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El cancer de pancreas representa la cuarta causa de muerte por cancer en los paises desarrollados. El
creciente interés por parte de cirujanos y oncologos de mejorar las tasas de supervivencia ha incidido
directamente en los laboratorios de anatomia patoldgica, exigiendo de los mismos una estandarizacion en
el tallado y valoracion de los margenes de reseccion.

En el presente trabajo analizaremos los problemas anatdémicos de las piezas de duodenopancreatecto-
mia cefalica y revisaremos las distintas nomenclaturas utilizadas para definir los diferentes margenes de
reseccion, asi como su afectacion. Finalmente presentamos el protocolo de tallado y evaluacion que
utilizamos en el Hospital Clinico Universitario de Valencia, basado en trabajos previos de patdlogos
europeos y americanos, asi como en nuestra propia experiencia.
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Protocolo
The protocol for the macroscopy, sampling and reporting of surgical specimens
from pancreatoduodenectomy for carcinoma of the pancreas
ABSTRACT

Keywords: Cancer of the pancreas is the fourth cause of death due to cancer in developed countries and surgeons and
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oncologists are showing an increasing interest in the improvement of survival. This has prompted
pathologists to develop better, standardized protocols for the evaluation of surgical specimens from
pancreatectomies.

The different problems that the pathologist may encounter when examining surgical specimens from
pancreatoduodenectomies, as well as the different nomenclature used to define resection margins and

Protocol infiltration are discussed. The protocol followed at the University Hospital of Valencia, based on European
and American protocols as well as our own experience, is described.
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Introduccion tumor es, a menudo, imposible de determinar antes de la cirugia,

«El pancreas puede intimidar hasta a los mds experimentados
patologos. La complejidad de su anatomia y la importancia de una
buena diseccion para realizar un correcto diagnostico suele
producir un gran estrés en los laboratorios de anatomia

patolégica»’.

por lo que en los considerados resecables se realiza una
duodenopancreatectomia cefalica (DPC), independientemente
del origen del tumor. En el presente trabajo nos referiremos a
estos APA, y centraremos nuestra atencion fundamentalmente en
los de origen pancreatico, aunque es bien conocido que incluso
después de su evaluacion histopatologica puede llegar a ser
imposible precisar el origen exacto debido a la destrucciéon que

Las neoplasias localizadas en el area de la cabeza pancreatica
pueden derivar de tejido pancreatico, la ampolla de Vater, los
ductos biliares distales o el duodeno, por lo que se denominan
adenocarcinomas periampulares (APA)%. El origen preciso del

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: mcgomezmateo@hotmail.com (M. Carmen Gémez Mateo).

produce el tumor sobre toda la regién periampular?.

El cancer de pancreas, en su mayoria adenocarcinomas (AP),
representa la cuarta causa de muerte por cancer y la segunda por
cancer digestivo con un calculo de incidencia mundial en 2002 de
232.306 casos y un coeficiente de muerte/incidencia del 0,98°.
Los avances realizados en los Gltimos afios en la técnica quirargica
y los cuidados perioperatorios han incrementado su resecabilidad
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y disminuido la morbilidad y mortalidad operatoria®. Sin
embargo, los pacientes con cancer de pancreas resecable repre-
sentan s6lo un pequefio porcentaje (15-20%) dentro de la
poblacion afectada por esta enfermedad y la mayoria fallecen
antes de los 5 afios desde la intervencién®.

Diversos trabajos®~'? han demostrado que la infiltracién de los
margenes quirdrgicos (R1) en las piezas de DPC es un factor
negativo e independiente para la supervivencia de los pacientes.
No obstante, la incidencia de infiltracion microscopica de los
margenes en la literatura abarca una amplia franja, oscilando del
16 al 85%!3-2% probablemente en relacién a la gran variabilidad
que hay entre los distintos protocolos histopatologicos utilizados
por los diferentes grupos e incluso en la definicion de los
diferentes margenes de reseccién de la pieza quirdrgica.

