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RESUMEN

La Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO)
realiza una actualizacién periédica sobre la los diferentes tumores
ginecoldgicos, que incluye su clasificacion. La utilizacion de una
clasificacidon estandarizada es fundamental para poder estandarizar y
avanzar en el conocimiento y el manejo de los tumores ginecoldgicos.
Las clasificaciones han ido actualizandose en paralelo al progreso en
los conocimientos de la clinica, la anatomia patolégica, la radiologia y
la biologia molecular de estos tumores. En 2023, por primera vez, se
han tenido en cuenta datos de alteraciones moleculares para

clasificar el cancer de endometrio y los carcinosarcomas.

Palabras clave: Clasificacién FIGO. Tumores ginecolégicos.
Estadificacién.

ABSTRACT



International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO)
periodically updates the different gynecologic tumors, including their
classification. The use of a standardized classification is essential in
order to standardize and advance the knowledge and management of
gynecologic tumors. The classifications have been updated in parallel
with progress in the knowledge of the clinical, pathological anatomy,
radiology and molecular biology of these tumors. In 2023, for the first
time, data on molecular alterations have been considered to classify

endometrial cancer and carcinosarcomas.

Keywords: FIGO classification. Gynecologic tumors. Staging.

INTRODUCCION

La FIGO (Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia)
realiza una actualizacion periédica sobre el conocimiento de los
distintos tumores ginecoldgicos, que incluye también un sistema de
clasificacion (1-7). Disponer de un sistema de clasificacién
estandarizado es fundamental a la hora de realizar estudios
epidemioldgicos, ensayos clinicos y continuar avanzando en el
conocimiento de estos tumores. La clasificaciéon de los tumores de
vagina (4) y la de los sarcomas uterinos (6) se remontan a 2009,
mientras que otras han ido actualizandose posteriormente (la de la
enfermedad trofoblastica gestacional, en el ano 2000 [7]; las de
ovarios y de trompas de Falopio y peritoneo se actualizaron en 2014
[1]; la de cuello uterino, en 2018 [3], y la de vulva, en 2021 [5]). La
Ultima en actualizarse ha sido la de cancer de endometrio y
carcinosarcomas, en 2023 (2), y es la primera gue incluye parametros

moleculares a la hora de clasificarlos.

CLASIFICACION FIGO DE LOS DISTINTOS TUMORES
GINECOLOGICOS
Cancer de ovarios, de trompas de Falopio y de peritoneo



Las clasificaciones FIGO de cancer de ovarios, de trompas de Falopio
y de peritoneo se actualizaron por Ultima vez en 2014. Aunque la
tomografia axial computarizada (TAC) puede permitirnos valorar la
diseminacién peritoneal, la clasificacidn requiere una estadificacion
quirdrgica. Debe recogerse el subtipo histoldgico. Los tumores

germinales ovaricos tienen su propia clasificacion (1) (Tabla I).

Tabla 1. Clasificacidon FIGO de cancer de ovarios, trompas de Falopio
y peritoneo (1)

Estadio I. Tumor confinado al ovario o a la(s) trompa(s)
de Falopio

IA: tumor limitado a un ovario (con capsula intacta) o a la
trompa de Falopio, sin células tumorales en la superficie del
ovario o de la trompa de Falopio y sin células tumorales en el
liguido ascitico o en lavados peritoneales

IB: tumor limitado a ambos ovarios (con capsulas intactas) o a
las trompas de Falopio, sin células tumorales en la superficie
de los ovarios o de las trompas de Falopio y sin células

tumorales en el liquido ascitico o en lavados peritoneales

IC: tumor limitado a uno o a ambos ovarios o trompas de

Falopio mas cualquiera de las siguientes:

IC1: rotura quirdrgica

IC2: la capsula estaba rota antes de la cirugia o hay células
tumorales en la superficie del ovario o de la trompa de
Falopio

