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RESUMEN 

 
 
 
El cáncer de vesícula biliar (CVB) es una neoplasia infrecuente asociada a una 

alta mortalidad propia del diagnostico tardío y el cuadro clínico no especifico. El 

abordaje quirúrgico, sus complicaciones y el impacto de éste a largo plazo en 

desenlaces de sobrevida, aun son motivos de controversia en la práctica clínica. 

Este es un estudio retrospectivo, observacional entre enero de 2005 a diciembre  

de 2008, en el cual se reviso la el comportamiento epidemiológico del CVB en 740 

colecistectomías realizadas. Se encontraron 30 casos para una prevalencia del 

4% entre los especimes quirúrgicos estudiados, con una relación mujer:hombre de 

4:1, el promedio de edad fue de 65 años, se encontró  dolor en el 100%, la triada 

dolor, masa palpable e ictericia en el 23% de los pacientes, se realizo ecografía a 

28 pacientes con una seguridad diagnostica del 10,7%, tomografía axial 

computada (TAC)  a 13 pacientes con seguridad diagnostica del 15,3%, 

colangiopancreatografia retrograda endoscópica (CPRE) a 16 pacientes con una 

seguridad diagnostica del 0%, en 22 pacientes (74%) se realizo colecistectomía 

simple total, en 4 pacientes se realizo colecistectomía parcial (13%) y en 4 

pacientes solo laparotomía exploratoria (13%). No hubo colecistectomías 

radicales. La morbilidad operatoria fue del  %, y la mortalidad fue 27%. Ocho 

pacientes fueron candidatos a tratamiento adyuvante son radio y/o quimioterapia. 

El promedio de vida después de la cirugía fue de 6.4 meses.  

 

El CVB es una patología que se presenta con una mayor incidencia en nuestro 

medio, su pronóstico es pobre, se deben aumentar esfuerzos para un diagnostico 

temprano y un tratamiento adecuado. 

 

 

PALABRAS CLAVE: Cáncer de vesícula biliar, Adenocarcinoma, Colelitiasis, 

Colecistectomia. 



 

 

 

SUMMARY 
 
 
 

The cancer of biliary vesicle (CVB) it is an uncommon neoplasia associated to a 

high mortality characteristic of the I diagnose late and the clinical square doesn't 

specify. The surgical boarding, their complications and the impact of this long term 

in sobrevida outcomes, they are even reasons of controversy in the clinical 

practice. This is a retrospective study, observational among January of 2005 to 

December of 2008, in which you revises the the epidemic behavior of the CVB in 

740 realized colecistectomías. They were 30 cases for a prevalencia of 4% among 

the studied surgical especimes, with a relationship mujer:hombre of 4:1, the age 

average was of 65 years, he/she was pain in 100%, the triad pain, palpable mass 

and jaundice in 23% of the patients, one carries out ecografía to 28 patients with a 

security it diagnoses of 10,7%, computed axial tomography (TAC) to 13 patients 

with security diagnoses of 15,3%, colangiopancreatografia retrogrades endoscopic 

(CPRE) to 16 patients with a security diagnoses of 0%, in 22 patients (74%) one 

carries out total simple colecistectomía, in 4 patients one carries out partial 

colecistectomía (13%) and in 4 patients single exploratory laparotomía (13%). 

There was not radical colecistectomías. The operative morbilidad was of the%, and 

the mortality was 27%. Eight patients went candidates to adjuvant treatment they 

are radio and/or chemotherapy. The average of life after the surgery was of 6.4 

months.  

 

The CVB is a pathology that is presented with a bigger incidence in our means, its 

presage it is poor, efforts should be increased for an I diagnose early and an 

appropriate treatment.  

 

PASSWORD: Cancer of biliary vesicle, Adenocarcinoma, Cholelithiasis, 

Colecistectomia.  
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INTRODUCCION 

 

 

El CVB es una neoplasia relativamente rara y ha sido considerada como una 

enfermedad altamente letal (1), siendo descrita por primera vez por Stoll y colbs 

en 1777 (20). Se caracteriza por ser un tumor de mal pronóstico y diagnóstico 

tardío, que presenta una alta incidencia en países de la India y de América, donde 

se destacan Chile, Argentina, Bolivia y México.  

En Colombia, es una neoplasia poco frecuente, llegando a ocupar el lugar  

distante después el cáncer gástrico, pulmón, próstata, mama, etc. Sin embargo las 

características epidémicas de mortalidad y diagnostico tardío son similares a otros 

países.  En el Huila la razón de Mujer: Hombre es de  4: 1, la mortalidad se 

presenta en el 71% de los pacientes y  la edad más frecuente de presentación es 

entre los 71-80 años. A nivel departamental y según informe de la oficina de 

registro poblacional de cáncer de  la secretaria de salud departamental los 

municipios con más incidencia son la  Argentina, Villavieja y Tesalia. 

 

La cantidad de pacientes menores de 50 años afectados por ella no es 

despreciable correspondiendo al 22,7%. (3-4). La sintomatología es poco 

especifica siendo el dolor abdominal el primero.  El principal factor relacionado con 

esta neoplasia es la colelitiasis, alcanzando una asociación de 95% en diversos 

estudios. (5) 

  

Los resultados en término de sobrevida son muy desalentadores y no han variado 

a lo largo de los años. Piehler (6) en 1978 encontró una sobrevida a 5 años del 4.1 

% y una sobrevida media entre 5 y 8 meses.  Los esfuerzos actuales están 

orientados al diagnóstico precoz de esta enfermedad, sin embargo a pesar de los 

grandes avances tecnológicos en cuanto a técnicas diagnósticas este sólo se 

logra luego o durante la colecistectomía. 
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 El curso de esta enfermedad es inevitablemente fatal en la gran mayoría de los 

casos debido a su diagnóstico en etapas avanzadas, sin embargo existen estudios 

en la actualidad orientados al diagnóstico precoz de ella mediante el uso de 

marcadores serológicos en los 40 años en las mujeres y antes de los 50 en 

hombres, lo que disminuiría el riesgo de desarrollar una neoplasia. (1) 

 

El objetivo del presente trabajo es mostrar la prevalencia en los pacientes 

colecistectomizados en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo y 

la descripción de una revisión con los criterios clásicos de diagnostico clínico, 

Imagenologico, laboratorio y tratamiento de esta patología en el Hospital 

Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva entre los años 2005 y 

2008 y presentar recomendaciones para los protocolos de manejo en pacientes 

portadores de cáncer vesicular en nuestro hospital. 
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1.   JUSTIFICACION 

 

 

En Colombia el cáncer de vesícula biliar en una neoplasia poco frecuente 

comparado con las de estomago, cuello uterino y seno. Sin embargo el 

diagnostico temprano de este carcinoma es difícil por la ausencia de síntomas 

específicos y por la asociación frecuente con colecistitis crónica y cálculos. 

