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Acerca de la Portada

   La  imagen  de  la  portada  corresponde  a  una  pieza  de  patología  de  un 

carcinoma de vesícula biliar.  La vesícula se ha seccionado a la largo y muestra 

una mucosa pálida, aplanada, en otras partes muestra una mucosa granulas o 

estriada los cuales corresponden a cambios de colecistitis crónica.  En la mucosa 

del fondo es perceptible un crecimiento anómalo, heterogéneo, levantado, mal 

delimitado, multinodular que corresponde al carcinoma. 

Dadas  las  manifestaciones  clínicas  tan  inespecíficas,  muchas  de  estas 

lesiones  son  diagnosticadas  durante  el  análisis  histopatológico.   Usualmente, 

cuando estas lesiones se diagnostican previo a  la  cirugía o durante la  misma  

intervención  corresponden  a  estadíos  avanzados  de  la  enfermedad,  en  gran 

porcentaje irresecables y por lo tanto son de mal pronóstico a corto plazo.  No 

obstante,  el  avance  en  los  estudios  de  imágenes  médicas  ha  contribuido  a 

incrementar la sospecha diagnóstica prequirúrgica, a elaborar mejores estrategias 

de tratamiento quirúrgico radical y a aumentar la tasa de sobrevida a 5 años. 

San José, Costa Rica !5 kimbvf@yahoo.com

mailto:kimbvf@yahoo.com


Hospital Rafael Angel Calderón Guardia                                                                                       Servicio de Cirugía General

Introducción

  El  objetivo  principal  de  esta  revisión  es  construir  una  línea  de  tiempo 

histórica, trascendental y actualizada con la mejor evidencia disponible, la cual 

permitirá al lector una fácil comprensión de la instauración de nuevos protocolos 

y algoritmos del manejo quirúrgico del cáncer de vesícula biliar , así como su 

repercusión en la calidad de vida y sobrevida de los pacientes tratados. 

   Esta patología en nuestro país, aunque infrecuente, desafía enormemente a 

los médicos y cirujanos por su comportamiento patobiológico; es una condición 

oncológica  que  desea  arraigarse  profundamente  en  una  época  mundial  de 

grandes avances, expansivo conocimiento y tecnología.  Ha sido por la tenacidad 

y perseverancia de médicos y científicos de diferentes especialidades, que se han 

conformado diferentes algoritmos de atención de pacientes, que se ha expandido 

el conocimiento a futuros nuevos especialistas y que se han adaptado todas estas 

aplicaciones innovadoras al ejercicio profesional moderno.  No obstante, todos 

estos  avances  fácilmente  se  pueden   derrumbar,  su  pilar  fundamental  será 

siempre un cuidadoso pero exitoso procedimiento resectivo quirúrgico radical.  

Por eso, un objetivo secundario de esta revisión es el de recalcar la importancia y 

efectividad de la resección quirúrgica radical del cáncer de vesícula biliar, y la 

importancia de una adecuada linfadenectomía ya estadísticamente comprobada 
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que  mejora  la  sobrevida,  así  como  valorar  los  factores  asociados  a  esta 

enfermedad y al final evaluar su impacto en la sobrevida. 

Finalmente se hará la propuesta de un protocolo de manejo para el Servicio 

de Cirugía General del Hospital Calderón Guardia, basado en nuestra realidad y 

actualidad  profesional  e  institucional,  acorde  con  la  literatura  médica  más 

reciente de centros altamente especializados y de prestigio internacional en el 

manejo de patología hepatobiliar. 
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Reseña Histórica

  El  cáncer  de  vesícula  fue  descrito  por  primera  vez  por  Maximillian  de 

Stollen, en 1777, en la famosa Vienna Clinic (Ver Figura 1).  Sin embargo, Keen 

fue quien realizó la primera resección quirúrgica por una lesión de este tipo, en el 

año  de  1891.   En  1978,  Piehler  y  Crichlow  redactan  el  primer  gran  estudio 

observacional  de  cáncer  de  vesícula  biliar,  demostraron  tan  solo  un  5%  de 

sobrevida de 5835 casos analizados.  Desde el año 1931, Garretón Silva destaca la 

alta  frecuencia  de  dicho  cáncer  en  una  serie  de  350  pacientes  operados  de 

colecistitis  aguda,  varios  de  ellos  se  encontraban  además  afectados  por  una 

transformación maligna .

Figura 1. Maximillian de Stollen, nació 1742, médico Austriaco, trabajó como teólogo, se interesó luego en 

la Medicina y trabajó en 1776 como profesor en la Universidad de Viena. En 1777 es acreditado por 

proveer la primera descripción del cáncer de vesícula biliar.
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Incidencia

La patología oncológica del aparato digestivo es muy diversa y en muchos 

casos es de alta complejidad al momento del diagnóstico.  El cáncer de la vesícula 

biliar no es la excepción.  Es la neoplasia maligna más frecuente y agresiva del 

tracto biliar, diferentes series lo ubican ocupando el quinto lugar en frecuencia en 

el aparato digestivo, con una predilección por afectar la población femenina a 

una razón 5 -  6  :  1  con respecto a la masculina.   La mayoría de los casos se 

presentan entre la sexta y séptima décadas de la vida.  El cáncer de vesícula se 

diagnostica de forma incidental hasta en el 1 - 2% de todas las colecistectomías 

realizadas en cualquier Servicio de Cirugía General y se diagnostica hasta en el 

70% en el transoperatorio o en el postoperatorio con el análisis histopatológico.

Su variabilidad en presentación según las diferentes regiones del planeta 

es otra de sus renombradas características, tan baja como 2,5 casos por cada 100 

000 habitantes en los Estados Unidos de América, o tan altas como 17,8 casos por 

cada 100 000 habitantes en Chile y 21,5 casos por cada 100 000 habitantes en la 

India.  En  la  actualidad,  Chile,  Japón  y  Norte  de  India  muestra  la  mayor 

incidencia.  En  nuestro  entorno,  es  una  neoplasia  relativamente  rara  y 

considerada altamente agresiva y letal. 
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Debido a esta mezcla fatídica de falsa rareza con una importante extensión 

al momento del diagnóstico es que clásicamente se le consigna como una entidad 

de muy mal pronóstico.  La sospecha preoperatoria de cáncer vesicular es de tan 

sólo un 30% de los casos, debido a este bajo porcentaje de diagnóstico clínico ha 

sido siempre difícil de constatar cuáles pueden ser elementos clave y factores de 

buen pronóstico para el paciente.
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Etiología y Factores de Riesgo 

La  etiología  exacta  del  cáncer  de  vesícula  biliar  todavía  no  ha  sido 

aclarada.  Sin embargo, existen algunos factores de riesgo modificables y otros no 

modificables  reconocidos  asociados  a  esta  neoplasia.   Siendo  los  principales 

factores la colecistolitiasis crónica y el género femenino. A continuación se citan 

algunas otras variables:   

a) Edad:

La incidencia aumenta con la edad, teniendo la más alta presentación en 

promedio a los 65 años.  Algunos estudios recientes han documentado cada vez 

más casos nuevos diagnosticados entre la cuarta y quinta década de la vida.

b) Género:

Las mujeres presentan una mayor predisposición a desarrollar cáncer de 

vesícula, con un Odds Ratio de 2 a 8 veces más que los hombres.  En promedio a 

una razón de 6:1 sexo femenino con respecto al masculino.

c) Factores genéticos:
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Se  ha  descrito  la  pérdida  de  heterozigoticidad  del  cromosoma 3p,  que 

incluye la tríada frágil de la histidina.

d) Factores regionales:

Existe  variabilidad  geográfica  significativa,  siendo  Asia  un  continente 

donde la tasa de incidencia es muy elevada.  Otro país sumamente afectado por 

su alta incidencia es Chile. Incluyendo además el norte de la India. 

En Chile la prevalencia de colelitiasis es de 50% a la edad de 50 años, esto 

demuestra la alta incidencia en dicho país.  La ecografía realizada en grupos de 

alto  riesgo,  por  ejemplo  en  mujeres  mayores  de  40  años,  es  un  método  de 

tamizaje ampliamente utilizado, ya que es de bajo costo, no invasivo y de fácil 

acceso para todos los estratos socioeconómicos de la población. 

e) Enfermedad vesicular: 

Todos los estudios han demostrado una fuerte asociación entre cáncer de 

vesícula  biliar  y  la  colelitiasis.  Es  excepcional  la  presencia  de  este  cáncer  en 

ausencia de litiasis.  Se ha reportado que en pacientes con cálculos de más de 3 

cm de diámetro tienen riesgo diez veces mayor de desarrollar la neoplasia que en 

pacientes con cálculos menores a 1cm de diámetro. 
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La vesícula biliar en porcelana es otro factor predisponente de cáncer. La 

vesícula biliar calcificada o “en porcelana“ se ha correlacionado fuertemente, en 

algunas series, con una asociación del 12,5% al 62% de los pacientes. No obstante, 

el riesgo real aumenta cuando este compromiso corresponde a calcificaciones de 

la mucosa.  

En cuanto a los pólipos de la vesícula biliar, está claro que los mayores a 12 

mm de diámetro, solitarios, con litiasis asociada, en pacientes mayores de 50 años 

y de crecimiento rápido deben ser removidos, aún en pacientes asintomáticos.  

En un estudio multiétnico,  sobre el  riesgo de malignización en pacientes  con 

pólipos  en  la  vesícula  biliar,  se  concluyó  que  ante  la  presencia  de  pólipos, 

independientemente del tamaño, los pacientes provenientes de la India se deben 

colecistectomizar. 

