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RESUMEN. 

Título: Determinación de Deshidrogenasa láctica sérica (DHL) como factor pronóstico 

de Irresecabilidad del Colangiocarcinoma, en el Centro Médico Nacional Siglo XXI 

Hospital de Especialidades en el periodo comprendido entre el 1º de Enero del 2008 al 

31 de Diciembre del 2010. 

Objetivo: Determinar los niveles séricos de DHL sérica como factor pronóstico de 

irresecabilidad en el colangiocarcinoma y poder determinar un punto de corte en el 

tratamiento curativo quirúrgico. 

Material y Métodos: Se efectuara un estudio clínico, transversal y observacional. La 

población de estudio estará comprendida por pacientes con diagnostico de 

Colangiocarcinoma extrahepático, durante el periodo comprendido entre el 01 de 

Enero del 2008 al 31 de Diciembre del 2010. En todos los pacientes seleccionados, se 

determinara los valores séricos de DHL sérico al día de su ingreso. La fuente de datos 

se obtendrá a través de los registros en el Departamento del Archivo del Hospital del 

Especialidades Dr. Bernardo Sepúlveda del Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

Análisis estadístico. La descripción simple de los datos se realizara utilizando    

medidas de tendencia central y dispersión. Para el manejo de los datos se utilizará el 

programa estadístico SPSS (versión 19.0). 

    1.- Datos del Alumno: 

Dr. Jorge Israel Ramos Neri 

Universidad Nacional Autónoma de México 

Facultad de Medicina 

Cirugía General 

2.- Datos de los Asesor: 

 Dr. Teodoro Romero Hernández 
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MARCO TEÓRICO 

El colangiocarcinoma es una neoplasia maligna de origen intra o extrahepático, que 

representa el 3% del total de las neoplasias malignas de origen gastrointestinal y es el 

segundo más común de los canceres primarios del hígado.1 

Fue descrita por primera vez por Duran-Faradel en 1840 1, 2, sin embargo no se le ha 

estudiado mucho, tanto así que su etiología sigue siendo incierta a pesar de que 

estudios recientes han sugerido que la tasas de incidencia de colangiocarcinoma han 

aumentado en la mayoría de las áreas del mundo 3, sin predisposición de sexo o raza, 

sin embargo si se ha visto una mayor mortalidad en mujeres y personas hispanas 4, 

con una edad media de 70 años y rara vez se presenta en personas menores de 40 

años, en los cuales se ha relacionado con colangitis esclerosante 5, infección por virus 

de hepatitis C y productos tóxicos como el medios de contraste.6, 7 

Los colangiocarcinomas son clasificados de acuerdo a su topografía: Intrahepáticos y 

Extrahepático, estos últimos se definen como tumores de Klatskin (hiliares), son los 

más frecuentes y se encuentran a nivel de la confluencia de los conductos hepáticos 

derecho e izquierdo.1 

Los colangiocarcinomas extrahepáticos se pueden subdividir de acuerdo a la 

clasificación de Bismuth-Corlette en 4 tipos: Tipo I, localizado en el conducto hepático 

común; tipo II, localizado a nivel de la confluencia de los conductos hepáticos; Tipo IIIa 

en el conducto hepático derecho; tipo IIIb conducto hepático izquierdo, y tipo IV 

involucrando tanto en la confluencia como en ambos conductos hepáticos.8  Las 

subcategorias adicionales se han definido con base a su aspecto macroscópico como 

esclerosante, nodular y el fenotipo papilar. Histológicamente el 90% corresponde a 

adenocarcinomas.1   

La más reciente estatificación del Colangiocarcinoma extrahepático es la determinada 

por la American Joint Committe on Cancer (AJCC 6ª edición) publicado en el año 

2002. Cuadro 1. 
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El grupo del Memorial Sloan-Kettering ha demostrado recientemente una expresión 

diferencial de las diversas células del ciclo de las proteínas reguladoras basado en la 

ubicación de Colangiocarcinoma.9 Los tumores intrahepáticos eran más propensos a 

tener la sobreexpresión de la ciclina D1 y bcl-2 en comparación con el 

colangiocarcinoma hiliar, la vesícula biliar y  por el contrario, los tumores distales había 

