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RESUMEN ESTRUCTURADO 

 
Asociación entre niveles preoperatorios de Ca 19-9 y pronóstico oncológico en 
resección de cáncer de páncreas. 
 
Antecedentes:  
El cáncer de páncreas es un tumor maligno asociado a una alta mortalidad, siendo su variante 
histopatológica de adenocarcinoma ductal de páncreas la 7a causa de muertes relacionadas 
a cáncer en países industrializados y 3a causa de muerte en Estados Unidos representando 
el 8.2% de todas las muertes por cáncer. Al momento del diagnóstico, 12% se encuentran 
localizados al páncreas, 30% tienen actividad a ganglios loco regionales y 52% de los 
pacientes presentan enfermedad a distancia, por lo que la cirugía con intento curativo es el 
único tratamiento que puede mejorar el pronóstico de los pacientes; A principios de la década 
de los 70, la sobrevida a 5 años posterior a manejo quirúrgico era de solo 3%, sin embargo en 
la última década se ha observado un incremento en la sobrevida de estos pacientes de hasta 
un 30% con cirugía y una mortalidad perioperatoria <3%. El Ca 19-9 se puede encontrar 
elevado en los pacientes con cáncer de páncreas en un 64% a 80%, correlacionado los niveles 
de Ca 19-9 con el pronóstico oncológico (Etapa clínica, invasión linfovascular/perineural, tasas 
de R0), observando que aquellos pacientes con antígeno elevado, tienen una etapa clínica 
más avanzada, (>T3 según AJCC) mayor invasión linfovascular y perineural, mayor tasa de 
ganglios linfáticos positivos, siendo las tasas de R1 y R2 en este grupo de pacientes de hasta 
el 22%, en contraste de pacientes con antígeno normal donde las tasas de resección 
incompleta son menores al 12%. 
 
Hipótesis 
La elevación preoperatoria de Ca 19-9 mayor a 500 UI/ml se asocia a un 20% más de 
resecciones oncológicas incompletas.  
 
 
 
 
Objetivo general 



 

 

Cirugía general 
www.hgm.salud.gob.mx 

 Dr. Balmis 148  
Colonia Doctores 

Delegación Cuauhtémoc  
Ciudad de México 06726  

 T +52 (55) 2789 2000  
 

 

- 3
 - 

Identificar si existe una asociación entre la elevación de antígeno Ca 19-9 con una mayor tasa 

de resecciones oncológicas incompletas. 

 
Metodología 
Observacional, transversal, analítico y prolectivo. 

 

Palabras clave: 
 
Ca 19-9, cáncer, páncreas, pronóstico, oncológico. 
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Asociación entre niveles preoperatorios de Ca 19-9 y pronóstico oncológico en 
resección de cáncer de páncreas. 
 
1. ANTECEDENTES  
 
El cáncer de páncreas es un tumor maligno agresivo que ocupa el séptimo lugar a nivel global 
de muertes por cáncer (4.5%) y el lugar número 11 entre los cánceres más comunes a nivel 
mundial; su incidencia varía entre 6.4-7.7 personas por cada 100,000 habitantes alrededor del 
mundo (5.5/100,000 en hombres y 4.0/100,000 en mujeres) siendo la edad típica de 
diagnóstico después de los 55 años(1). Los factores de riesgo asociados al desarrollo de la 
enfermedad son el uso crónico de tabaco y carga genética dominante. Aproximadamente 85-
90% de los pacientes son del tipo adenocarcinoma ductal, el resto son predominantemente 
tumores neuroendocrinos; el pronóstico en cáncer de páncreas desalentador, con una 
sobrevida en general sin tratamiento a 1 año es del 24% y a 5 años menor al 9% , la sobrevida 
por etapas clínicas sin tratamiento varía, en etapas tempranas (I o II) es del 12-14%, en etapas 
avanzadas (III o IV) es de 1-3%, son diversos los factores relacionados a la biología tumoral y 
del paciente los que influyen en lo anterior.(1) 
 
En México, el cáncer de páncreas representa la décimo segunda causa de cáncer con 4,489 
nuevos casos por año, y se asocia al 4.9% de las muertes relacionadas con cáncer al año 
(INEGI), la edad media de diagnóstico es 61.5 años; en general, el 56% de los casos son 
diagnosticados en etapa clínica IV, con una recurrencia del 50% a 22 meses en promedio. (2) 
 
La cirugía con intención curativa es el único tratamiento efectivo para los pacientes con cáncer 
de páncreas, aunque solo 10-20% de los pacientes son candidatos para para resección 
quirúrgica, la sobrevida a 5 años posterior a cirugía varía entre el 11 al 30%, siendo mayor si 
se asocia quimioterapia adyuvante. Diversos estudios han reportado los factores pronósticos 
posteriores a la resección, entre los cuales se reportan: el tamaño del tumor, estatus de los 
ganglios linfáticos, márgenes quirúrgicos, marcadores tumorales y terapia adyuvante, de los 
cuales Ca 19-9 <200 U/ml, tumores <20mm y márgenes quirúrgicos R0 son factores 
independientes asociados a mejor sobrevida en algunos estudios.(3,4)  
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Aún con las resecciones radicales, la recurrencia tumoral es alta, aproximadamente a 15 
meses, con una sobrevida media de 20-24 meses, por lo que el manejo multimodal con una 
identificación de los factores de riesgo asociados a mal pronóstico oncológico (Recurrencia 
tumoral y sobrevida baja), permitirán el manejo individualizado de los pacientes, guiar el 
manejo adyuvante y planear la vigilancia postoperatoria para la identificación temprana de 
recurrencias locales o a distancia.(4) Se han referido igual como factores asociados al 
pronóstico oncológico la sobrevida libre de recurrencia y la curación a largo plazo, 
características como el tamaño del tumor, metástasis ganglionares, infiltración vascular, 
márgenes quirúrgicos y crecimiento perineural o linfovascular, los cuales tienen como objetivo 
identificar qué pacientes tienen un beneficio real de la cirugía con intención curativa, planear 
manejo neoadyuvante o adyuvante e incluso evitar cirugías innecesarias. (5) Otro parámetro 
importante es la evaluación de los márgenes quirúrgicos, los cuáles se clasifican en: 
- Resección quirúrgica completa (R0): Borde de resección a más de 1 mm del tumor. 
- Resección quirúrgica microscópica incompleta (R1): Borde de resección a menos de 1 
mm del tumor. 
- Resección quirúrgica macroscópica incompleta (R2): Evidencia macroscópica de la 
lesión en el lecho quirúrgico. 
Lo anterior es de suma importancia, ya que se han reportado hasta 70% de afección de los 
márgenes quirúrgico en los pacientes con cáncer de páncreas(6), y ello correlaciona con la 
sobrevida del paciente, con lo cual las tasas de recurrencia son altas y el beneficio oncológico 
en estos pacientes podría ser cuestionable. 
 
