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Abstract  

Introduction: Gallbladder cancer is a relatively uncommon neoplasia within the biliary 

system, characterized by a notably high mortality rate. Our aim was to identify prognostic 

factors for overall survival in Peruvian patients undergoing surgery for gallbladder 

cancer.   

 

Materials and methods: We performed a retrospective cohort of patients with 

gallbladder carcinoma undergoing surgery at the National Institute of Neoplastic Diseases 

between 2000-2020. We used the Kaplan-Meier method to analyze overall survival (OS) 

and Cox regression models were used to identify prognostic factors. 

 

Results: A total of 64 patients were included, the median age was 62 years and the 75% 

were females. Most patients were diagnosed at stage T3 (37.5%) and 25% presented M1 

stage. The 51.6% presented with moderately differentiated grade tumors and the 71.9% 

had histologic subtype adenocarcinoma. With a median follow-up of 70 months, the OS 

was 45% at 3 years. Independent prognostic factors for OS were AJCC Stage, poorly 

differentiated histological grade (vs. well-moderately differentiated; HR=2.65, 

95%CI:1.06-6.63), and histological subtype different than adenocarcinoma (HR=3.10, 

95%CI:1.21-7.99). 

 

Conclusions: The prognostic factors associated with worse OS in Peruvian patients with 

gallbladder cancer undergoing surgery include the AJCC stage, poorly differentiated 

histological grade, and histological subtypes different from adenocarcinoma. 

 

Keywords: Gallbladder cancer, overall survival, prognostic factores 

 

 

 

 

 

 



 

 

Resumen 

Introducción: El cáncer de vesícula biliar es una neoplasia relativamente poco común 

dentro del sistema biliar, caracterizada por una tasa de mortalidad notablemente alta. 

Nuestro objetivo fue identificar factores pronósticos para la supervivencia general en 

pacientes peruanos sometidos a cirugía por cáncer de vesícula biliar. 

 

Materiales y métodos: Realizamos una cohorte retrospectiva de pacientes con carcinoma 

de vesícula biliar sometidos a cirugía en el Instituto Nacional de Enfermedades 

Neoplásicas entre 2000 y 2020. Utilizamos el método de Kaplan-Meier para analizar la 

supervivencia general (SG) y se emplearon modelos de regresión de Cox para identificar 

factores pronósticos. 

 

Resultados: Se incluyeron un total de 64 pacientes, con una mediana de edad de 62 años 

y el 75% de ellos eran mujeres. La mayoría de los pacientes fueron diagnosticados en 

etapa T3 (37.5%) y el 25% presentaba etapa M1. El 51.6% presentaba tumores de grado 

moderadamente diferenciado y el 71.9% tenía el subtipo histológico adenocarcinoma. 

Con un seguimiento mediano de 70 meses, la SG fue del 45% a los 3 años. Los factores 

pronósticos independientes para la SG fueron la etapa AJCC, el grado histológico poco 

diferenciado (vs. bien-moderadamente diferenciado; HR=2.65, IC del 95%: 1.06-6.63) y 

un subtipo histológico diferente al adenocarcinoma (HR=3.10, IC del 95%: 1.21-7.99). 

 

Conclusiones: Los factores pronósticos asociados con una peor SG en pacientes peruanos 

con cáncer de vesícula biliar sometidos a cirugía incluyeron una etapa AJCC más alta, 

grado histológico poco diferenciado y subtipos histológicos diferentes al 

adenocarcinoma. 

Palabras clave: cáncer de vesícula biliar, sobrevida global, factores pronósticos 

 

 

 



 

 

Introducción 

El cáncer de vesícula biliar es una neoplasia relativamente rara del sistema biliar, pero 

con una alta tasa de mortalidad y una supervivencia general de menos del 5% a los cinco 

años (1,2). Según GLOBOCAN, las tasas más altas de incidencia y mortalidad a nivel 

mundial se encuentran en Bolivia, seguido de Chile y Perú, siendo este último el tercero 

en América Latina con tasas de 4.8 y 3.1 por cada 100,000 personas, respectivamente 

(3,4). Desde 2000 hasta 2019, el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas (INEN) 

en Lima, Perú, reportó 1,326 nuevos casos de cáncer de vesícula biliar (5). A pesar de 

este número de nuevos casos, todavía hay evidencia limitada sobre los factores 

pronósticos para la supervivencia general en pacientes con cáncer de vesícula biliar en 

América Latina y nuestra población (1,6–8). 

