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Resumen

Introducción. El cáncer de vesícula biliar (CVB) es una patología infrecuente, diagnosticada principalmente de 
manera incidental, durante o posterior a una colecistectomía. Su alta mortalidad se debe al diagnóstico tardío, 
ya que los síntomas son inespecíficos. En la región andina de Latinoamérica, la incidencia es alta, con un notable 
aumento de la mortalidad. El objetivo de este estudio fue analizar la epidemiología del CVB en un hospital del 
suroccidente colombiano.

Métodos. Estudio transversal retrospectivo. Se analizaron los reportes de patología de los pacientes sometidos a 
colecistectomía entre 2015 y 2020 para identificar casos de CVB. Se registraron variables como edad, sexo, hallazgos 
intraoperatorios, tipos de cáncer y subtipos histológicos.

Resultados. De los 766 especímenes, 20 casos fueron diagnosticados con CVB (2,6 %). El adenocarcinoma fue el 
tipo más frecuente (80 %). La edad promedio fue de 65 años, con una mayor prevalencia en mujeres (85 %). La 
mayoría de los pacientes presentaron enfermedad en estadios avanzados, con compromiso metastásico en el 15 %.

ARTÍCULO ORIGINAL

Fecha de recibido: 27/07/2024 - Fecha de aceptación: 17/12/2024 - Publicación en línea: 09/02/2025
Correspondencia: Mauricio Zuluaga-Zuluaga, Calle 19 norte # 5-36 Consultorio 503 Clínica de Occidente, Cali, Colombia. Código postal: 
760046. Teléfono: +57 3136575122. Dirección electrónica: zuluaga.mauricio@correounivalle.edu.co mauriciozuluagaz@gmail.com
Citar como: Zuluaga-Zuluaga M, Benítez-Muriel JP, Zuluaga-Muriel S, Juanita Villamizar-Ruiz J, Cardona-Núñez U, Solís M, et al. Cáncer 
de la vesícula biliar: Epidemiología en un hospital de tercer nivel del suroccidente colombiano. Rev Colomb Cir. 2025;40: 294-306. 
https://doi.org/10.30944/20117582.2746
Este es un artículo de acceso abierto bajo una Licencia Creative Commons - BY-NC-ND https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es

Rev Colomb Cir. 2025;40:294-306
https://doi.org/10.30944/20117582.2746

mailto:zuluaga.mauricio@correounivalle.edu.co
https://orcid.org/0000-0003-0679-7375
https://orcid.org/0000-0002-9632-9550
https://orcid.org/0009-0003-4746-5956
https://orcid.org/0009-0009-4620-7799
https://orcid.org/0000-0002-2140-1984
https://orcid.org/0000-0002-6784-510X
https://orcid.org/0000-0002-9305-7246
https://orcid.org/0000-0003-4096-777X
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.30944/20117582.2746&domain=pdf&date_stamp=2024-02-09


295  

Cáncer de la vesícula biliarRev Colomb Cir. 2025;40:294-306

Conclusión. Los resultados reflejan la alta prevalencia de CVB en la región andina y alta mortalidad. El diagnóstico 
incidental sigue siendo la norma debido a los síntomas inespecíficos y la falta de sospecha clínica. La inflamación 
crónica y los cálculos biliares continúan siendo factores de riesgo importantes. Este estudio aporta datos clave 
sobre la epidemiología del cáncer de vesícula biliar en Colombia, subrayando la necesidad de mejorar la detección 
temprana y la educación clínica.

Palabras clave: neoplasias de la vesícula biliar; colecistectomía; prevalencia; factores de riesgo; hospitales públicos; 
Colombia.

Abstract

Introduction. Gallbladder cancer (GBC) is a rare pathology, diagnosed mainly incidentally, during or after a 
cholecystectomy. Its high mortality is due to late diagnosis, as the symptoms are non-specific. In the Andean region 
of Latin America, the incidence is high, with a notable increase in mortality. The objective of this study was to analyze 
the epidemiology of GBC in a hospital in Southwestern Colombia.

Methods. Retrospective cross-sectional study. Pathology reports of patients undergoing cholecystectomy between 
2015 and 2020 were analyzed to identify cases of GBC. Variables such as age, sex, intraoperative findings, types of 
cancer, and histological subtypes were recorded.

