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MARCO TEÓRICO 

 

Ictericia Obstructiva. La ictericia consiste en una coloración amarillenta de la 

esclerótica, la piel y las mucosas, que aparece como consecuencia de la acumulación de 

bilirrubina. La bilirrubina es un producto intermedio en el metabolismo del grupo hemo. En 

torno al 70% de los 250-300 mg de bilirrubina que se producen a diario es el resultado de la 

degradación retículo endotelial de eritrocitos viejos. La bilirrubina se elimina por el hígado 

por un proceso que consta de tres fases. Primero la bilirrubina es transportada a los 

hepatocitos mediante transportadores de membrana específicos. Luego es conjugada con 

una o dos moléculas de glucurónido. Por último, es secretada al canalículo biliar a través de 

otra proteína transportadora. Una vez en la bilis, la mayoría de la bilirrubina conjugada se 

excreta en las heces, aunque una pequeña cantidad se desconjuga por las bacterias del 

colon y se reabsorbe.  

 

La concentración normal de bilirrubina es de 0.4 ± 0.2 mg/dl y más del 95% está como 

bilirrubina no conjugada. Concentraciones superiores a 1.5 mg/dl son consideradas 

hiperbilirrubinemia. Para que la ictericia sea visible, las cifras de bilirrubina han de superar 

los 2.5-3 mg/dl. La hiperbilirrubinemia puede ser de dos tipos: no conjugada, cuando la 

bilirrubina no conjugada supera el 80% de la bilirrubina total, y conjugada cuando esta 
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supera el 30% de la bilirrubina total.  

 

La ictericia obstructiva está causada por colelitiasis o tumores de la vía biliar. 

Aproximadamente el 80% de los pacientes con coledocolitiasis presenta cólico biliar. La 

obstrucción de la vía biliar secundaria a litiasis es intermitente y los niveles de ictericia 

fluctúan. Sin embargo, con litiasis la obstrucción es menos completa que en caso de que la 

etiología sea tumoral, y los niveles de bilirrubina nunca exceden los 10mg/dl. En la 

coledocolitiasis hay un aumento brusco de transaminasas de unas 48 horas de duración que 

coincide con el dolor. La ictericia secundaria a tumores suele cursar de forma indolora. Suele 

estar asociada a pérdida de peso, mientras que la fiebre es inusual y sugiere la presencia de 

colangitis. Cuando la obstrucción se hace más completa aumentan los niveles de bilirrubina, 

que llegan a ser superiores a 15-20mg/dl al inicio.   

 

Los tumores malignos causantes de la obstrucción de la vía biliar incluyen el carcinoma de 

vesícula biliar, páncreas, colangiocarcinoma y metástasis en linfáticos del hilio hepático. El 

carcinoma de páncreas es la causa más común y la obstrucción se produce al final de la vía 

biliar, secundaria a la compresión de la tumoración en cabeza de páncreas. Es muy agresivo 

por la rápida invasión y por la rápida metastatización. El carcinoma de la ampolla de Váter 

es un tumor poco frecuente que obstruye de manera progresiva y puede simular una 

coledocolitiasis presentándose como colangitis o pancreatitis. Este, a diferencia del de 
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páncreas, tiene solución en más del 40% de los pacientes mediante resección del mismo.  

 

La coledocolitiasis puede proceder de la vesícula biliar o haberse formado en la propia vía 

biliar. En occidente son más 

frecuentes en caso de presentar 

estenosis de la vía biliar o tras 

colecistectomía (20-30 años tras la 

intervención).  

Las estenosis benignas de la vía biliar 

se pueden presentar simulando una 

afectación maligna por la afectación 

progresiva de la vía biliar. También 

presentan características de la 

coledocolitiasis como son el dolor o la 

colangitis. Las más frecuentes son las 

debidas a isquemia o traumáticas 

(tras intervención quirúrgica). La interrupción de la irrigación de la vía biliar va a degenerar 

en una fibrosis de la vía biliar que se presenta meses después de la intervención. Otra de 

las posibles causas de estenosis de la vía biliar es la pancreatitis crónica como consecuencia 