 

El tratamiento estándar para el cáncer de vesícula biliar resecable es la resección 

quirúrgica, y el pronóstico para la supervivencia general y libre de enfermedad se basa 

principalmente en características histopatológicas (9–11). La literatura mundial muestra 

que los factores pronósticos más significativos para la supervivencia general son la 

metástasis a distancia y la participación de ganglios linfáticos (2,4,11). Además, se han 

identificado otros factores pronósticos, como los niveles séricos del marcador tumoral 

antígeno carcinoembrionario 19-9 (CA 19-9), el estado del margen quirúrgico, el grado 

de diferenciación histológica, el tamaño del tumor, entre otros (9–11). 

 

La detección suele ser tardía, lo que se considera un factor pronóstico crucial a considerar 

y se enfatiza en nuestro contexto debido al acceso limitado a la atención médica, ya que 

más de la mitad de nuestra población vive en áreas rurales (2,4,12–14). Vale la pena 

mencionar que el tipo histológico, el adenocarcinoma papilar, tiene el mejor pronóstico, 

mientras que los tipos "células de avena" tienen el peor pronóstico (15). Estos tipos se 

correlacionan con factores genéticos; por ejemplo, un mayor número de mutaciones en el 

gen TP53 indica una neoplasia más agresiva, y esta mutación está presente en hasta el 

70% de todos los casos de cáncer de vesícula biliar. Por otro lado, las mutaciones en el 

protooncogén c-erb-B2 predisponen a una progresión más rápida de la enfermedad, lo 

que está presente en aproximadamente el 46% de los pacientes con esta neoplasia (15). 



 

 

 

Actualmente, los factores pronósticos del cáncer de vesícula biliar no están bien 

estudiados, ya que éstos varían debido a diferentes factores. La importancia de nuestro 

trabajo radica principalmente en el estudio de estos factores en la población peruana, algo 

que se ha estudiado muy poco en nuestra región (1,2,8,16). Por lo tanto, nuestro estudio 

tiene como objetivo identificar factores pronósticos para la supervivencia general en 

pacientes latinoamericanos sometidos a cirugía por cáncer de vesícula biliar. Con estos 

resultados, pretendemos proporcionar información valiosa tanto para la toma de 

decisiones clínicas como para un enfoque más integral en la atención al paciente. 

 

Materiales y métodos 

Diseño y población del estudio 

Realizamos una cohorte retrospectiva de pacientes diagnosticados con cáncer de vesícula 

biliar sometidos a cirugía en un instituto nacional de cáncer. Los criterios de inclusión 

para nuestro estudio fueron los siguientes: registros médicos de pacientes registrados y 

tratados quirúrgicamente en el INEN entre 2000 y 2020; pacientes con edades de 18 a 70 

años; etapas I a IV del Comité Conjunto Americano sobre el Cáncer (AJCC); y registros 

médicos completos. Los criterios de exclusión incluyeron pacientes diagnosticados con 

otro cáncer primario; aquellos tratados en otro hospital; y registros médicos con 

información ilegible. La recolección de datos se llevó a cabo utilizando un formulario de 

recopilación de datos, y toda la información se codificó en Microsoft Excel para un 

análisis posterior por parte del equipo de investigación. 

 

Las cirugías realizadas se basaron en las pautas de la Red Nacional Integral de Cáncer 

(NCCN), incluyendo colecistectomía simple para la etapa T1a, colecistectomía con 

resección en bloque del hígado y linfadenectomía regional para las etapas T1b y 

superiores. La reconstrucción de Roux-en-Y o la resección de órganos adyacentes se 

realizaron para pacientes con tumores en etapas T3 y T4. La cirugía laparoscópica 

diagnóstica y/o paliativa se realizó para pacientes con tumores irresecables. 

 



 

 

Variables 

Las variables analizadas incluyeron datos sociodemográficos (edad y género), datos 

patológicos (CA 19-9, estadificación TNM, etapa tumoral AJCC, subtipo y grado 

histológico) y datos de tratamiento y cirugía (tipo de cirugía, número de ganglios 

linfáticos resecados, número de ganglios linfáticos positivos y márgenes quirúrgicos). Los 

datos de seguimiento, como la fecha del último contacto y/o la muerte, se obtuvieron del 

INEN y de las bases de datos del Registro Nacional de Identificación y Estado Civil. 