Results. Of the 766 specimens, 20 cases were diagnosed with GBC (2.6%). Adenocarcinoma was the most common 
type (80%). The average age was 65 years, with a higher prevalence in women (85%). Most patients had advanced 
disease, with metastatic involvement in 15%.

Conclusion. The results reflect the high prevalence of GBC in the Andean region and high mortality. Incidental 
diagnosis remains the norm due to nonspecific symptoms and lack of clinical suspicion. Chronic inflammation and 
gallstones continue to be important risk factors. This study provides key data on the epidemiology of gallbladder 
cancer in Colombia, underscoring the need to improve early detection and clinical education.

Keywords: gallbladder neoplasms; cholecystectomy; prevalence; risk factors; public hospitals; Colombia.

Introducción
Desde 1777, cuando el doctor Maximilian Stoll 
describió el primer caso de cáncer de vesícula 
biliar (CVB), hasta la actualidad, esta enfermedad 
se ha caracterizado por ser una patología poco 
frecuente. Sin embargo, es la neoplasia más común 
de las vías biliares. Cada año se diagnostican apro-
ximadamente 220.000 nuevos casos en el mundo 
y su incidencia varía según la región geográfica. 
De acuerdo con los datos de Globocan, en Estados 
Unidos en el año 2022 se registraron 4719 casos 
de CVB, con una mortalidad de 2133 casos, lo que 
equivale a una mortalidad global del 45 % 1. En 
contraste, en Colombia se reportaron 669 casos 
nuevos y 519 muertes, reflejando una mortalidad 
global del 77 %. 

En Latinoamérica, la región andina se des-
taca como una de las áreas con mayor incidencia 
a nivel mundial, con altas tasas de morbilidad y 
mortalidad. En Colombia, se estima una inciden-
cia ajustada por edad de 2,9 por cada 100.000 
habitantes para ambos sexos 2-4. En mujeres, esta 
incidencia es de 3,5 por cada 100.000, ocupando 
el puesto 12 a nivel mundial, mientras en hom-
bres, la incidencia es de 2,1 por cada 100.000, 
manteniendo el predominio femenino, con una 
relación de 2:1 en los países latinoamericanos. 
La mortalidad ajustada por edad fue de 1,9 por 
cada 100.000 habitantes, siendo en mujeres de 
2,3 por cada 100.000, lo que posiciona al cáncer 
de vesícula en el décimo lugar en el ranking de 
mortalidad por cáncer en mujeres en Colombia 1,2,4.
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Los factores de riesgo para desarrollar CVB 
incluyen factores ambientales, genéticos y rela-
cionados con el estilo de vida (Figura 1). Entre 
los factores ambientales, como la ubicación 
geográfica, se destaca la región andina por sus 
altas tasas de incidencia con respecto al resto del 
mundo 2. La obesidad y la diabetes son factores 
modificables asociados con un mayor riesgo. Otras 
variables relevantes son la edad (con predominio 
en mayores de 55 años) y la presencia de pólipos 
vesiculares 3,4. La inflamación crónica, a menudo 
causada por cálculos biliares o por infecciones 
como Salmonella o Helicobacter pylori, contribuye 
a la carcinogénesis a través de la producción sos-
tenida de mediadores inflamatorios 5,6.

Con respecto al perfil molecular del CVB, 
existen claras variaciones. Las alteraciones 
genéticas clave incluyen mutaciones en TP53, 
CDKN2A, ERBB2 y KRAS, involucradas en la regu-
lación del ciclo celular y en la vía de señalización 
RTK/RAS 5. Estas mutaciones tienen implicaciones 
tanto en el pronóstico como en la terapia, puesto 
que los marcadores genéticos podrían ayudar a 

identificar individuos de alto riesgo que se bene-
ficiarían de intervenciones tempranas, como la 
colecistectomía profiláctica 7. 

De acuerdo con la localización anatómica, 
los tumores de vesícula biliar se encuentran 
en el 60 % de los casos en el fondo, 30 % en el 
cuerpo y 10 % en el cuello 8,9. Más del 90 % de los 
tumores son adenocarcinomas, mientras que el 
porcentaje restante incluye carcinoma de célu-
las escamosas, carcinoma de células pequeñas, 
tumores neuroendocrinos, linfoma, melanoma o 
enfermedad metastásica 8,10. 