Todas las características clínico-patológicas antes descritas se observan en su mayoría en el 
postoperatorio, de tal forma que surge la necesidad de identificar parámetros preoperatorios 
que permitan guiar, anticipar el tratamiento y optimizar los recursos necesarios para el manejo 
de los pacientes con cáncer de páncreas; por lo que se ha estudiado la importancia del 
antígeno Ca 19-9 como marcador preoperatorio para la identificación de pacientes con alto 
riesgo de mal pronóstico oncológico, observando variables en pacientes con ca 19-9 elevado 
(>642 U/ml) como estadio T >T3 (p=0.0005), invasión linfovascular presente (p=0.0072) y 
mayor número de ganglios linfáticos positivos (p=0.004), comparando resecciones R0 vs R1 y 
R2, las resecciones incompletas fueron mayores en aquellos con marcador elevado 
(p=0.0009), siendo el riesgo de muerte 8.3% más alto y la tasa de recurrencia a distancia 10% 
mayor (7), incluso reportes en los que se han observado tasas de resecabilidad del 27% vs 
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80% (ca 19-9 >1000 U/ml vs 37 U/ml) y sobrevida a 5 años de 0% vs 37% respectivamente, 
(8) se han revisado otras características como marcadores bio humorales (BRCA 1 o 2), 
mutaciones moleculares o la evaluación de citocinas, perfiles mutacionales, entre otros, (9) 
siendo el ca 19-9 el más usado de estos. 
 
El antígeno de carbohidrato 19-9 (Ca 19-9), es una glicoproteína de superficie celular descrita 
por primera vez en 1979, esto fue usando anticuerpos monoclonales de ratón en líneas 
celulares de carcinoma colorrectal; estructuralmente es un tetrasacárido con una proteína de 
esqueleto transmembrana y cadenas de oligosacáridos glicosilados extracelulares, para su 
expresión requiere de 1,4 fucosiltransferasa, expresado solo en personas con grupos Le (a o 
b) positivos, (10) de forma general, del 6-22% de la población caucásica son Le (a y b) 
negativos, por lo que se consideran como “No secretores”. De forma normal, el Ca 19-9 se 
produce en las células ductales del páncreas, epitelio biliar, estómago, colon y glándulas 
salivales, por lo que el estudio de su sobreexpresión en pacientes con cáncer de páncreas es 
de especial interés como parte del espectro de factores que influyen en la sobrevida y 
resultados oncológicos de los pacientes. Se encuentra elevado en los pacientes con cáncer de 
páncreas en un 64% a 80%, valores normales son observados en el 27% y pacientes no 
secretores son aproximadamente <9% (11); por lo que se ha intentado establecer el límite de 
los valores de Ca 19-9 como diferenciación de patología maligna y benigna, encontrando 
aquellos pacientes con Ca 19-9 >37 U/ml con mayor riesgo cursar con diagnóstico de cáncer 
de páncreas; en México, se ha observado que el corte en pacientes con > 60 U/ml tienen mayor 
riesgo de patología maligna (Sensibilidad de 80% y especificidad del 90%). (12)  
 
La evidencia en relación a qué valor de Ca 19-9 se asocia al mal pronóstico oncológico es 
variada, sin embargo si se ha correlacionado que el la elevación de ca 19-9 se asocia con una 
etapa clínica más avanzada, por ejemplo etapa clínica Ia (Ca 19-9 20.5 U/ml), Ib (86 U/ml), IIb 
(164 U/ml) y IV (>186 U/ml), de igual forma la presencia de ganglios metastásicos se observó 
mayor con Ca 19-9 >164 U/ml, se observó que con elevación del marcador >1000 U/ml la 
sobrevida era <1 año, en comparación a 2.3 años con marcador <37 U/ml (13), aunque algunos 
estudios concluyen que este marcador por sí solo no se asociaría como un buen factor para 
predecir la resecabilidad de los tumores pancreáticos (AUC 0.794 [IC 0.694–0.893]), 
recomendando asociarlo a otros parámetros como estudios por imagen y condiciones 
generales del paciente (14), tal como lo marca la Asociación Internacional de Pancreatología 
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(IAP por sus siglas en inglés), en donde se define como tumor pancreático borderline a aquel 
paciente que se beneficiaria de neoadyuvancia y que cumple criterios anatómicos, estado 
funcional (alto riesgo de morbilidad y mortalidad por condiciones propias del paciente) y 
criterios biológicos (Ca 19.9 >500 UI/ml), con lo cual mejoraría la sobrevida y resultados 
oncológicos (15,16), de igual forma se ha visto que hasta el 59% de los pacientes elevan ca 
19-9 antes de la recurrencia por imagen, siendo útil para su vigilancia, en cambio el ca 19-9 no 
sirve como tamizaje. (17) 
 