 

 

Análisis de datos y resultados 

Se incluyeron todos los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión y 

exclusión. Después de la organización de datos en Microsoft Excel, se transfirieron al 

programa SPSS v.28 para el análisis estadístico. Las variables nominales/ordinales y las 

variables de escala intervalo/ratio se informaron con frecuencias y porcentajes, mientras 

que las variables continuas se informaron con medias y desviaciones estándar o medianas 

y rangos. El tiempo de seguimiento para estimar la supervivencia general se consideró 

desde la fecha de la cirugía hasta el último control registrado o la fecha de la muerte. Se 

utilizó el método de Kaplan-Meier para analizar la supervivencia general (SG), y la 

prueba de log-rank se utilizó para determinar las diferencias en la SG entre diferentes 

variables. Se utilizaron modelos de regresión de riesgos proporcionales de Cox 

univariados y multivariados para analizar los factores pronósticos de SG con un intervalo 

de confianza del 95%. Se consideró un valor p <0.05 como estadísticamente significativo. 

 

Consideraciones éticas 

El protocolo de investigación fue aprobado por el comité de ética e investigación del 

INEN (220255, Departamento de Investigación, Estadísticas y Epidemiología: Comité de 

Revisión de Protocolos de Investigación y Comité de Revisión Ética) y por la Universidad 

Científica del Sur (029-2022-PRE15). El estudio fue financiado por los autores y no se 

recibió apoyo financiero de ninguna institución financiera o entidad externa. La 

información del paciente se manejó con estricta confidencialidad y solo para fines del 



 

 

estudio. Solo el equipo de investigación tuvo acceso a los datos codificados, que no se 

divulgarían. 

 

Resultados 

Se incluyeron un total de 64 pacientes en el estudio (Figura 1), con una mediana de edad 

de 62 años (rango: 28-85 años). El 51.6% de los pacientes tenían 65 años o más, y el 75% 

eran mujeres. En cuanto a la etapa T, el 79.7% de los pacientes estaban en etapas T2-4, 

siendo la mayoría en etapa T3 (37.5%). En cuanto a la etapa N, el 37.5% tenía 

compromiso de ganglios linfáticos (N1-2). Además, el 25% de los pacientes presentaba 

M1 en el momento del diagnóstico. En cuanto a la etapa AJCC, el 20.3% estaba en etapa 

I, el 21.9% en etapa II, el 28.1% en etapa III y el 29.7% en etapa IV. Además, el 20.3% 

tenía niveles elevados de CA 19-9 (Tabla 1). 

 

Además, el 28.1% tenía grado bien diferenciado, el 51.6% tenía grado moderadamente 

diferenciado y el 20.3% tenía grado pobremente diferenciado. El subtipo histológico más 

común fue el adenocarcinoma (71.9%), seguido por el adenoescamoso (23.4%), 

carcinoma no especificado (3.1%) y carcinoma carcinomatoide (1.6%) (Tabla 1). En 

cuanto a las características quirúrgicas, el 59.4% se sometió a colecistectomía con 

hepatectomía parcial y linfadenectomía portal, el 12.5% tuvo laparotomía exploratoria o 

laparoscopia, mientras que otros pacientes se sometieron a cirugías más complejas debido 

a la extensa resección y reconstrucción. La mediana de ganglios linfáticos resecados fue 

de 7 (rango: 0-65), y la mediana de ganglios linfáticos positivos fue de 0 (rango: 0-7). El 

18.8% de los pacientes tuvieron márgenes positivos (Tabla 2). 

 

Cuando se realizaron análisis de regresión de Cox, en el análisis univariado los factores 

asociados con una peor SG fueron: etapas T3 y T4 (vs. T1 y T2; HR = 2.75; IC del 95%: 

1.37-5.53; p=0.005), N+ (N1 y N2) (vs. N- (N0); HR = 2.20; IC del 95%: 1.18-4.29; 

p=0.021), M1 (vs. M0; HR = 4.91; IC del 95%: 2.48-9.72; p<0.001), y etapas AJCC más 

altas. Además, los pacientes con grado histológico pobremente diferenciado tuvieron una 

SG peor en comparación con los pacientes con tumores bien y moderadamente 

diferenciados (HR = 4.39, IC del 95%: 2.11-9.13, p<0.001), al igual que los carcinomas 



 

 

no especificados en comparación con los adenocarcinomas (HR = 2.65, IC del 95%: 1.30-

5.61, p=0.009). Por otro lado, la edad, el género y el estado del margen quirúrgico no se 

asociaron con una mejor o peor SG (Tabla 3). 

En el análisis multivariado se encontró que los factores pronósticos independientes para 

la Supervivencia Global (SG) fueron: el estadio AJCC (estadio II vs. estadio I [HR=6.24, 

IC del 95%: 1.21-32.06, p=0.028], estadio III vs. estadio I [HR=5.81, IC del 95%: 1.01-

33.32, p=0.048], estadio IV vs. estadio I [HR = 18.34, IC del 95%: 3.56-94.46, p=0.001]), 

un grado histológico más alto (pobremente vs. bien-moderadamente diferenciado [HR = 

2.65, IC del 95%: 1.06-6.63, p=0.037]), y el subtipo histológico (carcinoma no 

especificado vs. adenocarcinoma [HR=3.10, IC del 95%:1.21-7.99, p=0.019]). La edad, 

el género y el estado del margen quirúrgico no fueron factores pronósticos independientes 

para la SG (Tabla 3). 