La  adenomiomatosis  segmentaria  de  la  vesícula  biliar,  la  enfermedad 

intestinal crónica inflamatoria, la poliposis y el Síndrome de Mirizzi puede llevar 

a infección crónica e inflamación, que pueden jugar un rol importante en cambios 

carcinomatosos.

f) Obesidad:

Un IMC elevado y la obesidad aumentan el riesgo de desarrollar cálculos 

de  la  vía  biliar.  Un  meta-análisis  reciente  que  investigó  la  relación  entre  el 

sobrepeso y el riesgo de desarrollar cáncer de vesícula comparó individuos con 
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obesidad  contra  individuos  con  peso  normal.   Los  individuos  con  sobrepeso 

tenían un riesgo relativo de 1,15 y los individuos con obesidad un riesgo relativo 

de 1,66.

g) Factores reproductivos:

Un estudio prospectivo de casos y controles de Chile, hecho en el 2013, 

evaluó el estilo de vida y los factores reproductivos de 78 casos incidentales de 

cáncer de vesícula.  Se encontró que una edad temprana de menarquia aumenta 

el riesgo de desarrollar la neoplasia casi tres veces (OR, 2.63; IC 95%), así como el 

número de partos (OR, 3.69; IC 95%), número de embarazos (OR, 6.15; IC 95%) y 

estatus postmenopausico (OR, 6.75; IC 95%) .

Con  relación  a  la  mortalidad,  el  cáncer  de  vesícula  tiene  una  de  las 

mayores  del  mundo  con  15,6  y  7  por  cada  100.000  habitantes  en  mujeres  y 

hombres respectivamente, siendo la primera causa de muerte en la mujer chilena 

sobre el cáncer de mama, el pulmonar y de cérvix.  Las tasas más altas se ubican 

en regiones del sur de Chile, zonas de alta pobreza, mayor población amerindia 

(Mapuche),  insuficiente  acceso  a  servicios  sanitarios  incluyendo  el  acceso  a 

servicios quirúrgicos para la realización de colecistectomía.

h) Infecciones bacterianas:

En un estudio de corte, Caygill et al. mostraron una asociación muy fuerte 

entre el desarrollo de cáncer de vesícula y la infección con Salmonella typhi y 
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Salmonella  paratyphi  (RR,  167;  IC  95%).  La  fiebre  tifoidea  fue  una  patología 

endémica en Chile entre 1970 y 1982, por eso puede ser posible que Salmonella 

typhi y Salmonella paratyphi estén contribuyendo al alto índice de esta neoplasia 

en Chile. Nuevos organismos como el Helicobacter bilis y Helicobacter pylori han 

sido aislados de muestras de bilis, sugiriendo alguna relación con el cáncer.

La colangitis bacteriana crónica por Salmonella y la colangitis esclerosante 

primaria se han asociado con alteraciones en la expresión de genes supresores de 

tumores como el p53 y facilitación en la expresión de proto-oncogenes como el   

K-ras.  Sin embargo, no hay evidencia significativa que confirme la correlación 

entre la infección crónica con estos microorganismos y el desarrollo de cáncer, 

estas teorías requerirán de investigaciones futuras.

i) Otros: 

   Exposición ambiental a diferentes compuestos se cree contribuyen al cáncer de 

vesícula, tales como metales pesados, tabaco, y radón.  Se ha observado que los 

pacientes con diabetes mellitus tipo II tienen una leve predisposición al cáncer de 

vesícula  mayor  que  la  población  normal.   Algo  similar  se  ha  observado  en 

pacientes con malformaciones congénitas de los ductos pancreaticobiliares.
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Anatomía Patológica

Las  neoplasias  de  la  vía  biliar  y  de  vesícula  son  adenocarcinomas 

invasores, se desarrollan de los recubrimientos epiteliales de la vesícula o de las 

vías biliares intra o extrahepáticas (Figura 2).  Aunque anatómicamente tienen 

comportamientos patobiológicos y metastásicos similares,  cada neoplasia tiene 

su propia presentación clínica, su patología molecular y su pronóstico.

Figura 2. Diagrama de la histología de la vesícula biliar y sus diferentes capas de tejido.
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Como ya se ha mencionado, el cáncer de vesícula biliar es el más frecuente 

de las neoplasias de la vía biliar, corresponde a un 90% aproximadamente.  Su 

variabilidad global alcanza niveles epidémicos para países como Chile, Japón y 

la India.  Este fenómeno probablemente se debe a exposiciones ambientales y una 

predisposición genética intrínseca a la carcinogénesis por medio de mutaciones 

del gen p53 y una sobre expresión del oncogen k-ras.

Los factores de riesgo mencionados previamente permiten dilucidar que 

esta neoplasia se asocia fuertemente con condiciones inflamatorias crónicas.  Se 

ha  observado  que  este  proceso  inflamatorio  desencadena  un  cambio  epitelial 

crónico hacia una metaplasia, luego a una displasia, para luego malignidad a un 

carcinoma in situ y finalmente un carcinoma invasor.  Todo este proceso puede 

tardar de 5 a 15 años. 

Un resultado satisfactorio dependerá de un diagnóstico temprano y de una 

resección  quirúrgica  adecuada.   Lamentablemente,  a  pesar  del  potencial  de 

buena  respuesta  terapéutica,  tan  solo  el  10% de  los  pacientes  tienen lesiones 

resecables y más del 50% tienen metástasis a ganglios linfáticos.

Estos porcentajes de cirugías desalentadoras tienen como fundamento el 

comportamiento patobiológico de la lesión.  La neoplasia maligna de vesícula 

biliar compromete muy frecuentemente el fondo y el cuerpo vesicular de forma 

temprana, por esta razón la sintomatología es poco específica, usualmente tardía 
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y confundible con otras afecciones más frecuentes, lo que atrasa el diagnóstico.  

La  Tabla  1  permite  ver  los  diferentes  estadíos  T  documentados  en  múltiples 

series de cáncer de vesícula biliar incidental. 

Figura 3. Diagrama de la superficie de la vesícula biliar y su estrecha relación anatómica con el hígado.  A 

este nivel su superficie sin serosa promueve rápidamente la invasión hepática.
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resection is essential for the treatment of peritoneal-side T2

gallbladder cancer.
The aims of this study were to identify prognostic fac-

tors in relation to survival following surgery for T2

gallbladder cancer and to suggest the optimal surgical
strategy.

METHODS

From January 2000 to December 2011, we identified

patients with T2 gallbladder cancer who underwent cura-

tive intent surgery in our institution and retrospectively
reviewed their medical records. Patients who were fol-

lowed for more than 3 months after surgery and did not

have any of the exclusion criteria were included. The depth
of invasion was confirmed by histopathologic examination,

and the curative intent of surgery was defined grossly as no

residual tumor. The exclusion criteria were distant metas-
tasis including distant lymph node (LN) metastasis, double

primary cancer, and palliative surgery.

The gallbladder was divided anatomically into three
parts. The fundus was defined as the drooping part of the

gallbladder beyond the gallbladder bed. We divided the

remnant part of the gallbladder in half. The half nearest the
fundus was defined as the body, whereas the half nearest to

the cystic duct was defined as the neck. We defined peri-

toneal-side gallbladder cancer, when the epicenter of the
tumor was located within the fundus or body and the dis-

tance between the tumor and cystic plate of gallbladder bed
was more than 5 mm. Hepatic-side gallbladder cancer was

defined when the epicenter of the tumor was located within

the gallbladder bed or neck. If extent of the tumor included

both the peritoneal and hepatic side, it was categorized as

hepatic-side cancer (Fig. 1a).
To determine the location of tumor, we reviewed the

operative findings and radiological images. All but three

patients underwent computed tomography, and the patients
were clearly divided based on tumor location. In the three

patients who did not undergo computed tomography, the

tumor location was confirmed by ultrasonography and was
on the hepatic-side in all such cases.

The patients were divided into two groups according to
the performance of hepatic resection. First, we performed

cholecystectomy for gallbladder polyp or early-stage gall-

bladder cancer, and the specimen was evaluated during
surgery. If malignancy was suspected, the depth of tumor

invasion was checked by frozen examination. When the

gallbladder cancer was located on the hepatic-side on
preoperative examination, we adopted en bloc radical

cholecystectomy as the primary surgery for T2 gallbladder

cancer. Radical cholecystectomy consists of cholecystec-
tomy, regional LND, and hepatic resection. The extent of

hepatic resection was a wedge resection, including the

gallbladder bed or 4b and 5 bisegmentectomy. If the depth
of tumor invasion was T1, we did not perform hepatic

resection. However, the diagnosis often was changed to T2

invasive cancer on permanent pathology. In those cases, we
recommended additional hepatic resection (Fig. 1b).

Regional LND was routinely performed in all patients

with LN enlargement. However, LND was not always
conducted if there was no evidence of LN metastasis

(clinically N0). Instead of an entire LND, we sometimes

conducted LN sampling. If there was no evidence of tumor
infiltration on intraoperative frozen biopsy for two or three
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Laparotomy
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FIG. 1 a Definition of tumor location. b Surgical strategy for gallbladder cancer without liver invasion. P peritoneal side, H hepatic side, LND
lymph node dissection

H. Lee et al.

Tabla 1 - Distribución de estadíos T en cáncer de vesícula incidental en 25 estudios

Estadío T Rango reportado 
inicialmente (%)

Proporción 
promediada (%) 

IC 95%

Tis 0-20.0 2.4 1.5-3.8

T1 4.2-61.0 23.0 17.8-29.1

T2 13.2-75.0 47.0 42.1-51.9

T3 0-69.8 25.1 19.5-31.7

T4 0-21.1 4.2 2.6-6.5

Fondo Cuerpo Cuello
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También,  el  cáncer  se  aprovecha  de  dos  condiciones  anatómicas 

particulares de la vesícula biliar normal, la superficie vesicular que contacta al 

hígado  (Figura  3),  desprovista  de  serosa,  facilita  rápidamente  la  invasión 

hepática por parte de la neoplasia y la gran cantidad de vasos linfáticos en la 

capa muscular y en la capa subserosa facilitan la diseminación aún sin evidencia 

de invasión transmural de la vesícula.

