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Correlación entre el índice linfático y la supervivencia a corto plazo en 
pacientes con adenocarcinoma de páncreas: estudio analítico transversal en 

el Hospital Carlos Andrade Marín durante el periodo 2017- 2022 

 

Resumen  

 

Antecedentes/Objetivos: El cáncer de páncreas presenta una alta tasa de mortalidad. Se 

han estudiado múltiples factores de riesgo, y el índice linfático es un factor relativamente 

nuevo que parece estar asociado con un peor pronóstico. 

Métodos: Se realizó un análisis retrospectivo de los casos de adenocarcinoma 

pancreático tratados quirúrgicamente en un centro terciario latinoamericano entre enero 

de 2017 y diciembre de 2022, en población adulta. Se compararon la supervivencia global 

(Overall Survival, OS) y la supervivencia libre de enfermedad (Disease-Free Survival, DFS) a 

12 meses entre los pacientes con una relación linfática < 0,2 y aquellos con una relación 

linfática ≥ 0,2. 

Resultados: Se analizaron un total de 65 pacientes con adenocarcinoma pancreático 

tratados quirúrgicamente, de los cuales 29 eran mujeres y 36 hombres, con una edad 

media de 64,8 años. Todos los casos fueron intervenidos por el equipo de cirugía 

hepatopancreatobiliar; la mayoría fueron sometidos a una duodenopancreatectomía 

(89,2%). El riesgo quirúrgico fue elevado (ASA III-IV en el 83,1% de los pacientes) y el 

seguimiento promedio fue de 19,7 ± 22,4 meses. 

La supervivencia global en los pacientes con relación linfática < 0,2 fue de 28 meses, en 

comparación con aquellos con relación linfática ≥ 0,2; sin embargo, esta diferencia no 

alcanzó significación estadística (Log-Rank = 0,84). 

Tampoco se observaron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos con 

relación linfática < 0,2 y ≥ 0,2 a los: 
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• 6 meses: 65,5% vs. 57,1% (RR 0,84; p = 0,6)  

• 12 meses: 51,7% vs. 7,1% (RR 1,1; p = 0,78)  

• 24 meses: 39,7% vs. 28,3% (RR 0,7; p = 0,5)  

Conclusiones: En la presente cohorte no se encontraron diferencias en la mortalidad a los 

6, 12 y 24 meses entre los pacientes con una relación linfática < 0,2 y aquellos con una 

relación linfática ≥ 0,2. 

DeCS: Adenocarcinoma pancreático, pancreaticoduodenectomía, procedimiento de 

Whipple, pancreatectomía, índice linfático, neoplasias pancreaticas  

 



14 
 

Abstract 

Backgrounds/Aims: Pancreatic cancer has a high mortality rate; there are multiple studied 

risk factors, and the lymphatic index is a relatively new factor that appears to be associated 

with a poor prognosis. 

Methods: We retrospectively analyzed cases of pancreatic adenocarcinoma treated 

surgically in a Latin American tertiary center from January 2017 to December 2022, in the 

adult population. We report 12-months overall survival and disease free survival difference 

between lymphatic ratio<0.2 and ≥0.2. 

Results: A total of sixty five patients with surgically treated pancreatic adenocarcinoma 

were analyzed, 29 female and 36 male, with a mean age of 64.8 years All cases were 

operated on by the hepatopancreatobiliary surgery team, most were 

duodenopancreatectomy (89.2%), the surgical risk was high (ASA III-IV 83.1%); and the 

mean follow-up was 19.7 (±22.4) months, The OS in LR <0.2 was 28 months Vs LR ≥0.2 

index, this difference did not reach statistical significance (LongRank = 0.84). There was no 

statistically significant difference between patients with LR <0.2 and LR ≥0.2 at 6 months 

(65.5% vs 57.1%; RR 0.84, p=0.6), 12 months (51.7% vs 7.1%, RR 1.1, p=0.78) or at 24 

months (39.7% vs 28.3%, RR 0.7, p=0.5) 

Conclusions: In the present cohort there is no difference in mortality at 6, 12 and 24 

months between LR <0.2 Vs LR ≥ 0.2. 