 

La supervivencia global de toda la población fue del 67% y 45% a 1 y 3 años, 

respectivamente (Tabla 4). La edad (p=0.50) y el sexo (p=0.40) no mostraron diferencias 

significativas en las curvas de supervivencia global de Kaplan-Meier (Figura 1 y 2 del 

suplemento). Sin embargo, en cuanto al estadio AJCC final, las curvas de Kaplan-Meier 

revelaron diferencias significativas en la SG entre diferentes estadios, con una SG a 3 

años del 100%, 49%, 38% y 11% para los estadios I, II, III y IV, respectivamente (p 

<0.001) (Figura 2A). Del mismo modo, se encontraron diferencias significativas en la SG 

a 5 años en el estadio T con 100%, 100%, 40%, 28% y 20% para los estadios T0, T1, T2, 

T3 y T4, respectivamente, p=0.008 (Figura 3 del suplemento); en el estadio N, con 57%, 

36% y 11% para los estadios N0, N1 y N2, respectivamente (p=0.007) (Figura 4 del 

suplemento); en el estadio M, con 58% y 6% para los estadios M0 y M1, respectivamente 

(p<0.001) (Figura 5 del suplemento); el grado histológico, con 94%, 29% y 15% para 

grados bien diferenciados, moderadamente diferenciados y pobremente diferenciados, 

respectivamente (p<0.001) (Figura 2B); el subtipo histológico con 25% y 52% para 

carcinoma no especificado y adenocarcinoma, respectivamente (p=0.006) (Figura 2C). 

Finalmente, no se encontró diferencia significativa en el estado del marcador tumoral CA 

19-9 (p=0.11) y el estado del margen quirúrgico (p=0.95) (Figura 6 y 7 del suplemento). 

 

  



 

 

Discusión 

El cáncer de vesícula biliar es un tumor del sistema biliar con una supervivencia global 

pobre a pesar de los tratamientos disponibles actualmente, con una tasa de supervivencia 

estimada a 3 años del 20% al 57% (7,11,13,17). En nuestro estudio, la supervivencia 

global (SG) fue del 45% a los 3 años de seguimiento. Según estudios previos, los 

principales factores pronósticos son la estadificación, la cirugía como tratamiento y el 

subtipo histológico (7,11,13). Nuestro estudio encontró que los factores pronósticos 

independientes para una peor SG en nuestra población fueron un estadio AJCC más alto, 

un grado histológico más alto y un subtipo histológico diferente al adenocarcinoma. 

 

La mediana de edad de nuestra población fue de 62 años, lo que indica que este tumor es 

más común en poblaciones mayores. Por ejemplo, Youn Lee et al. encontraron que la 

mayoría de estos pacientes tienen más de 60 años; sin embargo, la edad no es un factor 

pronóstico para la supervivencia global (12). En cuanto al género, la mayoría de nuestros 

pacientes fueron mujeres, estudios previos han demostrado que las mujeres tienen un 

mayor riesgo de desarrollar enfermedades relacionadas con la vesícula biliar relacionadas 

con la colelitiasis. Además, la mayoría de los pacientes diagnosticados con cáncer de 

vesícula biliar son mujeres (11,17,18). En cuanto al pronóstico, nuestros resultados 

indican que el género no es un factor pronóstico para la SG, lo cual es consistente con 

estudios previos que han mostrado que el género no tiene impacto en la SG. 

 

Encontramos que la SG de nuestra población fue del 45% a los 3 años, esta tasa es similar 

a estudios realizados en China (48.8%), aunque más alta que estudios de la India (19.9%), 

lo cual probablemente esté influenciado por la mayor frecuencia de estadios avanzados, 

y tasas inferiores a las de Estados Unidos (56.7%) (7,11). Además, nuestro estudio reveló 

una SG del 44% a los 5 años, lo cual es menor en comparación con países como Chile 

(57%) (19). Cabe señalar que, en países desarrollados como Estados Unidos o China, 

existe una mayor capacidad para realizar diagnósticos en etapas tempranas. Grandes 

estudios, como los de Wu et al. y Zhang et al., demuestran una mayor supervivencia al 

mostrar que la gestión y el diagnóstico temprano también son factores importantes a 

considerar (7,11). 