La falta de consenso para el desarrollo de una guia estanda-
rizada en el estudio macroscopico de las piezas de DPC se debe, en
gran parte, a que la cirugia pancreética se realiza tan s6lo en un
pequeiio nimero de hospitales, por lo que el nimero de patélogos
con acceso a estas piezas es limitado'®. Pero también puede
atribuirse, en cierto modo, al mal prondstico de esta neoplasia y la
falta de tratamientos adyuvantes eficaces, lo que ha producido,
hasta ahora, un limitado interés en la valoracion de los bordes
quirdrgicos, a diferencia de lo que ocurre en la mayoria de los
otros canceres del tracto digestivo mas frecuentes como los de
colon y recto'.

Lo que si esta claramente demostrado en series recientes
es que cuando se utiliza una técnica estandarizada para el tallado
e informe histopatologico de las piezas de DPC, se aumenta
drasticamente el ntimero de resecciones R1. Asi, Esposito et al®, de
utilizar un protocolo no estandarizado a uno estandarizado pasan
de un 14% de R1 (2002-2004) a un 76% (2005-06), resultados
similares a los encontrados en otras series’'% y que coinciden
con los que obtuvimos nosotros en nuestra serie preliminar
de 20072'.

8,10,11
’

Controversias en el manejo de las piezas de DPC
Variaciones en la nomenclatura de los mdrgenes de reseccion

Las piezas de DPC presentan principalmente 4 margenes
quirdrgicos a estudiar: 1) margenes luminales (proximal gastrico
o duodenal y distal yeyunal); 2) margen de transecciéon pancrea-
tica (MTP); 3) margen de la via biliar, y 4) margen pancreatico
circunferencial o radial.

Los margenes luminales, biliar y MTP no suelen plantear
problemas de nomenclatura ni de andlisis ya que son facilmente
identificables en la pieza quirGrgica y, por otro lado, el MTP
suele ser enviado por separado para su estudio intraoperatorio
pues su positividad es indicacion para ampliar la reseccion
pancreatica.

Respecto al margen de reseccion pancreatico circunferencial o
radial y desde un punto de vista anatémico, podemos distinguir
una superficie anterior o margen de reseccion anterior (MRA) y
otra posterior (MRP), separada entre si por el margen de reseccion
medial (MRM)'%2° figura 1.

El MRA no es un verdadero margen ya que el cirujano no lo
diseca; sin embargo, los MRM y MRP son muy importantes porque
son los que se encuentran infiltrados mas frecuentemente”-'%-12,

El MRM es aquel que se enfrenta a los vasos mesentéricos
superiores, mas concretamente «abrazando» o rodeando en parte
la circunferencia de la vena mesentérica superior y que ha sido
designado con numerosos nombres como «lecho vascular,
«margen del proceso uncinado», «margen mesentérico» e incluso
«margen retroperitoneal», denominacion esta Gltima que se

Figura 1. Imagen macroscopica de una pieza de duodenopancreatectomia tras
apertura intestinal del borde antimesentérico y fijacién en formol.

presta a confusiobn ya que toda la cabeza del pancreas es
retroperitoneal”1°,

El MRP corresponde a la zona adyacente a la arteria
mesentérica superior por donde el cirujano secciona. Es, por
tanto, borde de seccion, y es a este margen de reseccioén posterior,
que esta en intimo contacto con la arteria mesentérica superior, al
que con mas propiedad corresponderia la denominacion a la que
habitualmente se refieren los cirujanos como «margen de secciéon
retroperitoneal», «margen posterior» 0 «margen uncinado»
indistintamente.

En un reciente trabajo'?, se revisa la diferente nomenclatura
empleada en la bibliografia en referencia a los margenes de
reseccion de las piezas de DPC, especialmente en relacion con el
borde circunferencial, encontrando una gran variabilidad y
sugiriendo la necesidad de reuniones de consenso.

Otro ejemplo de esta confusion podrian ser los términos
«margenes posterior y medial» usado por patdlogos euro-
peos®1222 y que son denominados como margenes «radial
posterior profundo» y «uncinado» respectivamente por el Colegio
Americano de Patélogos®® o la denominacién de «margen de la
arteria mesentérica superior» en las tltimas ediciones de la AJCC
para el margen posterior?+2>,

Diferencias en la forma de tallado

Se han propuesto gran cantidad de técnicas de tallado, muchas
de las cuales se basan en la tradicién'®, y que vuelven a poner de
manifiesto la falta de consenso entre pat6logos americanos y
europeos7'8'10"12'22'23'26"30.

