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Puntos clave

La detección incidental 

de litiasis vesicular 

es común por su elevada 

prevalencia en la población 

general.

 Aunque no existen 

datos iables en nuestro 

país, se puede airmar que 

la existencia de colelitiasis 

es frecuente y que sólo un 

10-20% de los sujetos con 

colelitiasis asintomática 

tendrán síntomas atribuibles 

a esta afección en un periodo 

de 10 años.

 Actualmente el 

tratamiento de elección 

para la colelitiasis es la 

colecistectomía. Sin embargo, 

al ser un procedimiento 

invasivo, no se recomienda 

para el tratamiento de la 

colelitiasis asintomática.

 Los tratamientos no 

quirúrgicos disponibles 

para la colelitiasis (ácidos 

biliares orales, disolventes 

de contacto o litotricia) no 

han demostrado su utilidad, 

su eicacia es escasa, la 

recidiva tras su interrupción 

es la norma y resultan caros, 

por lo que actualmente 

no se recomienda ningún 

tratamiento para la litiasis 

biliar asintomática.

 La vesícula en porcelana 

es la única excepción a la 

regla, ya que aun asintomática 

debe ser extirpada debido a 

su asociación al carcinoma de 

vesícula.
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En la práctica médica actual, se solicitan con gran facilidad 
pruebas de imagen para una gran variedad de síntomas di-
gestivos. Dado que la prevalencia de litiasis vesicular es alta, 
su detección incidental es un fenómeno frecuente. la litiasis 
biliar se asocia a cólicos biliares, colecistitis aguda, pancreatitis 
aguda, ictericia obstructiva o colangitis, por lo que podría re-
sultar lógico plantearse algún tipo de tratamiento proiláctico 
en pacientes con colelitiasis asintomática. Por otra parte, la co-
lecistectomía, técnica más resolutiva contra la colelitiasis, es un 
procedimiento invasivo, y como tal tiene asociada cierta mor-
bilidad e incluso mortalidad. revisaremos el manejo basado en 
la evidencia de esta afección, la litiasis biliar asintomática. 

Prevalencia e historia 
natural de la litiasis biliar 
asintomática

En Estados Unidos la prevalencia general de litiasis biliar 
(sintomática, asintomática o colecistectomía previa por litia-
sis biliar) en una muestra de 14.000 personas examinadas por 
ecografía fue del 7,9% de los varones y el 16,6% de las mujeres1. 
En un estudio sueco realizado en 739 sujetos, se observó una 
prevalencia de colelitiasis del 16,3%, con desarrollo de clínica 
relacionada a los 5 años en pacientes sin síntomas previos del 
7,6%2. En un estudio poblacional italiano en el que se realizaba 
una ecografía a todos los habitantes de una localidad, se obser-
vó una prevalencia de colelitiasis del 7% (varones, 5%; mujeres, 
9%); el 82% de los participantes en el estudio con litiasis vesi-
cular desconocían el hecho de tenerla. El 16% de ellos sufrió 
síntomas biliares tras un seguimiento de 10 años. En otro estu-
dio italiano, un 26% de los sujetos con colelitiasis asintomática 
tuvieron síntomas durante un seguimiento de 10 años3.
Con todo ello, y de forma intuitiva, se puede airmar que la 
colelitiasis asintomática es frecuente (1 de cada 10 personas), y 
que aproximadamente 1-2 pacientes con litiasis vesicular asin-
tomática de cada 10 tendrán síntomas biliares en un periodo 
de 10 años desde el diagnóstico. 

Complicaciones  
de la colecistectomía

la colecistectomía laparoscópica (actualmente la técnica es-
tándar) se puede asociar a diversas complicaciones; algunas de 
ellas pueden producir la muerte del paciente. las principales 
complicaciones y su incidencia se detallan en la tabla 1. Por 
otra parte, se ha descrito que la colecistectomía laparoscópi-
ca de sujetos con colelitiasis asintomática se asocia a menos 
complicaciones que la de los pacientes con síntomas4: no es lo 
mismo el paciente tratado de forma electiva sin complicación 
biliar previa que la colecistectomía urgente o diferida de una 
colecistitis aguda. Se debe de tener en cuenta que las compli-
caciones de la cirugía aumentan con la edad5.