2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
El cáncer de páncreas es una enfermedad que podría llegar a ser la segunda causa de muerte 
por cáncer en algunas regiones del mundo, con una sobrevida en general menor al 5% y que 
puede llegar hasta el 17%-30% con tratamiento quirúrgico y adyuvancia (18), siendo estos, el 
tratamiento ideal que se le puede ofrecer al paciente y con ello lograr una sobrevida a largo 
plazo con buena calidad de vida, aunque solo el 20% de los pacientes con cáncer de páncreas 
son potencialmente resecables (19,20). 
Un pronóstico oncológico favorable, se puede lograr al cumplir ciertos estándares, como son: 
resección con márgenes quirúrgicos microscópicos negativos, evaluación ganglionar acorde a 
la AJCC 8va edición(21), estancia hospitalaria no prolongada, no reingresos hospitalarios no 
planeados, si mortalidad sistémica en los primeros 30 días del postoperatorios, inicio de 
adyuvancia sistémica en las primeras 12 semanas (22), por lo anterior, se deben identificar, en 
primer lugar, aquellos pacientes que son resecables, y de ellos qué factores preoperatorios se 
asocian a un pronóstico oncológico desfavorable, para con ello evaluar la necesidad de terapia 
neoadyuvante o adyuvante oportuna, y así mejorar la sobrevida en general; hasta este 
momento no existen marcadores bioquímicos confiables, por lo que la búsqueda de estos es 
de suma importancia (23). La medición del antígeno de carbohidratos 19-9 (Ca 19-9), se ha 
considerado como un factor pronóstico asociado a irresecabilidad, y acorde a la IAP se pueden 
asociar a valores >500 U/ml como un espectro tumoral desfavorable (24), observando una 
asociación entre ca 19-9 elevado y márgenes quirúrgicos positivos reportando sobrevida 
menor a 18 meses (25,26), por lo que la medición de ca 19-9 preoperatorias, puede ser útil 
para definir la resecabilidad quirúrgica y el pronóstico de los pacientes (27), dado lo anterior, 
se planteó la siguiente pregunta de investigación: 
 
¿Cuál es la utilidad de ca19-9 para predecir el pronóstico oncológico en pacientes con cáncer 
de páncreas resecable? 
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3. JUSTIFICACIÓN  
 
Se ha observado que la elevación de Ca 19-9 >60 U/ml se asocia a patología maligna, sin 

embargo, no se ha identificado que valores séricos preoperatorios de Ca 19-9 se asocien a un 

peor desenlace oncológico, tales como mayores tasas de resección incompleta, mayor 

invasión linfovascular y perineural, número de ganglios linfáticos positivos o menor sobrevida 

a largo plazo, de igual forma, la evidencia a nivel internacional es heterogénea, y no existe un 

consenso que establezca que niveles de ca 19-9 se asocien a mal pronóstico en pacientes con 

cáncer de páncreas resecable, de tal forma que el conocer estos datos nos permitiría 

individualizar el tratamiento de los pacientes, y con ello, poder predecir qué pacientes podrían 

beneficiarse de terapia adyuvante posterior a la resección quirúrgica o tratamiento 

complementario previo, esto permitirá optimizar y planear el tratamiento de los pacientes, 

previendo quienes podrían no ser buenos candidatos a resección quirúrgica en primera 

instancia, optimizar recursos y disminuir costos de atención en hospitales públicos. 

 
4. HIPÓTESIS 
 
Los pacientes con adenocarcinoma de páncreas resecable con niveles preoperatorios séricos 
> a 500 U/ml de Ca 19-9, se asocian a mayor tasa de resecciones oncológicas incompletas, 
es decir, con márgenes quirúrgicos microscópicos <1 mm en contacto con el tumor 
(Resecciones R1). 
 
5. OBJETIVOS 
5.1.  Objetivo general 
- Identificar la asociación entre niveles elevados de ca 19-9 y resecciones quirúrgicas 

incompletas. 

 
5.2. Objetivos específicos 
- Describir las características demográficas de los pacientes sometidos a resección 
quirúrgica por adenocarcinoma de páncreas. 
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- Describir los estadios clínicos de cáncer de páncreas según la 8va edición de la AJCC 
de los pacientes sometidos a resección. 
- Describir la asociación entre la elevación de antígeno ca 19-9 con las diferentes 
variables. 
 
6. METODOLOGÍA 
 
6.1. Tipo y diseño de estudio  
 

Observacional, transversal, analítico y prolectivo. 

6.2. Población 
Expedientes de pacientes con diagnóstico de adenocarcinoma de páncreas sometidos a 

resección por considerarse resecables en nuestro hospital en la clínica de HPB del 1º de enero 

de 2006 al 31 de mayo de 2022. 

6.3. Tamaño de la muestra  
Se realizará el cálculo de la muestra de acuerdo con la diferencia de promedios a una cola con 
un error alfa menor a 0.05% y con un poder del 80% 
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t tests - Correlation: Point biserial model 

Tail(s) = One 
Effect size |ρ| = 0.3 
α err prob = 0.05 
Power (1-β err prob) = 0.80 
Total sample size = 64 
Actual power = 0.8005036 
 
6.4. Criterios de inclusión, exclusión y eliminación  
 
Criterios de inclusión:  
- Pacientes con cáncer de páncreas resecable y niveles de Ca 19-9 preoperatorio que fueron 

intervenidos en este hospital. 

-  Pacientes mayores a 18 años. 

 
Criterios de exclusión: 
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- Pacientes con expediente clínico incompleto. 

- Pacientes que recibieron quimioterapia neoadyuvante. 

- Diagnóstico histopatológico no concluyente o de benignidad. 

 

6.5. Definición de las variables 
Variabl
e 

Definición conceptual Unidad 
de 
medición 

Tipo de 
variable 

Escala Codificación 

Edad Tiempo que ha vivido una persona 
desde su nacimiento 

Años Cuantita
tiva 

Disconti
nuo 

Años 

Sexo Conjunto de peculiaridades que 
caracterizan los individuos de una 
especie dividiéndolos en masculinos o 
femeninos.  

Masculino 
y 
Femenino 

Cualitati
va  

Nominal 0: Hombre 
1: Mujer 

Índice 
de 
comorbi
lidades 
de 
Charlso
n 

Es un sistema de evaluación de la 
esperanza de vida a los diez años, en 
dependencia de la edad en que se 
evalúa, y de las comorbilidades del 
sujeto 

Puntos. Cualitati
vo 

Nominal 0: Sin 
comorbilidade
s 
1: (1-2) 
puntos: 
Comorbilidad 
leve 
2 (3-5 puntos): 
Comorbilidad 
moderada 
3 (>6 puntos): 
Comorbilidad 
grave 

Niveles 
de Ca 
19-9 
sérico 

Glicoproteína de superficie celular 
que se produce en las células 
ductales del páncreas, epitelio biliar, 
estómago, colon y glándulas 
salivales, por lo que el estudio de su 
sobreexpresión en pacientes con 
cáncer de páncreas. 

U/ml Cuantita
tivo 

Continu
a 

U/ml 
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Niveles 
de 
Bilirrubi
na total 

Producto del desecho del 
metabolismo de la hemoglobina, 
resulta de la suma de la bilirrubina 
directa más la indirecta. 

mg/dl Cuantita
tivo 

Continu
a 

mg/dl 

Escala 
de 
complic
aciones 
Clavien 
y Dindo 

Escala que permite registrar las 
complicaciones postoperatorias de 
cualquier cirugía. 

