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“El protocolo es una herramienta increíblemente útil,

creada precisamente para facilitar la organización y

ejecución de cualquier acto y contribuir a que todo el

mundo se sienta cómodo.”

¿ Para que sirve un protocolo?



“La falta de consenso para el desarrollo de una GUÍA ESTANDARIZADA en el estudio
macroscópico de las piezas de DPC se debe, en gran parte, a que la cirugía pancreática se
realiza tan sólo en un pequeño número de hospitales, por lo que el número de patólogos
con acceso a estas piezas es limitado. Pero también puede atribuirse, en cierto modo, al mal
pronóstico de esta neoplasia y la falta de tratamientos adyuvantes eficaces, lo que ha
producido, hasta ahora, un limitado interés en la valoración de los bordes quirúrgicos, a
diferencia de lo que ocurre en la mayoría de los otros cánceres del tracto digestivo más
frecuentes como los de colon y recto.”





Preguntas frecuentes ante el abordaje de una 
resección pancreática

1. Como oriento y tallo cada pieza
2. ¿Qué márgenes son importantes y debemos estudiar y reflejar en
el informe final?
3. Notificación de márgenes: “Crecimiento tumoral INDIRECTO
dentro del margen de 1 mm”.
4. Tumores de la zona periampular: ¿existent peculiaridades?
5. Neoadyuvancias: ¿ Cómo calculo el tamaño y grado de regresión
tumoral en las neoadyuvancias?



Como oriento y tallo cada pieza
Determinar el lugar de origen

Qué márgenes son importantes y debemos
estudiar y reflejar en el informe final

“Crecimiento tumoral INDIRECTO dentro del 
margen de 1 mm”

“ Preguntas frecuentes "



VENTAJAS: 
• Los márgenes circunferenciales son fácilmente evaluables 

INCONVENIENTES:
• El plano óptimo de la sección para capturar la región

ampular no se puede determinar de antemano; la región
ampular suele caer entre las secciones, lo que dificulta la
evaluación precisa del origen del tumor.

• En caso de NPMI, el corte axial no permite distinguir entre
lesiones originadas en el conducto pancreático principal o
ramas laterales

VENTAJAS:
• En comparación con el corte axial, la bi-valva parece más

adecuada para la evaluación del origen del tumor
• El origen del tumor puede ser evaluado con precisión en los

tumores ampulares
• Permite una documentación mucho más precisa de los

tumores quísticos y su relación con los conductos

INCONVENIENTES:
• técnica más difícil de realizar

ADENOCARCINOMA 
DUCTAL DE PÁNCREAS

CARCINOMA DE ORIGEN 
AMPULAR / TPMI / 
CARCINOMA DE VÍA 
BILIAR DISTAL



Ambas técnicas funcionaron de 
manera similar con respecto a:

1. la concordancia entre 
observadores a la hora de 
determinar el lugar de origen 

2. la tasa descrita de R1  

3. la extracción de ganglios 
linfáticos

No existe un gold estandart a la hora de 
procesar las muestras. A pesar de ello, el Royal 

College of Pathologists (RCP) favorece el 
método de corte axial



MÁRGENES QUIRÚRGICOS



Márgenes de transección:

- CUELLO PANCREÁTICO
- CONDUCTO BILIAR COMÚN
- AMS
- YEYUNO/ESTÓMAGO/DUODENO

Márgenes de disección o mobilización:

- MARGEN VASCULAR MESENTÉRICO SUPERIOR:
* margen de VMS (lecho de la vena): la superficie lisa parecida a un surco que mira hacia la vena mesentérica superior
* margen de AMS (lecho de la arteria) = MARGEN MEDIAL o MARGEN UNCINADO: definido como el área rugosa a la izquierda del margen de la vena 
mesentérica superior y que mira hacia la arteria mesentérica superior;

- MARGEN POSTERIOR : se define como la superficie fibrosa pero lisa de la cabeza del páncreas que recubre el surco aorto-cavo, que se extiende desde el margen de la 
arteria mesentérica superior hasta el surco pancreatoduodenal posterior

SUPERFICIE ANTERIOR?
NO SE CONSIDERA UN MARGEN QUIRÚRGICO
se extiende desde el surco de la vena mesentérica 

superior hasta el surco pancreatoduodenal anterior



Nagakawa T, Nagamori M, Futakami F, Tsukioka Y, Kayahara M, Ohta T et al. Results of extensive surgery for pancreatic carcinoma. Cancer 1996;77:640–645

Se ha demostrado que la invasión de  LA SUPERFICIE ANTERIOR se asocia a recurrencia local y 
disminución del tiempo de supervivencia



El RCP considera estos casos como resecciones R1 

“Crecimiento tumoral indirecto dentro del margen de 1 mm”

Cuando las células tumorales están presentes dentro de 1 mm del margen por otra causa que no 
sea la diseminación directa del tumor (es decir, por linfangioinvasión, invasión perineural o 

metástasis en los ganglios linfáticos) 





“ Preguntas frecuentes "
Tumores de la zona periampular: ¿existent peculiaridades?