sobre-expresión del supresor de tumores p53 en comparación con las lesiones más 

proximales 10, 11, la sobre-expresión de K-ras y p53 en colangiocarcinoma se han 

correlacionado con un mayor fenotipo agresivo.12 

La presentación clínica en el Colangiocarcinoma tiende a presentarse con ictericia sin 

dolor en el 90%, prurito en 66%, coluria y mala absorción de grasas, además de 

plenitud postprandial, dolor abdominal vago del 30 al 50%, nauseas, pérdida de peso, 

fiebre en 20%, hepatomegalia del 25 al 40%, masa palpable del 10% 10, 12, y el 10% 

presentan clínicamente datos de colangitis, sin embargo la mayoría de los pacientes 

permanecen en forma silenciosa hasta etapas avanzadas.1  

Dentro de las modalidades en los métodos de diagnostico inicial es el ultrasonido para 

la evaluación de la colestasis, sin embargo  tiene un valor limitado para el diagnostico 

especifico del Colangiocarcinoma.1 En un estudio de 429 pacientes con ictericia 

obstructiva durante un periodo de 10 años, se demostró obstrucción de la vía biliar 

extrahepática hasta en un 89%.13 Otro estudio muy útil en el protocolo del 

Colangiocarcinoma es la TC (Tomografía Computada), el cual es necesario para la 

planificación preoperatoria así como una evaluación en la invasión tanto vascular 

como a distancia (ganglios linfáticos y metástasis a distancia). La fiabilidad de la 

evaluación en al resecabilidad es del 60 al 75%.1 La mejor técnica de visualización de 

la vía biliar es la CPRM (colangiografÍa por resonancia magnética), que proporciona 

mayor información sobre la extensión del tumor, la anatomía del parénquima, y 

metástasis. En un estudio inicial se evaluó a 126 pacientes con sospecha de 

obstrucción biliar, la CPRM detectó 12 de 14 obstrucciones malignas, y tuvo un 
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positivo valor predictivo del 86% y un valor predictivo negativo del 98%.12 La 

colangiografía, uno de los estudios más importantes en la evaluación del 

Colangiocarcinoma, en cual se puede realizar por CPRE (Colangiopancreatografía 

Retrograda Endoscópica), CPT (Colagiografía percutánea) o CPRM (Colangiografia 

por Resonancia Magnética) dependiendo de la localización del tumor. Siendo la CPRE 

la mejor opción en el Colangiocarcinoma extrahepático distal, además de ser 

diagnostico es tratamiento. La citología realizada por CPRE tiene una sensibilidad del 

30 al 50% con una especificidad del 100%.   El ultrasonido endoscópico se puede 

utilizar para la detección de lesiones hiliares y nódulos linfáticos, así mismo se puede 

realizar aspiración con aguja fina con una sensibilidad del 75 a 89%. 1, 15, 16 El PET 

(Tomografía por emisión de Positrones) nos ayuda a detectar con confiabilidad a 

colangiocarcinomas tan pequeñas como 1 cm, con una sensibilidad del 92% y 

especificidad del 93% en tumor primario y del 67 y 13% en metástasis a distancia y 

regionales respectivamente.15, 16  

La determinación ciertos marcadores tumores nos es útil en neoplasias malignas del 

aparato digestivo sin embargo son inespecíficos para el colangiocarcinoma, este se 

eleva hasta en un 85% con una sensibilidad del 75% a 100UI.17 En un estudio 

realizado por Marrelli y cols. 18 en Siena Italia, se determino los niveles de CA 19-9 de 

acuerdo a patologías benignas y malignas, llegando a la conclusión que los niveles 

elevados mayor de 37Ul encontrándose hasta 86% de las neoplasias malignas. Otros 

marcadores útiles son ACE (Antígeno Carcinoembrionario) en 30%, CA 125 se eleva 

40 a 50%.17 

La resección quirúrgica es la intensión curativa del colangiocarcinoma con una tasa de 