 

En el mundo el CVB se diagnostica en el 0.2 a 5% de las colecistectomias y  

Colombia está dentro de  este rango (7-8).  En el Hospital Universitario de Neiva 

poco se conoce sobre el  comportamiento de este tumor, su afectación a los 

grupos poblacionales ni su distribución. No se conoce la historia natural de la 

enfermedad ni tampoco su sobrevida. Por lo tanto, este estudio se convierte en 

una herramienta importante para conocer el comportamiento de esta neoplasia, 

sirviendo como base para futuros estudios prospectivos y guías de manejo.  
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2.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El cáncer de vesícula biliar es una patología poco frecuente, sin embargo, es 

altamente agresiva por su diagnostico tardío a pesar de los logros alcanzados en 

el tratamiento.   

No se han realizado estudios previos del CVB en nuestra región, se sabe que la 

patología biliar es muy frecuente y por ende se intuye que el CVB lo sea por ser la 

colelitiasis el principal factor de riesgo. 

Al reconocer la importancia que tiene el diagnostico oportuno en el tratamiento del 

CVB se ha planteado el siguiente trabajo.  
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3.  OBJETIVOS 

 

 

3.1   OBJETIVO GENERAL 

 

Describir el comportamiento del Cáncer de Vesícula Biliar en pacientes 

colecistectomizados del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo 

durante el periodo 1 de enero de 2005 al 31 de diciembre de 2008.  

 

 

3.2    OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

Identificar la prevalencia de Cáncer de Vesícula Biliar en pacientes sometidos a 

colecistectomias del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo en el 

periodo 2005-2008.  

 

Identificar las principales características clínicas y epidemiológicas de los 

pacientes con CVB en el HUN. 

 

Describir los métodos de laboratorio, imagenològicos y patológicos utilizados. 

 
Analizar la morbimortalidad operatoria del CVB en el HUHMP.  

 

Describir el manejo multidisciplinario que se les dio a los pacientes con CVB. 

 
Describir las características histológicas y el tipo de neoplasia encontrada. 

Clasificar los pacientes con CVB de acuerdo a la clasificación TNM.  

Informar la sobrevida media de los pacientes hallados en el presente estudio. 

Realizar recomendaciones relacionadas con diagnostico y manejo de la patología. 
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4.   MARCO TEORICO 

 

 

4.1  ANTECEDENTES Y EPIDEMIOLOGIA 

 

El cáncer de vesícula biliar (CVB), descrito por primera vez por Maximillian de Stoll 

en 1777 (20).  Sin embargo, la primera intervención quirúrgica por esta patología 

se atribuye a Keen en 1891, la primera asociación entre litiasis biliar y el cáncer de 

vesícula fue reportada por Mayo en 1903. (8)  

 

El CVB es una neoplasia relativamente rara y ha sido considerada como una 

enfermedad altamente letal. (1) El diagnóstico preoperatorio de este carcinoma es 

sospechado en la tercera parte de los pacientes y el resto, el diagnóstico es hecho 

en el trans operatorio ó en el análisis histopatológico final. (12) 

 

En el ámbito mundial se presenta una  alta incidencia en países de la India y de 

América, donde se destacan Chile, Argentina, Bolivia y México. En Chile, este 

tumor es muy frecuente llegando a constituir la principal causa de mortalidad de 

tipo oncológico en la mujer. En Norte América se presenta una incidencia entre 

0,8% al 1,2% y es el tumor más común de la vía biliar. (5)  

 

En Colombia, De acuerdo con el Instituto Nacional de Cancerología, del universo 

de los casos las mujeres ocupan un 83.3%, y los hombres un 16,.7%. La edad 

promedio es 58.5 años (rango 41-71); el síntoma más común es el dolor 

abdominal; la mayoría (66.7%) tenían colelitiasis (6) 

 

En el Departamento del Huila durante el periodo de 2005-2007 se encontraron 80 

casos con CVB. La razón Mujer: Hombre es  de 4: 1,  Hasta el momento este 

registro informa de que han fallecido el  71% de estos pacientes (57/80). El grupo 
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etareo de 71-80 años fue el más frecuente, ocupando un  40% y los municipios de 

más incidencia fueron La Argentina  2,3 x 1000 Habitantes mayores de 40 años,  

Villavieja 2,9 x 1000 hab.  Y Tesalia 1,6 x 1000 hab. (21) 

 

De acuerdo con la sintomatología, no hay síntomas o signos clínicos específicos y 

la mayoría de los pacientes tienen una enfermedad avanzada al momento de su 

presentación (6). Por ello los problemas que presenta el cáncer vesicular son tres; 

El diagnostico tardío, la alta mortalidad, incluso en las formas tempranas; y un 

tratamiento no adecuado en la mayoría de los casos. El pronóstico del CVB es 

extremadamente pobre de 5% a 5 años para todos los estadios de CVB y la 

sobrevida media de 9,2 meses y aquellos cánceres diagnosticados 

incidentalmente es de 26,5 meses.  

 

4.2    FACTORES ASOCIADOS  

 

De los factores relacionados con el desarrollo del CVB, el principal es la presencia 

de colelitiasis, prácticamente, no hay cáncer si no hay litiasis en la vesícula biliar. 

El porcentaje de pacientes con CVB se hace presente en aproximadamente el 2% 

de las vesículas extirpadas por litiasis. (10)  y con cálculos más de 3 cm de 

diámetro, el riesgo de CVB es 10 veces mayor.  

 

4.3  PATOGENIA 

 

El CVB representa una progresión desde displasia hasta el carcinoma in situ, y 

luego a carcinoma invasor en cerca de 15 años.  Entonces el tiempo estimado en 

la progresión de la displasia a cáncer en situ y posterior carcinoma ha sido 

determinada en pacientes de  edad avanzada, según estudio de Arroyo (9) la edad 

de presentación promedio para la  displasia es de 51.9 años, carcinoma temprano 
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de 56.8 años, y cáncer avanzado sobre los 62.9 años, lo que sugiere progresión 

del CVB en un periodo de 10 a  15 años.  

