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“The obvious goal of therapy is to achieve ductal clea-
rance with the fewest number of interventions, lowest cost
and least morbidity.” Jones DB, Soper NJ, 19961.

La coledocolitiasis (CDLT) es una complicación de la li-
tiasis vesicular que se presenta entre el 7-20% de los pa-
cientes con litiasis sintomática. La gravedad de las compli-
caciones secundarias a la existencia de un cálculo en la
vía biliar (dolor, pancreatitis, ictericia o colangitis) obliga a
su tratamiento. La opción quirúrgica convencional (colan-
giografía intraoperatoria para detectar la presencia de cál-
culos, coledocolitotomía y drenaje de Kehr) ha sido duran-
te años una opción terapéutica eficaz, asociada a una
morbilidad (10-15%), mortalidad (menor del 1% en pa-
cientes menores de 65 años), y una tasa de cálculos rete-
nidos bien conocida (< 6%)1. Sin embargo, los avances
tecnológicos tanto en el diagnóstico por imagen como te-
rapéuticos mínimamente invasivos desarrollados en los
últimos 25 años (colangiopancreatografía retrógrada en-
doscópica (CPRE), esfinterotomía endoscópica (EE), co-
lecistectomía laparoscópica (CL) y colangiorresonancia
magnética (CRM) han modificado sustancialmente el
planteamiento diagnosticoterapéutico de la CDLT, de tal
manera que en el momento actual disponemos de múlti-
ples opciones efectivas sin que exista un consenso claro
de cómo deben ser estudiados los pacientes con sospe-
cha de CDLT, cuál es el mejor tratamiento posible y quién
debe efectuarlo.

El primer punto controvertido es el diagnóstico preope-
ratorio de la CDLT. Los múltiples métodos predictivos cli-
nicoanalíticos descritos poseen una baja sensibilidad
diagnóstica2. Ello ha provocado que en los últimos años y
en pleno auge de la CL se efectúe un elevado número de
exploraciones endoscópicas preoperatorias negativas
con la consiguiente pérdida de tiempo, estancias y el
consiguiente coste. Los distintos métodos predictivos o
scores permiten la categorización de los pacientes en
función del riesgo de que exista una CDLT: bajo riesgo
(paciente sin clínica ni analítica indicativa de CDLT), ries-
go intermedio (pancreatitis previa, vía biliar moderada-
mente dilatada por eco o modificación transitoria de las
enzimas hepáticas) o elevado riesgo (ictericia, colangitis
o evidencia del cálculo por eco). Lógicamente, para dis-
minuir el número de CPRE negativas, es necesario ele-
var el umbral del score utilizado, a expensas de un mayor
número de cálculos diagnosticados de forma intraopera-
toria2. El nuevo invitado para los próximos años es la

CRM. Esta exploración reúne las condiciones ideales en
cuanto a que es mínimamente invasiva, posee altas es-
pecificidad y sensibilidad, y su uso asociado a un score
bien validado permite optimizar el uso de exploraciones
invasivas y/o caras como la CPRE y la misma CRM3.