Múltiples series de pacientes reportan que, al momento del procedimiento 

quirúrgico, hasta un 35% de las neoplasias incidentales tienen invasión de las 

estructuras circunvecinas y que hasta en un 75% de las neoplasias diagnosticadas 

preoperatoriamente tienen invasión de las estructuras circunvecinas. 

Los  ganglios  linfáticos  invadidos  pueden  encontrarse  en  tres  distintos 

pasajes acorde con Ito, el pasaje colecisto-retropancreatico (principal), colecisto-

Figura 4. Diagrama de la ubicación de los ganglios linfáticos en el ligamento hepatoduodenal en el plano 

coronal (a) y en el plano transverso (b).
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Lymph node metastasis (N). The regional lymph nodes of
perihilar cholangiocarcinoma are the nodes in the hepatoduo-
denal ligament (#12h, a, b, p, c), the nodes along the common
hepatic artery (#8a, p) and the nodes cranial to the duodenal pa-
pilla on the posterior surface of the head of the pancreas (#13a).

NX Regional lymph nodes cannot be assessed
N0 No regional lymph node metastasis
N1 Regional lymph node metastasis

Disease spread to the nodes other than regional lymph nodes
are considered distant metastases (M1). The metastatic ratio,
which is the ratio of metastatic nodes to the total number of
the resected nodes, should be recorded for each nodal station.

Distant metastasis (M).

M0 No distant metastasis
M1 Distant metastasis

Fig. 7 Location and numbers of
lymph node stations

Fig. 8 Location and border of lymph
nodes in the hepatoduodenal
ligament. (a) coronal plane.
(b) transverse plane

J Hepatobiliary Pancreat Sci (2015) 22:181–196186
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celíaco y colecisto-mesentérico (accesorio).   

Otra forma, algo controversial de caracterizar los ganglios linfáticos es por 

su ubicación y así su denominación en N1 que son los ganglios del conducto 

cístico,  colédoco,  arteria  hepática,  vena  porta,  los  ganglios  N2  son  los 

periaórticos, pericavos, sobre la arteria mesentérica superior, y sobre el tronco 

celíaco (Figura 4).

La primera evidencia imagenológica de la lesión casi siempre es por medio 

de  una  ecografía  abdominal,  la  cual  permite  ver  hallazgos  clave  para  el 

reconocimiento de la enfermedad.  Ante una neoplasia ocurren cambios en la 

pared de la vesícula biliar que pueden adoptar distintos patrones anormales de 

crecimiento,  los  cuales  pueden  identificarse  por  imágenes  médicas.   Los 

diferentes tipos macroscópicos de cáncer de vesícula se pueden apreciar en la 

figura 5.  Los expertos consideran que el principal factor de riesgo asociado es la 

colelitiasis, la cual causa una inflamación crónica de la pared vesicular que lleva 

a una metaplasia, luego a una displasia y finalmente a la aparación del cáncer.  

No  obstante,  debido  a  la  alta  prevalencia  de  colelitiasis  en  la  población,  su 

hallazgo por si solo no ayuda al diagnóstico precoz de la neoplasia. 
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Figura 5. Diagrama de los tipos macroscópicos de cáncer de vesícula

San José, Costa Rica !21 kimbvf@yahoo.com

DM0 No involvement of distal bile duct margin
DM1 Microscopic, but not macroscopic, involvement4

of distal bile duct margin
DM2 Macroscopic and microscopic involvement4 of

distal bile duct margin

Proximal bile duct margin.

HMX Involvement of proximal bile duct margin cannot
be assessed

HM0 No involvement of proximal bile duct margin
HM1 Microscopic, but not macroscopic, involvement4

of proximal bile duct margin
HM2 Macroscopic and microscopic involvement4 of

proximal bile duct margin

Dissected margin.

EMX Involvement of dissected margin cannot be
assessed

EM0 No involvement of dissected margin
EM1 Microscopic, but not macroscopic, involvement5

of dissected margin
EM2 Macroscopic and microscopic involvement5 of

dissected margin

Histologic vascular invasion

Portal system invasion classified as T3/4.

PVX Histologic portal system invasion cannot be
assessed

4Localization of the microscopic involvement should be recorded accord-
ing to the following notation: m (intraepithelial), w (intramural and
extraepithelial), ex (extramural).
5Localization of the microscopic involvement should be recorded accord-
ing to the following notation: PV (portal vein), HA (hepatic artery), D
(duodenum), etc.

Table 3 Macroscopic types of the extrahepatic cholangiocarcinoma

Papillary type Papillary or polypoid shape, sharply
demarcated from the surrounding
mucosa and mainly composed of
intramucosal or intraepithelial
tumors. This type of tumor contains
pedunculated and sessile tumors.
Intraductal papillary neoplasms
with carcinoma in situ and invasive
carcinoma are included in this
category. The papillary type is
subdivided into the papillary-
expanding and papillary infiltrating-
types according to its growth pattern.

Papillary-expanding type

Papillary-infiltrating type

Nodular type Nodular shape, gently continued from
the surrounding mucosa and mainly
composed of invasive tumors.
Nodular tumors with tiny papillary
structures on the surface are also
included in this category. The
nodular type is subdivided into the
nodular-expanding and nodular-
infiltrating types according to its
growth pattern.

Nodular-expanding type

Nodular-infiltrating type

Flat type Tumors without elevation. The flat
type is subdivided into the
flat-expanding and flat-infiltrating
types according to its growth
pattern, but flat-expanding type
is rare. This type implies a
traditional infiltrating or diffusely
infiltrating type.

Flat-expanding type

Flat-infiltrating type

Others Tumors that cannot be classified into
any of the above types. An
ulcerative type or cobblestone
appearance can be classified in
this category.

Fig. 10 Macroscopic types of the extrahepatic cholangiocarcinoma and
gallbladder carcinoma

Fig. 11 Layers of the extrahepatic bile duct

J Hepatobiliary Pancreat Sci (2015) 22:181–196188

Papilar expansivo                       Papilar infiltrativo

Nodular expansivo                    Nodular infiltrativo

Plano expansivo                          Plano infiltrativo
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Manifestaciones Clínicas

  

   Las manifestaciones clínicas son similares a un cólico biliar o a una colecistitis 

crónica, pero una gran mayoría se presentan asintomáticos.  Los síntomas más 

frecuentes son dolor abdominal en cuadrante superior derecho, ictericia, nausea 

y pérdida de peso.  En algunos casos se puede palpar una masa. Cuando hay 

presencia  de  manifestaciones  clínicas  es  frecuente  que  sean  ya  estadios 

avanzados de la enfermedad. 
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Diagnóstico

En la mayoría de los casos el  cáncer de vesícula se presenta como una 

entidad  asintomática  y  sólo  presenta  síntomas  cuando  existe  enfermedad 

avanzada. La sintomatología es la producida generalmente por una colelitiasis 

coexistente,  es  poco  específica,  usualmente  tardía  y  confundible  con  otras 

afecciones más frecuentes como un cólico biliar o una colecistitis, lo que atrasa el 

diagnóstico.

La  presencia  de  ictericia  en  estos  casos  (34%  de  los  pacientes)  es  un 

indicador de enfermedad avanzada y determina un peor pronóstico.  De estos 

pacientes tan solo un 7% presentarán enfermedad resecable.

 Tras la sospecha clínica, la primera evidencia imagenológica de la lesión es 

casi siempre una ecografía abdominal, la cual puede dejar ver hallazgos clave 

para el reconocimiento de la enfermedad y contribuir a mejorar el pronóstico del 

paciente.  Los expertos consideran que el principal factor de riesgo asociado es la 

colelitiasis,  la  cual  causa  una  inflamación  crónica  de  la  pared  vesicular  que 

podría llevar a una displasia y eventualmente a la aparación del cáncer.   Debido 

a que hay una muy alta prevalencia de colelitiasis en la población, su hallazgo 

por si solo no ayuda al diagnóstico precoz de la neoplasia.

San José, Costa Rica !23 kimbvf@yahoo.com

mailto:kimbvf@yahoo.com


Hospital Rafael Angel Calderón Guardia                                                                                       Servicio de Cirugía General

Los  estudios  de  imágenes  fundamentales  para  llegar  al  diagnóstico 

adecuado de un cáncer de vesícula biliar son los siguientes:

a) Ultrasonografía (US):

Es  la  técnica  más  utilizada  en  el  estudio  preoperatorio  por  el  rol 

diagnóstico  en  pacientes  con  dolor  en  hipocondrio  derecho.   La  forma  de 

presentación  más  frecuentemente  descrita,  tardía  usualmente,  es  la  masa 

heterogénea  que  reemplaza  la  vesícula,  de  bordes  irregulares,  con  áreas  de 

necrosis o calcificaciones en su interior.  Tiende a ser una lesión hipoecogénica o 

isoecogénica  con  respecto  al  hígado,  con  irregularidad  en  el  contorno 

principalmente secundario a la infiltración del tumor en el parénquima. Con esta 

forma de presentación (52.5% de los casos) debe buscarse si hay extensión directa 

al hígado o a la vía biliar y profundizar con una tomografía axial computada de 

abdomen para complementar el estudio y planificar la eventual cirugía.  