 

El 98% de los CVB son de origen epitelial, de ellos 90% como adenocarcinomas.  

 

Estos a su vez pueden ser categorizados en los tipos tubular  (70%), papilar 

(20%), mucinoso (10%). El carcinoma anaplásico, el carcinoma de células 

escamosas y el carcinoma adenoescamoso son otros tipos menos comunes de 

CVB, mientras que otros tipos, tales como los tumores carcinoides, carcinomas de 

células pequeñas, melanomas malignos, linfomas y sarcomas, son muy raros, 

menos del 5%. Hay una pequeña variedad de tumores neuroendocrinos de la 

vesícula, que también han sido descritos. 

 

4.4    CLINICA 

 

Los síntomas asociados con el cáncer primario de la vesícula hacen difícil el 

diagnóstico temprano de esta enfermedad. El CVB  es largamente asintomático 

hasta los estadios avanzados de la enfermedad, con litiasis e inflamación crónica 

como las manifestaciones clínicas más comúnmente asociadas.  

 

Infortunadamente, en la mayoría de los pacientes el CVB ocasiona los primeros 

síntomas cuando la enfermedad es incurable. El dolor en el hipocondrio derecho o 

el epigastrio puede estar  presente hasta en el 60 a 95% de los casos, pero no 

tiene características de cólico y su intensidad es variable,  La ictericia esta 

presente en el 25 a 50%  los casos. La anorexia y la pérdida de peso con deterioro 

general son frecuentes. El prurito acompaña al cuadro clínico especialmente en  

sus etapas avanzadas, pero también puede constituir un síntoma inicial. (10) 
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Síntomas constitucionales no específicos como nausea, emesis, pérdida de peso 

están presentes en la mayoría de los pacientes. En la enfermedad altamente 

avanzada o metastasica  puede coexistir con ascitis, hepatomegalia y síndromes 

paraneoplasicos. (9) 

 

4.5  LABORATORIO CLINICO 

 

Los exámenes analíticos no presentan alteraciones específicas que puedan  

orientar el diagnóstico en los casos de cáncer de vesícula biliar. La presencia de 

perfil hepático con colestasis sólo acompaña a los pacientes con tumores 

avanzados localmente que presentan ictericia secundaria a infiltración de la vía 

biliar principal. Una discreta tendencia a presentar anemia y leucocitosis también 

se ha identificado como indicador de enfermedad neoplásica avanzada. (1) 

 

Los niveles alterados de bilirrubinas, fosfatasa alcalina, transaminasas, no son 

sensibles para diagnosticar el CVB temprano, y solo lo hacen sospechoso en 

estadios avanzados. (1) 

 

4.6   IMÁGENES  

 

La Ecografía  es la técnica más ampliamente usada en el estudio preoperatorio del 

CVB y el estudio estándar inicial en los pacientes con dolor en el hipocondrio 

derecho.  

 

El cáncer temprano puede ser identificado como una lesión de forma irregular hipo 

o iso ecogénica, también como  una masa subhepática que usualmente 

enmascara a la vesícula. La presencia de cálculos atrapados dentro del tumor 

durante su crecimiento es un signo muy útil de posible CVB. El grosor de la pared 

vesicular no excede normalmente los 3 mm, pero puede presentarse como un 
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engrosamiento parcial hasta de 1 cm, usualmente irregular y frecuentemente 

asimétrico. Este hallazgo requiere un diagnóstico diferencial con otras 

enfermedades que también pueden producir este engrosamiento, tales como una 

colecistitis aguda o crónica y una colecistosis hiperplásica.  

 

La TAC puede detectar anomalías dentro de la vesícula (tumor reemplazando a la 

vesícula, engrosamiento de la pared, pólipo intraluminal) como a distancia 

principalmente en hígado.   

 

La Resonancia magnética nuclear es particularmente útil para visualizar la 

invasión del ligamento hepatoduodenal, la inclusión de la vena porta y el 

compromiso de los ganglios linfáticos.  

 

Otras técnicas como la CPRE y la colangiografía percutánea transhepática (CPT) 

son las más útiles para diagnosticar el CVB y su diseminación dentro del árbol 

biliar.  

 

La CPRE es útil principalmente en los pacientes sin ictericia con síntomas biliares, 

en ausencia de conductos biliares intrahepáticos dilatados. También puede 

demostrar una unión pancreatobiliar anómala, brindando la oportunidad de un 

cepillado citológico y biopsia. 

 

La arteriografía del tronco celíaco y de la mesentérica superior con retorno venoso 

portal es una prueba que es realizada hoy día de forma selectiva por algunos 

grupos muy concretos, ya que existen técnicas menos invasivas (angio-RMN, 

ecografía-Doppler color y TAC helicoidal) que aportan una información altamente 

sensible y específica de la relación de las neoplasias vesiculares con las 

estructuras vasculares hiliares y del ligamento hepatoduodenal. 
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La ultrasonografía endoscópica (USE) es una técnica diagnóstica de uso muy 

reciente en la patología biliopancreática, contribuyendo especialmente al 

diagnóstico de extensión y estadificación de las neoplasias biliares.  

 

 

4.7   INMUNOHISTOQUIMICA 

 

Marcadores tumorales como el antígeno carcinoembrionario (ACE) y el CA 19-9 

son tradicionalmente usados para el CVB. El aumento de sus valores debería 

aumentar la sospecha de malignidad. 

 

Las concentraciones del ACE mayores a 4 µg/L presentan una especificidad del 

93% y una sensibilidad del  50% , mientras que las concentraciones del CA 19-9 

mayores de 20 U/ml tienen una especificidad del 79,2% y una sensibilidad del  

79,4%. 