de la fibrosis y el edema del páncreas. Se asocia a larga historia de alcoholismo.  
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Diferenciar entre las patologías benignas y malignas que causan ictericia obstructiva puede 

presentar un verdadero reto, aun con los estudios de imagen y endoscópicos disponibles 

en la actualidad. La confirmación histológica preoperatoria de malignidad no siempre es 

posible por la complejidad anatómica de la región pancreaticobiliar. El ultrasonido 

endoscópico, la colangioscopía directa o la colangiopancreatrografia endoscópica han 

aumentado la probabilidad de obtener tejido preoperatorio para análisis histopatológico, 

sin embargo, está ampliamente descrito en la literatura que los pacientes con lesiones 

sospechosas de malignidad deben ser intervenidos para resección quirúrgica en primera 

instancia sin que la confirmación histológica del cáncer sea necesaria. 

 

Marcador Tumoral. Son sustancias producidas por las células cancerosas o por otras células 

del cuerpo como respuesta al cáncer o a ciertas afecciones benignas (no cancerosas). La 

mayoría de los marcadores tumorales son producidos tanto por las células normales como 

por las células cancerosas; sin embargo, se producen en concentraciones más altas en éstas 

últimas. La mayoría de los marcadores de tumores son proteínas. Sin embargo, más 

recientemente, los patrones de expresión de los genes y los cambios de ADN han empezado 

a usarse como marcadores. En conjunto con los estudios de imagen, los marcadores 

tumorales, como el Ca 19.9, se utilizan de manera rutinaria en la evaluación del paciente en  

 

http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000046476&version=Patient&language=Spanish
http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000045333&version=Patient&language=Spanish
http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000046092&version=Patient&language=Spanish
http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000045693&version=Patient&language=Spanish
http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000045671&version=Patient&language=Spanish
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quien se sospecha de lesiones en la vía pancreaticobiliar; éstos marcadores han resultado 

de utilidad en diferenciar las patologías benignas de las malignas. 

 

Ca 19.9 (Antígeno de carbohidrato). Existe como 

epítope del grupo A del sistema sanguíneo de Lewis, y 

se expresa en 95% de la población (excepto en 

pacientes genotípicamente a-/b-). Se localiza 

normalmente en celulares epiteliales pancreáticas, 

conductos biliares, vejiga y estómago. Aislado 

inicialmente por Koprowski en 1979, se consideraba 

un marcador tumoral asociado a cáncer de colon, 

Steinberg reportaba que un valor por arriba de 1,000 

UI/ml, usualmente se acompaña de cáncer en el tracto 

digestivo y tenía una especificidad de 99% para el 

pancreático. El radioinmunoensayo para Ca 19.9 

desarrollado en 1983 ha permitido la evaluación de 

este antígeno en relación a neoplasias en humanos y 

sus niveles se correlacionan tanto con el tamaño tumoral como con el grado de 

diferenciación. Esta glucoproteína de alto peso molecular se expresa en múltiples tipos de 

cáncer epitelial, y es también detectable en saliva y en el meconio. Los niveles séricos de Ca 
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19.9 se han usado para la estatificación preoperatoria, la evaluación de resecabilidad, y el 

pronóstico de las neoplasias pancreato-biliares, así como diagnóstico de recurrencia 

tumoral. 

 

Los niveles séricos de Ca 19.9 se pueden elevar a causa de la presencia de ictericia, y se han 

descrito resultados falsos-positivos en casos de colestasis. En el diagnóstico de cáncer de 

Páncreas, el Ca 19.9 presenta una sensibilidad de 70%-80% y especificidad de 80%-90%, 

mientras que en Colangiocarcinoma sin historia de colangitis esclerosante la sensibilidad y 

especificidad son, respectivamente, 77.9% y 76.3%. Desafortunadamente no sólo 

incrementa en pacientes con cáncer de la encrucijada bilioprancréatica, sino también en 

patologías benignas que debutan con ictericia, lo que reduce significativamente la certeza 

diagnostica de éste marcador tumoral. 