La cuestión realmente controvertida, una vez que exis-
te la sospecha fundada de CDLT, es en cuanto al aborda-
je quirúrgico que se debe elegir. En el momento actual, la
realización de una CPRE y una EE antes de la CL ha
sido la propuesta mejor aceptada4. Las ventajas innega-
bles son que la CPRE es una opción mínimamente inva-
siva, reproducible y que en manos expertas se acom-
paña con cifras de éxito en la extracción de los cálculos
de la vía biliar superiores al 90%5. Las desventajas son:
una baja pero constante morbilidad (10%) y mortalidad
(< 0,5%), especialmente asociada a la EE; el hecho de
que en una gran proporción de casos de sospecha de
CDLT no complicada, la CPRE es una exploración so-
breindicada o de resultados negativos, y requiere una
tecnología costosa y un profesional bien entrenado, lo
que limita su realización a grandes centros. Ello obliga al
desplazamiento de pacientes a otros centros hospitala-
rios, con el consiguiente retraso en la realización de la
CL, y además la colecistectomía puede ser más dificulto-
sa por cambios inflamatorios de la vesícula, ya que hasta
un 10% de los pacientes presenta una colecistitis aguda
después de una CPRE diagnóstica o terapéutica. De he-
cho, y ello es un interesante ejemplo de la dicotomía que
existe entre la medicina basada en la evidencia y la prác-
tica clínica, en la época prelaparoscopia no existió nin-
gún estudio que demostrara que la combinación CPRE-
EE más cirugía abierta fuera superior a la cirugía
convencional de la CDLT6. Por otra parte, la CPRE-EE es
el tratamiento de elección en casos de colangitis grave,
pancreatitis aguda biliar grave, especialmente asociada a
colangitis, CDLT residual poscolecistectomía o aparecida
años después de la colecistectomía5. Por otra parte, la
EE es una técnica aceptada en el tratamiento inicial de la
coledocolitiasis en pacientes de edad avanzada o eleva-
do riesgo quirúrgico, aunque es muy recomendable la co-
lecistectomía subsiguiente para evitar la morbilidad a lar-
go plazo de la vesícula in situ.

Las ventajas demostradas y la amplia aceptación de la
CL en el tratamiento de la litiasis vesicular sirvió de lógi-
co estímulo para aplicar el abordaje laparoscópico a la
CDLT. Meses después de la primera CL se describió el
abordaje laparoscópico de la vía biliar, y en el momento
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actual existe la evidencia proveniente de la experiencia
de múltiples centros7 o, como se desprende del artículo
publicado en este número de CIRUGÍA ESPAÑOLA por Sá-
enz et al8, de que el abordaje laparoscópico es factible,
reproducible y seguro. Una ventaja de esta opción tera-
péutica es que simplifica el proceso diagnóstico a una
ecografía y una analítica, ya que éste se efectúa de for-
ma intraoperatoria mediante la clásica colangiografía (la-
paroscópica). Las ventajas también son definitivas en
cuanto a la extracción transcística de los cálculos o si és-
tos son empujados al duodeno tras la dilatación neumáti-
ca de la papila, ya que se mantiene la evolución postope-
ratoria de la CL simple. Sin embargo, la exploración
laparoscópica mediante coledocotomía para la extracción
de los cálculos ensombrece el panorama ante la necesi-
dad de colocar un drenaje de Kher. Esta maniobra quirúr-
gica efectuada por laparoscopia es técnicamente más
compleja: el drenaje de Kehr puede ser fuente de compli-
caciones y retrasa la recuperación postoperatoria. Sin
embargo, el abordaje laparoscópico de la vía biliar, que
devolvería a los cirujanos el control en el proceso de tra-
tamiento de la CLDT, no ha tenido éxito y no es el trata-
miento de elección en la mayoría de los centros hospita-
larios de España. Los resultados de dos encuestas
recientes efectuadas a escala nacional9 y en Cataluña10

demuestran que el tratamiento preferido de forma mayo-
ritaria (86%) es la opción combinada CPRE-CL. Si explo-
ramos los posibles inconvenientes del abordaje laparos-
cópico en un tiempo, probablemente la principal razón es
la complejidad técnica de la exploración laparoscópica
comparada con la rutina asistencial en la realización de
una CPRE en centros en que se efectúa desde hace
años. La exploración laparoscópica se considera una téc-
nica laparoscópica “avanzada” que requiere entrenamien-
to en el uso de diversos instrumentos, maniobras lapa-
roscópicas específicas y capacidad para la sutura
intracorpórea. Todo ello en un país (y es una realidad) en
que la CL laparoscópica avanzada no ha alcanzado los
niveles de difusión europeos, y donde la CL básica (cole-
cistectomía) todavía no es la técnica de elección en to-
dos los centros hospitalarios9,10. Sin embargo, está clara-
mente demostrado que tras superar la “curva de
aprendizaje”, el abordaje laparoscópico de la vía biliar es
un procedimiento ampliamente reproducible por cirujanos
con entrenamiento laparoscópico7,8. Otro inconveniente
radica en que la realización del abordaje laparoscópico
de la vía biliar con las máximas condiciones de éxito re-
quiere material específico y costoso (cinerradiografía,
sondas de Dormia, balón de dilatación, coledoscopio,
etc.), y lógicamente consume tiempo operatorio en las
apretadas listas operatorias de los hospitales públicos.