Puntaje Cualitati
vo  

Ordinal 1: Cualquier 
desviación en 
el 
postoperatorio 
normal. 
2: Se requiere 
de tratamiento 
farmacológico, 
transfusiones 
o nutrición 
parenteral. 
3: Se requiere 
de 
reintervención 
quirúrgica, 
endoscópica o 
radiológica. 
4: Necesidad 
de unidad de 
cuidados 
intensivos. 
5: Muerte del 
paciente. 

Muerte 
del 
pacient
e 

Cese de la vida del paciente asociada 
o no a la patología de base. 

Vivo o 
muerto. 

Cualitati
vo 

Nominal 0: No murió 
1: Murió 

Sobrevi
da libre 
de 
enferme
dad 

Tiempo que se mide después del 
tratamiento durante el que no se 
detecta ningún signo de cáncer. 

Meses. Cuantita
tivo  

Disconti
nuo 

Se expresará 
en meses. 
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Sobrevi
da en 
general 

Tiempo que siguen vivos los 
pacientes durante determinado 
periodo después del diagnóstico o el 
tratamiento. 

Meses. Cuantita
tivo 

Disconti
nuo 

Se expresará 
en meses. 

Etapa 
clínica 
(TNM) 

Método de estadiaje de las neoplasias 
desarrollado por la AJCC, evalúa 3 
parámetros: 
T: Tamaño del tumor. 
N: Ganglios linfáticos metastásicos 
regionales. 
M: Presencia o no de metástasis 
ganglionar a distancia o a órganos 
fuera del órgano primario. 
 

Etapa 
clínica I, II, 
III y IV 
según la 
AJCC. 

Cualitati
vo 

Ordinal 0: EC 0 (Tis 
N0 M0) 
1: EC IA (T1 
NO MO) 
2: EC IB (T2 
N0 M0) 
3: EC IIA (T3 
N0 M0) 
4: EC IIB 
(T1,2,3 N1 
M0) 
5: EC III 
(T1,2,3 N2 M0 
o T4 cualquier 
N M0) 
6: EC IV 
(cualquier T, 
cualquier N, 
M1) 

Márgen
es 
quirúrgi
co 

Bordes libres de cáncer en la pieza 
quirúrgica analizada, en cáncer de 
páncreas es >1 mm. 

Afectado o 
no 
afectado. 

Cualitati
vo 

Ordinal 0: Negativos 
(R0) 
1: R1 
(Evidencia 
microscópica 
del tumor) 
2: R2 
(Evidencia 
macroscópica 
del tumor) 

Ganglio
s 
linfático
s 

Presencia de ganglios linfáticos 
regionales afectados o no por la 
neoplasia. 

Afectados 
o no 
afectados. 

Cualitati
vo 

Ordinal 0: 0 ganglios 
positivos 
1: 1-3 ganglios 
positivos 
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afectad
os 

2: >4 ganglios 
positivos 

Invasión 
perineur
al 

Presencia de células neoplásicas a lo 
largo del plexo nervioso. 

Presente 
o ausente. 

Cualitati
vo 

Nominal 0: Ausente 
1: Presente 

Invasión 
linfovas
cular 

Presencia de células neoplásicas en 
un espacio con revestimiento 
endotelial. 

Presente 
o ausente. 

Cualitati
vo 

Nominal 0: Ausente 
1: Presente 

Grado 
histológi
co del 
tumor 

Grado de diferenciación celular del 
tumor. 

Bien 
diferencia
do, 
moderada
mente 
diferencia
do, 
pobremen
te 
diferencia
do. 

Cualitati
vo  

Ordinal 1: G1 (Bien 
diferenciado) 
2: G2 
(Moderadame
nte 
diferenciado) 
3: G3 
(Pobremente 
diferenciado) 

Tamaño 
del 
tumor 

Tamaño de la neoplasia medida en la 
pieza patológica. 

Centímetr
os 

Cualitati
vo 

Ordinal 1: < 1 cm 
2: 1-2 cm 
3: 3-4 cm 
4: >4 cm 

Diagnós
tico 
histopat
ológico 

Condición histopatológica por la cual 
fue llevado a cirugía el paciente y que 
se observa al análisis definitivo en 
patología. 

Diagnóstic
o 
histopatol
ógico. 

Cualitati
va  

Nominal Se reportará 
según el 
diagnóstico 
otorgado por 
el Servicio de 
Patología 

 
6.6. Procedimiento 
Se revisaron los expedientes clínicos de los pacientes sometidos de manera electiva a 
resección quirúrgica oncológica en cáncer de páncreas resecable en la clínica de cirugía 
Hepatopancreatobiliar del hospital general de México durante el periodo comprendido entre 
enero de 2005 y mayo de 2022.  Los expedientes de los pacientes que cumplan los criterios 
de inclusión y exclusión serán integrados al estudio, se revisarán en el expediente hospitalario 
los datos personales, hoja de procedimiento quirúrgico, notas de evolución clínica, laboratorios, 
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imágenes prequirúrgicas, y se realizará la comparación entre los valores de Ca 19-9 y la tasa 
de resecciones incompletas, grado histológico del tumor, etapa clínica según la AJCC, invasión 
perineural y linfovascular así como la sobrevida en general, esta información se registrará en 
la hoja de recolección de datos por el investigador principal para su posterior análisis 
estadístico 
 

 

 
 
6.7. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
En un primer paso se realizó estadística descriptiva, la variables cuantitativas se presentan 
con promedios y desviaciones estándar, las cualitativas en números y porcentajes, 
posteriormente se dividieron a los pacientes en 2 grupos, aquellos sobrevida menor a 6 meses 
y aquellos con sobrevida mayor a 6 meses, y se usó chi cuadrada para variables con 
distribución por grupos mayor a 30 pacientes y test exacto de Fisher para grupos menores a 
30 pacientes en casillas de 2x2, por últimos se realizó correlación de Spearman entre los 
valores séricos preoperatorios de ca 19-9, tipo de resección (R0 y R1), tamaño del tumor, 
invasión perineural, invasión linfovascular, complicaciones quirúrgicas postoperatorias y la 
administración de quimioterapia neoadyuvante y adyuvante considerando como significativo 



 

 

Cirugía general 
www.hgm.salud.gob.mx 

 Dr. Balmis 148  
Colonia Doctores 

Delegación Cuauhtémoc  
Ciudad de México 06726  

 T +52 (55) 2789 2000  
 

 

- 1
7 

- 

una p <0.005; se analizarán los valores de Ca 19-9 preoperatorio sérico mayor a 500 U/ml y 
menor a 500 U/ml así como de ACE/AFP y su asociación con sobrevida mayor y menor de 6 
meses, se compararán con T de student a la variables cuantitativas con distribución normal, 
aquellas que no tengan distribución normal se usará U-Mann. Para el análisis estadístico se 
utilizó el programa informático SPSS versión 24.0 (IBM USA 2016). 
 