 

 

 

En este estudio, predominaron los estadios III y IV (28.1% y 29.7%, respectivamente) 

sobre los estadios I y II (20.3% y 21.9%, respectivamente), lo cual es similar a la literatura 

previa, debido al diagnóstico tardío de este tumor (11,16,20). Además, se encontró que la 

mayoría de los pacientes fueron diagnosticados en el estadio T3 (37.5%), el 37.5% tenía 

ganglios linfáticos positivos y el 25% tenía estadio M1. Se han encontrado resultados 

similares en otros países donde hay un alto porcentaje de diagnósticos en etapas 

avanzadas. En Perú, se encontró que el 57.8% son diagnosticados en estadios III y IV, en 

comparación con otros países como India con el 81.8% (18,20). A pesar de la dificultad 

para estandarizar una prueba de detección para este tumor y que actualmente no se 

recomienda, se necesitan para diagnosticar este tumor en etapas más tempranas y así tener 

un impacto en el mejor pronóstico de nuestros pacientes (18,21). 

 

Según la clasificación AJCC, el estadio T, estadio N y estadio M son factores 

determinantes en la estratificación de la gravedad de la enfermedad y factores pronósticos 

independientes para la SG. Varios estudios han demostrado que los pacientes con estadios 

avanzados de T, presencia de ganglios linfáticos afectados y metástasis a distancia tienen 

peores resultados de supervivencia en comparación con aquellos en etapas más tempranas 

(4,16). Por lo tanto, la estadificación es esencial para determinar la estrategia terapéutica 

más apropiada. Mientras que la quimioterapia está indicada en estadios IV y en algunos 

pacientes con estadios II y III si hay sospecha de compromiso ganglionar, la radioterapia 

todavía tiene resultados controvertidos en cuanto a su impacto en el pronóstico del 

paciente (11,13,16). A pesar del mal pronóstico de los pacientes con estadios avanzados 

III y IV, Mao et al. demostraron que la cirugía puede proporcionar una mejora en la SG 

de estos pacientes (16). Aunque la intervención quirúrgica en este tumor ha mostrado un 

impacto positivo en la SG, el estado de los márgenes quirúrgicos no ha mostrado ningún 

impacto en el pronóstico del paciente, estos resultados fueron similares en nuestro 

estudio. 

 

En cuanto a los grados histológicos, más de la mitad de la población estudiada (52%) 

presentaba un grado moderadamente diferenciado, que también se mostró como un factor 

pronóstico para la supervivencia global (SG). Estas frecuencias varían en diferentes 



 

 

estudios; típicamente, la mayoría de los pacientes presentan un grado histológico bien 

diferenciado. Wu et al. reportaron en su estudio que el 48% tenía un grado bien 

diferenciado (16). Del mismo modo, Ramalhosa et al. también descubrieron que el grado 

bien diferenciado era el más prevalente, aunque los porcentajes entre bien diferenciado y 

moderadamente diferenciado eran casi equivalentes, del 34% y 29%, respectivamente 

(10). El grado histológico pobremente diferenciado es el menos común, con una 

prevalencia del 10% en estudios previamente citados y una prevalencia del 20% en 

nuestro estudio. La variación en los grados entre diferentes estudios podría atribuirse a 

varios factores, como la ubicación geográfica, la raza o la etnia. Es digno de mención que 

en Asia y Europa se ha observado una menor frecuencia de grados histológicos 

pobremente diferenciados, mientras que en las Américas se nota una mayor incidencia de 

diferenciación histológica pobre, lo que a su vez impacta en un peor pronóstico para los 

pacientes, como se evidencia en la literatura previa (11,13). 

 

En cuanto a los subtipos histológicos, nuestro estudio mostró una frecuencia de 

adenocarcinoma del 72% y los subtipos histológicos distintos al adenocarcinoma tienen 

un riesgo de mortalidad tres veces mayor. Estos hallazgos se alinean con investigaciones 

previas. Por ejemplo, Goetze et al. indicaron que la presencia de adenocarcinoma es 

aproximadamente del 80%. Zhang et al. demostraron que el 86% de los pacientes tenían 

este subtipo histológico (22). Se postula que la razón principal de la prevalencia de este 

subtipo radica en el hecho de que los carcinomas generalmente se desarrollan en la 

mucosa debido a la inflamación crónica, como cálculos biliares o una mayor presencia de 

barro biliar, lo que posteriormente progresa desde la displasia hasta el carcinoma. Zainab 

et al. llevaron a cabo un estudio en el que el adenocarcinoma representaba 

predominantemente el subtipo histológico más común (90%). Sin embargo, su estudio 

indicó que la supervivencia en el primer año fue mayor en los tipos no adenocarcinoma, 

mientras que para el tercer año, la supervivencia fue mayor en el subtipo adenocarcinoma 

(13,21,23). Del mismo modo, Wu et al. también demostraron una mejor tasa de 

supervivencia en el subtipo adenocarcinoma, con una tasa de supervivencia del 20% a los 

3 años para pacientes con subtipos no adenocarcinoma (11). Al contrastar estos resultados 

con nuestro estudio, queda claro que el adenocarcinoma es de hecho el tipo histológico 

más prevalente, y la supervivencia en ambos subtipos es baja en el seguimiento de 3 años. 



