Protocolo para el examen de muestras de pacientes con
canceres de laringe

Plantilla de informes
Fecha de publicacién del protocolo: junio de 2023
Seleccione una sola respuesta a menos que se indique lo contrario.

RESUMEN DEL CASO: (LARINGE (SUPRAGLOTIS, GLOTIS, SUBGLOTIS))
Estandar(es): AJCC-UICC 8

ESPECIMEN (Nota A)

Procedimiento (seleccione todas las que correspondan)
____Excision

__ Escision endolaringea

____Escisiontransoral con laser (glotis)
____Laringectomia supraglética

___lLaringectomia supracricoidea

____ Hemilaringectomia wertical (especificar el lado):
____Laringectomia parcial (especificar tipo):
____Laringectomia total

___ Diseccién del cuello (ganglios linfaticos):
____ Otro (especifique):
____No especificado

TUMOR

Focalidad tumoral
____Unifocal

___Multifocal:
____No se puede determinar:

Multiples sitios primarios (p. €j., epiglotisanterior y glotis)

____No aplicable (no hay sitio(s) primario(s) adicional(es) presente(s)
___Presente:
Complete unalista de verificacion por separado para cada sitio principal

Sitio del tumor (Nota B) (seleccione todas las que correspondan)
__ Laringe, supraglotis:
+Subsitio tumoral (seleccione todas las que correspondan)
____ Epiglotis de aspecto lingual
____ Epiglotis de aspecto laringeo
___ Pliegues ariepigléticos
____Aritenoide(s)
____ Cuerda vocal falsa
___Ventriculo
__ Laringe, glotis:
+Subsitio tumoral (seleccione todas las que correspondan)
____ Cuerda vocal verdadera




____ Comisura anterior
____ Comisura posterior
+Extensién subglética
____No identificado
___Presente
____Laringe, subglotis:
____ Otro (especifique):
__ No especificado

Extensién transglética
____No identificado
___Presente

Lateralidad tumoral (seleccione todas las que correspondan)
___Derecha

___lzquierda

___Midline

____No especificado

Tamafio del tumor

____ Dimension méxima en centimetros (cm): cm
+Dimensién adicional en centimetros (cm): X ____ cm

____No se puede determinar (explique):

Tipo histologico (nota C)

Carcinoma de células escamosas y subtipos

____Carcinoma de células escamosas y subtipos
Seleccione todas las que correspondan
____Carcinoma de células escamosas convencional (queratinizante)
____Carcinoma de células escamosas no queratinizante
____ Carcinoma adenoescamoso
____Carcinoma basaloide de células escamosas
____Carcinoma papilar de células escamosas
____Carcinoma escamoso de células fusiformes
____ Carcinoma verrugoso
____Carcinoma cuniculatum

Carcinoma linfoepitelial (no nasofaringeo)
Carcinomas de glandulas salivales menores

____ Carcinoma ex adenoma pleomérfico
Tipo arquitecténico
Se requiere ademas del tipo de carcinoma
____Carcinoma ex adenoma pleomorfico, minimamente invasivo
___ Carcinoma ex adenoma pleomoérfico invasivo
____ Carcinoma ex adenoma pleomorfico, intracapsular (no invasivo)
____ Carcinoma ex adenoma pleomérfico, no se puede determinar su extension
Tipo(s) histoldgico(s) de componentes malignos (seleccione todos los que correspondan)
____ Patrén intraductal
____ Carcinoma de conductos salivales
____Carcinoma epitelio-mioepitelial



__ Carcinoma mioepitelial

____Carcinosarcoma (carcinoma sarcomatoide)

____ Otro (especifique):
____ Carcinoma mucoepidermoide

Carcinoma adenoide quistico tubular / cribiforme
# Si hay varios patrones presentes, seleccione el patrén predominante a menos que el patrén sélido sea mayor que el 30%, en
cuyo caso el usuario debe seleccionar un patrén sélido.