IC3: células malignas en el liquido ascitico o en lavados
peritoneales

Estadio Il. Tumor que afecta a uno o ambos ovarios o
trompas de Falopio y que se extiende a la pelvis (por

debajo del estrecho superior de la pelvis) o peritoneal

lIA: extensién o implantes en el Utero, las trompas de

Falopio o los ovarios

lIB: extensibn o implantes en los tejidos pelvianos




intraperitoneales

Estadio Ill. Tumor que afecta a uno o ambos ovarios o
trompas de Falopio o cancer peritoneal con metastasis
peritoneales confirmadas en la microscopia fuera de la
pelvis o metdstasis en ganglios linfaticos
retroperitoneales

IlIA1: solo afectacién de ganglios linfaticos retroperitoneales”

IIA1 (i): metdstasis de < 10 milimetros

A1 (ii): metdstasis de > 10 milimetros

[lIA2: afectacion peritoneal microscépica extrapélvica, con o sin

metdastasis en ganglios linfaticos

[1IB: afectacién peritoneal macroscépica extrapélvica de = 2 cm
de didmetro mayor, con o sin metastasis en ganglios linfaticos

IIIC: afectacién peritoneal macroscépica extrapélvica de > 2
cm de diametro mayor, con o sin metdstasis en ganglios
linfaticos (incluyendo extensidon tumoral a la capsula hepatica y
el bazo sin compromiso parenquimatoso de ninguno de los

organos)

Estadio IV. Metéastasis a distancia excluyendo metéstasis
peritoneales

IVA: derrame pleural con citologia positiva

IVB: metastasis parenguimatosas y a drganos
extraabdominales (incluyendo adenopatias inguinales vy
adenopatias fuera de la cavidad abdominal) *

“La afectacién ganglionar retroperitoneal debe demostrarse citoldgica
o histolégicamente. 'La extensién directa del tumor del omento al
bazo o el higado (estadio IlIC) debe distinguirse de las metastasis
parenquimatosas esplénicas o hepaticas (estadio IVB). Si es posible,
debe senalarse siempre el posible origen del tumor primario. Los
niveles séricos de Cal25 pueden ayudar a predecir
guimiosensibilidad, pero no contribuyen a la estadificacion.

Cancer de endometrio y carcinosarcomas



La clasificacidn FIGO de cancer de cuerpo uterino y carcinosarcomas
se actualizé en 2023. En 2021 se cred un subcomité de Estadificacion
del Cancer Uterino con el objetivo de revisar la clasificacién previa, de
2009. A grandes rasgos, la clasificacion de la FIGO ha pasado de
describir solo la diseminacion anatémica del tumor a incluir
numerosos parametros anatomopatolégicos y algunas alteraciones
moleculares. En la clasificacion de 2023 se recomienda, para todos
los estadios, recoger el grado, el tipo histoldgico y, si existe, qué
grado de invasién linfovascular. Ademas, si es posible, también debe
recogerse la informacion de los test de clasificacibn molecular
(POLEmut, MMRd, NSMP y p53abn). Uno de los hitos mas relevantes
de los ultimos afios en el conocimiento de la biologia del cancer de
endometrio fue la clasificacién en subtipos moleculares de TCGA (the
Cancer Genome Atlas Program). En esta clasificacion se incluyen
cuatro grandes subgrupos moleculares (2):

1. POLE o ultramutados: independientemente del estadio,
tienen un prondstico excelente.

2. Inestabilidad de  microsatélites alta (MMRd) o
hipermutados.

3. Alto numero de copias (SCNA-high) o serosos-/ike: suelen
tener una baja tasa de mutaciones y muy frecuentemente
se asocian con mutaciones en TP53 y un prondstico
desfavorable. La mayoria corresponde a tumores serosos,
pero también hay algunos endometrioides de alto grado y
carcinosarcomas.

4. Bajo numero de copias (SCNA-/ow): tiene una baja carga
de alteraciones moleculares y baja tasa de mutaciones.
En este subgrupo el grado histolégico y la expresiéon de

receptores de estréogeno tienen impacto prondstico.

En la practica real, lo mas habitual es que la clasificacion se realiza
empleando técnicas subrogadas de inmunohistoquimica (p53, MSH6 y



PMS2) y un test molecular (analisis de mutaciones patogénicas de
POLE) (2).