Otro patrón ecográfico de presentación es el engrosamiento focal o difuso, 

el cual es el más difícil de diagnosticar por su inespecificidad (Figuras 6 y 7), 

presente en múltiples condiciones patológicas de la vesícula y extravesiculares.  
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Figura 6. Cáncer de vesícula biliar en estadío T2.  Imagen ecográfica de masa intraluminal polipoidea con 

engrosamiento focal de la pared vesicular.

Figura 7. Cáncer de vesícula biliar in situ.  Imagen ecográfica de masa intraluminal hiperecogénica con 

engrosamiento difuso de la pared.

San José, Costa Rica !25 kimbvf@yahoo.com

tomográficas una vesı́cula desestructurada con pérdida de su
morfologı́a, y una masa en pared excrecente hacia el exterior

de la vesı́cula. Los casos con sospecha preoperatoria basada en
los hallazgos ecográficos fueron un Tis, 2 T3 y un T4.

Se comprobó que en 7 casos, la ú nica prueba antes del acto
quirú rgico fue la ecografı́a. Se realizó la tomografı́a compu-
tarizada (TC) abdominal con contraste intravenoso en 2
pacientes por sospecha de perforación vesicular. También
se hizo TC en los 4 pacientes con sospecha prequirú rgica de
carcinoma, en un caso de colelitiasis y antecedente de
pancreatitis aguda y en otro de cole-coledocolitiasis.

La TC abdominal prequirú rgica permitió completar la
estadificación. En los casos de sospecha de colecistitis

complicada se halló: tumor primario T1a (estadio I) y cáncer
in situ (estadio I). En otro caso se realizó TC previa por cole-
coledocolitiasis hallándose un tumor primario T3 (estadio
III), y en el caso de colelitiasis con antecedente de
pancreatitis se halló un T2 (estadio II). En los casos de
sospecha prequirú rgica de carcinoma vesicular la TC de
estadiaje encontró un carcinoma in situ (estadio 0), 2 T3
(estadio III) y un T4 (estadio IV).

Cuando el patólogo informó de tumor Tis o T1a en la
pieza quirú rgica tras colecistectomı́a no se añadió trata-
miento alguno. A los pacientes con carcinoma incidental

T2 se les realizó ampliación de la resección al lecho vesicular
(resección en cuña de 3 cm del área adyacente al tumor con

estudio histológico intraoperatorio) con linfadenectomı́a del
pedı́culo hepático en el mismo acto quirú rgico o por
reintervención.

En el paciente con sospecha ecográfica preoperatoria de Tis
se practicó colecistectomı́a y linfadenectomı́a. Uno de los
casos con sospecha de carcinoma avanzado T3 presentaba
dilatación de la vı́a biliar con ictericia. Se decidió realizar una
laparotomı́a exploradora que confirmó la irresecabilidad de la
neoplasia, por lo que se realizaron toma de biopsias y una
derivación biliar.

Discusión

El carcinoma de vesı́cula biliar representa del 2 al 4% de los
tumores malignos. Es la neoplasia maligna más frecuente del
sistema biliar y la quinta del aparato digestivo. Desde el punto
de vista epidemiológico parece predominar en el sexo
femenino y suele afectar a adultos en la sexta y séptima
décadas. Su incidencia es mayor en paı́ses iberoamericanos,
siendo más raro en el norte de Europa. España tendrı́a una
incidencia intermedia5,7–9.

Figura 1 – Carcinoma anaplásico de vesı́cula biliar. A) Crecimiento neoplásico epitelial, con intenso pleomorfismo nuclear y
escasa tendencia a disponerse en glándulas, H-E, x250. B) Estadio T2. Imagen ecográfica de masa intraluminal polipoidea
con engrosamiento focal de pared.
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adenopatı́as y obstrucciones biliares10,11. En nuestro estudio,
este patrón se presentó tanto en tumores en estadio temprano
como en estadios T2 y T3.

Un patrón menos habitual es el de masa intraluminal
mayor de 2 cm, que aparece en un 15-25% de casos, y se
muestra como nódulos o pólipos homogéneos, bien definidos,
sin sombra posterior y fijados a la pared. Cuando son menores
de 10 mm son indistinguibles de los pólipos de colesterol o de
adenomas, y suelen representar neoplasias en estadio

temprano9. En nuestro estudio, 2 casos correspondieron a
carcinoma in situ y otros 2 a estadio T2, confirmando que,
como refleja la literatura10,11,14, este patrón se suele asociar a
neoplasias confinadas a la pared.

Las imágenes ecográficas del carcinoma vesicular in situ y
T1a, es decir, estadios tempranos, presentaron en nuestro
estudio un patrón de engrosamiento de la pared, lo que
representa un reto diagnóstico ya que las patologı́as inflama-
torias más comunes de la vesı́cula presentan un patrón
ecográfico semejante. Tres casos de carcinoma in situ
presentaron el patrón de masa de crecimiento intraluminal,
patrón que suele estar asociado a estadios tempranos y que
amerita realizar un diagnóstico diferencial con patologı́as

benignas muy frecuentes.
En nuestro estudio, el patrón más frecuente fue el

engrosamiento de la pared vesicular (57%), mientras que en
la literatura es el de masa que reemplaza la vesı́cula (65%). Esto

Figura 3 – Carcinoma in situ (Tis). Masa intraluminal hiperecogénica con engrosamiento difuso de pared.

Figura 4 – A) Carcinoma pobremente diferenciado (T2). Importante engrosamiento parietal, con masa de ecos heterogéneos
que cambia de posición con los movimientos del paciente y produce sombra acústica compatible con litiasis y barro biliar o
detritus. B) Carcinoma moderadamente diferenciado (T2). Vesı́cula atrófica y contraı́da, con material ecogénico en su
interior y sombra acústica compatible con litiasis.
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Ante este hallazgo sugiere malignidad el engrosamiento irregular mayor a 

12 mm, asimetría mural,  la pérdida de interfase entre la vesícula y el hígado, 

presencia de calcificaciones en la pared, presencia de adenopatías y obstrucciones 

biliares.  Este patrón ecográfico (25% de los casos) se puede ver tanto en estadíos 

tempranos  como en  estadíos  más  avanzados.   Este  patrón  presenta  una  baja 

sensibilidad y especificidad en el diagnóstico, inclusive del cáncer avanzado (S:

85%),  al  no  poder  diferenciarla  de  una  colecistitis  crónica  y  al  presentar 

limitaciones en la identificación de metástasis ganglionares o de diseminación 

peritoneal. 

Un patrón ecográfico menos habitual  (20% de los  casos)  es  el  de  masa 

intraluminal  mayor  de  2  cm,  aparenta  un  nódulo  o  pólipo  homogéneo,  bien 

definido,  sin  sombra  posterior  y  fijado  a  la  pared.   Este  estadío  usualmente 

corresponde a lesiones tempranas.  Un elemento fundamental de esta forma de 

presentación es que rápidamente se está volviendo una de las más frecuentes 

debido  a  los  avances  ecográficos,  su  generalización  como  primera  prueba 

diagnóstica y a una amplia disponibilidad de servicios de salud en la población.  

Esto puede fuertemente influenciar el pronóstico de los pacientes con cáncer de 

vesícula pues se diagnosticarían más tempranamente.

b) Tomografía Computada (TC): 

Presenta una mayor sensibilidad y especificidad, aunque es una técnica 

limitada en el diagnóstico y operador dependiente, puesto que su interpretación 

depende en gran parte de la experiencia del médico intérprete (Figura 8). 
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Figura 8. Cáncer de vesícula biliar demostrado por TAC en cortes axiales (a) y coronales (b) con medio de 

contraste.  Se observa un engrosamiento mural hipodenso (flecha) que corresponde al carcinoma con 

invasión del hígado adyacente.

c) Resonancia magnética nuclear (RMN): 

La resonancia magnética ha sido utilizada en el diagnóstico de múltiples 

enfermedades  de  la  vesícula  biliar  y  de  las  vías  biliares.  Sin  embargo,  la 

introducción  de  técnicas  dinámicas  de  administración  de  contraste 

paramagnético  han  mejorado  considerablemente  las  secuencias  de 

colangiopancreatografía por resonancia (CRMN). 
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thickening (>1.0 cm) with associated mural irregularity
or significant asymmetry (Figure 17) should raise concerns
for malignancy [95]. Diffuse symmetric wall thickening is
more likely to suggest a non-neoplastic process [106].
GbCA are usually hypodense on unenhanced CT with

up to 40% showing hypervascular foci of enhancement
equal or greater than that of the adjacent hepatic paren-
chyma [106]. Contrast enhancement may be retained in
fibrous stromal components of gallbladder carcinoma
during the portal venous and delayed phases – this can
potentially aid in differentiating gallbladder carcinomas
from hepatocellular carcinomas (which have a greater
tendency to washout in these phases) (Figure 17).
Prevalence of lymphatic spread is high, progressing

from the gallbladder fossa through the hepatoduodenal
ligament to nodal stations near the pancreatic head.
Masses around the common bile duct and pancreatic
head may mimic a pancreatic head carcinoma [95].
The sensitivity of contrast enhanced CT (ceCT) in

detecting gallbladder neoplasms has been reported to

be as high as 90% and is particularly effective in detecting
T2 or greater tumors [107]. Appearances on ceCT can
include a low-attenuation mass, enhancing mass with
ill-defined borders, eccentric gallbladder wall thickening
or a fungating mass. The information obtained through
ceCT is also critical in assessing resectability of gallbladder
tumors; it provides valuable information on local and vas-
cular invasion as well as hematogenous and lymph node
metastases, although its reliability in staging lymph node
disease is not always accurate.