 

Key words: Pancreatic adenocarcinoma, Pancreaticoduodenectomy, Whipple procedure, 

Pancreatectomy, Lymphatic ratio, Pancreatic Neoplasms 
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Introducción 

El cáncer de páncreas es una de las principales causas de muerte por cáncer en todo el 

mundo, ocupando el séptimo lugar en incidencia y el tercero en mortalidad entre los 

cánceres digestivos (1). El diagnóstico suele realizarse en etapas avanzadas, lo que limita 

las opciones de tratamiento y reduce drásticamente la supervivencia. La tasa general de 

supervivencia a los 5 años es inferior al 10 % (2). 

 

El adenocarcinoma ductal pancreático (ADCP), el subtipo histológico más común, solo es 

resecable en el 10 % al 20 % de los casos al momento del diagnóstico (3). Incluso en 

pacientes sometidos a pancreatectomía con intención curativa, el riesgo de recurrencia es 

alto, con una mediana de supervivencia libre de enfermedad que oscila entre 12 y 22 

meses. La supervivencia a los 5 años en la enfermedad localizada alcanza el 36 %, y 

disminuye drásticamente al 3 % en la enfermedad metastásica (3). Estos datos reflejan 

tanto la complejidad biológica del tumor como la necesidad urgente de identificar 

biomarcadores pronósticos que permitan una mejor estratificación de los pacientes y 

decisiones terapéuticas optimizadas. 

Uno de los factores pronósticos que ha despertado interés en los últimos años es el índice 

linfático, definido como la proporción de ganglios linfáticos metastásicos respecto al 

número total de ganglios linfáticos examinados. Este índice a demostrado una mayor 

capacidad predictiva de supervivencia que el número absoluto de ganglios linfáticos 

afectados (4). Sin embargo, la mayoría de los estudios sobre este tema provienen de países 

desarrollados, y existe poca investigación que evalúe su valor pronóstico en contextos 

latinoamericanos o en hospitales de referencia en países en desarrollo (5). 
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Materiales y métodos 

Se realizó un estudio de cohorte retrospectivo en el Hospital Carlos Andrade Marín de 

Quito, Ecuador. Analizamos a todos los pacientes sometidos a resecciones pancreáticas 

por adenocarcinoma ductal infiltrante entre enero de 2017 y diciembre de 2022. Los 

pacientes se clasificaron en dos grupos según su índice linfático (<0,2 y ≥0,2); se evaluaron 

los resultados oncológicos en ambos grupos. 

Criterios de inclusión: 1) Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico histológicamente 

confirmado de adenocarcinoma pancreático; 2) Resección quirúrgica con análisis de 

ganglios linfáticos; 3) Seguimiento clínico mínimo de 12 meses. 

Criterios de exclusión: 1) Tumores pancreáticos distintos del adenocarcinoma; 2) 

Resecciones paliativas sin análisis de ganglios linfáticos; 3) Historias clínicas incompletas. 

Las cirugías fueron realizadas por el equipo de cirugía hepatopancreatobiliar del hospital, 

que ha realizado un promedio de 52 pancreatectomías anuales durante los últimos tres 

años utilizando técnicas estandarizadas. Los informes de histopatología fueron 

elaborados y revisados por patólogos especializados en neoplasias pancreáticas, y se 

realizó una segunda revisión en casos de incertidumbre diagnóstica. 

