Plantilla de informes
Fecha de publicacion del protocolo: marzo de 2023
Seleccione una solarespuesta a menos que se indique lo contrario.

RESUMEN DEL CASO: (GLANDULA SUPRARRENAL)
Estandar(es): AJCC-UICC 8

Este protocolo se aplica a los carcinomas corticales suprarrenales en todos los grupos de edad.

CLINICO

+Grupo de edad del paciente
__ Adulto (mayor de 18 afios)
____Pediatrico (18 afios o0 menos)

+Historia clinica (especificar):

+Estado funcional (Notas A,B) (seleccione todas las que correspondan)
____Aumento de 17-cetosteroides en orina (10 mg/g de creatinina / 24 horas)
____Sindrome de Cushing

____Sindrome de Conn
___Virilizacion
____Feminizacién

____ Pérdida de peso
____ Otro (especifique):

ESPECIMEN

Procedimiento
__Adrenalectomia total
___Adrenalectomia parcial
____ Otro (especifique):
___No especificado

Lateralidad del espécimen
___ Derecha
____lzquierda

___ Bilateral

____Otro (especifique):
__No especificado

TUMOR

Subtipo histolégico (notas C,D)

____Carcinoma cortical suprarrenal convencional
____Carcinoma cortical suprarrenal oncocitico

___Carcinoma cortical mixoide suprarrenal

____Carcinoma cortical suprarrenal sarcomatoide

____Otro subtipo histologico no incluido en la lista (especifique):

Carcinoma, subtipo no se puede determinar:




+Comentario del subtipo histolégico:

Grado de tumor mitético (requerido solo para pacientes adultos) (Notas C,D)
____No aplicable
____ Grado bajo (menor o igual a 20 mitosis por 10 mm2)

Alto grado (més de 20 mitosis por 10 mm2)
Generalmente por biopsia con aguja gruesa, con tumor viable insuficiente para contar 10 mm2.
No se puede evaluar (explicar)#:

Tamafio del tumor (Notas E,F)

____Dimension maxima en centimetros (cm): cm
+Dimensién adicional en centimetros (cm): __ x__ cm

____No se puede determinar (explique):

Peso de la glandula suprarrenal (Nota G)

__ Especificar peso (g): g
____ Otro (especifique):
____No se puede determinar:

Sitio(s) afectado(s) por extensién tumoral directa (seleccione todos los que correspondan)
____Confinado a la corteza suprarrenal sin invasion en o a través de la capsula suprarrenal (si esta
presente)
____Invade dentro o a través de la capsula suprarrenal, sin invasion de tejido adiposo perisuprarrenal.
____Rifién
____Péancreas
____Higado
_ Bazo
__ Diafragma
__ Estomago
____ Tejido adiposo perisuprarrenal
___Vasos sanguineos grandes
____ Ofros 6rganos y estructuras adyacentes (especifique):
____No se puede determinar:
____No aplicable (no hay evidencia de tumor primario)
Invasién Linfatica y/o Vascular (Nota H) (seleccionar todas las que apliquen)
__Noidentificado

Invasién de vasos sanguineos grandes, vena renal (incluso cuando se identifica clinica o
macroscopicamente)

____Invasién de vasos grandes, vena cava (incluso cuando se identifica clinica o macroscopicamente)
____Invasién de embarcaciones grandes, no especificada de otra manera

____Angioinvasion microscépica

____Invasion linfatica

___No se puede determinar:

+Descripcion del tumor (seleccione todas las que correspondan)
Hemorragico

___Necrotico
____ Otro (especifique):




+Comentario del tumor:

MARGENES

Estado del margen
____Todos los margenes negativos para carcinoma
Mérgenes(s) méas cercano(s) al carcinoma
____ Especifique los margenes mas cercanos:
____No se puede determinar (explique):
+Distancia desde el carcinoma hasta el margen mas cercano
Especificar en milimetros (mm)
____ Distancia exacta: mm
____Almenos: mm
____Menosde1mm
____ Otro (especifique):
____No se puede determinar (explique):
____Carcinoma presente en el margen
Méargenes(s) afectados(s) por el carcinoma
____ Especifique los méargenes involucrados:
____No se puede determinar (explique):
____ Otro (especifique):
____No se puede determinar (explique):

+Comentario al margen:

GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES (Nota |)