 

La relación entre Ca 19.9 y la ictericia se ha analizado y estudiado para encontrar un posible 

ajuste que incrementa la sensibilidad, especificidad y valor predictivo de la prueba en el 

diagnóstico diferencial de patologías hepatobiliares asociadas con ictericia. Por lo tanto, 

algunos autores han sugerido el ajustar el valor de Ca 19.9 dividiéndolo empíricamente por 

el valor de bilirrubinas séricas. Por lo que es necesario investigar de manera intencionadas 

si la evaluación de los niveles séricos de Ca 19.9 en pacientes que debutan con síndrome 

ictérico obstructivo es capaz de pronosticar patología maligna como causa del mismo. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Esta investigación se derivó de nuestra experiencia en el servicio de Cirugía General, al ser 

relativamente frecuente la admisión de pacientes que se presentan con ictericia de patrón 

obstructivo, en los cuales se encuentran niveles de Ca 19.9 muy elevados. 

 

En la actualidad no existen estudios en población mexicana que demuestren la utilidad del 

marcador tumoral Ca 19.9 como factor predictor de cáncer en pacientes que acuden a 

valoración presentando síndrome ictérico de patrón obstructivo.  

 

El conocer la efectividad de realizar la medición de niveles de Ca 19.9 en éstos pacientes y 

definir además una cifra de corte para sospechar en patología maligna, sobre todo en los 

pacientes que son captados en un servicio diferente a Oncología (Cirugía General, 

Gastroenterología, Medicina Interna), para su pronta referencia.  
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JUSTIFICACIÓN 

 

El propósito de éste estudio es el definir la interpretación clínica y el valor diagnóstico de 

encontrar un nivel sérico de Ca 19.9 elevado, con especial interés en la coexistencia de 

ictericia obstructiva. Se analiza la relación entre los niveles de Ca 19.9 y bilirrubinas, 

teniendo como meta el encontrar un mejor factor de corrección, así como un nivel de corte 

aplicado a la población del Hospital Juárez de México, para incrementar la sensibilidad y 

especificidad del Ca 19.9 y reducir el número de resultados falsos positivos. 

 

De este modo se desea encontrar un estudio que nos permita disminuir paulatinamente: 

1. El tiempo en que se diagnóstica con cáncer a un paciente con éstas características. 

2. El número de estudios de laboratorio e imagen que un paciente requiere para 

descartar el diagnóstico de patología benigna o maligna. 

3. Costo y días de estancia intrahospitalaria. 

Y así impactar de manera positiva en el tratamiento oportuno de los pacientes.  
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OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL: 

• Establecer la medición de valorares séricos del marcador tumoral Ca 19.9 como 

factor predictor de patología maligna en pacientes que ingresan con diagnóstico de 

síndrome ictérico obstructivo al servicio de Cirugía General. 

 

OBJETIVOS PARTICULARES 

• Definir la relación que existe entre la elevación de Ca 19.9 con respecto al nivel de 

bilirrubinas séricas en el estudio de ictericia obstructiva. 

• Ajustar un nuevo valor de corte para Ca 19.9 en población mexicana, y en especial 

para su aplicación en nuestro servicio, que nos permita sospechar de una etiología 

maligna, y así, incrementar su sensibilidad y especificidad. 

 

 

 

 

 



 
 

 

P
ag

e1
6

 

 

HIPOTESIS 

 

 

HIPOTESIS NULA (Ho) 

La encontrar niveles séricos elevados del marcador tumoral Ca 19.9 en pacientes que cursan 

con síndrome ictérico obstructivo es capaz de predecir la presencia de cáncer como 

patología de base. 

 

HIPOTESIS ALTERNATIVA (H1) 

La medición de niveles séricos de Ca 19.9 no es capaz, por sí sólo, de realizar el diagnóstico 

de cáncer en pacientes con síndrome ictérico obstructivo. 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

 

• CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

- Pacientes que ingresan al servicio de Cirugía General del Hospital Juárez de México 

con el diagnóstico de síndrome ictérico de patrón obstructivo en estudio. 

 

• CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

- Diagnóstico ya conocido de cáncer en la encrucijada biliopancreática. 

- Antecedente de colecistectomía: 

1. con resultado histopatológico de la pieza negativo a malignidad. 

2. que cursan con ictericia, pero se sospecha de coledocolitiasis primaria / 

residual. 

3. que cursan con ictericia, pero se documenta lesión de la vía biliar.  