Durante muchos afios se ha utilizado, en Europa y USA, como
técnica la diseccion de las piezas de DPC mediante la apertura
longitudinal del ducto pancreatico principal y el ducto hepatico
comin?%2831-34 djstorsionando la pieza y dificultando la valora-
cion de los margenes de reseccion, ademads de que la mayoria de
los adenocarcinomas pancreaticos, con excepcion de la neoplasia
papilar mucinosa intraductal, no tienen su origen en los grandes
ductos pancreaticos'®.

En algunos protocolos americanos no se especifica como
realizar el tallado del pancreas?’ o tan solo se insiste en pintar
con tinta china alguno de los margenes mencionados previamente
y realizar secciones que incluyan el mismo y el tumor?333,
Igualmente, la American Joint Comision of Cancer (AJCC) en
su sexta’* y séptima ediciéon?® para el cancer pancreatico
incluye unas recomendaciones para la evaluacion patoldgica e
informe de las piezas de DPC, incluyendo un sistema que facilita
la evaluacién del margen de reseccién de la arteria mesentérica
superior (AMS): «El margen de la AMS, posterior al surco que
conforman la confluencia de la porta y la vena mesentérica superior
(VMS) se debe pintar con tinta china e incluir totalmente para
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su estudio microscopico, realizando secciones perpendiculares al
margen pintado».

El Instituto de Patologia de las Fuerzas Armadas (IPFA) en su
tercera serie®#, al igual que Allen y Cameron en 2004>° sugieren
una forma de tallado con apertura de ductos biliares y pancrea-
ticos, seccion horizontal del pancreas resecado y posteriores
secciones transversales perpendiculares a los ductos biliar y
pancreatico. Recientemente®® el IPFA en su cuarta serie, plantea
realizar secciones perpendiculares al ducto pancreatico principal,
lo que conlleva finas y buenas secciones; sin embargo, tienen el
inconveniente de que, en un momento determinado, se pueden
producir secciones tangenciales a la pared duodenal, dificultando
el andlisis de la ampolla, ducto pancreatico principal y ducto
biliar!.

En Europa se han utilizado, asimismo, otros métodos?® en los
que se realizan secciones paralelas al eje mayor pancreatico que
incluyen la pared duodenal y el pancreas, procurando seguir el eje
de los grandes ductos pancreaticos. Esta técnica dificulta a los
patologos la reconstruccion tridimensional de la lesion y la
valoracién de los margenes'®.

La Sociedad Japonesa de Pancreas>® propone la realizacién de
secciones perpendiculares al duodeno, lo cual solucionaria los
problemas anteriores, pero presenta el inconveniente de que
continuamente se altera el plano de seccién del pancreas'®.

Westgaard en 2008'! propone realizar una seccién gruesa
paralela al borde retroperitoneal y, posteriormente, secciones
perpendiculares a la misma.

En los Gltimos afios se ha estandarizado una nueva técnica de
diseccion®1%2°, basada en los trabajos previos de Westra et al
del 2003' que se utiliza, sobre todo en Europa, especialmente
en Reino Unido. Consiste en realizar secciones seriadas de la
cabeza pancredtica en un solo plano y secciones perpendiculares
al eje longitudinal del duodeno (ello no implica la imposibilidad
de apertura de la via biliar y ducto pancreatico principal). Esta
técnica tiene varias ventajas: es simple y facil de realizar y puede
ser utilizada, con independencia de la localizaci6n y naturaleza
de la patologia y, ademas, conlleva la producciéon de abundantes
secciones (entre 10-13) que permiten un extensivo estudio de la
lesién y su relacion con las estructuras anatomicas y margenes
quirtirgicos'®.

Diferencias en los distintos protocolos internacionales

En USA, la Asociacion de Directores de Anatomia y Patologia
Quirtrgica?’ propone el estudio de los margenes uncinado,
retroperitoneal y otros margenes de tejidos blandos mientras
que el Colegio Americano de Patblogos en su Gltima actualiza-
cién?? se centran en el estudio del margen del proceso uncinado
(retroperitoneal) y margen posterior. La American Joint Comision
on Cancer (AJCC) en su sexta®* y séptima?’ ediciones sugiere la
evaluacion del margen de reseccion de la arteria mesentérica
superior (AMS). Tan solo Allen y Cameron®® recomiendan en su
libro la necesidad de analizar los margenes de reseccion superior,
inferior, capsular anterior, posterior retroperitoneal y medial
(vena mesentérica superior).