Estado de los ganglios linfaticos regionales
___No aplicable (no se han presentado ni encontrado ganglios linfaticos regionales)
____ Ganglios linfaticos regionales presentes
____Todos los ganglios linfaticos regionales negativos para el tumor
____Tumor presente en ganglio(s) linfatico(s) regional(es)
Numero de ganglios linfaticos con tumor
____Numero exacto (especifique):
Al menos (especifique):
____Otro (especifique):
____No se puede determinar (explique):
+Extension Extraganglionar
__Noidentificado
__ Presente
____No se puede determinar:
____ Otro (especifique):
____No se puede determinar (explique):
Numero de ganglios linfaticos examinados
____Numero exacto (especifique):
____Almenos (especifique):
____ Otro (especifique):
___No se puede determinar (explique):




+Ganglio linfatico regional Comentario:

METASTASIS A DISTANCIA

Sitio(s) distante(s) involucrado(s), si corresponde (seleccione todos los que correspondan)
____No aplicable

____Higado:
____Pulmon:
____ Otro (especifique):
____No se puede determinar:

CLASIFICACION pTNM (82 edicién del AJCC) (Nota J)

La notificacién de las categorias pT, pN y (cuando corresponda) pM se basa en la informacién disponible para el patélogo en el
momento en que se emite el informe. De acuerdo con el AJCC (Capitulo 1, 82 Ed.), es responsabilidad del médico gerente
establecer la etapa patoldgica final sobre la base de toda la informacion pertinente, incluido, entre otros, este informe de patologia.

Clasificacién modificada (obligatoria solo si corresponde) (seleccione todas las que
correspondan)

____No aplicable

____ Y (terapia post-neoadyuvante)

____r(recurrencia)

Categoria pT

No existe una categoria de carcinoma in situ (pTis) en relacién con los carcinomas de la glandula suprarrenal.

____pT no asignado (no se puede determinar con base en la informacion patolégica disponible)
_____pTO0: No hay evidencia de tumor primario

____pT1: tumor menor o igual a 5 cm en su mayor dimensidn, sin invasién extrasuprarrenal

____ pT2: tumor mayor de 5 cm, sin invasion extrasuprarrenal

____pT3: tumor de cualquier tamafio con invasién local, pero sin invasion de érganos adyacentes

____ pT4: tumor de cualquier tamafio con invasion de 6rganos adyacentes (rifion, diafragma, pancreas,
bazo o higado) o vasos sanguineos grandes (vena renal o vena cava)

Sufijo T (requerido solo si corresponde)
No aplicable
(m) mdltiples tumores primarios sincrénicos en un solo érgano

Categoria pN (Nota |)

____pN no asignado (no se han enviado ni encontrado nodos)

____pN no asignado (no se puede determinar con base en la informacion patolégica disponible)
____pNO: sin metastasis en los ganglios linfaticos regionales

____pN1: metéstasis en ganglio(s) linfatico(s) regional(es)

Categoria (requerida solo si se confirma patol6gicamente) (Nota K)

No aplicable: no se puede determinar pM a partir de las muestras enviadas.
pM1: Metastasis a distancia

HALLAZGOS ADICIONALES

+Hallazgos adicionales (seleccione todos los que correspondan)



____Ninguno identificado
____Hemorragia

____ Cambio quistico
___ Calcificaciones
____ Otro (especifique):

ESTUDIOS ESPECIALES (Nota L)

indice de etiquetado Ki-67

____ Especificar porcentaje: %
____ Otro (especifique):
__Pendiente

Biomarcadores que confirman el origen de la corteza suprarrenal (seleccione) biomarcador(es)

positivo(s)) (requerido solo si corresponde)# (seleccione todos los que correspondan)
# Necesario para todos los tumores suprarrenales no funcionales. El SF1 (factor esteroidogénico-1) es el biomarcador mas fiable.
El resto de los biomarcadores enumerados son inespecificos.

____No aplicable
____ SF1 (factor esteroidogénico-1)
__ Melan-A
____Calretinina
___Alfa-inhibina
___Sinaptofisina

____ Otro (especifique):

+p 53
____Sobreexpresion
____Pérdida global
____Tincion de tipo salvaje (variable)
____ Otro (especifique):

+Beta-catenina
____Reactividad nuclear y citoplasmatica
___Membranoso

____ Otro (especifique):

+Resultados de latincion de reticulina (especificar tipo(s) y resultado(s)):

+0tros hallazgos del estudio auxiliar (especificar tipo(s) y resultado(s)):

COMENTARIOS

Comentario(s):




