porcentaje de los casos en
paises de bajos ingresos, ocupando en Venezuela
la segunda causa de incidencia y mortalidad por
cdncer en la mujer. Por ello un adecuado sistema de
estadificacion que permita conocer la extension de
la enfermedad, establecer prondstico y tratamiento,
es fundamental. En el 2018 la FIGO publico su
nueva estadificacion para esta patologia, teniendo
como principales cambios con respecto a la anterior:
Permitir el uso de cualquier modalidad de imagen
y/o hallazgos patoldgicos para asignar el estadio,
modificacion de los hallazgos microscopicos y las
designaciones de tamario en el estadio 1y la inclusion
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de la evaluacion del estatus ganglionar pélvico y
paraaortico. Demostrando que la estadificacion es
un proceso continuo que responde a los avances en
el conocimiento de la patologia, por lo cual es de
relevante importancia conocer la nueva modificacion
propuesta por la FIGO.

Palabras clave: Cdncer de cuello uterino, FIGO,
estadio, prondstico, tratamiento.

SUMMARY

Cervical cancer represents worldwide the fourth cause
of cancer in the female population, presenting the
highest percentage of cases in low-income countries,
occupying in Venezuela the second cause of incidence
and mortality from cancer in women. Therefore, an
adequate system of staging that allows to know the
extension of the disease, establish prediction and
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treatment, is fundamental. In2018, the FIGO published
its new staging for this pathology, having as main
changes with respect to the previous one: allowing
the use of any imaging modality and/or pathological
findings to assign the stadium, modification of
microscopic findings, and designations of Size in a
stadium I and the inclusion of the evaluation of pelvic
and paraaortic lymph node status. Demonstrating
that staging is a continuous process that responds to
advances in the knowledge of pathology, for which
it is relevant to know the new modification proposed
by FIGO.

Keywords: Cervical cancer, FIGO, stadium,
prognosis, treatment.

INTRODUCCION

El cancer de cuello uterino representa la
cuarta causa mads frecuente de cancer en las
mujeres a nivel mundial y la segunda en paises
de bajos ingresos. Es una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad por cancer,
con una incidencia de 604 127 nuevos casos y
341 831 defunciones anualmente en el mundo
entero (1). Se presenta en mas del 85 % de
los casos en paises en via de desarrollo (2). En
EE.UU unestimado de 14 480 nuevos casos seran
diagnosticados en 2021,y 4 250 mujeres moriran
por esta enfermedad (3). En Venezuela ocupa
la segunda causa de incidencia y mortalidad con
3 709 nuevos casos y 2 129 muertes (4).

La extensién o el estadio del cédncer en el
momento del diagndstico es un factor clave que
define el prondstico y es un elemento critico para
determinar el tratamiento apropiado. Ademas,
es necesaria una estadificacién precisa para
evaluar los resultados de los tratamientos y los
ensayos clinicos, para facilitar el intercambio y
la comparacién de informacién entre los centros
de tratamiento y para servir como base para la
investigacion del cancer (5).

Anteriormente,laestadificacién del cancerde
cuello uterino propuesta por la FIGO en 2009, se
basaba principalmente en el examen clinico con
la adicién de ciertos procedimientos que fueron
permitidos paracambiarelestadio. Posteriormente
el comité de ginecologia oncoldgica determiné
que, la clasificacién necesitaba revisién para
mantener la unanimidad en todo el mundo,
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mejorar su utilidad y aplicabilidad, estableciendo
quelaevaluacién porimagenesy patolégicadela
pelvis,asicomodelos ganglios linfaticos pélvicos
y paraadrticos,debian incorporarse formalmente
en la estadificacion del cancer de cuello uterino,
al tiempo que se le da al médico la flexibilidad de
usarlo de acuerdo con los recursos disponibles,
publicando la FIGO en 2018 un nuevo sistema
de estadificacion (2,6).

La estadificacién del cancer es un proceso
en evolucidn que responde a los avances en la
tecnologia, nueva informacién sobre factores
pronoésticos y datos de resultados obtenidos en
el tratamiento del cancer, por lo cual el motivo
de la presente revisién consiste en precisar la
importancia del nuevo sistema de estadificaciéon
propuesto por la FIGO para el cancer de cuello
uterino.