 

Los datos se obtuvieron de las historias clínicas digitales y fueron identificados por el 

departamento de investigación del centro donde se realizó el estudio para permitir el 

acceso para el posterior análisis estadístico. Este estudio fue revisado y aprobado por el 

Comité de Ética en Investigación con Seres Humanos de la Universidad Técnica de Manabí 

(número de aprobación CEISH-UTM-EXT_26-01-05_VGV). El estudio se realizó de acuerdo 

con los estándares éticos de la Declaración de Helsinki de 1964 y sus enmiendas 

posteriores. 
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El resultado primario fue la supervivencia a los 12 meses. Los resultados secundarios 

incluyeron la morbilidad clínicamente significativa (puntuación de Clavien-Dindo ≥3), la 

supervivencia global y la supervivencia libre de recurrencia. 

 

El análisis entre variables se realizará mediante pruebas de chi-cuadrado para variables 

cualitativas y pruebas t de Student para variables cuantitativas y cualitativas, si la 

distribución de los datos es paramétrica. Para el análisis entre variables cuantitativas, se 

aplicará un análisis de asociación. El análisis de supervivencia se realizará en dos grupos 

diferentes: individuos con un índice linfático <0,2 y aquellos con un índice linfático ≥0,2, 

utilizando el método de Kaplan-Meier y la prueba de log-rank. Se realizó una comparación 

entre los grupos con índice linfático <0,2 y ≥0,2. Se consideró estadísticamente 

significativo un valor de p <0,05. 

Resultados 

Se analizaron sesenta y cinco pacientes entre enero de 2017 y diciembre de 2022 en la 

unidad de cirugía hepatopancreatobiliar del Hospital Carlos Andrade Marín en Quito, 

Ecuador. La edad media de la muestra fue de 64 años (±12,25; IC del 95%: 61,7–7,8), con 

proporciones similares de mujeres y hombres (44,6% frente a 55,4%). Aproximadamente 

la mitad de los sujetos no presentaban comorbilidades, y solo el 4,6% de los casos 

recibieron terapia neoadyuvante. La pancreaticoduodenectomía fue el procedimiento más 

frecuente debido a la localización del tumor, registrándose en el 89,2% de los casos (Tabla 

1). 

 

La mayoría de los pacientes presentaron un riesgo quirúrgico significativamente alto, con 

clasificación ASA III–IV en el 83,1% de los casos. Se registró morbilidad clínicamente 

significativa (Clavien-Dindo ≥3) en el 38,5%, con una tasa de mortalidad a los 30 días del 

23%. La duración media de la estancia hospitalaria fue de 10 días (DE ±7,45; IC del 95%, 



18 
 

8,22-11,94). El seguimiento fue de 19,7 meses (DE ±22,24; IC del 95%, 14,8-25,29) Tabla 2. 

La supervivencia global de los pacientes con LR <0,2 fue de 28 meses (IC del 95%, 4,4-19,4) 

en comparación con aquellos con un índice LR ≥0,2, que fue de 15 meses (IC del 95%, 4,1-

25,8); sin embargo, esta diferencia no alcanzó el nivel de supervivencia global. 

Significancia estadística (Log-Rank = 0,84) (Figura 1). En el análisis bivariado, la 

supervivencia a los 12 meses fue similar entre los grupos con LR <0,2 y LR ≥0,2 (51,7% 

frente a 57,1%), sin diferencias significativas (RR 1,1; IC del 95%, 0,5-2,1; p = 0,78). Tabla 

3. En cuanto a la recurrencia, los sujetos con LR <0,2 tuvieron una supervivencia libre de 

recurrencia de 53,6 meses, en comparación con 40 meses para aquellos con LR ≥0,2; sin 

embargo, esta diferencia no fue estadísticamente significativa, log-rank = 0,17 (Figura 2). 

En el análisis bivariado, la recurrencia fue mayor en individuos con LR <0,2 en comparación 

con LR ≥0,2 (25,9 % frente a 14,3 %), aunque esta diferencia no fue significativa (RR 0,5; IC 

del 95 %, 0,08–3,5; p = 0,50). 

Discusión 

El cáncer de páncreas representa un desafío para la oncología moderna debido a su alta 

tasa de mortalidad y la limitada eficacia de las estrategias actuales de detección y 

tratamiento. Según las estimaciones de GLOBOCAN 2022, ocupa el duodécimo lugar en 

incidencia global y el sexto como causa de muerte relacionada con el cáncer, con 

aproximadamente 467 000 muertes al año (3). 