____ Carcinoma adenoide quistico sélido#
+Porcentaje de componente solido para el carcinoma adenoide quistico
____ Especificar porcentaje: %
____Otro (especifique):
____No se puede determinar
____Carcinoma de células acinicas
___ Carcinoma secretor
___Adenocarcinoma polimorfo convencional
____Adenocarcinoma polimorfo, subtipo cribiforme
+Porcentaje de componente papilar para el adenocarcinoma polimorfo
____ Especificar porcentaje: %
____Otro (especifique):
____No se puede determinar
+Porcentaje de componente cribiforme para adenocarcinoma polimorfo
____ Especificar porcentaje: %
___ Otro (especifique):
____No se puede determinar
____ Carcinoma de conductos salivales
____Carcinoma epitelio-mioepitelial
____Carcinoma hializante de células claras
____Adenocarcinoma microsecretor
____Carcinoma intraductal (especificar subtipo):
____Adenocarcinoma basocelular
____Carcinosarcoma
___Adenocarcinoma mucinoso, no especificado de otra manera
____Adenocarcinoma mucinoso, subtipo de neoplasia mucinosa papilar intraductal
____Adenocarcinoma mucinoso, subtipo coloide/anillo de sello
____Adenocarcinoma microquistico esclerosante
__ Carcinoma linfoepitelial
____Carcinoma mioepitelial
____Adenocarcinoma sebéaceo

Sialoblastoma
Neuroendocrino

___ Tumor neuroendocrino de grado 1

__ Tumor neuroendocrino de grado 2

____ Tumor neuroendocrino, grado 3

____Carcinoma neuroendocrino de células pequefias

____ Carcinoma neuroendocrino de células grandes
____Carcinoma neuroendocrino combinado (o compuesto)

Tipo de histologia combinada# (seleccione todas las que correspondan)

# Tenga en cuenta que el usuario debe seleccionar al menos un tipo neuroendocrino y al menos untipo de carcinomade lalista
a continuacion.




____ Carcinoma de células escamosas:
____Adenocarcinoma:
____Carcinoma neuroendocrino de células pequefias
____ Carcinoma neuroendocrino de células grandes
____ Otro (especifique):
Melanoma mucoso

Melanoma mucoso
Otro

____ Otro tipo histolégico no mencionado (especifique):
____Carcinoma, tipo no se puede determinar:
+Comentario de tipo histoldgico:

Grado histologico# (Nota D)
# Necesario para carcinomas no salivales y no neuroendocrinos

____No aplicable
____G1, bien diferenciado
G2, moderadamente diferenciado
____ G3, pobremente diferenciado
____ Otro (especifique):
____GX no se puede evaluar:

Grado / Potencial bioldgico intrinseco#
# Necesario para carcinomas salivales

__ No aplicable
___Bajo
____Intermedio
____Transformacién de alto / alto grado
____No se puede evaluar:

+Extension del tumor (especificar otras estructuras/espacios implicados):

Invasion linfatica y/o vascular
____No identificado

___ Presente

____No se puede determinar:

Invasion perineural (Nota E)
____No identificado
___Presente

+Extension / Tipo de invasion perineural

____Intratumoral

____ Extratumoral

___Intraneural

+Especificar el didmetro del nervio involucrado en milimetros (mm):

____No se puede determinar:

+Comentario del tumor:

MARGENES (Notas F,G)




Estado de los méargenes del tumor invasivo
Todos los margenes son negativos para tumor invasivo

Distancia desde el tumor invasivo hasta el margen mas cercano
Especificar en milimetros (mm)

____ Distancia exacta: mm
__ Mayor que: mm
____Menos de 1 mm
____Otro (especifique):
____No se puede determinar:
Margenes(s) mas cercano(s) al tumor invasivo (use la orientacién cuando se proporcione)
____ Especifique la(s) ubicacién(es) del (los) margen(es) méas cercano(s):
____No se puede determinar

+0Otro(s) margenes(s) cercano(s) al tumor invasivo

___ Especifique la(s) ubicacién(es) y la(s) distancia(s) de otros margenes cercanos:

____No se puede determinar
____Tumor invasivo presente en el margen
Margenes(s) afectados(s) por tumor invasivo (por orientacion)
____ Especifique los méargenes inwolucrados:
____No se puede determinar:
____ Otro (especifique):
____No se puede determinar (explique):
____No aplicable

Estado de los margenes para el tumor no invasivo (displasia de alto grado)
El estado de los margenes para el tumor no invasivo solo se requiere para el carcinoma de células escamosas cuando estd mas
cercaque el tumor invasivo.