 

4.8   CLASIFICACION DEL CVB 

 

En cuanto a la clasificación TNM, El T1 es el tumor mucoso, el T1b el tumor 

muscular, el T2 es el tumor subseroso. En Chile se hace una diferencia en el T2, si 

es hacia el lado peritoneal o hacia el lado hepático, porque la sobrevida es 

completamente diferente. Los pacientes con tumor hacia el lado hepático, es decir, 

un tumor que infiltra el plano de clivaje en el cual efectuamos la colecistectomía, 

tienen una sobrevida mucho más corta que los pacientes con invasión subserosa 

del lado peritoneal. La clasificación TNM del CVB está vigente desde el año 2002, 

según la AJCC y es la utilizada hasta la actualidad. (9)  
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4.9    TRATAMIENTO QUIRURGICO 

 

El único tratamiento curativo es la cirugía; desafortunadamente, la mayor parte de 

los casos son inoperables al momento del diagnóstico. Aún para estadios IV con 

cirugía radical (colecistectomía más lobectomía hepática derecha y 

linfadenectomía regional), la supervivencia a cinco años es tan sólo de 11%. (11)  

 

4.10  MANEJO QUIRURGICO DEL CANCER DE VESICULA BILIAR 

 

El tratamiento quirúrgico es la única terapia potencialmente curativa para el 

Cáncer de Vesícula Biliar (CVB). Se establecen las siguientes opciones 

terapéuticas quirúrgicas para estos pacientes: 

 

 Colecistectomia Simple: No require tratamiento adicional en casos Tis/T1a y  

en T1b con margenes de reseccion negativos. 

 

 Colecistectomia radical o extendida: Remocion de la vesicula Biliar con 2 

cms del lecho vesicular + diseccion de nodulos linfaticos desde el ligamento 

hepatoduodenal posterior a la segunda porcion del duodeno, cabeza del 

páncreas.  

 

 Colecistectomia Radical + reseccion hepatica (Segmentaria o Lobar) 

 

 Colecistectomia Radical + Reseccion extensa de nodulos linfaticos 

paraaorticos 

 

 Colecistectomia Radical + Reseccion de conductos biliares o 

pancreatoduodenectomia. 
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 Cualquiera de los previos + resccion de los sitios de colocacion de puertos 

(Laparoscopica) 

 

 

En general el hallazgo de una lesión sospechosa de CVB se presenta en 4 

situaciones: 

 

Pacientes con hallazgo incidental de pólipo de la vesícula biliar: 

 

 Los pólipos sesiles, solitarios y > 1cm son altamente sospechosos de 

malignidad. 

 

 Si estos aparecen en > 50 años asociados a cálculos o sintomáticos, tienen un 

alto riesgo de ser malignos o de malignizarse. 

 

 El tratamiento es una colecistectomia laparoscópica. Si hay sospecha de 

malignidad, se debe realizar abierta, con Biopsia por congelación y estar 

preparado para una reseccion extendida. 

 

 Si son menos de tres pólipos, independiente del tamaño, deben ser llevados a 

colecistectomia laparoscópica, sin embargo aquellos con mas de 3 pólipos, son 

tendientes a tener pseudo tumores. 

 

 Los pólipos de bajo riesgo pueden ser observados con ecografía semestral, 

durante dos años si no hay cambios. 
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Hallazgo de CVB durante la realización de una colecistectomia por 

colelitiasis, o en el estudio histopatologico de la vesícula extraída. 

 

 El CVB se encuentra como hallazgo incidental en el 27 a 41% de los casos 

cuando el paciente era llevado a cirugía biliar benigna, Con la llegada de la 

Colelap, este hallazgo se presenta en el ,3 a .9 % de los casos.  

 

 El método quirúrgico de elección para colecistectomia en pacientes con alta 

sospecha de CVB es la técnica abierta. La insuflación con CO2 y la ruptura de la 

vesícula con diseminación de bilis, producen siembras metastasicas en los sitios 

de inserción de los puertos hasta en un 40% de los casos.  

 

 El uso de la bolsa de recuperación para la vesícula no previene las 

siembras metastasicas. 

 

 Las sospecha intraoperatoria de CVB debe realizarse en casos de 

colecistectomias difíciles. Se debe revisar la pieza quirúrgica cuidadosamente y en 

caso de descubrir Cáncer, se debe tener confirmación histológica por Bx 

Congelación y evaluar la extensión de la enfermedad,  y evaluar la posibilidad de 

una colecistectomia radical, teniendo en cuenta que el paciente no está preparado 

ni ha dado su consentimiento para dicha cirugía. 

 

 En pacientes a quienes el diagnostico de CVB se realiza posteriormente en 

la patología de la pieza quirúrgica, el manejo depende de la extensión de tumor 

(Estatificación T), y el compromiso de los márgenes de reseccion. Usualmente el 

compromiso de nódulos linfáticos no es evaluable. 

 

 Los pacientes con una extensión tumoral T1a tiene excelente pronostico 

con la colecistectomia simple (2.5% de invasión a nódulos linfáticos).  
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 Los T1b pueden ser manejados con la colecistectomia simple, 

especialmente si no se presento perforación de la vesícula durante la reseccion, y 

los bordes de reseccion están libres de tumor, sin embargo, la invasión a nódulos 

linfáticas llega a ser del 16%-50%.  

 

 En caso de tener márgenes positivos en el conducto cistico, se recomienda 

que estos pacientes sean llevados a cirugía para reseccion del muñón de cistico o 

reseccion del conducto hepático común y reconstrucción de la vía biliar. 

 

 Los estadios T2 deben ser llevados nuevamente a cirugía para la 

realización de colecistectomia radical, lo cual implica reseccion de los segmentos 

IV y V con un profundidad de mínimo 3 cms del lecho vesicular, reseccion de los 

niveles ganglionares N1 y N2, y reseccion del la vía biliar extrahepatica con 

reconstrucción. Los puertos de inserción de laparoscopia deben ser resecados. 

 

Paciente con CVB sospechado previamente por clínica y para clínicos 

 

El diagnostico preoperatorio correcto de CVB es difícil, y en general son aquellos 

localmente avanzados los que producen síntomas o se detectan en imágenes. 

Hasta 1/3 de los pacientes pueden ser correctamente diagnosticados en el 

preoperatorio. 

 

Se debe evaluar correctamente los pacientes que son candidatos para una cirugía 

radical. 

 

La sobrevidad de los pacientes en estadios T3 y T4 es pobre. La reseccion radical 

es la única opción de curación y/o prolongación de sobrevida. Se debe realizar 

previo una laparoscopia diagnostica o de estatificación. 
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La reseccion radical implica la reseccion hepática de los segmentos IVb y V 

pudiendo ampliarse a otros segmentos de acuerdo a los hallazgos. La 

lifadenectomia par aórtica no ha demostrado aumentar sobrevida. 

 

El compromiso directo del colon, duodeno, o el hígado no contraindica la cirugía. 