 

 

 

 

 



 
 

 

P
ag

e1
8

 

 

MATERIAL Y METODOS 

 

DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN: Estudio observacional, prospectivo, comparativo, 

longitudinal, abierto. Se incluyeron en la investigación todos los pacientes que ingresaron 

al servicio de Cirugía General del Hospital Juárez de México, con el diagnóstico de Ictericia 

de patrón obstructivo en estudio; entre septiembre del 2014 a julio del 2015. Creándose 

dos grupos, el primero con ictericia de patología benigna (81 pacientes) y el segundo con 

ictericia de patología maligna (32 pacientes), para un total de 113 pacientes. 

 

A su ingreso, se les realizó a todos los pacientes las pruebas de laboratorio de rutina, así 

como medición de niveles de bilirrubinas séricas y de Ca 19.9; se recabaron además datos 

como edad, sexo y diagnóstico. El valor superior de corte de Ca 19.9 para el laboratorio del 

Hospital Juárez de México es de 37 UI/ml. 

 

El diagnóstico definitivo se realizó mediante procedimientos de imagen o instrumentación 

(incluyendo: Ultrasonografía, tomografía axial computarizada, colangiorresonancia, 

ultrasonido endoscópico o colangiopancreatografía endoscópica); exploración quirúrgica y 

estudio histopatológico. 
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ANALISIS ESTADISTICO 

 

Los pacientes se dividieron en dos grupos: con respecto a si el diagnóstico definitivo 

presentaba una patología benigna o maligna. Los valores de bilirrubina total y bilirrubina 

directa de cada grupo se ajustaron de acuerdo a pruebas de normalidad Kolmogorov-

Smirnov puesto que el universo de la investigación fue mayor a 50. 

 

A los valores de Ca 19.9 se les realizó pruebas de media, mediana y prueba de chi cuadrada 

de Pearson, con lo que se evaluó la probabilidad de que un paciente con diagnóstico de 

patología maligna presente un nivel elevado de Ca 19.9. Un valor de p menor de 0.05 se 

consideró estadísticamente significativo. 

 

Por último, se realizó la curva de característica operativa del receptor (ROC) para los valores 

de bilirrubina total, bilirrubina directa y Ca 19.9, obteniéndose nuevos niveles de corte para 

cada una de las tres variables que marquen la mayor especificidad y sensibilidad para el 

diagnóstico de cáncer en éstos pacientes. 
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RESULTADOS 

 

El presente estudio analizó a un total de 113 pacientes: 54 hombres (47.7%) y 59 mujeres 

(52.3%), con una edad promedio de 47 años (rango de 17-91 años). En el grupo de 81 

pacientes con patología benigna se encontraron 40 hombres (49.3%) y 41 mujeres (50.7%), 

con una edad promedio de 42 años (rango de 17-91 años); mientras que en el grupo de 

patología maligna fueron 14 hombres (43.7%) y 18 mujeres (56.3%), con una edad promedio 

de 62 años (rango de 38-86 años). 

 

Las patologías benignas incluyeron: coledocolitiasis (67, 59.3%), pancreatitis biliar (10, 

8.8%), síndrome de Mirizzi (2, 1.8%), estenosis benigna de la vía biliar (1, 0.9%), 

pseudoquiste pancreático (1, 0.9%), hepatopatía por VIH (1, 0.9%).  

 

Las patologías malignas encontradas: cáncer de cabeza de páncreas (14, 12.4%), 

colangiocarcinoma (11,  9.7%), ampuloma (6, 5.9%). (Tabla 1 y Figura 1). Considerando 

el valor de corte de Ca 19.9 en 37 UI/ml, 25 de 32 pacientes (78.1%) en el grupo de patología 

maligna y 18 de 81 pacientes (22.2%) en el grupo de patología benigna, resultaron positivos 

a la prueba.  
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(FIGURA 1) 

(TABLA 1) 
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Se realizan pruebas de normalidad de Kolmogorov-Smirnov a los valores de bilirrubina total, 

con un valor de p=0.10, lo que significa que la variable sigue una distribución normal y se 

puede usar estadística paramétrica. La media de bilirrubina total para el grupo de patología 

benigna fue 8.4 mg/dl, con un intervalo de confianza al 95% de 7.22 a 9.59, mientras que 

para el grupo con patología oncológica fue de 18.01 mg/dl con un intervalo de confianza al 

95% de 14.91 a 21.11, la mediana fue de 15.5 mg/dl con un rango intercuartil de 12.2 – 24.6. 