Existe un 5 % de tumores que exhiben mas de un rasgo. Se les define
como “clasificadores multiples”. En los casos de tumores en los que
coexisten mutaciones de POLE o MMRd con p53abn, retienen el buen
prondstico de POLEmut o MMRd, y como tales deben ser clasificados.
Todavia hay informaciéon limitada sobre los tumores que exhiben
simultaneamente POLEmuty MMRd (2).

En la tabla Il encontramos la nueva clasificacién de 2023, y en la
tabla lll, la clasificacion de los estadios precoces (I y Il) con base en

los pardametros moleculares (2):

Tabla Il. Clasificacion FIGO de cancer de endometrio™t

Estadio I. Tumor confinado al cuerpo del utero y el ovario

IA. Tumor limitado al endometrio o de tipo histolégico no
agresivo, con invasién de menos de la mitad del miometrio sin
compromiso del espacio linfovascular o con compromiso
focalizado del espacio linfovascular o con enfermedad de buen
prondstico

IAl: tipo histolégico no agresivot limitado a un pdlipo

endometrial o al endometrio

IA2: tipo histolégico no agresivo que compromete menos de
la mitad del miometrio con o sin invasién focal del espacio

linfovascular

IA3%: carcinomas endometriales endometrioides de bajo grado

limitados al Utero y los ovarios

IB: tipo histolégicos no agresivost con invasién de la mitad o mas

del miometrio, sin invasidon del espacio linfovascular

IC: tipos histoldgicos agresivos limitados a un pélipo endometrial

0 al endometrio

Estadio Il. Invasidon del estroma cervical sin extensidon fuera del
Utero o con invasidn significativa del espacio linfovascular o

tipos histoldgicos agresivos con invasién miometrial




lIA: invasién del estroma cervical por tipos histolégicos no

agresivos

lIB: invasion del espacio linfovascular significatival de tipos
histoldgicos no agresivos

lIC: tipos histoldgicos agresivos con cualquier tipo de

compromiso miometrial

Estadio lll. Diseminacion local o regional del tumor de
cualquier subtipo histoldgico

[lIA: invasion de la serosa uterina, los anejos o ambos (extension

directa o metastasis)

[lIA1: diseminacién al ovario o a las trompas de Falopio
(excepto cuando se cumplen los criterios para estadio 1A3)

[IIA2: invasion de la subserosa uterina o diseminaciéon a

través de la serosa uterina

[lIB: metastasis o invasién directa de la vagina o a los

parametrios o el peritoneo pélvico

[lIB1: metdstasis o invasién directa de la vagina o a los
parametrios

[1IB2: metastasis al peritoneo pélvico

IIIC: metastasis a los ganglios pélvicos o paraadrticos

[IIC1: metastasis a los ganglios pélvicos

NIC1(i): micrometastasis’

IIC1(ii): macrometastasis**

[IC2: metastasis a los ganglios paraadrticos hasta los vasos

renales, con o sin afectacién de los ganglios pélvicos

IC2(i): micrometastasis’

IIC2(ii): macrometastasis**

Estadio IV. Diseminacion a la mucosa de la vejiga o

mucosa intestinal o metastasis a distancia

IVA: invasién de la mucosa de la vejiga o de la mucosa intestinal

IVB: metastasis abdominales peritoneales mas alla de la pelvis

IVC: metdstasis a distancia, incluyendo metdéstasis a cualquier
ganglio linfatico extraabdominal o intraabdominal por encima de