Cirugías ampliadas (Pancreatoduodenectomia) con vaciamiento ganglionar 

pueden aumentar la sobrevidad a largo plazo. Sin embargo se debe evaluar el 

riesgo beneficio dada la alta morbilidad de este tipo de procedimientos. 

 

La presencia de metástasis al hígado, son una contraindicación para 

colecistectomia radical o hepatectomia extendida, dado que es una manifestación 

de enfermedad diseminada. 

 

Pacientes con CVB avanzado 

 

Si se encuentra evidencia clínica o radiológica de CVB avanzado, una laparotomía 

para biopsia no es justificable, dado que una citología con aguja fina puede ayudar 

a un diagnostico positivo en le mayoría de los casos. 

 

En el grupo de pacientes no candidatos a procedimiento quirúrgico, la paliación se 

debe enfocar al alivio del dolor, la ictericia, prevención de colangitis, de la 

obstrucción gástrica y colonica. 

 

La reconstrucción de la vía biliar y la gastroyeyunostomia son los procedimientos 

preferidos para la paliación de estos pacientes. El uso de Stent auto expandible, 

representa menor morbilidad para el alivio de la ictericia. 
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4.11    LA RADIOTERAPIA 

 

La radioterapia es complementaria, se basa fundamentalmente en la alta 

probabilidad de tener tumor residual microscópico o macroscópico posterior a la 

resección del tumor. De igual modo, el análisis de los patrones de recurrencia en 

pacientes portadores de esta neoplasia, demuestra que en la mayoría, ésta es de 

tipo locoregional. Lamentablemente, la baja frecuencia de la enfermedad en otras 

áreas del mundo, hace difícil la realización de series prospectivas con el fin de 

conocer el verdadero valor de esta forma de tratamiento. (5) 

 

4.12   LA QUIMIOTERAPIA 

 

La quimioterapia ha sido preferentemente empleada como paliación en estos 

pacientes. La mayoría de las series emplean 5 fluoracilo (5 FU) como droga 

principal, con respuestas de aproximadamente 10 a 20%, pero sin observar 

cambios significativos en la curva de sobrevida. De igual manera, la combinación 

de drogas incluido al 5 FU no ha mejorado el pronóstico comparado al 5 FU sólo. 

El uso de quimioterapia como adyuvante es aún más controversial, pues si bien 

existen algunas series con que muestran aumento de la sobrevida, ninguna ha 

sido efectuada en forma randomizada lo que limita considerablemente las 

conclusiones obtenidas. (5). En conclusión es común el uso de 5FU-leucovorina 

por 6 meses, inmediatamente después de la radioquimioterapia (23). 
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5.  DISEÑO METODOLOGICO 

 

 

El diseño que se utilizo fue un estudio de corte transversal.  Fueron revisados 

retrospectivamente los registros de 740 pacientes (181 hombres y 559 mujeres) 

consecutivos sometidos a colecistectomías (incluye cirugías electivas por cálculos 

biliares asintomáticos y cirugías urgentes en colecistitis aguda) durante un período 

de 4 años (2005-2008) en el servicio de cirugía del Hospital Universitario 

Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva. Los datos fueron extraídos de los 

informes quirúrgicos, reportes de patología e historia clínica del paciente.  

 

En una base de datos de Epi info se crearon variables de Edad, sexo, 

sintomatología (masa abdominal, ictericia, dolor) tiempo de evolución, motivo de 

consulta, historia biliar previa, laboratorio hepático básico (bilirrubinas, 

transaminasas, fosfatasa alcalina), estudio Imagenológico (ecografía hepatobiliar, 

TAC abdominal, CPRE), hallazgos intraoperatorios, cirugía realizada, tipo 

histológico, tratamiento post quirúrgico (quimioterapia, radioterapia),  Sobrevida.   

 

El análisis estadístico se realizó con las opciones del programa antes mencionado.   

 

La clasificación de TNM del año 2002? fue adaptada para la estatificación en cada 

una de los casos.  

 

La sobrevida se calculó según la curva de Kaplan-Meier y los datos de ella se 

obtuvieron de los certificados de defunción, los reportes de informe  quirúrgico, de 

patología y seguimiento de los pacientes durante el tiempo,  vía telefónica y por la 

oficina de trabajo social. 
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6.    RESULTADOS 

 

Durante el periodo de estudio de 2005-2008 se realizaron 740 colecistectomías 

(559 Mujeres, 181 Hombres) en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano 

Perdomo de Neiva. (Ver Anexo E). 

El 42% de la población de mujeres estaba entre el rango de 30-50 años (237 

casos) y el 35% de la población de Hombres en el rango de 50-70 años (64 

casos). Los reportes evidenciaban litiasis biliar en el 82% de las mujeres y el 67% 

en los hombres. Un total de 579 colecistectomía con colelitiasis. (Ver grafica 1) 
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Se presentaron 30  casos de CVB, representando el 4% de las colecistectomías   

realizadas,   se  presentaron  en   22  mujeres  y  8  hombres  

(Relación 4:1). (Ver Anexo F). La edad promedio de presentación para las mujeres 

fue  de 65 años (34-84 años) y en  hombres de  59 años (43-83 años). (Ver  tabla 

1)  
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Tabla 1. Caracterización epidemiológica de CVB. 

 

CIRUGIA Mujer Hombre Total 

Colecistectomías  559 181 740 

Dx Histológico CVB 22 8 30 

Prevalencia/100 

colecistectomías. 

4 4 4 

Promedio Edad 65 años 

(34-84) 

59 años 

(43-83) 

56% 

(60-80 años) 

Razón M/H 4 1  

 

Por grupos etareos la presentación del CVB se inicia desde los 30 años hasta los 

90 años en nuestra revisión de casos, con promedio de 7,5 casos por año y 

Un 73% del CVB se encuentra en el rango de edad 51 a 80 años, siendo el grupo 

de 71 a 80 años con el número de casos mas frecuentes de 10. (tabla 2) 

 

Tabla 2. Distribución de CVB en grupo etáreos. 