 

 

Sin embargo, es aún menor en el subtipo no adenocarcinoma, a pesar de su menor 

prevalencia. 

 

En la actualidad, se ha visto que la mortalidad está estrechamente relacionada con el 

diagnóstico tardío y, en nuestro caso, un sistema de salud precario (4,9,18,24). En nuestro 

estudio y en los estudios de referencia, hemos observado que estadios tempranos tienen 

mejor supervivencia que estadios tardíos. Por ende, el diagnóstico precoz es un factor 

importante al momento de calcular la esperanza de vida del paciente (11,19). No hay una 

pruebas de tamizaje actuales o algún método de detección temprana de esta neoplasia, 

incluso una parte de los diagnósticos son incidentales (13,18). Aun si se llegará a un 

correcto diagnóstico, usualmente las pruebas confirmatorias dan resultados 

aproximadamente 2 meses después (24–26). Adicionalmente, si el sistema de salud no 

está preparado tanto para el correcto diagnóstico como para el manejo apropiado, la 

sobrevida disminuye. Proyectos similares al nuestro, pero en un entorno con un mejor 

sistema de salud, tienen mejores resultados en cuanto a la sobrevida global (7,11). En 

cambio, en nuestro medio o en países con limitaciones similares a las nuestras, muestran 

una sobrevida global menor (4,13). En Perú, en el año 2012 se aprobó el Plan Esperanza 

para reducir la mortalidad y morbilidad del cáncer a través de la mejora del acceso a salud 

oncológica, incluyendo la promoción, prevención, detección temprana, diagnóstico 

definitivo, estadiaje, tratamiento, y cuidados paliativos (27–29). A pesar de que los 

resultados en fueron positivos en canceres con detección temprana como en cáncer de 

mama, próstata, colon, cérvix, estomago, aún existe escasa evidencia de su impacto en 

cánceres más raros que no cuentan con pruebas de tamizaje, tales como el cáncer de 

vesícula biliar. Estos pacientes requieren referencia y atención eficiente en un intervalo 

de tiempo óptimo para el inicio de tratamiento además de un manejo multidisciplinario 

cuando se sospecha de neoplasia (27,30). 

 

 

 

 

 



 

 

Limitaciones 

Este estudio tiene algunas limitaciones, incluido el tamaño de nuestra población de 

estudio y el hecho de que se realizó dentro de un solo instituto. La potencia del estudio 

fue de 93% con la variable estadio patológico, cabe resaltar que nuestro estudio no utilizo 

muestra sino un censo, nuestro total de pacientes es toda la población disponible, además 

comparado con estudios nacionales e internacionales es uno de los que incluye similar o 

mayor población (8,10,18,20,31–33). Por lo tanto, es imperativo interpretar nuestros 

resultados con precaución. Además, es posible que nuestros hallazgos no se puedan 

extrapolar a la totalidad de la población peruana. No obstante, a pesar de estas 

limitaciones, logramos identificar factores pronósticos para pacientes con cáncer de 

vesícula biliar en una población latinoamericana con características únicas. 

Recomendamos la implementación de estudios que abarquen un espectro más amplio de 

pacientes, abarcando todos los estadios AJCC e involucrando diversas instituciones para 

obtener resultados más representativos para la población peruana y latinoamericana. 

Además, este estudio no permitió una evaluación y análisis del uso de la quimioterapia, 

ya que la población de pacientes que recibían este tratamiento mostraba una 

heterogeneidad significativa, con numerosas alteraciones en los regímenes 

farmacológicos e irregularidades en sus sesiones de tratamiento. Al mismo tiempo, la 

evaluación del uso de radioterapia se vio obstaculizada por el número limitado de 

pacientes que recibieron este tratamiento. 

 

Conclusiones 

En conclusión, los factores pronósticos asociados con una peor supervivencia general en 

pacientes peruanos con cáncer de vesícula biliar sometidos a cirugía incluyeron un estadio 

AJCC más avanzado, un grado histológico poco diferenciado y subtipos histológicos 

distintos al adenocarcinoma. Recomendamos la implementación de estudios prospectivos 

multiinstitucionales en América Latina para investigar factores pronósticos moleculares 

adicionales relacionados con la supervivencia general y la supervivencia libre de 

enfermedad en pacientes con cáncer de vesícula biliar. 