resecabilidad del 65% y con márgenes libres puede llegar hasta el 50%.1 

Habitualmente se presentan en etapas avanzadas y las recurrencias son altas 

necesitando una resección amplia asociados a una elevada morbi-mortalidad.19  

Existen determinantes importantes en la resecabilidad como tumor en árbol biliar, 
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invasión vascular, atrofia lobar hepática y enfermedad metastásica y radiológicamente 

con afección bilateral del conducto hepático, afección portal, arterial y atrofia lobar 

contralateral, encontrándose como factor que influye mayormente en el pronóstico es 

la invasión portal,  por lo que la evolución preoperatoria es esencial en el protocolo de 

estudio del mismo.12-20  El drenaje biliar preoperatorio no se aconseja a menos que 

presente colangitis o desnutrición severa secundaria a malabsorción.21  

La tasa de supervivencia a 5 años son en general del 8% al 44% con una media de 12 

a 24 meses en hiliares y 18 a 30 meses en tumores intrahepáticos, los factores 

quirúrgicos que influyen en la misma son el estado de los márgenes quirúrgicos, 

además de usar estrategias como terapia adyuvante o neoadyuvante.17, 19, 21, 22, 23 En 

recientes estudios, el trasplante hepático ha tenido resultados decepcionantes con una 

supervivencia a 5 años del 23 al 36% con una tasa de recurrencia del 51% al 59%. 

Actualmente no hay terapia adyuvante que pudiera ser recomendado.1 En enfermedad 

irresecable el objetivo es aliviar los síntomas y mejorar la calidad de vida el cual puede 

ser tratado en forma quirúrgica, endoscópico o percutáneo.23  

El pronóstico es sombrío con una mediana de sobrevivencia a un año a partir del 

diagnostico del colangiocarcinoma.24  Por lo que nos es útil determinar en forma 

oportuna ciertos factores de pronóstico como las comorbilidades que tienen un 

impacto en los diversos resultados. El índice de comorbilidad de Charlson 

desarrolladas en 1987 25, ha sido validado en la predicción del riesgo en la mortalidad 

asociada a condiciones medicas. Cuadro 2 

Existen múltiples estudios en cuestión a determinar diversos factores pronósticos en 

caminados a la sobrevida determinando comorbilidades, estado clínico y de diversos 

estudios de laboratorio y marcadores tumores. Jongha Park y cols. 27, realizo un 

estudio determinando la historia natural de la enfermedad y ciertos factores 

pronósticos observando que ciertos estudios de de laboratorio no fueron 

determinantes en el mal pronóstico excepto la albumina con  una p menor de 0.005, 
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otro estudio realizado por Fernández-Ruiz y cols. 24, determinó ciertos factores 

igualmente incluyendo estudios paraclínicos, sin embargo los resultados no fueron 

significativos. Singal y cols. 28, determinó que la etapa de la enfermedad, el nivel de 

bilirrubinas y de CA 19-9 son importantes factores de riesgo. El mejor determinante en 

el factor pronóstico y de sobrevida del colangiocarcinoma es la cirugía, manteniendo 

márgenes libres de tumor pero aun no tenemos algún  estudio paraclínico (laboratorio) 

para establecerlo.  

La DHL sérica (Deshidrogenasa láctica), se trata de una enzima producida por 

diversos tejidos y nos ayuda a determinar daño tisular. Además ha sido útil como 

marcador tumoral de múltiples neoplasias así como enfermedades inflamatorias y por 

lo tanto algunas veces llega a ser no específica. 26, 27, 29, 30 A pesar de que no existe 

algún estudio encaminado a la determinación de deshidrogenasa láctica como 

marcador pronóstico, aunque ciertos estudios mencionan puede ser útil como 

exclusión de metástasis.17  

TABLA 1 

Clasificación de los tumores de la vía biliar en estadíos 

TNM (AJCC) 
Estadio 0 Tis N0 M0 
Estadio I T1 N0 M0 
Estadio II T2 N0 M0 
Estadio III T1-2 N1-2 M0 
Estadio IVA T3 Cualquier N M0 
Estadio IVB Cualquier T Cualquier N M1 
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TABLA 2 

INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON 
Peso1 de condiciones comórbidas 