No aplicable
Todos los margenes son negativos para tumor no invasivo

+Distancia desde el tumor no invasivo hasta el margen més cercano
Especificaren milimetros (mm)

____ Distancia exacta: mm
____Mayor que: mm
____Menos de 1 mm
____ Otro (especifique):
____No se puede determinar:
+Margenes(s) mas cercano(s) al tumor no invasivo (use la orientacion cuando se proporcione)
____ Especifique la(s) ubicacién(es) del (los) margen(es) mas cercano(s):
____No se puede determinar

____Displasia de alto grado / enfermedad in situ presente en el margen
Margenes(s) afectados(s) por tumor no invasivo (por orientacién)
__ Especifique los margenes inwolucrados:
____No se puede determinar:

____ Otro (especifique):

____No se puede determinar (explique):

+Comentario al margen:




GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES (Nota H)

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
Lateralidad de los ganglios linfaticos con tumor (no aplicable para el melanoma de la

mucosa)
____No aplicable
__Ipsilateral (incluyendo la linea media):
___Contralateral:
___Bilateral:
____No se puede determinar:
+Sitio(s) ganglionar(es) con tumor (seleccione todos los que correspondan)
____Intra / periparétida
____Niwel |
___Nivel 1l
___ Niwel 1l
____ Niwel IV
____ Nivel V
____ Otro (especifique):
____No se puede determinar:
Tamanfo del depdsito metastasico ganglionar mas grande (no aplicable para el melanomade

la mucosa)
Especificaren centimetros (cm)

____No aplicable

____ Tamafio exacto: cm
__ Al menos: cm
____Mayor de: cm
____Menos de: cm

____ Otro (especifique):
____No se puede determinar

Extension extraganglionar (ENE) (no aplicable para el melanomade la mucosa) (Nota H)
____No aplicable

____No identificado

__ Presente

+Distancia de ENE a la cdpsula de ganglios linfaticos
Especificaren milimetros (mm)

____ Distancia exacta: mm
____Mayor de 2 mm (ENE macroscopico)
____Menor o igual a 2 mm (ENE microscopico)
____Menos de 1 mm




____ Otro (especifique):
____No se puede determinar:
____No se puede determinar:
___ Otro (especifique):
____No se puede determinar:
NUumero de ganglios linfaticos examinados
____Numero exacto (especifique):
___ Al menos (especifique):
____ Otro (especifique):
____No se puede determinar:

+Ganglio linfatico regional Comentario:

METASTASIS A DISTANCIA

Sitio(s) distante(s) involucrado(s), si corresponde (seleccione todos los que correspondan)
__ No aplicable

___Pulmén:
___Hueso:
___Cerebro:
___Higado:
____ Otro (especifique):
____No se puede determinar:

CLASIFICACION PTNM (82 edicion del AJCC) (Nota |)

La notificacion de las categorias pT, pN y (cuando corresponda) pM se basa en lainformaciondisponible para el patélogoen el
momento en que se emite el informe. De acuerdo con el AJCC (Capitulo 1, 82 Ed.), es responsabilidad del médico gerente
establecerla etapa patoldgica final sobre la base de toda lainformacién pertinente, incluido, entre otros, este informede patologia.
Las frases en *asteriscos* incluyen hallazgos clinicos necesarios para la estadificacion del AJCC. Es posible que estainformacion
clinica no esté disponible para el patélogo. Sin embargo, si se conocen, estos hallazgos se deben incorporar en la estadificacion
patoldgica.

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

__ No aplicable

____ Y (terapia post-neoadyuvante)

____r(recurrencia)

Clasificacion pTNM

____Para todos los carcinomas
Categoria pT
__ El tumor primario no se puede evaluar
____Carcinoma *in situ*

Para la supraglotitis

___ pT1: tumor limitado a un subsitio de la supraglotis *con movilidad normal de las cuerdas vocales*
____pT2: el tumor invade la mucosa de mas de un subsitio adyacente de la supraglotis o la glotis o la
region fuera de la supraglotis (por ejemplo, mucosa de la base de la lengua, valécula, pared medial del
seno piriforme) *sin fijacién de la laringe*