MRI
On MRI, GbCA are usually hypo to iso-intense on T1W
and moderately hyperintense on T2W sequences (Figure 19)
with enhancement characteristics similar to that of CT
[103]. MRI may be more useful relative to CT in the as-
sessment of focal or diffuse mural thickening as it may be
able to distinguish GbCA from benign entities such as
adenomyomatosis and xanthogranulomatous cholecystitis.
Rokitansky-Aschoff sinuses in adenomyomatosis are best

Figure 17 Gall bladder carcinoma. Contrast enhanced axial CT image (a) and coronal reformat (b) showing hypodense thickening of the gall
bladder wall representing the carcinoma (arrow) with involvement of the adjacent liver. The thickening covers more than half of gall bladder
lumen (*).

Figure 18 Gall bladder carcinoma. The gallbladder and gall bladder fossa is replaced by a large heterogeneous mass of mixed echogenicity on
ultrasound (a, b) and heterogeneous hypodense mass (*) on contrast enhanced CT with enhancement of the fibrous stromal component (arrow)
of gallbladder carcinoma during the portal venous (c) and delayed phases (d).

Hennedige et al. Cancer Imaging 2014, 14:14 Page 15 of 21
http://www.cancerimagingjournal.com/content/14/1/14
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El  cáncer  aparece  en  la  resonancia  como  una  masa  hipointensa  o 

isointensa, como un engrosamiento en relación con el hígado en la secuencia T1 y 

en la secuencia T2 es usualmente hiperintensa y pobremente definida (Figura 9). 

Figura 9. Cáncer de vesícula biliar que se origina del fondo (flecha).  Se observa como una lesión iso e 

hiperintensa en la secuencia T2 y se observa hipointensa en secuencia T1.  Tiene una franca avidez por el 

gadolinio en la secuencia  con medio de contraste.

En pacientes  con ictericia,  el  estudio  debe ser  complementado con una     

colangiografía para evaluar la extensión tumoral en el hígado y en la vía biliar. 

De  preferencia  debe  ser  realizada  por  métodos  no  invasivos  como la  CRMN 

antes que una Colangiopancreatografía Retrógrada Endoscópica (CPRE) o una 

Colangiografía Percutánea Transhepática (CPT).   El  alivio de la ictericia y del 

prurito constituyen un objetivo clave del tratamiento paliativo, lo que se logra 

colocando una sonda de drenaje biliar a través de una CPRE . 

f) Marcadores tumorales:

Recientemente, algunos estudios demuestran que la expresión de CD34, 

CA15-3  y  MIB-1  podrían  ayudar  a  determinar  factores  pronósticos  de  la 
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visualized on T2W sequences [95] and lipid-laden macro-
phages found in xanthogranulomatous cholecystitis can
be demonstrated as a drop-out in signal in opposed phase
images.
MR angiography and MRCP can be added to facilitate

the diagnosis of vascular and biliary infiltration that is
essential before attempting curative resection. Any focal
or eccentric stenosis, irregularity of the lumen or abrupt
amputation is suggestive of invasion.

PET
An intense accumulation of 18 F-FDG in the region of
the gallbladder suggests malignancy although it lacks
specificity in differentiating primary gallbladder carcin-
oma from other malignant lesions such as HCC, CCA and
metastatic disease [49]. In addition, benign inflammatory
lesions can also accumulate FDG and result in false posi-
tive interpretations. PET however has a promising role in
the detection of unsuspected metastases that may modify
staging and therapy [96].

Staging and treatment
GbCA are staged according to UICC/AJCC staging sys-
tem [50]. Invasion of portal vein, hepatic artery or two
or more extrahepatic organs is considered T4 disease.
Surgery again, is the only potential curative therapy [108].
As mentioned above, GbCA is most often discovered
incidentally at surgical exploration for benign gallbladder
disease. The surgeon then has to exercise clinical judgment
during the operation; completing the cholecystectomy
alone, obtain an intra-operative frozen section of the gall-
bladder (which if positive would lead to a more extensive
resection) or proceed with resection of the gallbladder
along with a rim of liver tissue. Although an intraoperative
frozen section can reliably indicate the presence of ma-
lignancy, it cannot reliably predict the depth of tumor
invasion. External beam radiation therapy and systemic
chemotherapy have improved survival in patients with
negative resection margins [109].
If the cancer is locally unresectable, chemotherapy or

chemoradiotherapy can be considered. There is no indi-
cation for radical surgery for the purpose of debulking

and attempted resection should only be accepted if it is
possible to achieve complete resection [110]. The goal of
palliation in advanced gallbladder cancer is relief of pain
and jaundice along with prolongation of life. Placement
of endoscopic or percutaneous biliary prostheses may be
performed [96].

Ampullary carcinoma
The ampulla of Vater comprises the junction of the biliary
and pancreatic ducts and is surrounded by the sphincter
of Oddi; it traverses a dehiscence of the duodenal wall and
terminates as the major duodenal papilla [111]. Ampullary
carcinomas are defined as those that arise within this
ampullary complex, distal to the bifurcation of the distal
common bile and pancreatic ducts. The duodenal papilla
is lined by intestinal mucosa, whereas the ampullary por-
tions are covered by simple mucinous epithelium, as in
the normal bile duct – malignancies of the ampulla can
arise from these two cell types. Pancreaticobiliary type of
differentiation is more common than intestinal [112].
Intestinal type is associated with better survival [7]. The
ampulla is surrounded by the parenchyma of the pancre-
atic head and the duodenum and this area is called the
periampullary region within 2 cm of the ampulla.
Ampullary carcinoma is rare, with an incidence rate of

4–6 per million [113]. However, it tends to show a better
prognosis as compared to the aforementioned biliary
malignancies because it can be detected at a relatively
early stage owing to biliary obstruction resulting in jaun-
dice. The intestinal type ampullary carcinoma is relatively
more common, and its incidence can increase 200 to 300
fold among genetically susceptible groups such as patients
with hereditary polyposis syndromes [114]. The average age
at diagnosis of sporadic ampullary carcinomas is 60–70
years old with patients with an inherited polyposis
syndrome presenting at an earlier age, due in part to
surveillance programs [115].
Biliary dilatation is seen in 75% of cases and pancreatic

ductal dilatation in 67% [116]. Histology of primary
ampullary neoplasms tends to resemble adenomas and
adenocarcinomas of intestinal origin rather than a
pancreaticobiliary origin [117]. True ampullary cancers

Figure 19 Gall bladder carcinoma arising from the fundus of the gall bladder (arrow) seen as an iso to hyperintense mass on
T2-weighted (a) and hypointense mass on T1-weighted (b) images and shows enhancement on post gadolinium enhanced image (c).

Hennedige et al. Cancer Imaging 2014, 14:14 Page 16 of 21
http://www.cancerimagingjournal.com/content/14/1/14
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enfermedad.  Marcadores tumorales como el CA 19-9 pueden estar positivos y se 

asocian con transformación y proliferación de células neoplásicas.  Por lo tanto, 

este  marcador  conlleva  una  peor  sobrevida,  aunque  no  es  específico  para  el 

diagnóstico y se eleva en otras patologías neoplásicas . 

Otro  marcador  tumoral  es  la  sobreexpresión  del  gen  p53,  el  mismo se 

encuentra aumentado en esta neoplasia y en displasias epiteliales de alto grado 

en comparación con lesiones benignas. 

Otros marcadores como ADAM-17, EGFR, TGF-α  también podrían tener 

un  rol  en  el  pronóstico.  Sin  embargo  no  hay  un  marcador  específico 

patognomónico que brinde certeza del diagnóstico. 

En  fin,  ante  la  sospecha  diagnóstica  se  recomienda  profundizar  con 

estudios  más  avanzados  para  ratificar  el  diagnóstico,  brindar  una  mejor 

caracterización de la lesión y valorar su resectibilidad.  La tomografía axial es el 

método diagnóstico  complementario,  de  elección,  para  la  estadificación  de  la 

enfermedad y para la elaboración de una estrategia quirúrgica.  El ultrasonido 

endoscópico es considerado, por otros expertos, como una modalidad definitiva 

por  sí  sola  para  el  estadiaje  de  la  neoplasia.   La  colangiopancreatografía  por 

resonancia magnética es el estudio no invasivo de elección para caracterizar la 

afección de la vía biliar.  En caso de ictericia por obstrucción de la vía biliar se 

recomienda  el  drenaje  endoscópico  preoperatorio  antes  que  la  resección 

quirúrgica de la lesión.
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Estadificación 

Una vez identificada y caracterizada la enfermedad se puso en evidencia, 

que a pesar de ciertas similitudes globales, existían discrepancias tangibles entre 

los resultados de pacientes de distintas partes del mundo.  Entre algunas de estas 

similitudes  caben  recalcar  que  el  98%  de  estas  lesiones  corresponden  a 

adenocarcinomas, la gran mayoría son invasoras al momento del diagnóstico, el 

tratamiento quirúrgico efectuado y el manejo multidisciplinario subsecuente.  En 

un intento de estandarizar el manejo, resultado y pronóstico de los pacientes fue 

que se hizo un gran esfuerzo y se elaboró el sistema de estadiaje TNM de la 

American Joint Committee on Cancer, en su séptima edición del 2010.   La misma 

clasificación se adjunta en la Tabla 2.