La colecistectomía es el procedimiento quirúr-
gico más frecuentemente realizado por el cirujano 
general y está indicada en pacientes con colelitia-
sis sintomática, pólipos vesiculares, disquinesia, 
trauma o cáncer de la vesícula biliar 3. En Estados 
Unidos se realizan aproximadamente 700.000 
colecistectomías al año, mientras en Colombia, 
según datos de la cuenta de alto costo, entre 2012 
y 2016 se realizaron 192.080 colecistectomías, lo 
que corresponde a una tasa de 206 procedimien-
tos por cada 100.000 habitantes 11,12. 

Figura 1. Factores de riesgo para el desarrollo de cáncer de vesícula biliar. 
Fuente: Elaborada por los autores.

Variables individuales/genéticas
Sexo femenino
Edad 
Cálculos biliares
Colangitis
Vesícula biliar en porcelana 
Pólipos biliares 
Raza/etnia 
Unión ductal pancreatobiliar anómala 
Enfermedad de Crohn

Ambientales
Infecciones bacterianas crónicas 
Aflatoxinas 
Ocratoxina 
Arsénico 
Localización geográfica

Estilo de vida
Diabetes
Índice de masa corporal
Bebidas azucaradas
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El diagnóstico de CVB suele realizarse de 
manera incidental en pacientes sometidos a 
colecistectomía, ya sea mediante el análisis ana-
tomopatológico de los especímenes quirúrgicos 
o por hallazgos de enfermedad avanzada durante 
el acto operatorio, con compromiso loco-regional 
o a distancia. En Colombia, se ha encontrado una 
prevalencia del 1,6 - 3 % de adenocarcinoma en 
especímenes quirúrgicos 11,12.

El diagnóstico preoperatorio resulta particular-
mente complejo debido a los síntomas inespe-
cíficos, la ausencia de signos de alarma, la falta 
de sospecha clínica y las brechas en la atención 
médica por la diversidad de nuestra geografía 13,14. 
Sólo alrededor de 1 de cada 5 casos se encuen-
tran en etapas tempranas, cuando el cáncer aún 
no se ha propagado fuera de la vesícula biliar; en 
Colombia, los estadios tempranos corresponden 
al 5-12 %, mientras que la enfermedad avanzada 
representa el 55-75 % de los casos 10. 

La mortalidad es alta, debido en su mayoría 
a un diagnóstico tardío. La supervivencia de los 
pacientes con CVB está directamente relacionada 
con el momento del diagnóstico y el estadio clí-
nico de la enfermedad. Según la American Cancer 
Society, las tasas de supervivencia relativa a 5 años 
fueron del 69 % para enfermedad en estadio tem-
prano, 28 % para enfermedad loco-regional y solo 
3 % para enfermedad a distancia. Por estadio, la 
supervivencia varía entre 50-95 % en estadio I, 
28-60 % en estadio II, 8-30 % en estadio III y 0-3 % 
en estadio IV. 15,16

El objetivo de este estudio fue analizar la epi-
demiología y las características clínicas del CVB 
diagnosticado a partir de los especímenes de pato-
logía de pacientes atendidos entre los años 2015 
y 2020, en el Hospital Universitario del Valle, un 
centro de tercer nivel en Cali, Colombia, con el pro-
pósito de ampliar el conocimiento a nivel regional.

Métodos

Tipo de estudio y población

Se realizó un estudio de tipo retrospectivo, trans-
versal, descriptivo, basado en los registros de 
patología de los pacientes atendidos en el Hos-
pital Universitario del Valle, de Cali, Colombia, 

entre el 1° de enero de 2015 y el 31 de diciembre 
de 2020. 

Los criterios de inclusión fueron 1) pacientes 
mayores de 18 años, 2) con diagnóstico quirúr-
gico de colecistectomía (laparoscópica o abierta, 
electiva o urgente), 3) con reporte de patología de 
las piezas quirúrgicas de colecistectomía. Se exclu-
yeron aquellos pacientes con patología benigna 
para el análisis. 

Variables

Como variable de resultado se definió el hallazgo 
de patología maligna reportado por un médico 
patólogo y el subtipo histológico en caso de infor-
marse cáncer en el reporte de patología. Además, 
se tuvieron en cuenta otras variables demográ-
ficas, como edad y sexo, hallazgos en cirugía y 
en patología, como colecistitis aguda, colecistitis 
crónica, pólipos vesiculares, colecistitis acalculosa 
o displasia. 