 

 



 

 

Tabla 1. Características patológicas y sociodemográficas en pacientes con cáncer de vesícula 

biliar sometidos a cirugía en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas entre 2000 

y 2020. 

 

Variables Frecuencia 

(N=64) 

% 

 

Edad – mediana (rango) 62 (28-85) 

<65 33 51,6 

65 31 48,4 

Sexo   

Femenino 48 75 

Masculino 31 25 

CA 19-9 – U/mL   

Normal 51 79,7 

Elevado 13 20,3 

Estadio T    

T0 1 16 

T1 12 18,8 

T2 17 26,6 

T3 24 37,5 

T4 10 15,6 

Estadio N    

N0 38 59,4 

N1 15 23,4 

N2 9 14,1 

Nx 2 3,1 

Estadio M    



 

 

M0 47 73,4 

M1 16 25,0 

Mx 1 1,6 

Estadio AJCC    

1 13 20,3 

2 14 21,9 

3 18 28,1 

4 19 29,7 

Grado histológico   

Bien diferenciado  18 28,1 

Moderadamente diferenciado  33 51,6 

Pobremente diferenciado 13 20,3 

Subtipo histológico   

Adenocarcinoma 46 71,9 

Carcinoma NOS 15 3,1 

Adenocarcinoma escamoso  2 23,4 

Carcinomatoide 1 1,6 

AJCC, American Joint Committee on Cancer. 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabla 2. Características del tratamiento y cirugía en pacientes con cáncer de vesícula biliar 

sometidos a cirugía en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas entre 2000 y 2020. 

 

Variables Frecuencia 

(N=64) 

% 

 

Procedimiento quirúrgico   

Colecistectomía laparoscópica 

simple  

3 4,7 

Colecistectomía con resección 

parcial del hígado y linfadenectomía 

parcial  

38 59,4 

Colecistectomía con resección 

parcial del hígado, linfadenectomía 

portal y reconstrucción con 

hepaticoyeyunostomía en Y de 

Roux 

10 15,7 

Colecistectomía con extensa 

resección hepatica, linfadenectomía 

portal y gastrectomía parcial 

3 4,7 

Colecistectomía con resección 

parcial del hígado, linfadenectomía 

portal y colectomía parcial 

1 1,5 

Colecistectomía con resección 

parcial del hígado, linfadenectomía 

portal y adrenalectomía 

1 1,5 

Laparoscopía o laparotomía 

exploratoria 

8 12,5 



 

 

Ganglios linfáticos resecados – 

mediana (rango) 

7 (0-65) 

Ganglios linfáticos positivos mediana 

(rango) 

0 (0-7) 

Margenes   

Negativos 52 81,3 

Positivos 12 18,8 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabla 3. Análisis de regresión de Cox de factores pronósticos para la supervivencia global 

en pacientes con cáncer de vesícula biliar sometidos a cirugía en el Instituto Nacional de 

Enfermedades Neoplásicas entre 2000 y 2020 

 

 

 Sobrevida global 

Variables HR 95%CI Valor P HR 95%CI Valor P 

Edad 1,02 0,99-1,04 0,256 1,03 1,00-1,07 0,053 

Sexo       

Femenino 1,00   1,00   

Masculino 1,33 0,64-2,77 0,440 0,91 0,37-2,23 0,913 

Estadio T        

T0-2 1,00      

T3-4 2,75 1,37-5,53 0,005    

Estadio N       

N0 1,00      

N+ 2,20 1,18-4,29 0,021    

Estadio M        

M0 1,00      

M1 4,91 2,48-9,72 <0,001    

Estadio AJCC        

1 1,00   1.00   

2 4,74 0,98-22,92 0,053 6,24 1,21-32,06 0,028 

3 6,26 1,36-28,86 0,019 5,81 1,01-33,32 0,048 

4 16,18 3,67-71,24 <0,001 18,34 3,56-94,46 0,001 

Grado histológico       



 

 

Bien – 

Moderadamente 

diferenciado 

1,00   1,00   

Pobremente 

diferenciado 

4,31 2,08-8,96 <0,001 2,65 1,06-6,63 0,037 

Subtipo histológico       

Adenocarcinoma 1,00   1,00   

Carcinoma NOS 2,65 1,28-5,49 0,009 3,10 1,21-7,99 0,019 

Margenes       

Negativos 1.00   1,00   

Positivos 0.95 0,40-2,34 0,950 0,50 0,19-1,33 0,162 

AJCC, American Joint Committee on Cancer; NOS, non-specified. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabla 4. Supervivencia global en pacientes con cáncer de vesícula biliar sometidos a cirugía 

en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas entre 2000 y 2020 

 