los vasos renales

“El cdncer de endometrio se estadifica quirlrgicamente y se examina
patolégicamente. En todos los estadios debe registrarse el grado de
la lesion, el tipo histoldgico y la invasién del espacio linfovascular. Si
estd disponible y es factible, se recomiendan las pruebas de
clasificacion molecular (POLEmut, MMRd, NSMP y p53abn) para
disponer de una clasificacién prondéstica en grupos de riesgo y como
factor que puede influir en la toma de decisiones para la adyuvancia y
el tratamiento sistémico. 'En el cdncer de endometrio localizado, el
procedimiento quirdrgico estandar es la histerectomia total con
salpingooforectomia bilateral via laparoscépica. Los procedimientos
de estratificacién incluyen omentectomia infracdlica en histologias
especificas, como los carcinomas serosos e indiferenciados, asi como
en el carcinosarcoma, por el riesgo de micrometastasis en el omento.
La estadificacidn ganglionar debe hacerse en las pacientes con riesgo
intermedio-alto y riesgo alto. La biopsia selectiva del ganglio
centinela (BSGC) puede ser adecuada como alternativa a la
linfadenectomia sistematica para este propédsito. La BSGC puede
considerarse también en las pacientes de bajo riesgo o riesgo bajo-
intermedio para detectar metastasis ganglionares ocultas y para
detectar la enfermedad verdaderamente confinada al Utero. *Se
consideran histologias no agresivas los carcinomas de endometrio
endometrioides de grado 1 y 2. Se consideran histologias agresivas
los carcinomas endometrioides de grado 3, los carcinomas serosos,
los carcinoma de células claras, mixtos, los carcinomas de tipo
mesonéfrico, los carcinomas endometriales mucinosos de tipo
gastrointestinal, los carcinomas indiferenciados y el carcinosarcoma.
Debe tenerse en cuenta que los carcinomas endometrioides de grado
3 son una enfermedad prondstica, clinica y molecularmente muy
heterogénea, y es el subtipo que mas se beneficia de aplicar una
clasificacion molecular. SLos carcinomas endometriales de bajo grado
que infiltran tanto el endometrio como el ovario (estadio IA3) se
consideran de bajo riesgo y deben distinguirse de la diseminacién de



un extenso carcinoma al ovario (estadio IlIAl), para lo que deben
cumplir los siguientes requisitos: 1) invasién miometrial < 50 %, 2)
ausencia de invasion del espacio linfovascular extensa/significativa,
3) ausencia de metdstasis adicionales y 4) tumor ovarico unilateral,
limitado al ovario, sin invasién/rotura de la capsula. 'La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) definié en 2021 Jnvasion del espacio
linfovascular significativa como |la presencia de = 5 vasos
involucrados. 'Las micrometastasis se consideran afectacion
metastasica (pN1[mil). El prondstico de las células tumorales aisladas
es incierto y debe ser documentado como pNO(i+). “Segun el manual
de la octava estadificacién de la American Joint Committee on Cancer
(AJCQ).

Tabla |Ill. Estadificacion de la FIGO segun la clasificacion

molecular en cancer de endometrio precoz (2)

_ Hallazgos moleculares en tumores precoces (estadio |
Estadio N e
y Il tras estadificacién quirdrgica)

Carcinoma con mutacién en POLE, confinado al cuerpo
IAmeorem | Uterino, con extension al cuello uterino,
ut independientemente de la invasién linfovascular o el

subtipo histoldgico

Carcinoma p53abn confinado al cuerpo uterino con
ICMps3ap | @lgln grado de invasién del miometrio, con o sin
n invasion cervical, e independientemente del grado de

invasion linfovascular o el subtipo histoldgico

En los canceres de endometrio precoces (estadios | y 1), la
estadificaciéon debe ser quirdrgica y esta puede verse modificada por
los marcadores moleculares.

Siempre que sea posible y en todos los estadios, debe realizarse la

clasificacion molecular. Debe anadirse la letra eme (m) antes de



indicar la alteracién molecular detectada. Las determinaciones
moleculares pueden ser realizadas tanto en la biopsia como en la
pieza de histerectomia. Aunqgue MMRd o NSMP no modifiquen la
clasificacién, también deben indicarse (por ejemplo, estadio lImuwura).
En los estadios Il o IV basados en hallazgos quirdrgicos o
radioldgicos, las alteraciones moleculares no modifican el estadio,
pero también deberian indicarse (2).