 

AÑOS 2005 2006 2007 2008 TOTAL 

31-40 1 1 0 0 2 

41-50 1 1 1 1 4 

51-60 2 0 1 2 5 

61-70 2 3 1 1 7 

71-80 1 2 5 2 10 

81-90 1 1 0 0 2 

91-100 0 0 0 0 0 

Total 8 8 8 6 30 

 

Fuente. Base de datos pacientes CVB Hospital Universitario HMP Neiva. 
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El motivo de consulta mas frecuente fue el dolor abdominal,  se presento en todos 

los 30 pacientes. Al examen físico, la ictericia fue el signo preponderante con un 

60% (18/30), posteriormente masa palpable en hipocondrio derecho en el 40% 

(12/30). El 60% de los pacientes presentaron Dolor e ictericia  (18/30) y el 23% 

(7/30) presentaban la triada de dolor,  ictericia y masa. (grafica Nª2) 
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Dentro de los hallazgos de laboratorio, se destaca la alteración de la Fosfatasa 

alcalina en 87% (26/30), elevación de las Bilirrubinas en el 70% de los casos 

(21/30), de las transaminasas: TGO en el 70% y TGP en el 67% de los casos. 

 

La ecografía hepatobiliar fue realizada en 28 pacientes donde el 89% presentaron 

colelitiasis (25/28) y en 3 se sospecho CVB (10,7%). La TAC abdominal se realizo 

en 13 casos y tenían asociación con CVB el 15,3%. La CPRE fue practicada a 16 

pacientes de los cuales 10 presentaron dilatación de la vía biliar (62%), 3 con 
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coledocolitiasis (18%) y en ningún caso se sospechó CVB por este método. (  Ver 

tabla 3.) 

 

Tabla 3. Imagen diagnostica en el CVB. 

 

IMAGEN DIAGNOSTICA CASOS % CASOS CON CVB % 

ECOGRAFIA HEPATO BILIAR 28 / 30 93 3/28 10,7 

 

TAC  ABDOMINAL 13 / 30 43 2/13 15,3 

 

CPRE 16 / 30 53 0/16 0 

 

 

Todos los 30 pacientes fueron intervenidos quirúrgicamente. Solo el 10% de los 

pacientes (3/30) ingresaron a cirugía con diagnóstico probable de CVB, en el 40% 

el diagnostico se hizo intraoperatorio (12/30) y el 50%   restantes se llego al 

diagnostico finalmente por resultados de  patología (15/30). 

Grafica   N 3.    Porcentaje de detección del CVB de acuerdo 
a los tiempos de atención del paciente

DX PRE QX
10%

DX INTRA OP
40%
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FUENTE  REGISTRO DE HISTORIA CLINICAS DE DEPARTEMENTO DE CIRUGIA GENERAL . HUN HMP
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Dentro de los hallazgos intraoperatorios, el mas frecuente fue el engrosamiento de 

la pared vesicular en el 87% de los casos (26/30), le siguen en su orden, la litiasis 

biliar en el 83% (25/30), la metástasis hepática  en el 23,3%  (7/30), la infiltración 

peritoneal en el 20% de los pacientes (6/30) y fistula biliar en el 10% (3/30).  

 

Fuente. Base de datos pacientes CVB Hospital Universitario HMP Neiva.
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El tipo de cirugía mas frecuente realizado en los pacientes fue colecistectomía 

simple en el 74% de los pacientes, luego colecistectomía parcial y laparotomía 

exploratoria,  como se describe en la tabla 4. 

 

Tabla 4. Tipo de Cirugía 

 

  
No 

Pacientes 
Porcentaje 

Estadio 

0-I 

Estadio 

II 

Estadio 

III 

Estadio 

IV 

Colecistectomía 

Total 22 74% 9 7 3 3 

Colecistectomía 

Parcial 4 13% 0 1 0 3 

Laparotomía 4 13% 0 0 0 4 

 

Fuente. Base de datos pacientes CVB Hospital Universitario HMP Neiva. 
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El tipo histológico mas frecuente fue Adenocarcinoma en 93,3% de los pacientes 

(28/30) seguido de carcinoma escamocelular (1/30) y carcinosarcoma (1/30). De 

acuerdo al grado histológico 4 pobremente diferenciado,  12 moderadamente 

diferenciado, 6 bien diferenciados y 8 sin clasificar.  
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94%

escamocelular

carcinosarcoma

adenocarcinoma

Grafica   N 5.    Porcentaje  de los hallazgos 

histológicos del CVB 

Fuente. Base de datos pacientes CVB Hospital Universitario HMP Neiva.

 

 

Por clasificación del TNM en CVB por la AJCC, 6ª edición del año 2002, el estadio 

correspondiente se encontró así. (Tabla 4) 

 

Tabla 5. Numero de pacientes según clasificación TNM 

 

Estadio  No. Pacientes  

0  5  

I  4 

II  13  

III  1  

IV  7  

Total  30  

  

 

Fuente. Base de datos pacientes CVB Hospital Universitario HMP Neiva. AJCC 2002. 
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Los resultados post operatorios son los siguientes: La morbilidad 28% y una 

mortalidad operatoria fueron del 18%.(tabla 5)  

 

 

Tabla 6. Numero casos con morbi mortalidad 

 

MORBI   MORTALIDAD  CASOS % 

MORBILIDAD ISO   GRADO I 3 10 

MORTALIDAD 
PULMONAR 

NEUMONIA 2 6 

EDEMA PULMONAR 1 3 

TROMBO EMBOLISMO 1 3 

ABDOMINAL COLANGITIS 2 6 

TOTAL 9 28 

 

Solamente 8 pacientes recibieron quimio y/o radioterapia. (Tabla 7). 

 

 

Tabla 7. Numero de pacientes y estado final  

 

Estadio 

Muerte en los 

30 dias del post 

operatorio  

Egresado 

Tratamiento Radioterapia 

Si No 

I 1  2 6  

II 3 5 5 

III 0 1 0 

IV 2 0 5 

Total 6  8 16  

 

Fuente. Base de datos pacientes CVB Unidad De cancerología De Huila. Neiva. 
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La mortalidad en general durante el tiempo del estudio fue más frecuente en el 

estadio II con el 53,3% (8/15) de los casos;  y  ningún fallecido en los estadios O y 

III. (Grafica 6) (Ver Anexo H). 
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La curva de sobrevida aplicando la curva de Kaplan Meier durante el tiempo del 

estudio, solo nos permite revisar la grafica en los estadios II y IV. 
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7.   DISCUSION 

 

Las características epidemiológicas del CVB en Colombia con respeto al género 

masculino es el 16% y con edad promedio a 58 años (2), en nuestra población de 

estudio fue mayor tanto el porcentaje de presentación como la edad promedio, 

22% y 62 años respectivamente. Sin embargo nuestros casos están más cerca al 

perfil estudiado en México. (11) (Ver Anexo A y B). 