____ pT3: Tumor limitado a la laringe *con fijacion de las cuerdas vocales* y/o invade cualquiera de los

siguientes: area postcricoidea, espacio preepiglético, espacio paraglético y/o corteza interna del

cartilago tiroideo

pT4: Moderadamente avanzado o muy avanzado

___pT4a: enfermedad local moderadamente avanzada. El tumor invade a través del cartilago tiroideo

o invade tejidos mas all4 de la laringe (por ejemplo, la traquea, los tejidos blandos del cuello, incluidos

los musculos extrinsecos profundos de la lengua, los musculos de la correa, la tiroides o el eséfago)

____ pT4b: Enfermedad local muy avanzada. El tumor invade el espacio prevertebral, recubre la arteria

carétida o invade las estructuras mediastinicas

____pT4 (no se puede determinar el subgrupo)

Para la Glotis

pT1: Tumor limitado a las cuerdas vocales (puede comprometer comisura anterior o posterior) *con movilidad normal*

____pTila: tumor limitado a una cuerda vocal

__ pTlb: el tumor compromete ambas cuerdas vocales

____pT1 (no sepuede determinar el subgrupo)

____pT2: El tumor se extiende a supraglotitis y/o subglotis, *y/o con alteracién de la movilidad de las
cuerdas wvocales*

___ pT3: Tumor limitado a la laringe *con fijacion de las cuerdas vocales* y/o invasion del espacio

paraglético y/o corteza interna del cartilago tiroides
pT4: Moderadamente avanzado o muy avanzado

____pT4a: enfermedad local moderadamente avanzada. El tumor invade a través de la corteza externa
del cartilago tiroides o invade tejidos mas alla de la laringe (por ejemplo, traquea, cartilago cricoides,
tejidos blandos del cuello, incluido el musculo extrinseco profundo de la lengua, los muasculos de la
correa, la tiroides o el eséfago)

____ pT4b: Enfermedad local muy avanzada. El tumor invade el espacio prevertebral, recubre la arteria
carétida o invade las estructuras mediastinicas

____ pT4 (no se puede determinar el subgrupo)
Para lasubglotis

___ pT21: tumor limitado a la subglotis

____ pT2: el tumor se extiende a la(s) cuerda(s) wocal(es) *con movilidad normal o disminuida*
____pT3: Tumor limitado a laringe *con fijacién de las cuerdas vocales* y/o invasion del espacio
paraglético y/o corteza interna del cartilago tiroides

pT4: Moderadamente avanzado o muy avanzado

____pT4a: enfermedad local moderadamente avanzada. El tumor invade el cartilago cricoides o
tiroideo o invade tejidos mas alla de la laringe (por ejemplo, la traquea, los tejidos blandos del cuello,
incluidos los musculos extrinsecos profundos de la lengua, los masculos de la correa, la tiroides o el
eso6fago)

____ pT4b: Enfermedad local muy avanzada. El tumor invade el espacio prevertebral, recubre la arteria
carétida o invade las estructuras mediastinicas

____pT4 (no se puede determinar el subgrupo)

Sufijo T (requerido solo si corresponde)

___ No aplicable

__ (m) multiples tumores primarios sincronicos en un solo 6rgano

pN Categoria# (Nota H)

# Los nodos de lalinea media se consideran nodos ipsilaterales.

La ENE patoldgica debe registrarsecomo ENE(-) o ENE(+).

La medicion del foco metastasico en los ganglios linféticos se basa en el tamafio del depdsito metastasico mas grande, que
puede incluir ganglios linfaticos enmarafiados o fusionados.

____pN no asignado (no se han enviado ni encontrado nodos)
___pN no asignado (no se puede determinar con base en la informacién patologica disponible)



____pNO: sin metastasis en los ganglios linfaticos regionales

____ pN1: metéstasis en un solo ganglio linfatico ipsilateral, de 3 cm 0 menos en su mayor dimension y
ENE(-)

pN2: metastasis en un solo ganglio linfatico ipsilateral, de 3cm o menos en sumayor dimensiény ENE(+); o mayor de 3 cm
perono mayor de 6 cmen sumayor dimensiény ENE(-); o metastasis en mltiples ganglios linfaticos ipsilaterales, ninguno
mayor de 6 cm en su mayor dimensiény ENE(-); o en ganglio o ganglios linfaticos bilaterales o contralaterales, ninguno de los
cuales mide mas de 6 cm en sumayor dimensiony ENE(-)

____pN2a: metastasis en un solo ganglio ipsilateral, de 3 cm o0 menos en su mayor dimensién y
ENE(+); o en un solo ganglio ipsilateral, mayor de 3 cm pero no mayor de 6 cm en su mayor
dimension y ENE(-)