Esta actualizacién de 2023 de la estadificacién FIGO del cancer de
endometrio esta siendo objeto de un intenso debate (8-14). Hay
consenso en que hay aspectos positivos, como que se tenga en
cuenta la carga de afectacién tumoral ganglionar (8). Se considera
ventajoso otro aspecto de la nueva clasificacién cuando existe una
afectacion sincréonica del endometrio y del ovario (9,10). Con la
clasificacion de 2023 se tiene en cuenta el subtipo histolégico y
ciertos parametros anatomopatoldgicos (porcentaje de invasién
miometrial, invasién linfovascular, etc.), lo que evita el
sobretratamiento en algunos tumores endometrioides de bajo grado
gue con la clasificacién actual se gradarian como estadio IA3, ya que
se sabe que su prondstico es mejor que el de otros subtipo
histoldégicos (8,11).

Sin embargo, hay voces criticas que afirman que la estadificacién va
a convertirse en algo mucho mas complejo y menos reproducible. En
primer lugar, la aplicacién de la clasificacion molecular no es factible
en todos los centros a lo largo del mundo, y esto puede crear una
brecha en el manejo de las pacientes, puede dificultar la recopilacién
de datos epidemiolégicos y crear dificultades a la hora de reclutar
pacientes en ensayos clinicos (8). Por otra parte, incluye parametros
anatomopatolégicos para los que todavia no existe un consenso
unanime. Por ejemplo, hay diferentes definiciones para Ila
cuantificacion del grado de invasiéon linfovascular (8,12). La
clasificacidon de la FIGO de 2023 emplea la de la OMS de 2020, pero
existen otras (como las de la NCCN o la ICCR) con diferentes puntos



de corte. Otro parametro controvertido es la definicién de invasiéon de
la subserosa uterina.

En cuanto a la clasificacion molecular, la FIGO no especifica la
metodologia que debe emplearse, y puede causar efectos deletéreos
por las variantes en la deteccidn de las alteraciones de TP53, las
anormalidades en MMR y las mutaciones en POLE. En general, lo mas
habitual es combinar técnicas inmunohistoguimicas con Ia
secuenciacién de POLE. Sin embargo, estas técnicas subrogadas
muchas veces implican problemas de acceso, interpretacion vy
reporte. Por otra parte, la secuenciacion de POLE ha pasado de
limitarse a puntos calientes a estudios de secuenciacién de exoma
completo incluida en paneles de secuenciacion de nueva generacion,
lo que genera la controversia del manejo de las variantes de
significado incierto (8,13).

En algunos articulos se menciona que los anatomopatdlogos estaban
infrarrepresentados en el subcomité de Estadificacién del Cancer
Uterino de la FIGO (8,14).

Cancer de cuello uterino

La clasificacion FIGO de cancer de cuello uterino se actualiz6 por
Ultima vez en 2018. La estadificacién se realiza en funcién de los
criterios clinicos, radiolégicos y patoldgicos disponibles. En cuanto a
las técnicas radioldgicas, se permite el empleo de distintas
modalidades: ecografia, resonancia magnética nuclear (RMN),
tomografia axial computarizada (TAC) o tomografia por emision de
positrones (PET).

La vejiga y el recto deben evaluarse mediante cistoscopia vy
sigmoidoscopia en pacientes sintomaticas. La cistoscopia ademas
estd recomendada en caso de crecimiento tumoral hacia la cara
anterior de la vagina. La sospecha de infiltraciéon de la vejiga o el

recto debe confirmarse anatomopatolégicamente (3) (Tabla IV).

Tabla IV. Clasificaciéon FIGO de cancer de cérvix de 2018 (3)



Estadio |. Carcinoma limitado al cuello uterino (debe

descartarse extension al cuerpo uterino)

IA: carcinoma diagnosticado por microscopia, con una

profundidad de invasidon = 5 mm*

IALl: invasiéon estromal = 3 mm de profundidad

IA2: invasiéon estromal > 3 mm pero = 5 mm de profundidad

IB: invasién estromal > 5 mm de profundidad con lesién

limitada al cuello uterino®

IB1: lesién > 5 mm de profundidad y = 2 cm de diametro

maximo

IB2: lesiéon > 2 y = 4 cm de didmetro maximo

IB3: lesidon > 4 cm de didmetro maximo

Estadio Il. Extension del tumor mas alla del utero, pero
sin extension al tercio inferior de la vagina o a la pared
de la pelvis