 

En nuestro estudio las mujeres son el 73% y se presento el CVB sobre los 65 años 

de edad con rango (34-84 años), siendo muy similar a la población chilena 

(Maluenda y col. 2002), un 76,1% en el género femenino y edad promedio de 60,4 

años con rango (28-92 años) (22). 

 

Aunque el carcinoma de la vesícula es una entidad escasa, es la quinta 

malignidad gastrointestinal más común y la más común del tracto biliar. 

Normalmente se descubre de manera accidental (13). En este estudio al igual que 

la literatura el hallazgo se evidencio en el intraoperatorio 40% y en los resultados 

de patología 50%. 

 

Según Ramírez y col (España, 2002) el diagnóstico preoperatorio de este 

carcinoma es sospechado en el 33% de los pacientes y el resto es hecho en el 

trans operatorio ó en el análisis histopatológico final (11); En el estudio de 

Maluenda y col (Chile, 2002) la oportunidad diagnostica preoperatoria esta en el 

45,2% (22); y en nuestro estudio solo el 10% fue un diagnostico preoperatorio. 

 

El porcentaje de pacientes con cáncer vesicular se hace presente en 

aproximadamente el 2% del total de las vesículas extirpadas por litiasis (14); sin 

embargo es nuestro casuística corresponde al 4% en el tiempo del estudio. 
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En Chile, Csendes en 1975 publicó 46 casos de cáncer de la vesícula biliar con 6 

meses de promedio de sobrevida y el 80% fallece antes de un año. En este 

estudio se obtiene sobre 30 casos un promedio de vida después de la cirugía fue 

de 6.4 meses y el 50% fallece antes de un año.(22) 
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8.    CONCLUSIONES 

 

 

A pesar de que el CVB es una neoplasia poco frecuente en el Departamento del 

Huila, comparándolo con el cáncer Cérvix, Piel, Gástrico, Mama, Próstata y esta 

por fuera de las 10 primeras causas de neoplasias, según los registro de la 

Secretaria Departamental de Salud del Huila, se encontró con una Prevalencia de 

4 por cada cien por colecistectomía en el Hospital Universitario Hernando 

Moncaleano Perdomo. Demográficamente en cáncer de vesícula biliar es mas 

común en mujeres que en hombres de 4:1 y su frecuencia aumenta con la edad 

principalmente entre la séptima y octava década de la vida. (Ver Anexo C y D). 

 

Dentro de los factores de riesgo que se encontró en los pacientes con cáncer de 

vesícula biliar además de la edad y el género fue la presencia de litiasis biliar en el 

89% (25/28 ecografías hepatobiliar  realizadas).  

 

El CVB se encontró en el 4% asociado a litiasis biliar del total de colecistectomía 

del HUN en el periodo de estudio. 

 

Cuando aparecen los síntomas, se incluye el dolor en hemiabdomen superior en 

todos los pacientes, ictericia en el 60% de los pacientes  y masa palpable en 

hipocondrio derecho en el 40% de los casos.  

 

En los hallazgos intraoperatorio sobresale el engrosamiento de la pared vesicular 

en el 87% y presencia de cálculos en el 86%.  

 

Los hallazgos de laboratorio, muestran elevación de la Fosfatasa alcalina en 87%, 

de la bilirrubina directa en el 70%, TGO en el 70% y TGP en el 67% de los casos. 
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Las lesiones malignas por histología en la vesícula es 98% Adenocarcinoma y 

menos de 2% de otro origen histológico. 

 

Respecto al tratamiento de quimioterapia o radioterapia solo fue usado en 8 

pacientes, por tanto no hay una conclusión definitiva al respecto debido a la 

muerte en algunos pacientes, fallecimiento precoz institucional y no se realizo 

seguimiento oncológico a los pacientes restantes.   

 

La mortalidad fue alta en el grupo de pacientes,  llegando a ser el 50% en los 

casos con CVB en el periodo de estudio. El tiempo de vida media es de 6,4 meses 

luego del diagnostico siendo un pronostico pobre debido a la escasa 

sintomatología en estadios precoces y llegando al diagnóstico cuando la 

enfermedad se encuentra avanzada. 

 

El 50% de los casos se diagnostico en el posoperatorio por informe 

histopatológico.  La sobrevida a 3 años se estimo en menos del 10%. 
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Anexo A.  Tabla de CVB, estadística del instituto nacional de cancerología. 2008 
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Anexo B. Tabla de CVB, estadística del instituto nacional de cancerología. 2008 
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Anexo C. Mapa del Huila, Municipios con reporte de casos con CVB. 2005 a 2007 
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Anexo D. Tabla de CVB, tasa por 1000 Hab mayores de 40 años en municipios con reporte de casos con CVB. 2005 a 2007 

 

Procedencia 2005 n/1.000 hab. 2006 n/1.000 hab. 2007 n/1.000 hab. Total n/1.000 hab. 

Neiva  5 0,1 9 0,2 7 0,1 21 0,4 

Pitalito  4 0,3 4 0,3 5 0,4 13 0,9 

Garzón  2 0,2 2 0,2 4 0,5 8 0,9 

La Plata 4 0,6 3 0,5 2 0,3 9 1,3 

San Agustín 2 0,5 2 0,5 1 0,3 5 1,3 

Campoalegre 2 0,4 1 0,2 0 0,0 3 0,6 

Timaná  1 0,4 2 0,8 0 0,0 3 1,2 

Gigante 3 0,8 0 0,0 0 0,0 3 0,7 

La Argentina 1 0,8 0 0,0 2 1,6 3 2,3* 

Villavieja 2 2,0 1 1,0 0 0,0 3 2,9* 

Tesalia 1 0,8 0 0,0 1 0,8 2 1,6* 

Palermo 2 0,5 0 0,0 0 0,0 2 0,5 

Rivera 1 0,4 1 0,4 0 0,0 2 0,8 

Guadalupe 0 0,0 1 0,5 1 0,5 2 1,0 

Tello 1 0,6 0 0,0 0 0,0 1 0,6 

Total 31 0,3 26 0,2 23 0,2 80 0,7 
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Anexo E. Cuadro de las  variables en los casos reportados con CVB en el hospital de Neiva  año 2005 a 2008 