Resultados
Se evaluó un total de 776 reportes de patología 
y se identificaron 20 pacientes con diagnóstico 
CVB (2,6 %). La distribución por sexo del total 
de especímenes quirúrgicos correspondió a 553 
mujeres (71,3 %) y 223 hombres (28,7 %) y, entre 
los pacientes con CVB, fueron 17 mujeres (85 %) 
y 3 hombres (15 %). Las edades de los pacientes 
oscilaron entre 46 y 85 años, con una media de 
65,45 años (Figura 2). 

Entre estos 20 pacientes, se practicaron 12 
procedimientos por vía abierta (nueve por línea 
media y tres por incisión subcostal tipo Kocher) 
y ocho por vía laparoscópica (tres requirieron 
conversión a cirugía abierta). Se realizó colecistec-
tomía parcial en 13 pacientes (65 %) y completa en 
siete pacientes (35 %); cinco requirieron drenaje. 
El tumor fue macroscópicamente visible en 16 
casos (80 %), mientras que en los cuatro restantes 
(20 %) no se observó de manera directa. Entre los 
hallazgos intraoperatorios reportados, 13 pacien-
tes tenían plastrón con estructuras vecinas (colon, 
estómago u omento) y 10 vesícula escleroatrófica. 
Siete pacientes presentaron compromiso metas-
tásico por implantes y compromiso loco-regional. 
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Un paciente tuvo sangrado del lecho hepático 
que requirió empaquetamiento y manejo con 
abdomen abierto. Además, se realizó resección 
intestinal en dos pacientes, derivación gastroin-
testinal en uno y exploración de vías biliares en 
otro. Finalmente, un caso en el que el plan era 
pancreatoduodenectomía fue suspendido por 
compromiso loco-regional.

Los hallazgos histopatológicos del total de los 
especímenes (n=776) fueron: colecistitis en 709 
(91,4 %), cálculos biliares en 521 (68,0 %), barro 
biliar en 31 (4,0 %), pólipos en tres (0,4 %), dis-
plasia en uno (0,1 %) y metaplasia en otro (0,1 %). 
No se identificaron hallazgos que sugirieran enti-
dades precancerígenas. Entre los 20 pacientes con 
diagnóstico de neoplasia de la vesícula biliar los 
diagnósticos patológicos fueron: adenocarcinoma 
en 16 (80,0 %), carcinoma adenoescamoso en tres 
(15,0 %) y carcinoma in situ de neoplasia papilar 
intraductal de bajo grado en uno (5,0 %). Según 
el grado de diferenciación celular, se consideraron 
bien diferenciado en cuatro (20,0 %) pacientes, 
moderadamente diferenciado en ocho (40,0 %) y 

mal diferenciado en cuatro (20,0 %); sin dato en 
otros cuatro (20,0 %).  

En la tabla 1 se resume la distribución de los 
casos según la clasificación TNM. Se clasificaron 
como estadio I, cuatro (20,0 %) pacientes; estadio 
II, dos (10,0 %); estadio IIIA, tres (15,0 %); estadio 
IIIB, dos (10,0 %); estadio IVA, cuatro (20,0 %), 
y estadio IVB, dos (10,0%). No hubo pacientes 
en estadio I y en tres (15,0 %) pacientes no se 
encontró el dato en la historia clínica. 

En el informe de patología no se reportó la cara 
vesicular comprometida en 12 (60,0 %) pacientes 
y en 10 (50,0 %) pacientes no se reportó el com-
promiso en el margen de sección del conducto 
cístico. Otras variables de interés se resumen en 
la tabla 2.

Discusión
Este estudio identificó 20 casos de cáncer de vesí-
cula biliar (CVB) en 776 especímenes de patología 
de pacientes sometidos a colecistectomía, lo que 
representa el 2,6 % de los casos analizados. Existen 

Figura 2. Distribucion de los pacientes con cáncer de vesícula biliar según grupos etáreos.
Fuente: elaborada por los autores.
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Tabla 2. Otros hallazgos relacionados