__ pN2b: metéstasis en multiples ganglios ipsilaterales, ninguno mayor de 6 cm en su mayor
dimension y ENE(-)

____pN2c: Metéstasis en ganglio(s) linfatico(s) bilateral(es) o contralateral, ninguno mayor de 6 cm en
su mayor dimension y ENE(-)

____PpN2 (no se puede determinar el subgrupo)

pN3: metastasis en un ganglio linfatico, mayor de 6 cm en sumayor dimensiony ENE(-); o metastasis en un solo ganglio
ipsilateral, mayor de 3cm en su mayor dimensiény ENE(+); o multiples ganglios linfaticos ipsilaterales, contralaterales o
bilaterales, cualquiera con ENE(+); o un solo ganglio contralateral de cualquier tamafio y ENE(+)

____pN3a: metéstasis en un ganglio linfatico, mayor de 6 cm en su mayor dimension y ENE(-)
____ pN3b: metastasis en un solo ganglio ipsilateral, mayor de 3 cm en su mayor dimensiéon y ENE(+);
o multiples ganglios linfaticos ipsilaterales, contralaterales o bilaterales, cualquiera con ENE(+); o un
solo ganglio contralateral de cualquier tamafio y ENE(+)
____pN3 (no se puede determinar el subgrupo)
Categoria pM (requerida solo si se confirma patolégicamente)
__ No aplicable: no se puede determinar pM a partir de las muestras enviadas.
____ pM1: Metéstasis a distancia
____Para el melanoma mucoso
Categoria pT
____ pT3: Tumores limitados a la mucosa Yy al tejido blando inmediatamente subyacente,
independientemente de su grosor o mayor dimension; Por ejemplo, enfermedad nasal polipoide,
lesiones pigmentadas o no pigmentadas de la cavidad oral, la faringe o la laringe
pT4: enfermedad moderadamente avanzada o muy avanzada
____ pT4a: enfermedad moderadamente avanzada. Tumor que compromete tejido blando profundo,
cartilago, hueso o piel suprayacente
___ pT4b: Enfermedad muy avanzada. Tumor que compromete el encéfalo, la duramadre, la base del
craneo, los nenios craneales inferiores (IX, X, X, Xll), el espacio masticador, la arteria carétida, el
espacio prevertebral o las estructuras mediastinicas
____pT4 (no se puede determinar el subgrupo)
Sufijo T (requerido solo si corresponde)
____No aplicable
____(m) multiples tumores primarios sincrénicos en un solo 6rgano
Categoria pN
__ pN no asignado (no se han enviado ni encontrado nodos)
____pN no asignado (no se puede determinar con base en la informacién patolégica disponible)
____pNO: sin metastasis en los ganglios linfaticos regionales
__ pN1: metéastasis en los ganglios linfaticos regionales presentes
Categoria pM (requerida solo si se confirma patolégicamente)
____No aplicable: no se puede determinar pM a partir de las muestras enviadas.
____ pM1: Metéstasis a distancia



HALLAZGOS ADICIONALES (Nota J)

+Hallazgos adicionales (seleccione todos los que correspondan)
__Ninguno identificado
__ Displasia de bajo grado
Seleccione todas las que correspondan
__Hiperplasia
____ Displasia leve
____Queratosis / queratinizante
___ Otro (especifique):
____ Displasia de alto grado
Seleccione todas las que correspondan
____ Displasia moderada
____ Displasia sewera
____Carcinoma in situ
____Queratosis / queratinizante
____ Otro (especifique):
____Papiloma escamoso salitario
____Papilomatosis escamosa
____Inflamacion (especificar tipo):
____ Metaplasia escamosa
____Colonizacién fungica
____ Colonizacién bacteriana
____ Otro (especifique):

ESTUDIOS ESPECIALES
Para informar sobre los resultados de las pruebas moleculares y otros biomarcadores del cancer, se debe utilizar la plantilla de
biomarcadores de cabezay cuello CAP. Los estudios de biomarcadores pendientes deben enumerarse en la seccion de

comentarios de este informe.
Especifique la(s) prueba(s) (repita segiin sea necesario)

+Especificar pruebay resultados:

COMENTARIOS

Comentario(s):