lIA: afectacion de hasta los tercios superiores de la vagina sin

compromiso de parametrios

[IA1: lesion < 4 cm de didmetro maximo

[1A2: lesion > 4 cm de didmetro maximo

lIB: compromiso parametrial pero no afectacién de la pared de
la pelvis

ESTADIO Ill. El tumor invade el tercio inferior de la
vagina o causa hidronefrosis o rindn no funcionante o
invade la pared de la pelvis o afecta a los ganglios
paraadrticos

llIA: extensidn a tercio inferior de la vagina, pero no afectacién

de la pared de la pelvis

llIB: extension a la pared de la pelvis o hidronefrosis o rifién no
funcionante (excepto que se conozca otra causa)

IlIC: afectaciéon de ganglios linfaticos pélvicos o paraadrticos
(incluyendo micrometastasis)t, independientemente del tamafio

y de la extensién del tumor (con anotacién de ry p)’

[IIC1: solo metastasis en ganglios linfaticos pélvicos




[IC2: metastasis en ganglios linfaticos paraaérticos

Estadio IV. El carcinoma se extiende mas alla de la pelvis
verdadera o invade la mucosa del recto o la vejiga
(probado con biopsia)

IVA: diseminacién a 6rganos pélvicos adyacentes

IVB: diseminacién a 6rganos a distancia

*Deben usarse estudios de radiologia y anatomia patoldgica si
estuviesen disponibles. Pueden utilizarse para complementar los
hallazgos clinicos para determinar el tamano tumoral y la extensién
en todos los estadios. Los hallazgos anatomopatolégicos se
consideran mas importantes que los radiolégicos y clinicos. La
profundidad de la invasién debe medirse desde la base del epitelio
(superficial o glandular) del que se origina. 'El compromiso del
espacio vascular (venoso o linfatico) no debe alterar la estadificacién.
La extensién lateral de la lesién ya no se tiene en cuenta. flLa
presencia de células tumorales aisladas no cambia el estadio, pero
debe reflejarse. °Debe anadirse la letra r (radiografico) o p
(patolégico) para indicar el método empleado para el diagndstico del
estadio IlIC. Debe documentarse el tipo empleado de modalidad de
técnica de imagen o patologia. Si hubiese dudas, debe asignarse el

menor estadio.

Cancer de vagina

La clasificacién FIGO de cancer vagina se actualizé por ultima vez en
2009. Aunque se trata de una clasificacion clinica, la FIGO recomienda
emplear técnicas radioldgicas (TC, RMN o PET) para guiar la eleccion
del tratamiento. Los hallazgos radiolégicos deben quedar registrados
como un complemento a la clasificacién clinica de la FIGO (4) (Tabla
V).

Tabla V. Clasificacion FIGO de cancer de vagina (4)

Estadio I. Tumor limitado a la vagina

Estadio Il. El tumor invade los tejidos paravaginales, pero no la




pared pélvica

Estadio Ill. El tumor se extiende a la pared pélvica o al tercio
inferior de la vagina o causa hidronefrosis o rilén no

funcionante, con o sin metastasis a ganglios inguinales

Estadio IV. El tumor se extiende mas alld de la pelvis verdadera
o compromete la mucosa de la vejiga o el recto o hay
metdstasis a distancia

IVA. El tumor se extiende mas alld de la pelvis verdadera o
compromete la mucosa de la vejiga o del recto

IVB: Metastasis a distancia

Cancer de vulva

La clasificaciéon FIGO de cédncer de vulva se actualizé en 2021 y es
aplicable a la mayoria de canceres vulvares, exceptuando el
melanoma vulvar. ElI melanoma de vulva debe estadificarse
empleando la clasificacién de la AJCC de 2017 (5) (Tabla VI).