7. RESULTADOS 
Se encontró un registro de 146 pacientes sometidos a resecciones pancreáticas 
(pancreatoduodenectomía, pancreatectomía distal y pancreatectomía total) en nuestro centro 
en un periodo de 2005 a 2022, como se muestra en la Tabla 1 de los cuales 34 pacientes 
cumplían el criterio de diagnóstico histopatológico de adenocarcinoma de páncreas (23.6%) 
por lo que el 76.4% (110 pacientes) fueron excluidos del estudio; de ellos el 52.9% fueron 
pacientes del sexo masculino y 47.1% del sexo femenino. Las cirugía realizadas en este grupo 
fueron pancreatoduodenectomía cefálica con antrectomía en 14 pacientes (41.2%) y 
pancreatoduodenectomía cefálica preservadora de píloro en 20 pacientes (58.8%), decisión 
que fue tomada según el criterio del cirujano tratante. 
 
Al explorar el índice de comorbilidades según Charlson se encontró que 21 pacientes (61.8%) 
no presentaban comorbilidades, 9 pacientes (26.5%) comorbilidades leves (Charlon 1-3 
puntos), 3 pacientes (8.8%) comorbilidades moderadas (Charlson 3-5 puntos) y 1 paciente 
(2.9) comorbilidades graves (Charlson >6 puntos) en nuestra población). Las complicaciones 
postoperatorias se registraron según la escala de Clavien y Dindo, encontrando que no hubo 
complicaciones en 11 pacientes (32.4%), complicaciones menores en 14 pacientes (41.17%) 
y complicaciones mayores en 9 pacientes (26.47%); la mortalidad fue de 8.8% (3 pacientes). 
 
La etapa clínica según la AJCC en su 8va edición se clasificó como: 
- Etapa  clínica 1: 8 pacientes (23.5%) 
- Etapa clínica 2: 14 pacientes (41.2%) 
- Etapa clínica 3: 7 pacientes (20.6%) 
- Etapa clínica 4: 5 pacientes (14.7%) 
 
Al revisar el porcentaje de márgenes quirúrgico completos (R0), solo se logró en 20 pacientes 
(58.8%), mientras que las resecciones incompletas se registraron en 14 pacientes (41.2%), de 
este grupo los márgenes más afectados fueron el márgen superior e inferior en 4 pacientes 
(28.57%), proceso uncinado, borde de sección pancreática y márgen posterior en 3 pacientes 
cada uno (21.42% cada uno) y márgen quirúrgico anterior en 1 paciente (7.14%). El número 
de ganglios afectados fue de 1 a 3 ganglios positivos en 19 pacientes (55.9%), más de 3 
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ganglios positivos en 7 pacientes (20.6%) y solo 8 pacientes tuvieron una cosecha ganglionar 
negativa (23.5%), la media de ganglios cosechados fue de 10.20 ganglios (0-33) DE 6.78 y la 
razón (ratio) de ganglios positivos y negativos fue de una media de 0.21 (rango 0 a 0.88 DE 
0.224). 
 
Se registró invasión linfovascular en 23 pacientes (67.6%) e invasión perineural en 27 
pacientes (79.4%); el grado histológico fue bien diferenciado en 5 pacientes (14.7%), 
moderadamente diferenciado en 25 pacientes (73.5%) y pobremente diferenciado en 4 
pacientes (11.8%). 
 
El diámetro máximo del tumor se registró como: 
- 1 a 2 cm: 7 pacientes (17.6%) 
- 2 a 3 cm: 13 pacientes (38.2%) 
- 3 a 4 cm: 8 pacientes  (23.5%) 
- >4 cm: 7 pacientes (20.5%) 
 
La edad media de presentación de los pacientes fue de 59.5 años (rango 40-77 años DE 
10.46), la media de antígeno Ca 19-9 fue de 660 UI/ml (rango 0.8-2412 DE 855.13), otros 
marcadores tumorales registrados fueron Ca 125, con una media de 39.91 (rango 11-135 DE 
35.62), ACE con una media de 10.34 (rango 0.82-105 DE 23.17) y AFP con una media de 2.93 
(rango 1.14-7.20 DE 1.65). 
 
La sobrevida media de los pacientes fue de 6.74 meses (rango de 1 a 24 meses), de tal forma 
que al dividirla en 6 meses obtenemos: 
- Sobrevida menor a 6 meses: 20 pacientes (58.8%) 
- Sobrevida mayor a 6 meses: 14 pacientes (41.2%) 
-  
Considerando como sobrevida el tiempo de seguimiento hasta la última consulta registrada en 
el expediente clínico o el registro de su defunción. 
 