(Tabla 2). El valor de P = 0.06, mediante la prueba de chi cuadrada de Pearson. (Figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
(FIGURA 2) 
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(TABLA 2) 
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Las pruebas de normalidad para bilirrubina directa también salieron adecuadas, igual, se 

utilizó prueba de Kolmogorov-Smirnov y el valor de p=0.2, así que la variable se distribuye 

de manera normal y podemos utilizar estadística paramétrica. (Tabla 3). La media de 

bilirrubina directa para el grupo con patología benigna fue de 7.13, con un intervalo de 

confianza al 95% de 6.18-8.07, la mediana fue de 6.06 con un rango intercuartil de 4.5 – 8.1. 

(Figura 3 y Tabla 3). La media de bilirrubina directa para el grupo con patología neoplásica 

fue de 15.53 con un intervalo de confianza al 95% de 13 – 18.05, la mediana fue de 14.1, 

con un rango intercuartil de 10.45 – 20.77. (Figura 3 y Tabla 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(FIGURA 3) 
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(TABLA 3) 
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La media de Ca 19.9 para el grupo de patología benigna fue de 40.29 con un IC 95% 13.46 – 

67.13, la mediana fue de 14.5 con un rango intercuartil de 30.30. La media de Ca 19.9 para 

el grupo de patología neoplásica fue de 2215.97 con un IC 95% 350-4782, la mediana fue de 

364.75 con un rango intercuartil de 907.80.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(TABLA 4) 
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La Tabla 5 y Figura 5 muestra que el área bajo la curva (AUC) o la probabilidad de que un 

paciente presente cáncer con valores elevados de Ca 19.9 es de 0.89 (IC 95% 0.77-0.95) 

cuando establecemos un nuevo valor de corte a 76 UI/ml, con un Likelihood Ratio = 12.66 

y una P = <0.001, aumentando también la sensibilidad y especificidad de la prueba a 80.13% 

y 93.8% respectivamente, en comparación con lo reportado en la literatura. Así mismo la 

tabla muestra los valores con respecto al valor de corte de bilirrubina total y de bilirrubina  

(FIGURA 4) 
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ANALISIS DE CURVA ROC (CARACTERÍSTICA OPERATIVA DEL RECEPTOR)

Valor de corte AUC* IC 95% Sensibilidad (%) Especificidad (%) Likelihood Ratio Significancia

Bilirrubina total >10.3 0.86 0.77-0.94 87.5 79.1 4.16 < 0.001

Bilirrubina directa >10 0.87 0.79-0.92 81.12 83.95 5.06 <0.001

Ca 19-9 >76 0.89 0.77-0.95 80.13 93.8 12.66 <0.001

* Área bajo la curva

 

directa, con valores de corte >10 mg/dl, AUC de 0.86 (IC 95% 0.77 – 0.94) con una 

sensibilidad de 87.5% y especificidad de 79.1% para la bilirrubina total; de 81.1% y 83%, 

respectivamente, para la bilirrubina directa., ambas con valores de P < 0.001, siendo estos 

tres marcadores estadísticamente significativos al momento de realizar el diagnóstico de 

cáncer en pacientes con ictericia. 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(FIGURA 5) 

(TABLA 5) 
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DISCUSIÓN 

 

Desde que se empezó a utilizar en la práctica clínica, la elevación del marcador tumoral Ca 

19.9, no ha adquirido un rol claro en el manejo de pacientes oncológicos, principalmente 

por la alta frecuencia de casos falsos positivos, ya que no es exclusivo de patologías 

malignas. La elevación de niveles circulantes de éste marcador se ha reportado en una 

amplia variedad de patologías benignas, incluyendo enfermedades hepáticas (colangitis 

esclerosante primaria, cirrosis biliar primaria y hepatitis crónica), ictericia obstructiva, 

pancreatitis, e incluso, enfermedades respiratorias, renales y reumatológicas. La colestasis 

e ictericia obstructiva se asocian con las tasas más altas de falsos positivos en múltiples 

series.  