Tabla VI. Clasificacion FIGO del cancer de vulva (5)

Estadio I. Tumor confinado a la vulva

IA: tumor < 2 cm de tamano con invasion estromal <= 1 mm”*

IB: tumor > 2 cm de tamano con invasion estromal > 1 mm”*

Estadio Il. Tumor de cualquier tamano que se extiende al
tercio inferior de la uretra, al tercio inferior de la vagina

o al tercio inferior del ano sin metdstasis ganglionares

ESTADIO Ill. Tumor de cualquier tamano que se extiende
a la parte superior de los tejidos perineales adyacentes o

a cualquier numero de ganglios no fijos y no ulcerados

[lIA: tumor de cualquier tamarno que se extiende a los dos tercios
superiores de la uretra, a los dos tercios superiores de la vagina,
a la mucosa de la vejiga o el recto o metdstasis ganglionares

regionales’ = 5 mm

llIB: metdstasis ganglionares regionales’ > 5 mm




IIC: metdstasis ganglionares regionalest con afectacién

extracapsular

Estadio IV. Tumor de cualquier tamano fijo al hueso o
cualquier numero de ganglios fijos o ulcerados o

metastasis a distancia

IVA: tumor fijado a los huesos pélvicos o ganglios metastaticos

fijos o ulcerados

IVB: metéastasis a distancia

*La profundidad de la invasidn se mide desde la membrana basal de
la cresta de la rete mas profunda, adyacente, displasica y libre de
tumor hasta el punto mas profundo de la invasién. 'Regional se refiere

a ganglios linfaticos inguinales y femorales.

Sarcomas uterinos

La clasificacion FIGO de sarcomas se actualizd por Ultima vez en
2009. Los carcinosarcomas se clasifican junto con los carcinomas de
endometrio. Existen dos clasificaciones para los sarcomas uterinos:
por un lado, los leiomiosarcomas y sarcomas del estroma endometrial
(Tabla Vll), y por otro, los adenosarcomas (Tabla VIII).

En caso de presentarse simultaneamente tumores en la cavidad
uterina y en ovario/pelvis en asociacion con endometriosis
ovarica/pélvica, deben clasificarse como tumores primarios

independientes (6).

Tabla VII. Clasificacion FIGO de leiomiosarcomas y sarcomas del

estroma endometrial (6)

Estadio I. Tumor limitado al utero

IA: tumor < 5 cm de didmetro maximo

IB: tumor > 5 cm de didmetro maximo

Estadio Il. Diseminado mas alla del utero, pero confinado
a la pelvis

[IA: tumor que infiltra los anejos

[IB: compromiso de otros tejidos pélvicos




Estadio Ill. El tumor invade otros tejidos abdominales
(no solo protruye al abdomen)

IIA: una localizacién

1IB: mas de una localizacidn

[1IC: metastasis en ganglios pélvicos o paraadrticos

Estadio IV

IVA: el tumor invade la vejiga o el recto

IVB: metéastasis a distancia

Tabla VIII. Clasificacién FIGO de adenosarcomas (6)

Estadio I. Tumor limitado al utero

IA: tumor limitado al endometrio / endocérvix sin invasion del

miometrio

IB: invasion = 50 % del miometrio

IC: invasion > 50 % miometrio

Estadio Il. El tumor se extiende a la pelvis

[IA: tumor que infiltra los anejos

[IB: tumor que se extiende a otros tejidos extrauterinos pélvicos

Estadio Ill. El tumor invade otros tejidos abdominales
(no solo protruye al abdomen)

[IIA: una localizacién

[1IB: mas de una localizacidn

[lIC: metdstasis en ganglios pélvicos o paraadrticos

Estadio IV

IVA: el tumor invade la vejiga o el recto

IVB: metastasis a distancia

Enfermedad trofoblastica gestacional
La clasificacién FIGO de enfermedad trofoblastica gestacional se
actualizé en 2000 (7) (Tabla I1X).

Tabla IX. Clasificaciéon FIGO de enfermedad trofoblastica gestacional
(7)



Estadio I. Tumor trofoblastico gestacional estrictamente

confinado al utero

Estadio Il. Tumor trofoblastico gestacional que se
extiende a los anejos o a la vagina, pero confinado al
aparato genital

Estadio Ill. Tumor trofoblastico gestacional que
metastatiza a los pulmones, con o sin afectacion del

tracto genital

Estadio IV. Otras localizaciones metastasicas
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