El  estadiaje  de  la  enfermedad  es  de  suma  importancia  pues  permite 

obtener  una idea verosímil  de  la  condición del  paciente.   Cada vez más hay 

evidencia de que la magnitud de la invasión tumoral afecta el resultado a largo 

plazo, debido a que se correlaciona con enfermedad residual local, en el hígado y 

en ganglios linfáticos.  Muy claramente lo han demostrado varios autores Pawlik 

en el 2007, Fuks en el 2009, Butte en el 2010 y Lendoire en el 2012, la información 

se adjunta en la Tabla 3. 
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Tabla 2 - Sistema de clasificación y estadiaje del cáncer de vesícula biliar según la 
AJCC 7 edición (Sistema TNM)

Tumor Primario (T)

     TX: Tumor primario no valorable

     T0: No evidencia de tumor primario

     Tis: Carcinoma in situ

     T1a: Tumor invade la lámina propia 

     T1b: Tumor invade la capa muscular

     T2: Tumor invade la capa muscular sin sobrepasar la serosa o sin invadir al hígado

     T3: Tumor perfora la serosa y/o invade al hígado y/o una otra estructura u órgano

     T4: Tumor invade la vena porta, la arteria hepática y/o dos o más estructuras u órganos

Ganglios Linfáticos Regionales (N)

     NX: Ganglios no valorarles

     N0: Sin metástasis a ganglios linfáticos regionales 

     N1: Metástasis a ganglios en el conducto cístico, colédoco, arteria hepática o vena porta

     N2: Metástasis a ganglios periaórticos, pericavos, o en el tronco celíaco

Metástasis a Distancia

     M0: Sin metástasis a distancia

     M1: Presencia de metástasis a distancia

Estadiaje

Estadío 0 Tis N0 M0

Estadío I T1 N0 M0

Estadío II T2 N0 M0

Estadío IIIA T3 N0 M0

Estadío IIIB T1-T3 N1 M0

Estadío IVA T4 N0-N1 M0

Estadío IVB Cualquier T N2 M0

Cualquier T Cualquier N M1
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Este sistema de estadiaje ha sido clave para la elaboración de adecuadas 

estrategias quirúrgicas.  Además, se ha reportado consistentemente la incidencia 

de  metástasis  ganglionares  ocultas  para  cada  estadío,  las  cuales  deben  ser 

también parte del objetivo primordial en la resección quirúrgica.  Para estadíos 

T1a se encuentran de 0 a 2.5% de casos con metástasis ganglionares, para T1b se 

encuentran  de  15  a  25%  de  casos  con  metástasis  ganglionares,  para  T2  se 

encuentran de 30 a 50% de casos con metástasis ganglionares, para estadíos T3 se 

encuentran de 45 a 75% de casos con metástasis ganglionares, para estadíos T4 se 

encuentra en más del 85% de casos con metástasis ganglionares.  

Tabla 3 - Presencia de enfermedad tumoral residual vs sobrevida a largo plazo

Autor Enfermedad 
residual %

Hígado  
%

Ganglios 
positivos %

Sobrevida a        
5 años

Pawlik, 2007 46 15 33 37

Fuks, 2009 56 - 13 15

Butte, 2010 50 20 35 30

Lendoire, 2012 42.9 35.7 10.7 7
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Evidencia Actual en el Manejo Quirúrgico 

   En pacientes con cáncer de vesícula resecable cuanto más radical pueda ser 

la cirugía mejor el pronóstico del paciente, lastimosamente la cirugía radical a 

este  nivel  usualmente  se  alcanza  en  menos  del  20% de  los  casos.    Además 

técnicas recomendadas como la  resección hepática y la  linfadenectomía no se 

realizan de rutina, hoy en día.  Varias series clásicas del manejo quirúrgico del 

cáncer de vesícula reportan tan sólo una adecuada resección hepática en un 9% y 

una adecuada linfadenectomía en un 5%.  No se debe omitir la controversia que 

siempre viene adjunta a esta información, por ejemplo cual debe ser la extensión 

de la resección hepática, la extensión de la linfadenectomía, el uso de puertos de 

laparoscopía,  resección asociada de la vía biliar,  selección de pacientes que se 

beneficiarán en caso de persistencia de enfermedad.  

A pesar de que el tratamiento quirúrgico es el pilar fundamental para una 

larga sobrevida del paciente, el mismo no está exento de riesgos y más aún en 

caso  de  tener  que  realizar  procedimientos  radicales,  hepatectomía, 

linfadenectomía, o cualquier otra resección asociada como del colédoco, intestino 

delgado, colon, etc.   Se considera que la morbilidad de la cirugía del cáncer de 

vesícula biliar ronda del 23 al 73% y la mortalidad ronda del 5 al 8%.  Claramente 

se ha documentado, en caso de encontrar una vesícula biliar con sospecha de 

cáncer, se debe evitar la apertura incidental intraabdominal de la misma, pues 

empeora el  pronóstico del paciente.   Toda lesión sospechosa debe examinarse 
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fuera de la cavidad peritoneal para ratificar o rectificar la estrategia quirúrgica en 

el momento.  En caso de alta sospecha de malignidad, se debe remitir una biopsia 

por congelación la cual ayuda en el 75% de los casos, la visualización directa de 

la lesión por el cirujano tiene una alta tasa de falso negativo.

Clásicamente se considera la colecistectomía como tratamiento adecuado 

para los pacientes con tumores T1a.  Para otros casos donde la enfermedad se 

encuentra menos confinada, la cirugía radical ha demostrado un incremento en la 

supervivencia  en  estos  pacientes.   Lamentablemente  en  un  ensayo  clínico 

realizado  en  los  Estados  Unidos  de  América,  en  los  casos  diagnosticados 

preoperatoriamente y sometidos a cirugía, sólo se logró alcanzar la intervención 

planeada en el 2% de los pacientes. 

En  los  casos  de  cáncer  de  vesícula  biliar  incidental  donde  el  paciente 

califica para el procedimiento radical, para lograr la mejor sobrevida posible, los 

expertos  recomiendan  y  emplean  sistemáticamente  la  resección  radical  de 

segmentos IVb/V con 3 cm de margen y linfadenectomía, como se puede ver en 

la Tabla 4.  

   Si  la condición del paciente lo permite se pueden hacer resecciones mucho 

mayores.  Ya esto fue publicado en un ensayo clínico multicéntrico alemán por 

Goetze en el 2008, donde el énfasis fueron las lesiones catalogadas como T2.
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CL: Colecistectomía Laparoscópica       CR: Cirugía Radical

En  el  mismo  estudio  se  demostró  un  incremento  significativo  de  la 

sobrevida a largo plazo entre menos enfermedad residual.   Sin embargo,  hay 

evidencia  que  para  lesiones  muy tempranas  como un estadío  Tis  o  T1a,  una 

colecistectomía simple puede ser suficiente.  Se considera que una de las ventajas 

técnicas de ésta modalidad radical sobre la resección simple es la eliminación de 

micrometástasis ubicadas en el territorio de la vena cística.  Un factor pronóstico, 

por ende, es la magnitud de la invasión de la pared vesicular brindada por el 

estadío T, la cual se correlaciona con la cantidad de enfermedad residual, como se 

logra ver en la Tabla 5.

Tabla 4 - Sobrevida a 5 años acorde con el estadío y con el tipo de 
cirugía realizada

Autor T1a  CL T1b CL T2 CL T2 CR

Fong, 1993 - - 20% 60%

Fong, 2000 - - 19% 61%

Wagholikar, 2002 100% 41.67% - -

Foster, 2007 100% 50% 38% 78%

Chijiiwa, 2007 - - 17% 75%

Tabla 5 - Incidencia de enfermedad residual en cáncer de vesícula incidental según 
el grado de invasión tumoral (T)

T1b (1) T2 (13) T3 (14)

Infiltración hepática 0 0 10

Invasión ganglionar 0 1 2

Puertos positivos 0 0 1
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   También,  alguna  evidencia  se  ha  publicado  con  respecto  a  la  ubicación 

anatómica  del  cáncer  de  vesícula  biliar  y  su  pronóstico  a  largo  plazo  tras  el 

tratamiento  quirúrgico;  en  general  lo  único  que  los  expertos  han  logrado 

recomendar, es que si la lesión está sobre la superficie peritoneal la cirugía no 

necesariamente  debe  ser  tan  radical,  pero  si  la  lesión está  sobre  la  superficie 

hepática entonces se debe ser muy agresivo.  

En caso de que el diagnóstico de cáncer de vesícula sea por motivo del 

resultado del análisis histopatológico de la pieza extraída, implica que la mayoría 

de las veces corresponde a lesiones tempranas.  En este caso se recomienda una 

re-resección radical en un segundo tiempo quirúrgico desde los estadíos T1b a 

T3, en un período de 10 días a 3 meses tras la primera cirugía.

El otro problema del cáncer de vesícula biliar incidental es la presencia de 

metástasis ganglionares ocultas, cuya tasa va de un 10 a un 45%, según Pawlik en 

su  ensayo  publicado en  el  2007.   En  este  mismo estudio  se  concluyó  que  la 

linfadenectomía sí podría disminuir la recurrencia local de la enfermedad.  Otro 

estudio  demostró  que  la  resección  quirúrgica  radical  sin  linfadenectomía  no 

mejora la sobrevida comparada con una colecistectomía simple.

La  linfadenectomía  recomendada  usual  está  confinada  a  resecar  los 

ganglios N1 ubicados en el cístico, pericoledociano, periarterial y periportal del 

ligamento  hepatoduodenal,  a  partir  de  los  estadíos  T1b  en  adelante.   
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Recientemente se ha puesto en evidencia alguna correlación entre el número de 

ganglios extirpados y una mayor sobrevida libre de enfermedad, considerándose 

que el  mínimo de ganglios a extirpar debe ser  de 6 en cada paciente.   Otras 

linfadenectomías  son  muy  pocas  recomendadas  por  los  expertos,  no  se  ha 

logrado demostrar una mayor sobrevida a largo plazo, como se puede ver en la 

figura 10. 