Evolucion

Las reglas para clasificar y estadificar los
tumores malignos del tracto genital femenino
adoptadas por la FIGO, se originaron en el
trabajorealizado porlasubcomisionradiolégica,
de la comisiéon de cancer, de la Organizacion
de salud de la liga de naciones. En 1928, la
subcomisién radiolégica asigna la tarea de
explorar la posibilidad de producir informacién
estadistica uniforme sobre los resultados de
métodos de tratamiento radioterapéuticos para
el cancer de cuello uterino (7,8). Este objetivo
que serialogrado si varias instituciones producian
informacién estadistica recolectada en una
forma consistente para el andlisis y evaluacion,
subrayando la necesidad absoluta de un método
uniforme para describir la extensién de la
enfermedad (9,10). Esto llevé a un sistema
de clasificacion internacional por grupos para
pacientes con cancer de cuello uterino,basado en
el examen clinico y en la extensién anatémica.
Esta clasificacion por estadios fue designada
imitando la historia natural de la enfermedad, es
decir, representando en los diferentes estadios,
el crecimiento progresivo del tumor.

Tales recomendaciones fueron publicadas
en 1929,y se hizo conocida como clasificacién
de la liga de naciones para el cancer de cuello
uterino, recomendandose en 1934, que una
publicacién en forma de reporte médico, deberia
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seremitida anualmente, analizando los resultados
de tratamiento con radioterapia en pacientes con
cancer de cuello uterino, estimado después de
una observacion de no mas de 5 afnos, siendo
publicado con el nombre de “Anual Report™ por
la organizacién de salud de la liga de naciones,
y es para 1958 cuando la FIGO asume de la
publicacion del Anual Report (11) modificandose
gradualmente en los afios sucesivos el sistema
de estadificacién del cancer de cuello uterino
y de los diferentes canceres ginecoldégicos,
conforme avanzan el conocimiento cientificoy las
investigaciones en el campo de la oncologia.

Nueva estadificacion FIGO

El cancer de cuello uterino se propaga por
extension directa a los parametrios, la vagina,
el dtero y los organos adyacentes, es decir, la
vejiga y el recto. También se disemina a lo
largo de los canales linfaticos, a los ganglios
linfaticos regionales, a saber, obturador, iliaco
externo e iliaco interno, y de alli a los ganglios
ilifacos comunes y paraadrticos. La metdastasis
lejana a los pulmones, el higado y hueso por la
via hematégena, es un fenémeno tardio (6).

Anteriormente, la estadificacion FIGO se
basaba principalmente en el examen clinico
con la adicién de ciertos procedimientos que
fueron permitidos por la FIGO para cambiar la
estadificacion. Para el ano 2016 comenzé un
procesode analisis delarevision bajoelliderazgo
de la Profesora Neerja Bhatla, presidente del
Comité de Oncologia Ginecolégica, de la FIGO,
estableciendo las siguientes enmiendas en la
estadificacion del carcinoma de cuello uterino
en el afio 2018 (2):

1. Permitir el uso de cualquier modalidad de
imagen y/o hallazgos patoldgicos para asignar
el estadio.

2. En el estadio I, enmiendas a los hallazgos
patolégicos microscopicosyalasdesignaciones
de tamafio, lo que permite el uso de imagenes
y/o evaluacién patolégica del tamafio del
tumor cervical.

3. EnelestadioIl,permitiendo el usode imagenes
y/o evaluacién patoldgica del tamafno y la
extension del tumor cervical.

4. Del estadio I al I, que permite la evaluacién
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de los ganglios linfaticos retroperitoneales
mediante imagenes y/o hallazgos patolégicos
y, si se consideran metastasicos, el caso se
designa como un estadio IIIC (con notacién
del método utilizado para la asignacién del
estadio).

5. No hay recomendaciones para estudios de
rutina, que se deben decidir sobre la base de
loshallazgos clinicos y el estdndar de atencion.