 

Fisiológicamente, las células epiteliales biliares secretan mucina portadora del epítope de 

Ca 19.9, reflejando tanto hipersecreción inflamatoria como fuga de mucinas biliares séricas, 

durante la ictericia obstructiva. En las patologías malignas la síntesis de Ca 19.9 por las 

células proliferantes contribuye al nivel total, independiente de cualquier condición 

asociada. En el presente estudio, 22.2% de los pacientes con ictericia benigna presentó 

niveles positivos para Ca 19.9 (con valor de corte de 37 UI/mL). Aunque el incremento global 

del marcador tumoral en  
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patologías benignas fue inferior a lo observado en patologías malignas (78.1%).  Esto resulta 

en una baja exactitud del Ca 19.9 al momento de realizar el diagnóstico de neoplasias 

pancreato-biliares en pacientes con ictericia. 

 

Ajustar un nuevo valor de corte de Ca 19.9 (76 UI/mL), se aumenta la sensibilidad y 

especificidad de la prueba a 80.13% y 93.8% respectivamente, en comparación con lo 

reportado en la literatura (LR = 12.66; P = <0.001). Más aún, se ha sugerido el ajustar los 

valores del marcador tumoral, con los niveles de bilirrubina sérica, para ser usado como 

factor pronóstico en pacientes con cáncer pancreático. En el caso de las bilirrubinas, pueden 

presentarse como un importante indicador temprano de la probable causa de la ictericia 

obstructiva. Siempre se solicitan como primer estudio en el protocolo del paciente con 

ictericia. Por si solas, está claro que no remplazan una historia clínica detallada y estudios 

de imagen especializados.  Los pacientes con patología maligna en ésta serie, presentaron 

niveles de bilirrubinas más altos que aquellos con ictericia benigna, adicionalmente se logró 

obtener niveles corte sobre los valores de bilirrubina total y bilirrubina directa que 

correlacionan directamente con los valores de Ca 19.9, y la probabilidad de patología 

maligna, con valores de corte >10 mg/dl, con una sensibilidad de 87.5% y especificidad de 

79.1% para la bilirrubina total; de 81.1% y 83%, respectivamente, para la bilirrubina directa 

(AUC de 0.86 (IC 95% 0.77 – 0.94), P < 0.001). 
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Es por esto que se propone el ajustar el valor de corte del marcador tumoral con respecto 

a la relación del Ca 19.9, bilirrubina total y bilirrubina directa, como una herramienta 

diagnostica en pacientes con ictericia colestásica, que no se había  

 

reportado en estudios en población mexicana. El simple uso de éstos valores puede 

aumentar la sensibilidad, especificidad y el valor predictivo positivo del Ca 19.9 en el 

diagnóstico diferencial entre ictericia de etiología maligna y benigna. Esto no exime de que 

otros estudios complementarios son esenciales en el protocolo diagnóstico de tumores 

malignos asociados a ictericia. 
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CONCLUSIONES 

 

• El Ca 19.9 es un marcador tumoral que se incrementa en patologías hepatobiliares 

benignas y malignas. Estudios previos han demostrado que el Ca 19.9 presenta 

elevada sensibilidad y especificidad en el cáncer de páncreas. Sin embargo, también 

se encuentran valores elevados del marcador en enfermedades biliares benignas. 

En este estudio se intentó analizar la relación entre los niveles de Ca 19.9 y 

bilirrubinas para predecir su exactitud en la ictericia obstructiva maligna. 

 

• El objetivo de esta revisión fue el aclarar la interpretación clínica y el valor 

diagnóstico de un valor sérico elevado de Ca 19.9, en el contexto de ictericia 

obstructiva. Con especial enfoque al ajuste de un valor de corte de ambos 

parámetros que aumentara su sensibilidad y especificidad. 

 

 

• Ciertamente, el Ca 19.9 de debe considerar como parte de la evaluación del paciente 

con ictericia obstructiva, y su valor, posterior a ser ajustado, puede ser útil en la 

planeación y la prioridad de los estudios a realizar posteriormente en el paciente. 
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