Variables
Sí Sin dato

n % n %

Cara de la vesícula comprometida 12 60,0

   Hepática 6 30,0

   Peritoneal 2 10,0

Margen de sección del conducto cístico 10 50,0

   Libre 4 20,0

   Comprometido 6 30,0

Identificación del ganglio cístico 3 0,15 13 0,65

Compromiso del ganglio cístico (cuando se identificó) 2 0,67 0 0,0

Ruptura de la vesícula 4 0,2 7 0,35

Carcinoma in situ en otras partes de la vesícula 1 0,05 11 0,55

Displasia de bajo grado en otras zonas de la vesícula 0 0 12 0,6

Biopsia de otro órgano 4 0,2 5 0,25

Compromiso de otro órgano 3 0,15 4 0,2

Fuente: elaborada por los autores.

otros estudios realizados previamente en nuestro 
país, cuyos resultados se resumen en la tabla 3, 
con series de casos significativas que muestran 
una prevalencia más baja de la enfermedad 9,14,19. 
La media de edad del grupo en estudio fue 65,5 
años, que va acorde con la literatura, donde los 
pacientes son mayores de 55 años, y con mayor 
prevalencia en mujeres que en hombres.

Colombia dispone de seis Registros Poblacio-
nales de Cáncer (RPC), que muestran una baja 
prevalencia de CVB pero con alta mortalidad aso-
ciada. Según el Instituto Nacional de Cancerología, 
el RPC de Cali reportó la mayor incidencia de CVB 
debido a una alta incidencia en el suroccidente del 
país y a la eficaz recolección de datos (Figura 3). 
En el estudio de Bravo LE, et al. 20, con los datos 
del RPC de Cali, observaron que la mortalidad por 
CVB tuvo un incremento notable en el periodo 
2020-2021 (Figura 4). 

A nivel mundial, el CVB representa el 1,7 % 
de las muertes por cáncer, con 220.000 casos 
nuevos anuales y una alta tasa de mortalidad. 
En Colombia, el CVB ocupa el puesto número 10 
entre las causas de muerte por cáncer (siendo 
el sexo femenino el más afectado) comparado 

Tabla 1. Distribución según la clasificación TNM 
(n=20).

TNM Frecuencia %

T Tx 1 0,05

T0 0 0

Tis 1 0,05

T1 2 0,1

T1a 1 0,05

T1b 1 0,05

T2 3 0,15

T2a 1 0,05

T2b 0 0

T3 5 0,25

T4 5 0,25

N Nx 8 0,4

N0 5 0,25

N1 7 0,35

N2 0 0

M Mx 10 0,5

M0 7 0,35

M1 3 0,15

Fuente: elaborada por los autores.
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Tabla 3. Prevalencia de cáncer de vesícula biliar en estudios realizados en Colombia.

Estudio Año Población Prevalencia
Cortés A, et al, 14 2004 n=354 1.6%
Ayala EG, et al. 17 2006 n=643 2.5%
Botache W, et al. 18 2010 n=740 4.1%
Redondo de Oro K, et al. 19 2010 n=538 1.8%
Cadavid-Congote A, et al. 9 2024 n=2630 0.15%
Zuluaga M-Benitez JP, et al. 2024 n=766 2.6%

 2015                      2016                      2017                      2018                      2019

38

27
22

36

47 46

19

33

77

24

11

39

6

1820

11

48
43

91

72

28

18

0 0 0 0 0 0 0 0

Figura 3. Incidencia de casos de cáncer de vesícula biliar y otras partes de la vía biliar reportados por los registros 
poblacionales de cáncer (RPC) en Colombia, en ambos sexos, entre 2015 y 2019. * Por 100.000 habitantes.
Fuente: elaborada por los autores.

Figura 4. Mortalidad por cáncer de vesícula biliar y otras partes de la vía biliar según reporte del Registro 
Poblacional de Cáncer (RPC) de Cali. 
Fuente: Adaptado por los autores de 20.
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con el puesto 12 que ocupa en el mundo 21. En el 
estudio de Bravo LE, et al. 20, de acuerdo con los 
datos del RPC de Cali, entre los años de 2013 y 
2017 se registraron 119 casos de cáncer de vesí-
cula en hombres y 224 casos en mujeres, con una 
mayor incidencia en la medida en que aumenta 
la edad (Figura 5). 

En nuestra serie, la colecistitis fue el hallazgo 
patológico más frecuente (92,6 %), atribuible a 
cálculos biliares en el 68 % de los casos. La infla-
mación crónica presente en estos pacientes, es un 
factor de riesgo clave en la cascada de formación 
de neoplasias 10,22. Los cambios relacionados con 
metaplasia y displasia fueron poco frecuentes 23 y 
los pocos pólipos hallados no tuvieron asociación 
con neoplasias. 