1. Infarto miocárdico 
    Insuficiencia cardiaca congestiva 
    Enfermedad vascular periférica 
    Enfermedad cerebrovascular (excepto hemiplejia) 
    Demencia 
    EPOC 
    Enfermedad de tejido conectivo 
    Enfermedad ulcerosa péptica 
    Enfermedad hepática leve 
    Diabetes (sin complicaciones) 
2. Hemiplejía  
    Enfermedad renal 
    Diabetes con daños a órganos diana (retinopatía, neuropatía, etc.) 
    Cualquier segundo tumor solido (sin metástasis), leucemia o linfoma 
3. Enfermedad hepática moderada a severa 
4. Tumor solido metastásica 
5. SIDA 
Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method of classifying 
prognostic comorbidity in longitudinal studies: development and validation. J Chronic 
Dis 1987; 40: 373-383 
 
 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Aunque el Colangiocarcinoma es una enfermedad poco frecuente en relación a otras 

entidades oncológicas de aparato gastrointestinal (3%), este se evalúa en etapas 

avanzadas debido a que se diagnostica en los pacientes presentan alguna 

sintomatología de obstrucción de la vía biliar (más frecuente). 

No existe aun algún factor paraclínico que determine la irresecabilidad del 

Colangiocarcinoma. 

Desde el punto de vista nuestra pregunta de investigación es: 

¿Cuál es la asociación que existe entre los valor sérico prequirúrgico de DHL sérica y 

el Colangiocarcinoma irresecable?  

 . 
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OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar los niveles séricos de DHL, como factor pronóstico de irresecabilidad en el 

colangiocarcinoma y poder determinar un punto de corte en el tratamiento quirúrgico 

curativo. 

 
 

 
 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Identificar los niveles séricos de DHL sérica en los pacientes con 

colangiocarcinoma. 

2. Relacionar los niveles séricos de DHL sérica en colangiocarcinomas 

irresecables, y establecer un punto de corte. 

3. Comparar los valores de Deshidrogenasa láctica sérica entre tumores 

resecables e irresecables. 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

No hay un punto de corte en la determinación de DHL sérica como valor predictor en la 

irresecabilidad del Colangiocarcinoma, por lo tanto en este estudio nos enfocaremos 

en la medición preoperatoria de los niveles séricos de esta enzima y los hallazgos de 

resecabilidad relacionados a esta determinación. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

DISEÑO DE ESTUDIO 

Estudio clínico, retrospectivo y observacional 

POBLACION DE ESTUDIO 

Todos los pacientes con diagnóstico de Colangiocarcinoma diagnosticado por 

histología en un periodo determinado entre el 1º de Enero de 2008 al 31 de Diciembre 

de 2010 en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS. 

AREA DE ESTUDIO 

Departamento de Gastrocirugía y Archivo en el Cetro Medico Nacional Siglo XXI, 

Hospital de Especialidades del Instituto Mexicano del Seguro Social, México, D.F. 

FUENTE DE DATOS 

La información de obtuvo de a través de los registros en el departamento de Archivo 

en el Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepúlveda del Centro Médico Nacional 

Siglo XXI con diagnóstico de Colangiocarcinoma, en el periodo de estudio 

determinado, llenado de cada paciente una ficha de recolección de datos. 

CALCULO DE LA MUESTRA 

Serie de casos consecutivos. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

1. Grupo de estudio con identificación de adenocarcinoma primario de vía biliar 

por histología. 

2. Sin historia de cirugía anterior relacionada al Colangiocarcinoma, quimioterapia 

o radioterapia. 

3. Pacientes con determinación de DHL sérico a su ingreso, de acuerdo a los 

valores normales determinados por reactivos del servicio de laboratorio (210-

420U/L). 
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CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

1. Pacientes sin comprobación histología de adenocarcinoma de vías biliares. 

2. Antecedentes de cirugías previas relacionadas al colangiocarcinoma. 

3. Antecedentes de Radioterapia o Quimioterapia relacionadas al 

colangiocarcinoma. 

4. Pacientes que no se determina DHL en el momento del diagnóstico.  

 

 

VARIABLES 

 

a. Independientes: 

Edad. 

Sexo. 