Tabla 1. Características demográficas 
Variable   Total  
Diagnósticos    N (%) 

 Dx histopatológico Adenocarcinoma de 
páncreas  34 (23.6) 

Género    
  Masculino 18 (52.9) 



 

 

Cirugía general 
www.hgm.salud.gob.mx 

 Dr. Balmis 148  
Colonia Doctores 

Delegación Cuauhtémoc  
Ciudad de México 06726  

 T +52 (55) 2789 2000  
 

 

- 1
9 

- 

  Femenino 16 (47.1) 
Charlson    
  Sin comorbilidades 21 (61.8) 
  Leve 9 (26.5) 
  Moderada 3 (8.8) 
  Grave 1 (2.9) 
Cirugía    
  Whipple 14 (41.2) 
  PDPPa 20 (58.8) 
Neoadyuvancia    
  No 33 (97.1) 
  Si  1 (2.9) 
Clavien-dindo    
  Sin complicaciones 11 (32.4) 
  Menores (1 y 2) 14 (41.1) 
  Mayores (>3) 9 (26.47) 
  Muerte 3 (8.8) 
Etapa clínica     
  EC 1 8 (23.5) 
  EC 2 14 (41.2) 
  EC 3  7 (20.6) 
  EC 4 5 (14.7) 
Márgenes 
quirúrgicos    

  R0 20 (58.8) 
  R1 14 (41.2) 
Márgenes afectados    
  Anterior 1 (7.14) 
  Pancreático  3 (21.42) 
  Posterior 4 (21.42) 
  Proceso uncinado 5 (21.42) 
  Superior/Inferior 4 (28.57) 
Ganglios afectados    
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  0 8 (23.5) 
  1 a 3 19 (55.9) 
  > 3 7 (20.6) 
Invasión linfovascular   
  Negativa 11 (32.4) 
  Positiva 23 (79.4) 
Invasión perineural    
  Negativa 7 (20.6) 
  Positiva 27 (79.4) 
Grado histológico    
  G1 5 (14.7) 
  G2  25 (73.5) 
  G3 4 (11.8) 
Tamaño del tumor    
  1-2 cm 7 (17.6) 
  2-3 cm 13 (38.2) 
  3-4 cm 8 (23.5) 
  >4 cm 7 (20.6) 
Sobrevida (meses)    
  <6 meses 20 (58.8) 
  >6 meses 14 (41.2) 
Edad 59 +/- 10.46b   
Ca 19.9 660 +/- 855.13 b   
Ca 125 39.91 +/- 35.62 b   
ACE  10.34 +/- 23.17 b   
AFP 2.93 +/- 1.65 b   
 
Sobrevida (meses) 6.74 (1-24)   

Ratio ganglios 0.21 +/- 0.224 b   
Ganglios disecados 10.2 +/- 6.78 b   

a Pancreatoduodenectomía preservadora de píloro  
bPromedio/Desviación estándar 

 
Se realizó una asociación entre la elevación de antígeno Ca 19.9 y márgenes quirúrgicos 
incompletos (R1), observando una media de Ca 19.9 en márgenes quirúrgicos con bordes 
negativos de 498.5 U/mL mientras que aquellos con bordes quirúrgicos positivos (R1) fue de 
863.3 U/mL con una p=0.279 (Tabla 2). 
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Se registró la relación entre las diferentes variables del estudio y la sobrevida menor a 6 meses 
(tabla 3) calculando chi cuadrada y prueba exacta de Fisher y, tomando como p significativa 
<0.05, se registra en cuanto al sexo de los pacientes 1.229 (p=0.315), comorbilidades 3.59 
(p=0.309), tipo de cirugía 0.765 (p=0.487), complicaciones según Clavien-Dindo 6.94 
(p=0.225), adyuvancia 0.003 (p=0.999), etapa clínica 5.336 (p=0.149), márgenes quirúrgicos 
1.561 (p=0.296), ganglios afectados 2.108 (p=0.348), invasión linfovascular 0.123 (p=0.999), 
invasión perineural 7.219 (p=0.012), grado histológico 4.934 (p=0.085) y diámetro máximo del 
tumor 6.213 (p=0.102), encontrando solamente estadísticamente significativo la invasión 
perineural positiva como factor asociado a menor sobrevida en los pacientes con diagnóstico 
de adenocarcinoma de páncreas sometidos a resección quirúrgica (Gráfico 1 a 4), se 
muestran en los siguientes gráficos la asociación entre las diferentes variables y la sobrevida 
a 6 meses. 
 

 Tabla 2. Asociación entre marcadores tumorales  y 
márgenes quirúrgicos 

Variable R0 (Mediaa) R1 (Mediaa) Mediaa p (<0.05) 
Ca 19.9 15 (498.5) 12 (863.3)  0.279 
Ca 125 7 (24.6) 7 (55.1)  0.111 
ACEb 10 (14.4) 10 (6.2)  0.446 
AFPc 10 (2.6) 9 (3.3)  0.371 

aU/mL,  
b Antígeno 

carcinoembrionar
io 

cAlfa-feto 
proteína   

 
Se realiza prueba T de student (Tabla 4) para los antígeno Ca 19-9, Ca 125, ACE y AFP, 
estudiando su relación con la sobrevida menor a 6 meses; encontrando para Ca 19.9 una 
diferencia de medias de 77.9 (IC 95% -637.15 - 792.96 p=0.824), ACE diferencia de medias 
de 10.78 (IC 95% -13.02 - 34.60 p=0.354) y AFP diferencia de medias de -1.59 (IC 95% -3.28 
- 0.83 p=0.61), no encontrando significancia estadística entre la elevación de Ca 19.9 y la 
sobrevida a menos de 6 meses en los pacientes con adenocarcinoma de páncreas sometidos 
a resección quirúrgica, sin embargo al aplicar la misma prueba a la razón (ratio) de ganglios 
linfáticos positivos y negativos el cual previamente se reportó una media de de 0.21, se 
encontró una diferencia de medias de 0.207 (IC 95% 0.062 - 0.352 p=0.006), encontrando una 
asociación estadísticamente significativa. 
 