El Royal College of Pathologists??> propone en su informe
histopatoldgico para el cancer pancreatico estudiar los margenes
de reseccidén pancredtica (margen de transeccidén pancreatico),
margen medial (margen de la VMS), margen retroperitoneal
(definido como el tejido graso peripancreético situado por detras
de la cabeza pancreatica), el margen de la capsula pancreatica
anterior y el margen de la via biliar.

Para algunos autores, el margen de reseccion anterior no tiene
gran importancia® aunque existen publicaciones que indican la
posibilidad de recidiva en caso de infiltraciéon asi como un peor

pronéstico>”38, Verbeke!?, propone incluir en el tallado el margen
de reseccion anterior, al igual que el Royal College of Patholo-
gists?2, algunos centros de Reino Unido'® y Europa Continental® y
la Sociedad Japonesa de Pancreas®®. Sin embargo, en USA el
analisis de este margen no queda incluido por el Colegio
Americano de Patdlogos®® ni por la AJCC en su 7.2 edicién?,
aunque ha sido introducido recientemente por el Instituto de
Patologia de las Fuerzas Armadas>C.

Diferencias en la interpretacion de margenes afectos

Ademas de los problemas de nomenclatura de los margenes
circunferenciales y determinacion de cuales se deben incluir
obligatoriamente en el protocolo, existe una evidente falta de
consenso en la definicion de la afectacion microscopica (R1). En
USA y Canada muchos patélogos consideran la existencia de un
margen positivo si las células contactan con el mismo”1%19-2330;
sin embargo, en Europa, aunque la definicion de R1 es variable,
muchos patélogos consideran un margen de resecciéon afecto
cuando las células neoplasicas estan a menos de 1mm del
margen, sobre todo en UK®!11920 1o cual es similar a lo
consensuado para el cancer colorectal®®. El Royal College of
Pathologists>?> en su informe histopatolégico considera que
cuando el carcinoma pancredtico estd invadiendo a menos
de 1mm del margen se debe considerar infiltrado. Ademas,
dentro de la categoria R1 debemos diferenciar aquella situacién
en que las células neoplasicas infiltran directamente (infiltracion
directa) de aquellos en que las células neoplasicas estan
infiltrando ganglios o linfaticos perineurales a menos de 1 mm
del margen quirtigico (infiltracién metastasica)'®.

Diferencias en los ganglios estudiados

Un factor prondstico independiente, en la clasificacion TNM de
los canceres pancreaticos resecables (estadios 1 y u), es la
afectacion ganglionar (N1) que, segin las series, puede llegar
hasta el 80% de las piezas quirtirgicas’. Estos pacientes N1 tienen
una supervivencia media de, aproximadamente, un afio menos
que los pacientes NO”.

En la quinta edicién de la AJCC la existencia de adenopatias
positivas (N1) se subdividia entre N1a y N1b, dependiendo de si la
afectacion era de un solo ganglio o de multiples ganglios. En las
sucesivas ediciones (6.7 y 7.* edicion) esta subdivision se
suprime?42>,

La relaciéon entre el nimero total de ganglios afectos y el
ntmero total de ganglios estudiados (n.°+/n.° total) o relacion
ganglionar (RG) ha demostrado ser un factor prondstico en la
supervivencia de los canceres de estdmago y colon’, asi como un
factor predictivo independiente de mala supervivencia en los
canceres de pancreas?®* Esta RG puede diferenciar entre
diferentes grupos pronosticos, asi como valorar la calidad de la
linfadenectomia (dependiente del n.° de ganglios identificados
por el patologo).

También el nimero de ganglios estudiados por el patdlogo es
un indice de la calidad del tallado. La séptima edicion de la AJCC
considera estandar para un tallado de calidad un minimo de
15 ganglios®.