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CVB EN EL HUN EN EL PERIODO 2005  A 2008 

No EDAD GENERO DOLOR ICTERICIA BILIRRUBINAS 
FOSFATASA 
ALCALINA 

LITIASIS 
BILIAR 

COLECISTECTOMIA 
PARCIAL 

COLECISTECTOMIA 
TOTAL 

VESICULA 
CON PARED 
ENGROSADA 

COLELITIASIS 

1 72 femenino si si NORMAL ANORMAL SI si no si si 

2 34 femenino si no ANORMAL ANORMAL SI no no si no 

3 53 masculino si si ANORMAL ANORMAL SI no si si si 

4 72 masculino si no NORMAL NORMAL SI no no si no 

5 69 femenino si no NORMAL ANORMAL SI no si si si 

6 41 femenino si si ANORMAL ANORMAL NO no si si si 

7 64 femenino si no NORMAL NORMAL SI no si si si 

8 84 femenino si no ANORMAL NORMAL SI no si si no 

9 46 masculino si no NORMAL ANORMAL SI no no si no 

10 63 masculino si si ANORMAL ANORMAL NO no si si no 

11 78 femenino si si ANORMAL ANORMAL SI no si si no 

12 38 masculino si no ANORMAL ANORMAL NO no si si no 

13 69 femenino si si ANORMAL ANORMAL SI no si si si 

14 78 femenino si si ANORMAL ANORMAL SI no si no si 

15 76 femenino si no NORMAL ANORMAL SI no si si si 

16 54 femenino si si ANORMAL ANORMAL SI si no si no 

17 63 femenino si si ANORMAL ANORMAL SI no si si no 

18 59 femenino si si ANORMAL ANORMAL SI no si si no 

19 70 femenino si no NORMAL ANORMAL SI no no si no 

20 83 masculino si si ANORMAL ANORMAL NO no si si si 
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PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CVB EN EL HUN EN EL PERIODO 2005  A 2008 

No EDAD GENERO DOLOR ICTERICIA BILIRRUBINAS 
FOSFATASA 
ALCALINA 

LITIASIS 
BILIAR 

COLECISTECTOMIA 
PARCIAL 

COLECISTECTOMIA 
TOTAL 

VESICULA 
CON PARED 
ENGROSADA 

COLELITIASIS 

21 75 femenino si si ANORMAL ANORMAL SI si no si si 

22 75 masculino si no ANORMAL ANORMAL SI no si no si 

23 78 femenino si si NORMAL ANORMAL SI no si si si 

24 43 masculino si si ANORMAL ANORMAL SI si no si no 

25 53 femenino si no ANORMAL ANORMAL SI no si si si 

26 75 femenino si si ANORMAL ANORMAL SI no si si si 

27 78 femenino si si ANORMAL ANORMAL SI no si si si 

28 60 femenino si no NORMAL NORMAL NO no si no si 

29 42 femenino si si ANORMAL ANORMAL SI no si si si 

30 66 femenino si si ANORMAL ANORMAL SI no si si si 
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Anexo F. Tabla de colecistectomia realizadas en el  en el Hospital Universitario de Neiva.  Año 2005 a 2008 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

COLECISTECTOMIA EN HOMBRE 

  2005 2006 2007 2008 TOTAL 

<20 1 0 0 0 1 

21 A 30 8 4 2 1 15 

31 A 40 9 5 3 6 23 

41 A 50 11 8 8 2 29 

51 A 60 6 9 9 8 32 

61 A 70 8 5 10 9 32 

71 A 80 3 9 12 8 32 

>80 4 0 10 3 17 

TOTAL 50 40 54 37 181 

PACIENTES CON LITIASIS BILIAR = 122 
 
 

COLECISTECTOMIA EN MUJERES 

  2005 2006 2007 2008 TOTAL 

<20 7 11 13 12 43 

21 A 30 26 22 21 18 87 

31 A 40 38 18 33 29 118 

41 A 50 39 19 32 29 119 

51 A 60 18 13 28 16 75 

61 A 70 20 15 10 11 56 

71 A 80 7 15 14 12 48 

>80 4 2 4 3 13 

TOTAL 159 115 155 130 559 

PACIENTES CON LITIASIS BILIAR = 457 
 
 

AÑOS 2005 2006 2007 2008 TOTAL 

0-10 años 0 0 0 0 0 

11-20 años 0 0 0 0 0 

21-30 años 0 0 0 0 0 

31-40 años 1 1 0 0 2 

41-50 años 1 1 1 1 4 

51-60 años 2 0 1 2 5 

61-70 años 2 3 1 1 7 

71-80 años 1 2 5 2 10 

81-90 años 1 1 0 0 2 

91-100 años 0 0 0 0 0 

TOTAL 8 8 8 6 30 
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Anexo G. Tabla de estado final de los casos reportados con CVB  en el Hospital Universitario de Neiva.  Año 2005 a 
2008 
 

No GENERO 
EDAD 

(MESES) 
ESTADIO 

SOBREVIDA EN 
MESES 

ESTADO  
ACTUAL 

1 F 72 II 15 VIVO 

2 F 34 IV 30 VIVO 

3 M 53 O 44 VIVO 

4 M 72 IV 1 MUERTO 

5 F 69 I 14 VIVO 

6 F 41 II 8 MUERTO 

7 F 64 II 5 MUERTO 

8 F 84 II 45 VIVO 

9 M 46 IV 7 MUERTO 

10 M 63 IV 26 VIVO 

11 F 78 II 49 VIVO 

12 M 38 II 0 MUERTO 

13 F 69 II 6 MUERTO 

14 F 78 I 9 MUERTO 

15 F 76 I 20 VIVO 

16 F 54 IV 5 MUERTO 

17 F 63 IV 0 MUERTO 

18 F 59 II 0 MUERTO 

19 F 70 II 39 VIVA 

20 M 83 I 0 MUERTO 

21 F 75 II 0 MUERTO 

22 M 75 O 23 VIVO 

23 F 78 II 3 MUERTO 

24 M 43 IV 0 MUERTO 

25 F 53 O 8 VIVO 

26 F 75 III 7 VIVO 

27 F 78 O 7 VIVO 

28 F 60 O 6 VIVO 

29 F 42 II 7 VIVO 

30 F 66 II 8 MUERTO  
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Anexo H. Cuadro de AJCC. Clasificación TNM de CVB. Sexta edición. Año 2002  
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