Sorprende observar que de los 712 documentos obte-
nidos en el buscador médico de Internet PubMed tras in-
troducir los ítems “bile duct stone laparoscopy” exista un
único estudio prospectivo y aleatorizado que haya com-
parado la combinación CPRE y CL con el tratamiento ex-
clusivamente laparoscópico, y cuyos resultados, por el
hecho de su exclusividad, son dignos de comentario11.
En este estudio multicéntrico promovido por la European
Association of Endoscopic Surgery (EAES) se observó la
similar eficacia en la extracción de los cálculos de ambas
técnicas, y una similar morbimortalidad; además, única-

mente existía una clara ventaja para el abordaje laparos-
cópico en cuanto a la estancia media, ya que el dilatado
espacio entre la CPRE y la CL penalizaba la opción com-
binada. Desde el punto de vista económico, y a la espera
de datos objetivos originados en España o Europa, el
abordaje laparoscópico único de la CDLT es considerado
el más coste-efectivo de las diversas opciones posibles12.

¿Quedan pacientes para la cirugía abierta? Obviamen-
te sí. La patología biliar litiásica se caracteriza por su
polimorfismo, y ciertas situaciones clínicas (CDLT en pa-
cientes previamente intervenidos, intervenciones gástri-
cas previas [Billroth II], los grandes empedramientos co-
ledocianos, o los pacientes en los que técnicamente es
imposible actuar mediante CPRE o por vía laparoscópi-
ca) se beneficiarán sin duda de un abordaje abierto, bien
conocido en cuanto a su eficacia y riesgos13.

A la vista de estos argumentos, es fácil asimilar nues-
tra conclusión a la de la Conferencia de Consenso de la
EAES efectuada en Estambul en 199814: “La estrategia
diagnóstica y terapéutica de la CDLT depende de las cir-
cunstancias locales y de la experiencia y habilidad del
equipo médico, ya que todavía no disponemos de un
gold standard basado en la evidencia”. Sin embargo, el
colectivo de cirujanos debe reflexionar sobre esta situa-
ción, y plantearse una serie de acciones para simplificar
y ordenar el abigarrado árbol terapéutico de la coledoco-
litiasis. Desde el punto de vista diagnóstico, la difusión de
la CRM facilitará innegablemente el exacto diagnóstico
preoperatorio. El trabajo conjunto de los cirujanos con los
endoscopistas utilizando criterios de actuación comunes
y consensuados (indicación perioperatoria de la CPRE,
indicación de la EE, reducción del período EE-CL, inves-
tigación de nuevas opciones como la EE intra o postope-
ratoria) agilizará el proceso terapéutico. Por otra parte, es
obligado que cualquier cirujano capacitado para efectuar
una CL conozca y domine las técnicas de colangiografía
intraoperatoria, y en un futuro, las de extracción trascísti-
ca o de coledocotomía laparoscópica. Los centros con in-
terés académico, los grupos de cirujanos del área hepa-
tobiliopancreática y los cirujanos con interés en la cirugía
endoscópica deben combinar esfuerzos y diseñar estu-
dios prospectivos y aleatorizados que analicen con deta-
lle los pros y los contras de cada opción terapéutica. En
el ínterin, el adecuado juicio clínico y la mejor técnica en
manos de cada cirujano deben predominar, pero con el
convencimiento de que el futuro del tratamiento de la
CDLT en la mayoría de los pacientes será mínimamente
invasivo, por lo que los servicios de cirugía deben poseer
los medios y los sistemas de trabajo adecuados para
conseguirlo en los próximos años.
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