El CVB fue un hallazgo inesperado en la mayo-
ría de los casos, y fue posible su visualización 
intraoperatoria en el 80 % de los pacientes. No 
obstante, el 30 % presentó márgenes compro-
metidos, lo que resalta la importancia de una 
evaluación intraoperatoria detallada 24,25. Esto es 
crucial para definir el manejo adecuado, ya sea 
completando el tratamiento quirúrgico o iniciando 
terapias multimodales con adyuvancia tras confir-
mar el diagnóstico 26. 

El adenocarcinoma moderadamente diferen-
ciado fue el tipo de tumor más frecuente (80 %)
en este estudio, lo que concuerda con el tipo 
histológico en la mayoría de la literatura uni-
versal. El estadio en el momento del diagnóstico 
fue avanzado en la mayoría de pacientes, lo que 
hace más difícil el manejo y está directamente 
relacionado con la mortalidad y la superviven-
cia 17,27. El diagnóstico temprano del CVB sigue 
siendo un reto debido a la inespecificidad de los 
síntomas, lo que limita la detección en etapas en 
las que la supervivencia a 5 años podría superar 
el 90 % 18.

El manejo quirúrgico del CVB está determi-
nado por el estadio al momento del diagnóstico 
(Tabla 4). La estadificación basada en la 8ª edición 
de la American Joint Commission on Cancer (AJCC) 

15, clasifica la enfermedad según el compromiso 
tumoral y guía las estrategias terapéuticas 16,28,29. El 
algoritmo de manejo actual propuesto se resume 
en la Figura 6 30. 

La cirugía radical de rutina en la fase inicial 
y el tratamiento integral basado en la quimio-
terapia en la fase avanzada siguen siendo los 
métodos estándar para el tratamiento del CVB; sin 
embargo, según la localización y el compromiso 

Figura 5. Incidencia de cáncer de vesícula por edad según sexo en el suroccidente colombiano. (*) Por 100.000 habitantes. 
Fuente: Elaborado por los autores según 20.
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Tabla 5. AJCC, 8a Edición cáncer de Vesícula Biliar 15

TNM Estadificación para carcinoma de vesícula biliar

T Tumor primario
TX No se puede establecer tumor primario
T0 No hay evidencia de tumor primario
Tis Carcinoma in situ
T1 Tumor invade lamina propia o capa muscular 
   T1a Tumor invade lamina propia 
   T1b Tumor invade capa muscular 
T2 Tumor invade el tejido conectivo perimuscular en el lado peritoneal, no 
compromete serosa o invade tejido perimuscular en el lado hepático sin 
extensión al hígado. 
   T2a Tumor invade el tejido perimuscular del tejido conectivo en el lado 
peritoneal, sin comprometer la serosa. 
   T2b Tumor invade el tejido conectivo perimuscular en el lado hepático, 
sin extensión al hígado. 
T3 Tumor perforante de la serosa (peritoneo visceral) y/o directamente invade 
el hígado u otros órganos o estructuras adyacentes. 
T4 Tumor invade la vena porta o la arteria hepática o invade dos o más 
órganos extrahepáticos/estructuras

N Nódulos linfoides regionales 
NX Nódulos regionales linfoides no valorables 
N0 Sin metástasis a nódulos linfoides regionales
N1 Metástasis a uno o tres nódulos regionales  
N2 Metástasis a 4 o más nódulos regionales 

M Metástasis a distancia 
M0 Sin metástasis a distancia 
M1 Metástasis a distancia 
-------------------------------------------------

Fuente: elaborada por los autores.

Pronóstico por grupos:
	 T	 N	 M
Estadio 0	 Tis	 N0	 M0
Estadio I	 T1	 N0	 M0
Estadio IIa	 T2a	 N0	 M0
Estadio IIb	 T2b	 N0	 M0
Estadio IIIa	 T3	 N0	 M0
Estadio IIIb	 T1-3	 N1	 M0
Estadio IV A	 T4	 N2	 M0
Estadio IV B	        Cualquiera	 M1

Tabla 4. Procedimientos realizados a pacientes con cáncer de vesícula biliar 

Procedimientos Descripción Indicaciones
Curativos
Colecistectomía simple Disección, ligadura y transección del conducto 

cístico y la arteria a nivel del triángulo de Calot y 
disección de la placa cística