Protocolo de tallado y evaluacion de las piezas de DPC
en el Hospital Clinico Universitario de Valencia

1. Lo primero que debe hacer el pat6logo es familiarizarse con la
anatomia pancreatica.
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El pancreas es un 6rgano retroperitoneal que esta cubierto en

su cara anterior por una delgada capsula de revestimiento®>.

En él distinguimos diversas porciones que son delimitadas por

estructuras anatémicas vasculares®>:

e Cabeza: aquella parte del pancreas que contacta con
la pared duodenal y se extiende hasta el borde izquierdo
de la vena mesentérica superior. Dentro de la misma,
hay que distinguir el «proceso uncinado» que es
aquella parte de la cabeza que se extiende desde la
zona posteroinferior izquierda hasta los vasos mesentéricos
superiores.

e Cuerpo: situado entre el borde izquierdo de la vena
mesentérica superior y el borde izquierdo de la aorta.

e Cola: comienza en el borde izquierdo de la aorta y llega a
contactar con el hilio esplénico.

Es aconsejable dejar la pieza fijar 24-48 h, tras abrir el
intestino por el borde antimesentérico (fig. 1) para no
alterar la morfologia de la ampolla de Vater!!1235,
2. A continuacién procederemos a identificar los margenes
quirargicos:

e MRM (margen de resecciéon circunferencial medial o
vascular): tiene una forma de surco poco profundo vy,
aunque la anchura y profundidad del surco puede
variar, es facilmente identificable porque discurre desde
el borde inferior al superior de la cabeza pancreatica
de manera curvada, pasando por detrds y debajo del
cuello pancreatico resecado. Su superficie es ligeramente
brillante y sus bordes estin, a menudo, flanqueados
por filas de clips o ligaduras de las pequefias venas
que drenan desde la cabeza pancredtica a la vena
mesentérica superior!®2°, Una vez identificado, se pinta
con tinta de color.

e MRP (margen de reseccion circunferencial posterior o
retroperitoneal: area de seccion bien definida en la grasa
peripancreatica por detras de la cabeza pancreatica y
lateral a los vasos mesentéricos'!. Una vez identificado se
pinta con tinta de color.

e MTP (margen de transeccién pancredtica): pintarlo con
tinta de color (fig. 2).

Figura 2. A) Pieza macroscopica de duodenopancreatectomia cefélica en la que se
identifican los distintos margenes de reseccion: margen circunferencial medial
(MRM) constituido por un surco poco profundo, de superficie ligeramente
brillante. B) Identificaciéon del margen de transeccién pancreatica pintado con
tinta de color morado. C) MRM pintado con tinta de color naranja. D) MRP pintado
con tinta de color verde, situado detras de la cabeza pancredtica y lateral a los
vasos mesentéricos.

Figura 3. Imagenes macroscopicas de la toma de los distintos margenes:
A) Margen de la via biliar (referenciado por el cirujano con hilo de seda).
B) Margen gastrico. C) Margen yeyunal. D) Margen de transeccién pancreatico.

Figura. 4. A) Identificacion de la ampolla de Vater. B) Andlisis de la luz gastro-
intestinal donde se observa a nivel de la ampolla una tumoracién excrecente y
ulcerada.

®*»

A gy

Figura 5. Basqueda de adenopatias en la grasa de la curvatura mayor. En la
imagen se observa una adenopatia parduzca de 0,6 de didmetro maximo
aproximadamente.

3. Tomaremos muestras de los margenes luminales: de la
via biliar (que se identificard ficilmente, puesto que
suele remitirse con ligadura), estomago o duodeno, yeyuno y
MTP (fig. 3).

4. Procederemos a analizar la luz gastro-intestinal para localizar
masas u otras lesiones, centrandonos fundamentalmente en la
identificacién de la ampolla de Vater (fig. 4) y valorar la
existencia de erosiones, ulceraciones o masas.
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5. Antes de realizar secciones procederemos a identificar adeno-
patias. Con la tijera sera facil disecar la grasa de la curvatura
mayor gastrica y la grasa situada entre el estomago y la cabeza

Figura 6. Seccion perpendicular a la pared duodenal, a nivel de la ampolla de
Vater.