Tiempo entre el diagnóstico y el tratamiento quirúrgico. 

Estadio prequirúrgico de la enfermedad. 

b. Dependientes: 

Determinación de DHL sérico prequirúrgico. 

Relación entre la determinación de DHL sérico en tumores resecables e 

irresecables.  

 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Para el análisis simple de los datos se utilizan medidas de tendencia central y 

dispersión. Para el manejo de los datos se utilizara el programa estadístico SPSS 

(versión 19.0). 
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ASPECTOS ÉTICOS 

 

El presente estudio se apega a la Ley General de Salud de los Estados Unidos 

Mexicanos en materia de investigación en seres humanos, a la declaración de Helsinki 

de 1975 modificada en Tokio en 1984, y de acuerdo a los criterios de Nuremberg. La 

investigación de adhiere a las normas del Instituto Mexicano del Seguro Social en 

materia a la investigación científica. El estudio no atenta contra la integridad física, 

mental o moral de los participantes y procede de acuerdo a las normas nacionales e 

internacionales en materia de investigación biomédica ética en seres humanos.  

 

RECURSOS 

 

El estudio se realizara en pacientes del servicio de Gastrocirugía del Hospital de 

Especialidades Dr. Bernardo Sepúlveda del Centro Médico Nacional Siglo XXI que 

cumplan los criterios de inclusión y exclusión que sean aceptadas en el servicio. 

 
 

FACTIBILIDAD 
 

La realización del presente estudio de investigación es factible. No existe problema 

para reclutar a los pacientes, por la frecuencia en un centro de concentración se 

presenta el Colangiocarcinoma. Para el estudio se realizaran determinaciones séricas 

de DHL, las muestras serán procesadas en el laboratorio del hospital, para lo cual se 

usaran los recursos propios del hospital, el resto del material como impresión de hojas, 

y material adicional correrá a cargo del investigador 
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RESULTADOS 

Se incluyeron un total de 22 pacientes en el periodo entre el 1º de Enero del 2008 a 

Diciembre del 2010, los cuales se ingresaron con diagnostico de síndrome ictérico 

obstructivo en estudio, al 100% se realizo CPRE (Colangiopancreatografía retrograda 

endoscópica) con cepillado positivo para malignidad y colocación de endoprótesis, 7 

pacientes fueron masculinos (31.8%) y 17 (68.2%) femenino, con una edad mediana 

de 67.18 años (42-83 años). tabla 1 y 2. En pacientes con tumores resecables se 

observó una mediana de edad de 53.2 años vs 74.8 años en tumor irresecable 

respectivamente. La localización más frecuente fue de origen distal (12, 54.5%) en 

comparación del proximal (10, 45.5%), tabla 3. El tiempo transcurrido fue de una 

mediana de 11.43 días (2-32 días, 11.9 días en resecables vs 10.96 días en 

irresecables) desde su ingreso, diagnostico y cirugía. Tabla 4. El 45% fue resecable en 

comparación con el 55% irresecable, el primero con un 100% R0. En los tumores de 

Klatskin o proximales se identificó 6 pacientes con tumor resecable y 3 en pacientes 

con tumor irresecable, se observo una frecuencia del 10% del tipo I, 40% tipo II, 20% 

tipo III y 30% tipo IV; la etapa clínica con mayor frecuencia fue en estadio III en un 

41.6% (5 pacientes), seguido en EC IV en un 33.3%. En el grupo de pacientes con 

tumor resecable se observó 4 de localización distal y 9 en irresecables.  

Se estudiaron dos grupos de pacientes con colangiocarcinoma extrahepático, tumor 

resecable e irresecable, de los cuales se determinaron los niveles séricos de DHL por 

rangos de cada 50U/L a partir de valores normales hasta último valor determinado en 

el grupo total de estudio y determinar un punto de corte como factor de mal pronóstico. 

Se observó una diferencia significativa a partir del rango de 621 a 670U/L, en la que 

solo 1 paciente fue resecable comparado con 4 pacientes dentro de este rango (4.5% 

vs 18.1%, resecable e irresecable respectivamente). Cuadro 1, tabla 5 y 6 
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TABLA 1, Incidencia en grupo de género en pacientes que ingresaron con diagnóstico 

de Colangiocarcinoma extrahepático. 