Estadio I

El carcinoma esta estrictamente confinado al
cuello uterino.

e IA: carcinoma que puede ser diagnosticado
solo por microscopia con una invasién
profunda medida <5.0 mm (la participacién
de espacios linfovasculares no cambia el
estadio). IAl: Invasion estromal <3,0 mm
en profundidad. IA2: Invasién estromal =3.0
mm y <5.0 mm en profundidad (6).

e IB: carcinoma con invasién =5.0 mm de
profundidad, limitado al cuello uterino.
IB1: carcinoma con invasion =5,0 mm de
Profundidad y <2 ,0 cmen sumayordimension.
IB2: carcinoma = 2,0 cm y < 4,0 cm en su
mayor dimensién. IB3: carcinoma = 4,0 cm
en mayor dimension. (6)

En el estadio IA, la extension lateral de la
lesién ya no se toma en cuenta. En el estadio
IB, se ha introducido un punto de corte adicional
de 2,0 cm, basado en datos oncolégicos de las
cirugias preservadoras de fertilidad, incluida la
conizacién en la etapa IA y la traquelectomia
radical en la etapa temprana IB (2). Plante y
col. (2011), en una revisién de 125 pacientes
con cancer de cuello uterino con lesiones <4 cm
sometidas atraquelectomiaradical,determinaron
que este es un procedimiento oncolégicamente
seguro en estas pacientes bien seleccionadas,
asociandose lesiones > 2 cm con mayor riesgo
de recurrencia (12). Igualmente, Bentivegna
y col. (2016), encontraron que en Tumores >
2 cm la traquelectomia radical presentaba un
elevadoriesgoderecurrencia (13). Coincidiendo
con diferentes autores quienes demostraron
tasas de recurrencia significativamente mas
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bajas en pacientes cuyo tumor mide < 2 cm en
comparacién con aquellos que miden entre 2 y 4
cm en su dimensién mas grande (14-22).

Estadio 11

El carcinoma invade mas alla del tutero, pero
no al tercio inferior de la vagina ni a la pared
pélvica.

e IIA: Compromiso limitado a los dos tercios
superiores de la vagina sin compromiso
parametrial. IIA1l: carcinoma <4,0 cm en
mayor dimensién. IIA2: carcinoma =4,0 cm
en mayor dimension (6).

e IIB: con invasion parametrial, sin llegar a la
pared pélvica (6).

EnelestadioIl,el tamafio de lalesiéon se puede
medir clinicamente, en imagenes o patologia,
como en el estadio I. También cualquier paciente
con ganglios linfaticos positivos de inmediato
aumenta el estadio a ITIIC (2).

Estadio III

El carcinoma implica el tercio inferior de la
vagina y/o se extiende a la pared pélvica y/o
causa hidronefrosis o fallé de la funcioén renal
y/o implica los ganglios linfaticos pélvicos y/o
para adrticos (6).

e IITA: El carcinoma compromete el tercio
inferior de la vagina, sin extension a la pared
pélvica (6).

e IIIB: Extensién a la pared pélvica y/o
hidronefrosis o rifién que no funciona (6).

e IIIC: Compromiso de los ganglios linfaticos
pélvicos y/o paraadrticos,independientemente
del tamafio y la extension del tumor (con las
notaciones de R y P). IIIC1: Metastasis
a ganglios linfaticos pélvicos solamente.
IIIC2: Metastasis a ganglios linfaticos para
aorticos (6).

La presencia de metastasis de ganglios
linfaticos pélvicos o paraadrticos asigna el caso
al estadio ITIIC, independientemente de los otros
hallazgos, ya que tienen una supervivencia mas
pobre en comparacién con aquellos que no tienen
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metastasis de ganglios linfaticos (23-25). Sedebe
colocar la notacién de ‘R’ o ‘P’ dependiendo de
si la determinacién del compromiso ganglionar
se asigné basado en estudios de imagenes o
evaluacion patoldégica, respectivamente. La
presencia de micro metdstasis en ganglios
linfaticos se considera estadio IIIC, en cambio
la presencia de células tumorales aisladas no
cambia el estadio, pero su presencia debe ser
reportada (26).

Estadio IV

El carcinoma se ha extendido mas alla de la
pelvis o ha involucrado (demostrado en biopsia)
la mucosa de la vejiga o recto (6).

* IVA: propagacién a 6rganos adyacentes.
e IVB: propagacién a drganos distantes.

Este estadio permanece sin modificaciones.

CONCLUSIONES

La estadificacion del cancer de cuello uterino
es especialmente un factor clave en la definicién
del prondstico y un elemento fundamental para
determinar el tratamiento, resaltando que es un
proceso continuo, sujeto a cambios conforme
avanza el conocimiento de esta patologia, por
lo cual es de relevante importancia conocer la
nueva modificacién propuesta por la FIGO para
el cancer de cuello uterino.
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