 

En América Latina y el Caribe, representa alrededor del 8 % de los casos y mantiene una 

importante carga de mortalidad. En Ecuador, se registraron 773 nuevos diagnósticos de 

cáncer de páncreas en 2022, ubicándolo en el duodécimo lugar en incidencia nacional, 

con una tasa de mortalidad de 692 por 100,000 habitantes (3,5). La cirugía es posible solo 

en 10%–20% de los pacientes al momento del diagnóstico (6). Las opciones quirúrgicas 

incluyen pancreaticoduodenectomía, pancreatectomía distal y, en casos seleccionados, 
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pancreatectomía total. El objetivo es lograr márgenes libres (R0) y evaluar al menos 12 

ganglios linfáticos para una estadificación adecuada (7). Se ha reportado una mortalidad 

operatoria de hasta el 20%; sin embargo, Hsu et al. han reportado una reducción al 5% en 

centros de alto volumen, aunque la recurrencia sistémica sigue siendo la principal 

limitación (8). Estos datos contrastan con nuestros resultados, ya que hemos registrado 

una tasa de mortalidad del 23%, probablemente asociada con una población de alto riesgo 

quirúrgico, dado que el 83.1% de los casos corresponden a ASA III-IV. Esto también 

explicaría la alta tasa de complicaciones clínicamente significativas, registrada en el 38,5 

% de los casos. Según el análisis de las tendencias de los resultados oncológicos del 

adenocarcinoma pancreático publicado por Rawla et al., la mediana de supervivencia tras 

la cirugía y la quimioterapia adyuvante es de 26 meses, con tasas de supervivencia a 5 años 

que oscilan entre el 20 % y el 30 % en series contemporáneas (1). Estos datos son similares 

a los reportados en nuestra serie para pacientes con un riesgo relativo (RR) <0,2, quienes 

alcanzaron una supervivencia global de 28 meses. 

 

Pawlik et al., en su estudio, describieron la importancia del índice linfático en el 

adenocarcinoma ductal pancreático como factor pronóstico. Estudiaron a 187 pacientes 

con un seguimiento medio de 24 meses. La supervivencia global media fue de 17,4 meses 

y la tasa de supervivencia a 5 años fue del 16,1 %. Compararon la supervivencia entre 

pacientes con una relación linfática (RL) de 0-0,2, 0,2-0,39 y ≥0,4, mostrando una mayor 

supervivencia con RL más bajas (25,3 meses frente a 21,7 frente a 12,2 meses, 

respectivamente), una diferencia estadísticamente significativa (p < 0,001) después de 

ajustar el análisis por otros factores asociados con la supervivencia (9). 

 

En un estudio posterior, La Torre et al., que incluyó a 101 pacientes sometidos a 

pancreaticoduodenectomía por adenocarcinoma pancreático, analizaron la supervivencia 
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según su RL. Las tasas de supervivencia global a los 3 y 5 años fueron del 32 % y del 17 %, 

respectivamente, con una mediana de supervivencia de 19 meses. En el análisis 

multivariado, el estado de los ganglios linfáticos no se mostró como un factor pronóstico 

significativo; Sin embargo, una razón de verosimilitud (RV) ≥0,2 (p=0,007), un margen 

positivo (p=0,001) y el grado de diferenciación (p=0,05) mostraron una asociación 

significativa con la supervivencia (10). 