 

 

 

 

TABLA 2, Frecuencia en edad de presentación en pacientes con Colangiocarcinoma 

extrahepático, mediana de 67.18 años. 
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TABLA 3, Localización del Colangiocarcinoma extrahepático, distal (12, 54.5%) y 

proximal (10, 45.5%).  

 
 

 
 

TABLA 4, Tiempo en días entre el ingreso del paciente y el procedimiento quirúrgico 

realizado en pacientes con diagnóstico de colangiocarcinoma extrahepático que 

ingresa de 1ª vez.    
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RANGO DE DETERMINACIÓN DE DHL SÉRICO EN 

COLANGIOCARCINOMA EXTRAHEPÁTICO 

 VAR00001 VAR00002 VAR00003 

1 NIVELES DHL RESECABLE IRRESECABLE 

2 210-420 3 0 

3 421-470 1 0 

4 471-520 0 1 

5 521-570 3 0 

6 571-620 2 1 

7 621-670 1 4 

8 671-720 0 3 

9 721-770 0 0 

10 771-820 0 0 

11 821-870 0 1 

12 871-920 0 2 

13 TOTAL 10 12 

RANGO DE CADA 50U/L A PATIR DE VALOR NORMAL 

CUADRO 1 

 

 

a b 
TABLA 5. En ambas tablas se observa una curva en pacientes con colangiocarcinoma 

extrahepático de acuerdo a rangos de cada 50U/L de determinacion de DHL sérico en 

ambos grupos de comparación. Tabla a, corresponde al grupo de tumor irresecable el 

cual se observa un aumento en cuanto al numero de pacientes en un rango entre 621-

671U/L en comparación con la Tabla b, que corresponde al grupo de tumor resecable 

con una diferencia significativa en el mismo rango de determinación de la DHL. 
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TABLA 6, Curva en niveles de determinación de DHL sérico en un rango de cada 

50U/L a patir de valores normales, en comparación con tumor resecable e irresecable, 

en la cual se observa un punto común (521-570U/L), sin ambargo, en un punto del 

rango (621-670U/L) donde hay una desviación entre estos dos grupos (resecables, 

4.5% vs irresecables, 18.1%) . 

 

 
DISCUSIÓN 

 
Las neoplasias de la via bilia extrahepático o colangiocarcinoma extrahepático, aunque 

son poco frecuentes, aproximadamente 3% del total de las neoplasias de origen 

gastrointestinal, sigue siendo a pesar de un entendimiento mas detallado en la 

patogenia y tratamientos dirigidos especificamente a esta patología aun presenta una 

elevada morbi-mortalidad, en este estudio el cual se realizó durante un periodo de 3 

años, sólo se identificaron 22 pacientes, con una relacion de 2:1 mujer:varón. A pesar 

de la localización más frecuente (proximal, 40%), hemos observado una mayor 

frecuencia a nivel distal (54.5%), en comparación con tumores proximales (45.4%). 

Han existido varias modalidades en su diagnóstico más específico, así como estudios 

iniciales como el ultrasonido hasta TC, Colangioresonancia o PET llegando a una 
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sensibilidad del 92% y una especificidad del 93%. La CPRE ha sido útil para la 

identificación de malignidad por medio de citología, sin embargo, sigue siendo de baja 

especificidad (30 - 50%), en este trabajo se realizó al 100% de los pacientes con 

identificación de malignidad. La determinación de marcadores tumorales han sido 

inespecificos por su relación con ciertas patologías benignas, tal como Ca 19-9, ACE o 

CA 125. La determinación de DHL sérica se ha realizado como marcador de ciertas 

patologías malignas, asi como marcador de daño tisular en enfermedades 

inflamatorias, siendo esta muy inespecífica, aun así el objetivo de este estudio es 

determinar este marcador como un factor de mal pronóstico con respecto a la 

resecabilidad. De los 22 pacientes estudiados, 10 se realizó resección y 12 fueron 

irresecables, tomando como objetivo el valor de DHL preoperatorio comparando con 

los hallazgos quirúrgicos de resecabilidad. Pudimos observar que dentro del rango 

entre 621-670U/L en el que hubo una diferencia en cuestion a los dos grupos 

estudiados, 4.5% de resecabilidad vs 18% de irresecabilidad, del cual nos orienta que 

en cuanto mayor el valor de DHL sérico prequirúrgico podemos determinar que existe 

un pronóstico desfavorable en la resecabilidad.    