Tabla 3. Sobrevida menor o mayor a 6 meses. 
Variable   <6 meses >6 meses pc 
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Género      
  Hombre 9 (45%) 9 (64.3%)  
  Mujer 11 (55%)  5 (35.7%) 0.315a  
Charlson      
  Sin comorbilidades 12 (60%) 9 (64.3%)  
  Leve 5 (25%) 4 (28.6%)   
  Moderada 3 (15%) 0 (0%)   
  Grave 0 (0%) 1 (7.1%) 0.309b 
Tipo de cirugía      
  Whipple 7 (35%) 7 (50%)  
  PDPP 13 (65%) 7 (50%)  0.487a 
Clavien-dindo      
  0 9 (45%) 2 (14.3%)  
  1 1 (5%) 1 (7.1%)   
  2 5 (25%) 7 (50%)   
  3 0 (0%) 1 (7.1%)   
  4 3 (15%) 3 (21.4%)   
  5 2 (10%) 0 (0%)  0.225b 
Adyuvancia      
  No 17 (85%) 12 (85.7%)  
  Si  3 (15%) 2 (14.3%)  0.999a 
Etapa clínica      
  EC 1 2 (10%) 6 (42.9%)  
  EC 2 9 (45%) 5 (35.7%)   
  EC 3 5 (25%) 2 (14.3%)   
  EC 4 4 (20%) 1 (7.1%)  0.149b 
Márgenes quirúrgicos     
  R0 10 (50%) 10 (71.4%)  
  R1 10 (50%) 4 (28.6%)  0.296a 
Ganglios positivos      
  0 3 (15%) 5 (35.7%)  
  1 a 3 12 (60%) 7 (50%)   
  >3 5 (25%) 2 (14.3%)  0.348b 
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Invasión linfovascular     
  Negativa 6 (30%) 5 (35.7%)  
  Positiva 14 (70%) 9 (64.3%)  0.999a 
Invasión perineural      
  Negativa 1 (5%) 6 (42.9%)  
  Positiva 19 (45%) 8 (57.1%)  0.012b 
Grado histológico      
  G1 4 (20%) 1 (7.1%)  
  G2 12 (60%) 13 (92.9%)   
  G3 4 (20%) 0 (0%)  0.085b 
Tamaño del tumor      
  1 a 2 cm 1 (5%) 5 (35.7%)  
  2-3 cm 10 (50%) 3 (21.4%)   
  3-4 cm 5 (25%) 3 (21.4%)   
  >4 cm 4 (20%) 3 (21.4%)  0.102b 

aPrueba exacta de Fisher; bChi cuadrada de Pearson; c p significativa <0.05;  

 
Tabla 4. Relación antígenos y ganglios con sobrevida   

  <6 meses >6 meses   
Variable N  Media (DE) N Media (DE) p=<0.05 
CA 19-9 17 689.5 (859.7) 10 611.6 (891.2) 0.825c 

CA 125 11 44.96 (38.86 3 21.4 (6.4) 0.329 c 

ACEa 14 13.57 (27.32) 6 2.78 (1.24) 0.354 c 

AFPb 14 2.51 (1.34) 5 4.11 (2.07) 0.061 c 

Relación 
ganglios +/- 19 0.290 (0.246) 14 0.091 (1.113) 0.006 c 

aAntígeno carcinoembrionario, bAlfa-feto proteína, cT- de student 
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8. DISCUSIÓN 
Este es el primer estudio que se realiza en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” 
en donde se compara si existe una relación entre la elevación preoperatoria de Ca 19-9 y el 
pronóstico oncológico de los pacientes sometidos a pancreatoduodenectomía por 
adenocarcinoma de páncreas, así como el desenlace en relación a la sobrevida a 6 meses y 
su relación con otras variables. 
 
Dentro de las variables demográficas en nuestro estudio se encontró una discreta tendencia a 
presentarse en pacientes del sexo masculino vs pacientes del sexo femenino (52.9% vs 47.1%) 
así como un mayor número de pacientes sin comorbilidades según el índice de Charlson 
(61.8%), dentro de las complicaciones postoperatorias clasificadas con Clavien y Dindo se 
encontro que las complicaciones menores (Clavien 1 y 2) fueron del 41.17% y las 
complicaciones mayores (Clavien >3) de 26.47%, mientras que la mortalidad fue del 8.8% (3 
pacientes), estudios similares como por ejemplo el reportado po S.A.M Karim et al en 2018, 
reportan una tasa de complicaciones menores como infección de sitio quirúrgico en 23.5%, y 
otras complicaciones como fístula pancreática en 21.4%, colecciones intraabdominales 12.2%, 
hemorragia postoperatoria 12.2%, operación 5.1% y muerte enn 4% (29), sin embargo, al 
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análisis de estas variables, no se asoció en nuestro estudio significancia estadística en relación 
a menor sobrevida en pacientes con mayor índice de complicaciones o comorbilidades, lo cual 
contrasta con lo publicado por Mintziraz 2021, quien si encontró un riesgo de muerte 1.5 veces 
mayor en pacientes que desarrollan complicaciones mayores en cirugía pancreática (30). 
 
Como primer hallazgo se reporta una incidencia de adenocarcinoma de páncreas del 23.6%, 
mientras que otras etiologías representaron más del 70%, información que contrasta con lo 
descrito por Rawla y colaboradores en 2019 (1), en donde el adenocarcinoma de páncreas 
ocupa más del 80% o lo reportado por Sepulveda y colaboradores en 2019 (28) que reportan 
la etiología ampular y tumores de cabeza de páncreas como en un 86.5%, por lo que esta 
información es relevante al observar en un solo centro de cirugía pancreática una menor 
incidencia de adenocarcinoma de páncreas en contraste a lo reportado en la literatura a nivel 
mundial.  
 
La etapa clínica en nuestra población fue en 41.2% etapa 2 (AJCC 8va ed.), etapa 1 23.5%, 
etapa 3 20.6% y etapa 4 en el 14.7%, la cual no se asoció a menor sobrevida, Huan lei y 
colaboradores en 2018, reportan hallazgos similares, en donde no logran establecer un 
pronóstico adecuado en relación a la sobrevida de los pacientes postoperados por 
pancreatoduodenectomías con la etapa clínica y la edad de los pacientes, por lo que solo se 
recomienda a mayor etapa clínica y mayor edad, la evaluación preoperatoria de los pacientes 
y la decisión quirúrgica sea hecha por un equipo multidisciplinario (31). 
 
La resección completa (Márgenes quirúrgicos a más de 1 mm del tumor o R0), se logró en el 
58.8% de los pacientes, las resecciones incompletas o r1 se observaron en el 41.2%, de igual 
forma la media de ganglios disecados fue de 10.2, mientras que el 55.9% de los pacientes se 
presentaron con 1 a 3 ganglios positivos, la mayoría de los pacientes (73.5%) presentó un 
tumor moderadamente diferenciado, la media de antígeno 19.9% preoperatorio fue de 660 
U/ml e invasión linfovascular en 67.6%, sin que estos fueran estadísticamente significativos 
con menor sobrevida, al estudiar la asociación entre la elevación preoperatoria de antígeno Ca 
19.9 y la tasa de resecciones completas e incompletas, se encontró que la elevación de más 
de 800 U/mL se asoció a resecciones con bordes positivos, sin embargo no fue 
estadísticamente significativo, pudiendo asociar esto a un tamaño de muestra pequeño. 
 