Los adenocarcinomas periampulares comprenden adenocarcinoma de 
páncreas, conducto biliar distal, ampular y duodenal. 



Am J Surg Pathol 2012;36:1592–1608



El SUBTIPO HISTOPATOLÓGICO 
de adenocarcinomas de localización 

periampular puede ser un mejor 
predictor de la supervivencia del 

paciente que la determinación del 
lugar de origen



JAMA Surg. doi:10.1001/jamasurg.2016.3466 
Published online October 12, 2016.

CK7, CK20 y CDX2 son marcadores bastante específicos para la discriminación de subtipos INT y PB 
en AMPAC e IPMN . No es el caso de PDAC y DBDAC. Este hallazgo muestra que LA EVALUACIÓN 
MORFOLÓGICA CUIDADOSA por parte de un patólogo experimentado supera a los marcadores 

inmunohistoquímicos a la hora de determinar el lugar d eorigen.



“ Preguntas frecuentes "
¿ Cómo calculo el tamaño y grado de regersión tumoral en 

las neoadyuvancias?

La diversidad en la medición del tamaño 
conduce a variaciones drásticas en la 

estadificación T.

Am J Surg Pathol 2018 November; 42(11):1480-87



Arch Pathol Lab Med. December 2019 Ilustración esquemática de la medición del tamaño del tumor para el 
adenocarcinoma ductal pancreático tratado

• Encontraron que un límite de tamaño de
tumor de 1,0 cm funcionaba mejor para
T2 que el límite de tamaño de tumor
propuesto de 2,0 cm, en este grupo de
pacientes



Scientifc Reports (2020) 10:18278 |

Estos sistemas se basan en la evaluación de 2 
criterios: 
1. "DESTRUCCIÓN DE CÉLULAS TUMORALES" 

(inferida indirectamente por el número de 
células tumorales viables residuales) 

2. "FIBROSIS INDUCIDA POR EL TRATAMIENTO“:



CONCLUSIONES
• Todos los sistemas carecían de precisión y claridad para una calificación de una regresión 

adecuada. 
• Actualmente, la utilidad clínica y el impacto de la clasificación de regresión histológica en el 

manejo del paciente son cuestionables. 

N Kalimuthu S, et al. J Clin Pathol 2017;70:237–243. doi:10.1136/jclinpath-2016-203947

En general, todos estos sistemas de clasificación no abordan una cuestión importante en cuanto 
a si la clasificación debe ser una calificación acumulativa basada en TODAS LAS LAMINILLAS o

solo en  AQUELLA CON LA MAYOR CANTIDAD DE TUMOR. Esto es importante ya que la variación 
del muestreo  (el número de secciones tomadas) influirá en la forma en que se aplican estos 

diferentes sistemas de clasificación
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"Càncer de pàncrees: protocols diagnòstics"
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CATALANES 



FUTURAS LÍNEAS

MESOPÁNCREAS

METÁSTASIS NODALES

PATOLOGÍA COMPUTACIONAL



MESOPÁNCREAS
El tejido blando a lo largo de la arteria mesentérica superior (AMS) y en la región del triángulo entre 
la arteria celíaca (CA), la AMS y el eje mesentérico-portal, aunque el compartimento anatómico de 

un “mesopáncreas” no está definido con exactitud.

Cancers 2022, 14, 68. 



Se ha sugerido que la “ESCISIÓN TOTAL DEL 

MESOPÁNCREAS” disminuye la recurrencia del 

tumor y aumenta las tasas de supervivencia



CARACTERÍSTICAS ANATOMOPATOLÓGICAS DE LAS METÁSTASIS NODALES 

Hoshikawa et al. Medicine (2019) 98:5

CKAE1-AE3



PATOLOGÍA COMPUTACIONAL

NEOADYUVANCIA: VALORACIÓN DEL GRADO DE REGRESIÓN 

TUMORAL (GRT)



Un nuevo sistema Royal North Shore [RNS] basado en la 
estimación del porcentaje de lecho tumoral ocupado por 
cáncer viable y categorizado en 3 niveles: grado 1 
(≤10%), grado 2 (11% a 75%), y grado 3 (> 75%)
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	Número de diapositiva 1
	Número de diapositiva 2
	Número de diapositiva 3
	Número de diapositiva 4
	Número de diapositiva 5
	Número de diapositiva 6
	Número de diapositiva 7
	Número de diapositiva 8
	Número de diapositiva 9
	Número de diapositiva 10
	Número de diapositiva 11
	Número de diapositiva 12
	Número de diapositiva 13
	Número de diapositiva 14
	Número de diapositiva 15
	Número de diapositiva 16
	Número de diapositiva 17
	Número de diapositiva 18
	Número de diapositiva 19
	Número de diapositiva 20
	Número de diapositiva 21
	Número de diapositiva 22
	Número de diapositiva 23
	Número de diapositiva 24
	Número de diapositiva 25
	Número de diapositiva 26
	Número de diapositiva 27
	Número de diapositiva 28
	Número de diapositiva 29
	Número de diapositiva 30