08B0 15543

rmqggya _

Figura 7. Imagenes macroscopicas de secciones de distintos tumores
pancreaticos.

Figura 8. Secciones paralelas de 0,5cm de espesor del tumor. Detalle de una
seccion representativa del tumor en relacién al margen medial (tinta naranja) y
margen posterior (tinta verde).

pancreatica tanto anterior como posteriormente, asi como la
grasa situada entre el proceso uncinado y la pared duodenal y
la grasa del meso intestinal (fig. 5).

6. Siguiendo los protocolos de la escuela europea , realiza-
remos una seccion perpendicular a la pared duodenal, a nivel
de la ampolla de Vater (fig. 6), incluyendo dicha pared
duodenal y el pancreas; de esta forma podremos valorar la
existencia o no de neoplasia (fig. 7), su tamafio y la distancia
hasta los margenes medial y posterior que estaran pintados
con tintas de colores diferentes.

7. Posteriormente se deben realizar secciones paralelas, cada
5mm, a la secciéon previa que incluirdn pared duodenal y
pancreas, hacia el estomago (proximales) y hacia el duodeno
(distales), obteniéndose secciones seriadas de todo el pancreas
resecado y su relacion con la pared duodenal y los margenes
medial y posterior (fig. 8).

8. A continuacion se deberan tomar muestras de la neoplasia, del
pancreas no neoplasico y muestras de aquellas zonas en que la
neoplasia esté mas proxima a los margenes (fig. 8).

8,10,20

Con el examen macroscopico a menudo es dificil apreciar
cuando el margen esta infiltrado por el tumor, porque los canceres
de pancreas y via biliar se acompafian de una acusada fibrosis e
inflamacion que dificulta la identificacion a simple vista de
los limites del tumor. Por lo tanto se debe hacer un muestreo
amplio de los margenes ya que se ha demostrado que a
mayor nimero de muestras mayor posibilidad de que el tumor
sea R11%2° (fig. 9).

Figura 9. A) Imagen microscopica en la que se observa glandulas tumorales a
menos de 1 mm del margen de reseccién con tinta verde: R1 por invasion directa.
HE x 100. B) Infiltracién vascular que se encuentra a menos de 1 mm del margen
con tinta naranja (flechas): R1 por invasién vascular. HE x 200. C) Margen de
transeccién pancredtico con tinta morada (flechas) en el que no se evidencian
lesiones tumorales. HE x 40. D) Detalle de invasién perineural. HE x 400. E:
Invasion linfatica por grupos de células tumorales. HE x 200. F: PANin grado 2.
HE x 200.
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INFORME HISTOLOGICO CARCINOMA DE PANCREAS

Nombre: Edad:
NHC: Fecha:
Tipo de pieza: Localizacion:

~ Duodenopancreatectomia cefalica ~ Cabeza

~ Duodenopancreatectomia cefalica ~ Cuerpo

con preservacion pilérica ~ Cola

~ Pancreatectomia total ~ Proceso uncinado

~ Pancreatectomia distal ~ Ampolla

~ Pancreatectomia central ~ Otros

~ Oftros

Grado de extension:

Tamaiio tumor: X X cm ~ Mo invasién (in situ) pTis

Caracteristica macroscopica:

~ Sdlido ~ Invasion de estructuras adyacentes pT3
~ Quistico ~ Invasién estémago, bazo, colon o grandes vasos pT4
~ Polipoide
~ Otros Lesiones preneoplasicas:
~ PanIN
Tipo histologico: ~ IPMN
~ Adenocarcinoma ductal ~ Otros,
~ Carcinoma adenoescamoso
~ Otros Lesi no lasicas

Grado de diferenciacion:

~ Bien diferenciade (G1) ~ Caleulos
~ Moderadamente diferenciado (G2) ~ Pancreatitis
~ Pobremente diferenciado (G3) ~ Otros

~ Indiferenciado (G4)