Sin embargo en nuestro estudio se encontró que la invasión perineural (79.4%) y la razón entre 
ganglios positivos y negativos (Media de 0.21) se asociaron a menor sobrevida a 6 meses 
(invasión perineural 7.219 p=0,012 y Razón de ganglios dif. medias 0.207 (IC 95% 0.062 a 
0.352 p=0.006), estudios similares han registrado hallazgos similares (5,7,32). 
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La principal limitación de este estudio es un tamaño de la muestra pequeña con 
adenocarcinoma de páncreas, sin embargo sirve como base para permitir diseñar futuras 
investigaciones en relación a la elevación preoperatoria de Ca 19.9 y con ello evaluar el 
beneficio de quimioterapia neoadyuvante en pacientes con cáncer de páncreas resecable 
anatómicamente. 
 
9. CONCLUSIONES 
Se concluye que la elevación preoperatoria de Ca 19.9 de >800 U/mL se asocia a resecciones 
con bordes positivos aunque sin significancia estadística probablemente asociado al tamaño 
de la muestra, sin embargo en nuestra población, la invasión perineural y una relación de 
ganglios linfáticos positivos/negativos >0.21, se asocian a una disminución en la sobrevida de 
estos pacientes. 
 
10. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 

 

 
11. ASPECTOS ÉTICOS Y DE BIOSEGURIDAD  
Los autores de este trabajo dan testimonio que el manejo de la información retrospectiva 

cumple con los aspectos éticos de privacidad y confidencialidad, esta información se utilizará 

exclusivamente para fines académicos y de investigación. Además, el presente trabajo se 

adapta a los principios básicos de la Declaración de Helsinki.  
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El presente trabajo no involucra procesamiento de muestras biológicas ni aplicación de 

técnicas quirúrgicas. Por el tipo de estudio a realizar no se involucra la participación de 

pacientes por lo que no se expone a riesgo alguno.  

 
12. RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS 
 
Con la elaboración de este proyecto de investigación se espera generar nuevo conocimiento 
médico el cual puede ser publicado en revistas científicas nacionales e internacionales, 
presentado en congresos médicos y que en un futuro permita usar de forma adecuada los 
valores de Ca 19-9 como predictor de los resultados oncológicos postoperatorios en los 
pacientes con cáncer de páncreas resecable, de esta forma lograr anticipar que pacientes 
podrían beneficiarse de quimioterapia neoadyuvante o adyuvante temprana, disminuir las 
tasas de recurrencia y de resecciones incompletas de la enfermedad, mejorar la calidad de 
vida de los pacientes y fomentar investigaciones futuras en esta área. 
 
13. RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS) 
Se trabajará con los recursos materiales y humanos disponibles en el servicio, los cuales se 

describen a continuación. 

 

14. RECURSOS NECESARIOS: 
Recursos materiales:  

- Expedientes de pacientes de la clínica de Cirugía Hepatopancreatobiliar del Hospital 

General de México “Dr. Eduardo Liceaga.”. 

- Resultados de laboratorio. 

- Hoja de procedimiento quirúrgico. 

- Hoja de recolección de datos y fotocopias. 

- Folder para almacenamiento. 

Recursos Humanos: 

- Investigador principal: Dr. Omar Vásquez Gómez 
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- Coordinador del proyecto de Investigación: Dr. Luis García Covarrubias 

Recursos financieros: 

- Copias de hojas de recolección de datos: 200 pesos mexicanos. 

- Adquisición de folder para almacenamiento: 200 pesos mexicanos. 

- Movilización del investigador principal: 200 pesos mexicanos. 

- Impresión de documentos y protocolo final: 500 pesos mexicanos. 

- Financiamiento asumido por el investigador principal. 

- Presupuesto final: 1100 pesos mexicanos. 
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16. Anexos 
 
Formato de recolección de datos: 
 

Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” 
 

Protocolo de investigación para residentes de alta especialidad 
Hoja de recolección de datos 

 
Nombre del proyecto de investigación: Asociación entre los valores preoperatorios de Ca 
19-9 y el pronóstico oncológico en los pacientes con cáncer de páncreas resecable. 
 
Iniciales del paciente: _______________________________ 
ECU: _____________________________________________ 
Fecha de recolección de datos: _______________________ 
 
Edad (Expresada en años): ___________________________ 
Sexo: 0: Hombre  1: Mujer 
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Índice de Charlson (IC): 0. Sin comorbilidades  1. IC 1-2 ptos  2. IC 3-5 ptos  3. IC >6 ptos 
Ca 19-9 (UI/Ml): _____________________________________ 
Bilirrubina total (mg/dL): _____________________________ 
Clavien y Dindo: 1. Cualquier desviación del postoperatorio normal  2. Requiere de 
tratamiento farmacológico, NPT o transfusiones  3. Reintervención qx, endoscópica o 
radiológica  4. Necesidad de UTI  5. Muerte 
Muerte del paciente: 0. No  1: Si 
Sobrevida libre de enfermedad (En meses): _____________ 
Sobrevida en general (En meses: ______________________ 
Etapa clínica (AJCC 8va edición):  
0: EC 0 (Tis N0 M0) 
1: EC IA (T1 NO MO) 
2: EC IB (T2 N0 M0) 
3: EC IIA (T3 N0 M0) 
4: EC IIB (T1,2,3 N1 M0) 
5: EC III (T1,2,3 N2 M0 o T4 cualquier N M0) 
6: EC IV (cualquier T, cualquier N, M1) 
Márgenes quirúrgicos: 0. Márgenes negativos  1. R1  2. R2 
Ganglios linfáticos afectados: 0: 0 ganglios positivos 1: 1-3 ganglios positivos 2: >4 ganglios 
positivos 
Invasión perineural: 0. Ausente 1. Presente 
Invasión linfovascular: 0. Ausente 1. Presente 
Grado histológico de diferenciación: 1: G1 (Bien diferenciado) 2: G2 (Moderadamente 
diferenciado) 3: G3 (Pobremente diferenciado) 
Tamaño del tumor: 1: < 1 cm  2: 1-2 cm  3: 3-4 cm  4: >4 cm 
Diagnóstico histopatológico: ____________________________ 
 
** Seleccionar y encerrar en un círculo la opción deseada. 
 
Cronograma de actividades 
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Flujograma de procedimiento 
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