 

De manera similar, Tol et al., en su estudio de 760 pacientes, informaron una asociación 

entre una RV ≥0,18 y una baja supervivencia (HR 1,75; IC del 95%: 1,13–2,7) (11). El 

presente estudio de cohorte retrospectivo en la población latinoamericana no mostró 

diferencias estadísticamente significativas entre pacientes con LR <0,2 y LR ≥0,2 a los 6 

meses (65,5% frente a 57,1%; RR 0,84, p=0,6), 12 meses (51,7% frente a 7,1%, RR 1,1, 

p=0,78) o a los 24 meses (39,7% frente a 28,3%, RR 0,7, p=0,5). No hubo diferencias en la 

recurrencia 25,9% frente a 14,3% (RR 0,5, p=0,5); sin embargo, la presente cohorte tiene 

limitaciones, es unicéntrica, tamaño de muestra pequeño, retrospectiva; no obstante, es 

el primer estudio que incluye una población exclusivamente de América Latina, por lo que 

los resultados podrían estar relacionados con una diferencia étnica; Se necesitan más 

estudios multicéntricos con un mayor tamaño muestral para realizar análisis 

multivariables y determinar si existen diferencias étnicas en los resultados oncológicos 

entre los distintos puntos de corte de LR. 
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Tablas 

 n % Mean (SD) 95%CI 

Age  65  64.8 (±12.25) 61.767.8 

Sex  65    

 Female 29 44.6%   

 Male 36 55.4   

Comorbidities      

 Hypertension 14 21.5%   

 Diabetes 12 18.5%   

 Cardiovascular 4 6.2%   

 Smoking 1 1.5%   

 None 35 52.3%   

Neoadjuvant therapy      

 Yes 3 4.6%   

 No 62 95.4%   

Tumor location      

 Head 58 89.2%   

 Neck 5 7.7%   

 Tail 2 3.1%   

Surgery      

 Whipple 

Procedure 

58 89.2%   

 Distal 

Pancreatectomy 

5 7.7%   

 Total 

Pancreatectomy 

2 3.1%   

ASA*      

 ASA I 1 1.5%   
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 ASA II 10 15.4%   

 ASA III 51 78.5%   

 ASA IV 3 4.6%   

Tabla 1. Datos demográficos de los pacientes, variables clínicas, cirugía y riesgo 
preoperatorio. *Puntuación de la Sociedad Americana de Anestesiólogos. 

 n % Mean (SD) 95%CI 

Age      

Clavien-Dindo ≥3  65    

 Sí 25 38.5%   

 No 40 61.5%   

30 day mortality  65    

 Yes 15 23.1%   

 No 50% 76.9%   

Total Lymph nodes  65  11.8 (±7.05) 10.03-13.56 

Positive Lymph nodes  65  0.89 (±1.44) 0.53-1.25 

Lymphatic ratio (LR)      

 <0.2 58 89.2%   

 ≥0.2 7 10.8%   

Patology staging      

 I 25 38.5%   

 II 36 55.4%   

 III 2 3.1%   

 IV 2 3.1%   

Hospital stay    10.8 (±7.45) 8.22-11.94 

Follow-up    19.7 (±22.24)  

Tabla 2. Datos postoperatorios y patológicos de los pacientes. 
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 LR<0.2 LR≥0.2 RR p value 

6-month survival 65.5% 57.1% 0.87 (0.4-1.7) 0.66 

12-month survival 51.7% 57.1% 1.10 (0.5-2.1) 0.78 

24-month survival 39.7% 28.3% 0.7 (0.2-2.4) 0.56 

Recurrence 25.9% 14.3% 0.5 (0.08-3.5) 0.50 

Tabla 3. Comparación de resultados: LR<0,2 frente a ≥0,2. 
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Gráficos  

 

 

 

Gráfico1. Supervivencia global del adenocarcinoma pancreático con LR≥0,2 frente a LR<0,2. Se observa 
una diferencia que no alcanzó significación estadística (Long-Rank 0,84). 
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Gráfico 2  

Gráfico 2. Supervivencia libre de recurrencia del adenocarcinoma pancreático con LR < 0,2 
frente a LR ± 0,2. La diferencia no fue significativa (Long-Rank 0,17). 
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Anexos 

Aprobación del CEISH  
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Aprobación del establecimiento de salud 

 

 



31 
 

 

 

 

 