 
 

CONCLUSIONES 
 

Durante un periodo de 3 años en el estudio de pacientes con Colangiocarcinoma 

extrahepático en el Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS,  se pudo determinar que 

existe una relación de mal pronóstico en cuanto a la resecabilidad con los valores 

séricos de DHL prequirúrgicos en un rango de 621-670U/L. 
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ANEXO 1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

Actividad AGOSTO SEPTIEMBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO 

Selección 
de Tema 

X       

Marco 
teórico 

 X      

Elaboración 
del 
protocolo 

 X      

Registro del 
protocolo 

   X    

Revisión del 
protocolo 

  X X    

Inicio del 
estudio 

  X  X   

Toma de 
muestras 

   X X X  

Recolección 
de datos 

   X X   

Análisis de 
resultados 

     X  

Entrega del 
informe final 
por escrito 

      X 

Envío a 
publicación 

      X 
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ANEXO 2: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

México D.F a ____del mes de ________del 2010 

Yo___________________________________ en pleno uso de mis facultades 
mentales acepto participar en el protocolo de investigación titulado: Determinación de 
DHL como factor pronóstico de Irresecabilidad del Colangiocarcinoma. 

Registrado ante el Comité Local de Investigación o la CNIC con el número: 

 

El objetivo del estudio es: Determinar los niveles séricos de DHL, como factor 
pronóstico de irresecabilidad en el colangiocarcinoma intrahepático y extrahepático y 
poder determinar un punto de corte. 

Se me ha explicado que mi participación consistirá en: toma de muestras de sangre 
periférica antes del evento quirúrgico de resecabilidad del tumor, así como 
proporcionar datos que se soliciten como la edad, tiempo entre el diagnostico y la 
cirugía. 

Se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, 
molestias y beneficios derivados de mi participación en el estudio, que son los 
siguientes, sangrado, dolor,  infección en el sitio de punción,  así como el beneficio de 
completar el estudio para determinar el pronóstico de esta entidad nosológica. 

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme información oportuna sobre 
cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi 
tratamiento, así como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le 
plantee acerca de los procedimientos que se llevarán a cabo, los riesgos, beneficios o 
cualquier otro asunto relacionado con la investigación o con mi tratamiento. 

Entiendo que conservo el derecho de no participar en el  estudio, sin que ello afecte la 
atención médica que recibo en el Instituto. 

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificará en 
las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos 
relacionados con mi privacidad serán manejados en forma confidencial. También se ha 
comprometido a proporcionarme la información actualizada que se obtenga durante el 
estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el 
mismo. No recibiré  remuneración o cobro alguno por la participación el estudio. 

 

Nombre y firma del paciente__________________________________ 

Nombre y matrícula del Investigador Responsable. Dr. Teodoro Romero 
Hernández. Matricula 8582181 
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HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DR. BERNARNDO SEPULVEDA CENTRO 

MEDICO NACIONAL SIGLO XXI 

DETERMINACION DE DHL COMO FACTOR DE PRONÓSTICO DE 
IRRESECABILIDAD DEL COLANGIOCARCINOMA 

 

NOMBRE: ________________________________ NSS______________________________  

            

FECHA: ______________________ 

 

DIAGNOSTICO: ____________________________________________________________ 
       

EDAD: __________________                              SEXO: _______________________ 

 

            

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL DIAGNOSTICO Y LA CIRUGIA: 

 

DETERMINACION DE DESHIDROGENASA LACTICA SERICA (DHL) 
PREQUIRURGICA: 

 

ESTADIO DE LA ENFERMEDAD PREQUIRURGICA: 

 

TUMOR RESECABLE: 

SI (  ) 

NO (  ) 

 RI (  ) 
 R2 (  ) 
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