Figura 10. Curva de Kaplan-Meir de la sobrevida de pacientes con metástasis a ganglios de barrera N2 

operados.  No hubo diferencia significativa entre la linfadenectomía estándar y la extendida.

La colecistectomía laparoscópica en manos expertas y la resección de los 

puertos de laparoscopía solamente tiene importancia en la estadificación de la 

enfermedad, no alteran la sobrevida del paciente y menos aún si ya éste tiene 

implantes peritoneales diseminados.
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However, the morbidity and mortality rates of ERLN group
were higher than those who received SRLN, although it did not
reach significance. Postoperative major morbidity and mor-
tality rates were 64.3% and 7.14% in the SRLN group, 81.3%
and 9.34% in the ERLN group, respectively. Two deaths were
directly related to liver function failure and respiratory failure,
resulting in multi-organ failure in the SRLN group. There were
3 deaths in the ERLN group—1 died of liver failure, 1
abdominal bleeding, and 1 respiratory failure.

DISCUSSION
Lymph node metastasis in patients with gallbladder can-

cer is regarded as a strong indicator of poor prognosis.3,8

Surgical resection has been the only form of therapy that has
impacted on the natural history of gallbladder cancer.9 As for
gallbladder cancer, reported 5-year survival rates differ dra-
matically between Japan and the United States. Published 5-
year survival rates for stage III and IV gallbladder cancer in the
United States vary from 5% to 60% and 0% to 25%, respec-
tively.10,11 In Japan, 5-year survival rates range from 40% to
70% for stage III, and 10% to 20% for stage IV gallbladder
cancers.12–15

Despite improvements in outcome associated with
extended resections involving a hepatectomy and regional
lymph nodes, no consensus regarding the appropriate extent of
lymphadenectomy has been established. For tumors confined
to the mucosa and not invasive of the muscularis layer (T1a),
simple cholecystectomy with negative surgical margins should
be considered curative.16 For T1b and T2 cancers, chol-
ecystectomy combined with liver resection and regional lym-
phadenectomy is associated with a >60% long-term survival
rate.17 The treatment of T3 and T4 tumors has been more
controversial as these tumors tend to be more invasive and

require more extensive resections; there is still a major issue
that must be addressed when considering the optional oper-
ation for gallbladder cancer, namely the extent of the regional
lymphadenectomy.

In our study, we found that T stage was not a significant
factor effecting survival, which was opposite to obvious
studies. Cziupka et al18 reported T stage was an independent
prognostic factor in his study and some South Korea special-
ists19 also admitted that T category represented not only the
depth of the primary tumor but also the aggressiveness of its
histopathologic nature. Although not significant, patients with
T2 stage tended to have a better survival compared with
patients who were stage T3 and T4. Possibly all the patients in
our study were N2 stage and this counterbalanced the
advantage influence of T stage on survival.

As for the extent of lymphadenectomy, most Japanese
hepatobiliary surgeons have advocated aggressive radical
lymph node dissection for advanced gallbladder carcinoma and
have reported a number of long-term survivors with lymph
node metastasis.20–22 Muratore et al23 stated that positive
nodes of N2 station did not preclude a curative resection. Also,
Sakata et al24 clearly demonstrated that radical lymph node
dissection was actually effective against up to 3 positive lymph
nodes, provided that an R0 resection was achievable. These
observations indicated that lymph node dissection provided
long-term survival for advanced gallbladder cancer patients
with multiple positive lymph nodes, provided that R0 resection
was feasible. By contrast, Bartlett et al10 reported that patients
with retroportal, peripancreatic, or celiac nodal disease (N2)
had no survival advantage, given the poor outcome. Post-
operative survival for patients with N2 lymph node metastasis
without distant metastasis was as poor as that for patients with
distant metastasis.22 Kondo et al22 concluded that patients with
N2 disease did not benefit from lymphadenectomy. It should

FIGURE 1. Overall cumulative survival rate for lymph nodes N2 stage of gallbladder cancers. There was no significant difference of
survival rate of SRLN and ERLN group (P = 0.51). ERLN indicates extended regional lymphadenectomy; SRLN, standard regional
lymphadenectomy.
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La resección rutinaria de la vía biliar no ha mostrado beneficio en facilitar 

la resección de metástasis ganglionares, y más importante aún, no ha mostrado 

beneficio en la sobrevida a largo plazo.  Aunado a estos dos puntos, indeleble es 

la  morbilidad  asociada  con  el  procedimiento.   Los  expertos  sí  recomiendan 

revisar  cuidadosamente el  margen del  conducto cístico,  invasión positiva por 

enfermedad a este nivel es indicación absoluta de resección de la vía biliar.

Otro  autor  que  muy  adecuadamente  demuestra  la  correlación  entre  el 

estadiaje de la enfermedad tumoral, tratamiento quirúrgico radical y sobrevida a 

largo plazo fue He en su publicación de 2015.  Se anexan las curvas de Kaplan-

Meir a continuación (Figuras 11, 12, 13, 14, 15).  

Se pone en evidencia que aún en lesiones estadío III, en especial los IIIA, 

las resecciones radicales deben ser el objetivo primordial.

 En  general  se  han  demostrado  varios  factores  pronósticos  con  una 

correlación  directa  con  la  sobrevida  global  y  con  la  sobrevida  libre  de 

enfermedad, en pacientes tratados con resecciones radicales.  Múltiples expertos 

han documentado que estos factores pronósticos tienen una estrecha relación con 

la extensión de la invasión tumoral al momento de la cirugía.  Se mencionan que 

el estadío T, el estadiaje por TNM, la presencia de metástasis ganglionares y la 

presencia de enfermedad residual en la pieza histopatológica son los elementos 

más relevantes.  
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Piccolo en su publicación de 2014 incentiva la resección radical siempre 

que  la  misma  sea  posible,  a  pesar  de  la  existencia  de  invasión  ganglionar 

avanzada  periaórtica.   Esta  misma  condición  metastásica  avanzada  no  se  ha 

demostrado como un factor pronóstico independiente.  La sobrevida a 5 años en 

general para pacientes sin metástasis ganglionares es del 72%, en pacientes con 

metástasis  a  ganglios  sin  invasión  periaórtica  es  del  31%,  en  pacientes  con 

metástasis a ganglios con invasión periaórtica es del 24%.

Figura 11. Curva de Kaplan-Meir de la sobrevida de pacientes en correlación con el procedimiento 

quirúrgico realizado para estadíos 0 y I de enfermedad.
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Figure 1  Kaplan-Meir curves for patient survival rate in correlation with surgical procedures. Patients underwent one of the surgical procedures as indicated in 
the figure, and survival curves were analyzed and compared within each TNM staging group. A: Stages 0 and Ⅰ; B: Stage Ⅱ; C: Stage Ⅲ; D: Stage ⅢA; E: Stage Ⅲ
B; F: Stage ⅣA; G: Stage ⅣB.
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Figura 12. Curva de Kaplan-Meir de la sobrevida de pacientes en correlación con el procedimiento 

quirúrgico realizado para estadíos II de enfermedad.

Figura 13. Curva de Kaplan-Meir de la sobrevida de pacientes en correlación con el procedimiento 

quirúrgico realizado para estadíos IIIA de enfermedad.
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Figure 1  Kaplan-Meir curves for patient survival rate in correlation with surgical procedures. Patients underwent one of the surgical procedures as indicated in 
the figure, and survival curves were analyzed and compared within each TNM staging group. A: Stages 0 and Ⅰ; B: Stage Ⅱ; C: Stage Ⅲ; D: Stage ⅢA; E: Stage Ⅲ
B; F: Stage ⅣA; G: Stage ⅣB.
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Figure 1  Kaplan-Meir curves for patient survival rate in correlation with surgical procedures. Patients underwent one of the surgical procedures as indicated in 
the figure, and survival curves were analyzed and compared within each TNM staging group. A: Stages 0 and Ⅰ; B: Stage Ⅱ; C: Stage Ⅲ; D: Stage ⅢA; E: Stage Ⅲ
B; F: Stage ⅣA; G: Stage ⅣB.
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Figura 14. Curva de Kaplan-Meir de la sobrevida de pacientes en correlación con el procedimiento 

quirúrgico realizado para estadíos IIIB de enfermedad.

Figura 15. Curva de Kaplan-Meir de la sobrevida de pacientes en correlación con el procedimiento 

quirúrgico realizado para estadíos IVB de enfermedad.
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Figure 1  Kaplan-Meir curves for patient survival rate in correlation with surgical procedures. Patients underwent one of the surgical procedures as indicated in 
the figure, and survival curves were analyzed and compared within each TNM staging group. A: Stages 0 and Ⅰ; B: Stage Ⅱ; C: Stage Ⅲ; D: Stage ⅢA; E: Stage Ⅲ
B; F: Stage ⅣA; G: Stage ⅣB.
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Figure 1  Kaplan-Meir curves for patient survival rate in correlation with surgical procedures. Patients underwent one of the surgical procedures as indicated in 
the figure, and survival curves were analyzed and compared within each TNM staging group. A: Stages 0 and Ⅰ; B: Stage Ⅱ; C: Stage Ⅲ; D: Stage ⅢA; E: Stage Ⅲ
B; F: Stage ⅣA; G: Stage ⅣB.
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 Un elemento que se  ha utilizado para distintos  tipos de cáncer  y  evaluar  el 

pronóstico a largo plazo es el Puntaje Pronóstico de Glasgow.  El mismo se ha 

utilizado  para  evaluar  la  evolución  del  cáncer  de  colon,  gástrico,  de  vejiga 

urinaria, renal, de pulmón, etc.  También se ha demostrado una correlación entre 

este  puntaje  como  factor  pronóstico  e  independiente  a  largo  plazo  tras  la 

resección quirúrgica.