Resultados Mediana – meses 

(95%CI) 

Períodos de tiempo Valor P 

1y (%) 3y (%) 5y 

(%) 

 

Sobrevida global  33 (7,5-58,5) 67 45 44  

Edad     0,166 

<65 años - 71 56 53  

65 años 33 (7,5-58,5) 61 32 32  

Sexo     0,43 

Femenino 35 (12,6-56.4) 70 48 46  

Masculino 16 (4,2-27,8) 56 37 37  

Estadio AJCC      <0,001 

1 - 100 100 92  

2 35 (27,5-58,4) 71 49 49  

3 18 (12,2-24,8) 69 38 38  

4 3 (1,1-4.8) 37 11 11  

Estadio T      0,006 

T0 - 100 100 100  

T1 - 100 100 91  

T2 20 (2,1-37,9) 65 40 40  

T3 15 (10,6-19,4) 56 28 28  

T4 12 (1,2-22,9) 50 20 20  

Estadio N      0,008 

N0 - 71 57 54  

N1 20 (14,1-25,8) 72 36 36  

N2 3 (7,8-5,9) 33 11 11  

Estadio M      <0,001 

M0 - 78 58 55  

      M1 3 (1,1-4,9) 31 6 6  



 

 

Grado histológico     <0,001 

      Bien diferenciado  - 100 94 94  

      Moderadamente 

diferenciado 

18 (13,6-22,3) 65 29 26  

      Pobremente diferenciado 3 (0,8-5,2) 23 15 15  

Subtipo histológico     0,006 

Adenocarcinoma - 80 52 52  

Carcinoma NOS 3 (0,6-5,4) 33 25 25  

CA 19-9      0,111 

Normal - 70 51 49  

Elevado 14 (8,1-19,9) 54 23 23  

Márgenes     0,95 

Negativos 33 (6,7-59,3) 67 45 43  

Positivos 16 (19,7-56,9) 65 46 46  
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Figuras 

 

Figura 1. Flujograma de pacientes con cáncer de vesícula biliar operados en el Institutito 

Nacional de Enfermedades Neoplásicas entre 2000 y 2020. 

 

  



 

 

 

Figura 2A: Supervivencia general según los estadios AJCC de pacientes con cáncer de vesícula 

biliar sometidos a cirugía en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas entre 2000 y 

2020. 

Figura 2B: Supervivencia general según el grado histológico de pacientes con cáncer de vesícula 

biliar sometidos a cirugía en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas entre 2000 y 

2020. 

Figura 2C: Supervivencia general según el subtipo histológico de pacientes con cáncer de 

vesícula biliar sometidos a cirugía en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas entre 

2000 y 2020. 
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Material suplementario, figura 1: Supervivencia global según la edad de los pacientes con 

cáncer de vesícula biliar sometidos a cirugía en el Instituto Nacional de Enfermedades 

Neoplásicas entre 2000 y 2020. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Material suplementario, figura 2: Supervivencia global según el sexo de los pacientes con 

cáncer de vesícula biliar sometidos a cirugía en el Instituto Nacional de Enfermedades 

Neoplásicas entre 2000 y 2020. 
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Material suplementario, figura 3: Supervivencia global según estadio T de los pacientes con 

cáncer de vesícula biliar sometidos a cirugía en el Instituto Nacional de Enfermedades 

Neoplásicas entre 2000 y 2020. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Material suplementario, figura 4: Supervivencia globall según estadio N de los pacientes con 

cáncer de vesícula biliar sometidos a cirugía en el Instituto Nacional de Enfermedades 

Neoplásicas entre 2000 y 2020. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Material suplementario, figura 5: Supervivencia global según estadio M de los pacientes con 

cáncer de vesícula biliar sometidos a cirugía en el Instituto Nacional de Enfermedades 

Neoplásicas entre 2000 y 2020. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Material suplementario, figura 6: Supervivencia general según los valores de CA 19-9 de 

pacientes con cáncer de vesícula biliar sometidos a cirugía en el Instituto Nacional de 

Enfermedades Neoplásicas entre 2000 y 2020. 
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Material suplementario, figura 7: Supervivencia global según los márgenes de los pacientes 

con cáncer de vesícula biliar sometidos a cirugía en el Instituto Nacional de Enfermedades 

Neoplásicas entre 2000 y 2020. 
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