Afecciones benignas de la vesícula biliar, pó-
lipos vesiculares, vesícula biliar de porcelana, 
CVB (T0, Tis у T1a)

Colecistectomía
extendida 

Colecistectomía simple + resección hepática 
en cuña a nivel de la fosa vesicular (2-3 cm de
profundidad)

CVB T1b y superior	

Segmentectomía hepática 
IVk/V

Resección de los segmentos hepáticos IVk y V 
en bloque con la vesícula biliar, con transección 
intraparenquimatosa de la vena hepática media

CVB que invade el parénquima hepático

Resecciones hepáticas Más comúnmente hepatectomía derecha; rara vez 
hepatectomía izquierda

CVB invadiendo estructuras de la porta he-
pática

Resecciones de vía biliar Resección de la vía biliar extrahepática + hepati-
coyeyunostomía en Y de Roux 

CVB que invade conductos biliares extrahepá-
ticos o margen de conducto cístico positivo en 
la patología de sección congelada

Linfadenectomía Extirpación de los ganglios linfáticos de las zonas 
N1 y N2

 CVB T1b y superior, CVB N+

Resección multivisceral Puede implicar colectomía derecha, pancreatoduo-
denectomía, resección de la pared abdominal, etc.

CVB localmente avanzado 

Cirugía radical Linfadenectomía del hilio hepático con resección 
hepática del lecho en los segmentos IVk y V

CVB T1b y superior, CVB N+

Paliativos
Anastomosis biliodigestiva Hepaticoyeyunostomía en Y de Roux CVB localmente avanzado, no resecable, que 

presenta ictericia

Anastomosis digestivas Anastomosis gastroentérica, anastomosis íleo-
colon transverso

CVB localmente avanzado, no resecable, que 
presenta obstrucción intestinal

* CVB: cáncer de vesícula biliar.
Fuente: elaborada por los autores.
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Figura 6. Algoritmo de manejo quirúrgico según el hallazgo de la patología. 
(*) Colecistectomía radical: colecistectomía + linfadenectomía del hilio hepático + segmentectomía hepática IVb-V.
Fuente: Elaborada por los autores.
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del tumor, existen diferencias en cuanto al manejo 
quirúrgico. En tumores T2 con compromiso de la 
cara visceral, la resección hepática no mejora la 
supervivencia significativamente, mientras que en 
aquellos con compromiso hepático, la ausencia de 
resección incrementa la tasa de recurrencia 31,32. A 
pesar de los avances en técnicas quirúrgicas, como 
la colecistectomía parcial para casos avanzados 
y la cirugía radical en estadios T2B-T3 33, el CVB 
sigue representando un desafío clínico debido a la 
ausencia de herramientas diagnósticas precisas. 

En algunos pacientes, la enfermedad avanzada 
identificada durante la cirugía impide completar 
el tratamiento quirúrgico 31. En nuestra serie, la 
colecistectomía parcial predominó por enferme-
dad loco-regional avanzada.

Las terapias multimodales, incluyendo qui-
mioterapia neoadyuvante, terapias dirigidas e 
inmunoterapia, han ampliado las opciones tera-
péuticas y han abierto un panorama alentador 
para mejorar la supervivencia de los pacientes 
con cáncer de vesícula 33-35.
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Conclusión
El cáncer de vesícula biliar (CVB) es una enferme-
dad neoplásica con baja incidencia global, aunque 
con una prevalencia notable en ciertas regiones de 
Colombia, donde se observa una alta mortalidad 
asociada. Este estudio retrospectivo encontró que 
el CVB se diagnostica principalmente en formas 
avanzadas, con adenocarcinomas moderadamente 
diferenciados como el tipo histológico más común. 
A pesar de los avances en técnicas quirúrgicas, el 
CVB sigue representando un desafío clínico debido 
a la ausencia de herramientas diagnósticas preci-
sas. Es por esto que se debe avanzar en estudios 
moleculares y poblacionales que permitan una 
mejor caracterización del CVB, pues el conoci-
miento de la epidemiología local es esencial para 
guiar estrategias de prevención y manejo, opti-
mizando el uso de recursos en políticas de salud 
pública. Este estudio subraya la necesidad de 
fortalecer los registros poblacionales y continuar 
investigando para mejorar las tasas de detección 
precoz y personalizar los tratamientos.
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