Con respecto a otras modalidades de tratamiento, no se ha demostrado en 

la actualidad esquema alguno de quimioterapia adyuvante  para el  cáncer de 

vesícula  que  sea  de  gran  beneficio.    La  combinación  quimioterapia  + 

radioterapia tampoco ha sido totalmente efectiva.   No obstante, cada vez hay 

más  reportes  de  casos  con  resultados  favorables  a  largo  plazo  con  el  uso 

combinado de gemcitabina y cisplatino.   Tanto así que la actualización en el 2015 

de las guías de manejo de cáncer de la vía biliar de la Sociedad Japonesa de 

Cirugía Hepato-Bilio-Pancreática recomiendan el uso de gemcitabina y cisplatino 

como primera línea de tratamiento quimioterapeútico para pacientes con cáncer 

de la vía biliar irresecable que se encuentran en adecuada condición clínica.
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Nuevos Algoritmos

Los siguientes algoritmos de manejo de pacientes son recomendados en consenso por 
expertos de Italia, publicados por Cavallaro en el 2014 (Figuras 16 y 17).

Figura 16. Algoritmo de Tratamiento en Caso de Sospecha y Hallazgo Transoperatorio de Neoplasia.

San José, Costa Rica !43 kimbvf@yahoo.com

Sospecha de Cáncer de Vesícula en Colecistectomía

Colecistectomía Laparoscópica Colecistectomía AbiertaConvertir

Abrir todo espécimen: lesión sospechosa se envía 
a biopsia por congelación

Resecable Irresecable

-Biopsia 

-Bypass Paliativo

Cirujano capacitado para resección radical

Sí No

Colecistectomía radical Cierre y envío del paciente a Centro 
Especial izado con detal lados hal lazgos 
transoperatorios

mailto:kimbvf@yahoo.com


Hospital Rafael Angel Calderón Guardia                                                                                       Servicio de Cirugía General

Figura 17. Algoritmo de Tratamiento en Caso de Neoplasia Diagnosticada por Patología Acorde con su 
Estadío T.
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Pronóstico con la Evidencia Actual

  Los  esfuerzos  en  investigación,  métodos  de  diagnóstico,  estadificación  de  la 
enfermedad, desarrollo de nuevas técnicas quirúrgicas han contribuido a prolongar la 
sobrevida.  Los reportes clásicos de sobrevida para el cáncer de vesícula han variado 
enormemente en la actualidad.  La tasa de supervivencia de menos del 5% a 5 años 
plazo, con una sobrevida promedio de 3 a 11 meses, sólo es la regla para casos con 
enfermedad muy avanzada como en estadíos III o IV.

   La mejoría en el diagnóstico, abordaje y tratamiento de estos pacientes ha conseguido 
una elevación en la sobrevida para varios estadíos de la enfermedad.

  

   Para los estadíos Tis y T1a tratados con colecistectomía simple tienen una sobrevida a 
5 años plazo del 100% de pacientes.

   Para los estadíos T1b que usualmente tienen metástasis ocultas ganglionares en un 
20%, enfermedad residual en el lecho hepático en un 10%, tratados con colecistectomía 
y  resección  radical  con  3  cm  de  margen  hepático  de  los  segmentos  IVb  y  V  y 
linfadenectomía,  tienen  una  sobrevida  a  10  años  del  75%  los  que  recibieron 
colecistectomía simple vs 100% los que recibieron la cirugía radical.

   Para los estadíos T2 tratados quirúrgicamente tienen una sobrevida a 5 años del 10 - 
61% los que recibieron una colecistectomía simple vs 54 - 100 % los que recibieron la 
cirugía radical. 
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Actualidad del Ejercicio Profesional en el 

Hospital R. A. Calderón Guardia

En el  Servicio  de Cirugía  General  y  Oncología  Quirúrgica  del  Hospital 

Rafael Angel Calderón Guardia se documentaron, del año 2010 al 2014, un total 

de 26 casos operados de cáncer de vesícula. 

Acorde con la estadística recogida, 2 de los casos eran pacientes de género 

masculino y 24 pacientes eran de género femenino.  Durante los años de 2013 y 

2014  hubo una  mayor  incidencia  de  estos  casos  -  17  versus  9  pacientes  -  en 

comparación con los otros años.  Se halló que la edad usual de presentación  fue 

entre la quinta y sexta década de vida, con una edad promedio de 65 años.

Durante los años del 2010 y 2011, la mayoría de los diagnósticos fueron 

tardíos,  en  estadíos  avanzados  de  la  enfermedad,  con  diagnósticos 

postoperatorios histopatológicos de T3 y T4.  Luego se demostró una marcada 

diferencia,  a  partir  del  año  2013,  donde  la  mayoría  de  los  pacientes  fueron 

diagnosticados histopatológicamente en estadíos tempranos de T1 o T2.   Esto 

permitió que en estos casos se complementará el tratamiento quirúrgico con una 

segunda  intervención  radical  que  incluyó  bisegmentectomía  con 

linfadenectomía, lo cual mejoró notablemente la sobrevida de estos pacientes.
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Algoritmos de Tratamiento Quirúrgico del               
Hospital R. A. Calderón Guardia

Figura 18. Algoritmo de Tratamiento en Caso de Neoplasia Diagnosticada Preoperatoriamente. Cirugía 
radical: Colecistectomía + bisegmentectomía hepática IVb/V + linfadenectomía.

San José, Costa Rica !47 kimbvf@yahoo.com

Diagnóstico Preoperatorio

Lesión sospechosa 

(Neoplasia vs Inflamación)

Lesión altamente sugestiva 
de malignidad

- Laparotomía + 

- Biopsia Transoperatoria

Resecable Irresecable

Negativa Positiva

Colecistectomía Cirugía radical

Cirugía radical - Stent paliativo 

- Derivación paliativa 

- Quimioterapia 
paliativa 

- Cuidados paliativos

mailto:kimbvf@yahoo.com


Hospital Rafael Angel Calderón Guardia                                                                                       Servicio de Cirugía General

Figura 19. Algoritmo de Tratamiento en Caso de Sospecha de Neoplasia Incidental Transoperatoria.
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Figura 20. Algoritmo de Tratamiento en Caso de Neoplasia Diagnosticada Postoperatoriamente.
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Temas de Investigación para el Futuro

Un elemento clave es poder lograr establecer factores o marcadores 

pronósticos útiles para elaborar un adecuado plan de tratamiento según cada 

caso clínico.

Otro  elemento  controversial  en  donde  múltiples  autores  coinciden  es 

dilucidar para cada estadio T cual debería ser la magnitud de la cirugía radical, 

aunado  a  la  extensión  de  la  resección  hepática  y  a  la  extensión  de  la 

linfadenectomía.  

No hay  evidencia  significativa  ni  a  favor  ni  en  contra  sobre  el  uso  de 

laparoscopía  y  de  los  puertos  de  acceso.   Muchos  expertos  brindan  la 

recomendación  del  riesgo  teórico  de  diseminación  peritoneal  mediante  estas 

técnicas y evitan su uso,  otros autores consideran estas técnicas como seguras.

La selección de pacientes que se beneficiarán en caso de persistencia de 

enfermedad es otro factor clave controversial.  Algunos autores recomiendan una 

respiración quirúrgica tan pronto como a los 10 días post primera cirugía, otros 

recomiendan ser más selectivos y esperar hasta un período de 3 meses.     

Actualmente el consenso es el tratamiento quirúrgico como única medida 

que  realmente  favorece  la  sobrevida  de  los  pacientes.   Queda  mucho  por 
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investigar en el ámbito de adyuvancia con quimio y radioterapia.  Los indicios 

sobre la efectividad de la gemcitabina + cisplatino son, para efectos prácticos, 

rudimentarios aún.   
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Conclusiones

   El carcinoma de vesícula biliar incidental generalmente se diagnostica en 
etapas  más  tempranas  y  por  ende  conlleva  un  mejor  pronostico  que  su 
contraparte no incidental. 

  La  colecistectomía laparoscópica  no afecta  el  pronóstico  si  se  utiliza  de 
forma adecuada, sin apertura incidental del saco vesicular y utilización de bolsas 
de extracción laparoscópica.

   La colecistectomía simple es  un tratamiento adecuado y suficiente para 
estadíos tempranos de la enfermedad tales como los Tis y T1a.  Cualquier otro 
estadío  de  enfermedad  a  partir  de  T1b  requiere  colecistectomía  radical  con 
resección  de  3  cm  de  margen  hepático  o  segmentectomía  IVB  y  V, 
linfadenectomía  pericoledociana,  periportal  y  del  ligamento  hepatoduodenal, 
con el fin de intentar una resección R0, sin enfermedad microscópica residual.

Estadíos  T2,  T3  requieren  colecistectomía  radical  con  bisegmentectomía 
hepática IV B y V, y linfadenectomía, para mejorar la sobrevida a 5 años. 

    Resección del colédoco y de los conductos biliares hepáticos se recomienda 
únicamente en caso de existir un margen positivo del conducto cístico.

    Resecciones mucho más complejas, de hígado y de otros órganos, se pueden 
realizar   con el  fin de  alcanzar  una resección R0,  siempre  que  el  paciente  lo 
permita.
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