~ Otros, Tumor residual (solo tratamiento previo):
~ Respuesta completa (grado 0)
Invasion: ~ Respuesta moderada (grado 1)
~ vascular ~ Respuesta minima (grado 2)
~ linfatica ~ Respuesta pobre (grado 3)
~ perineural
Margen circunferencial posterior:| ~ libre (>1mm)
(retroperitoneal) ~ directa (tumor en contacto)
~afecto ~ tumora <1mm indicar distancia:
~ por invasion vascular, linfatica o perineural a <1mm
~ por metastasis ganglionar <1mm
Margen circunferencial medial: ~ libre (>1mm)
(vascular) ~ directa (tumor en contacto)
~afecto | ~ tumora <1mm indicar distancia:
~ por invasién vascular, linfatica o perineural a <1mm
~ por metastasis ganglionar <1mm

Margen biliar: — libre
7 afecto

Tipo de reseccion: ~R0O ~R1

Adenopatias metastasicas / aisladas (total): ~ Nx = N0~ N1

I

~ Confinado al pancreas <2cm de tamafio pT1
~ Confinado al pancreas y >2cm de tamafio pT2

~ Obstruccién cl;l ducto biliar
~ Obstruccion del ducto pancreatico

Margen pancredtico:  libre
~ afecto

Adenopatias Mtx

Aisladas

Adenopatias Mtx Aisladas

Peripancreaticas (area 13, 17.18):

Tronco celiaco (area 9):

Suprapiléricas (area 5).

Ligamento hepatoducdenal (area 12):

Infrapiloricas (area 6):

Otras:

Arteria gastrica izquierda (area T):

TOTAL:

Metastasis a distancia
MO ~ M1
Comentarios:

Figura 10. Protocolo del Hospital Clinico Universitario de Valencia.

Comentarios y conclusiones

consensuados, se pueden obtener resultados fiables y

reproducibles.
3. La gran variabilidad en la tasa R1/R0 depende en gran medida
. Las piezas de DPC contintian siendo, a dia de hoy, un de la exhaustividad con que el pat6logo talla, evalda y estudia
importante reto para el patologo que debe enfrentarse tanto la pieza de reseccién quirirgica.
al tallado como a la evaluacion histologica de las mismas. 4. Al aplicar protocolos estandarizados al estudio de la pieza
2. Solo mediante la utilizacién de un método estandarizado de quirrgica en cancer de pancreas la tasa de R1 se ve

tallado, basado en la racionalidad, la experiencia y protocolos notablemente incrementada y parece reflejar, mas que una
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Notas aclaratorias:

1. Este protocolo se aplica a los tumores exocrinos de pancreas y tumores de la ampolla de Vater.

2. Grado de diferenciacion (aplicado sdlo adenocarcinomas ductales).

Bien diferenciado

=95% del tumor esta compuesto por glandulas

Moderadamente diferenciado

50-95% del tumor esta compuesto por glandulas

Pobremente diferenciado

5%-49% del tumor esta compuesto por glandulas

Indiferenciado

<5% del tumor esta compuesto por glandulas

quimio y/o radioterapico)

El carcinoma de células en anillo de sello se considera grado 3 (pobremente diferenciado)
El carcinoma indiferenciado anaplasico se considera grado 4

3. Grado de regresion tumoral (aplicable a aquellos tumores que hubieran recibide tratamiento previo

No células tumorales viables

Respuesta completa (grade 0)

Pequefios grupos de células tumorales o células sueltas

Respuesta moderada (grado 1)

Cancer residual con fibrosis

Respuesta minima (grado 2)

Escasa respuesta, cancer residual extenso

Respuesta pobre (grado 3)

4. Clasificacion TNM

Tis | Carcinoma in situ (equivalente a PanIN grado 3)

T1 | Tumor limitado al pancreas, <2cm de mayor dimension

T2 | Tumor limitado al pancreas y =2cm de mayor dimension

T3

Tumor que se extiende por el pancreas sin afectacion del tronco celiaco o la arteria
mesentérica superior [incluye tejidos blandos adyacentes al pancreas (grasa
retroperitoneal, grasa mesentérica, mesocolon, epiplon mayor y menor y peritoneo),
sistema biliar extrapancreatico y duodeno (incluido la ampolla de Vater)

resecable)

T4 Tumor que afecta al tronco celiaco o la arteria mesentérica superior (tumor primario no

Figura 11. Notas aclaratorias del protocolo.

mala calidad de la cirugia, una alta calidad del examen
anatomopatologico (figs. 10y 11).
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