Tratamiento quirúrgico 
(colecistectomía) en litiasis 
biliar asintomática

A la posibilidad anteriormente comentada de complicaciones 
de la colecistectomía, se suma el hecho de que no existen es-
tudios aleatorizados o de cohortes que comparen la evolución 
de colecistectomía frente a observación en colelitiasis asinto-
mática4. En la única revisión sistemática realizada sobre este 
tema, los autores hacían notar que el diseño de este tipo de 
estudios debe tener en cuenta los problemas éticos de exponer 
a 100 pacientes con colelitiasis asintomática a los riesgos de 
una cirugía para evitar a 10-15 pacientes complicaciones bilia-
res (en 85-90 pacientes no habría beneicios). Así, actualmente 
no se considera la colecistectomía proiláctica en litiasis biliar 
asintomática. 
Hay cierta controversia no resuelta acerca de ciertos colectivos 
en que la colelitiasis asintomática parece tener mayor riesgo, 
como diabéticos, niños con hemólisis crónica e inmunosupri-
midos (sobre todo trasplantados)6. la falta de evidencia tam-
poco nos permite recomendar la colecistectomía proiláctica 
en estas subpoblaciones6.

Tratamiento no  
quirúrgico de la litiasis 
biliar asintomática

la colelitiasis se puede tratar mediante ácidos biliares (ácido 
ursodesoxicólico [AUD] o quenodesoxicólico), disolución de 
contacto mediante éter metilterbutilo o propionato de etilo (a 
través de colecistostomía percutánea o por colangiopancrea-
tografía retrógrada endoscópica [CPrE], actualmente casi 
abandonado) o se puede aplicar litotricia de onda expansiva, 
asociada o no a ácidos biliares7. Se ha descrito en estudios de 
cohortes que el tratamiento a largo plazo con AUD disminuye 
la incidencia de complicaciones biliares en pacientes asintomá-
ticos, aproximadamente a la mitad en un periodo de 10 años 
(el 6 frente al 12%)8. El beneicio del AUD administrado a 

Tabla 1. Mortalidad y complicaciones de la cirugía laparoscópica6

Complicación Incidencia

Mortalidad Hasta 0,3%

Lesión biliar que requiere cirugía 0,1-0,3%*

Lesión biliar de manejo conservador,  Hasta 0,4% 
percutáneo o endoscópico

Peritonitis que requiere cirugía 0,2%

Hemorragia que requiere cirugía 0,1-0,5%

Absceso que requiere cirugía 0,1%

Daño grave de vasos o intestino 0,02% 
durante introducción del trócar

*La lesión biliar conlleva riesgos per se: su cirugía tiene una mortalidad del 
1-4% y se asocia a cirrosis biliar secundaria (11%), estenosis biliar (9-20%) y 
colangitis (5%).
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muy largo plazo podría ser independiente de la disolución total 
de las litiasis8,9. No hay estudios aleatorizados que demuestren 
una disminución de incidencia de complicaciones biliares con 
el tratamiento médico de la colelitiasis. En general, grandes 
cálculos calciicados responden mal al tratamiento médico. la 
vesícula debe tener una motilidad adecuada para eliminar los 
restos de litiasis e impedir la recidiva. Otros problemas de estas 
técnicas son que su efectividad en eliminar completamente las 
litiasis es modesta y tras su interrupción la recidiva de la cole-
litiasis es frecuente, por lo que se debería administrar a largo 
plazo en muchos pacientes, exponiéndolos a efectos secunda-
rios. Por otra parte, son tratamientos caros a largo plazo. En 
España actualmente el tratamiento anual con AUD costaría 
(a una dosis de 300 mg cada 12 h) unos 190 euros. Teniendo 
en cuenta que su efectividad en disolver las litiasis es limitada, 
y que la mayoría de los pacientes no tratados no sufrirán sín-
tomas en los siguientes 10 años, el coste-efectividad de esta 
estrategia debe de ser bajo. 

Vesícula en porcelana
Un caso particular que se debe tener en cuenta es la vesícula en 
porcelana: una manifestación atípica de la colecistitis crónica 
en la que se produce una calciicación intramural de la pared 
vesicular. Se asocia a colelitiasis en un 95% de los casos10. la 
importancia de esta entidad radica en su asociación a cáncer 
de vesícula: se ha descrito que entre un 12 y un 61% de los 
pacientes con vesícula en porcelana lo contraerán, aunque es-
tas incidencias tan elevadas provienen de pequeñas series de 
casos retrospectivas11. Hasta el momento, el estudio de mayor 
calidad (también retrospectivo) sobre la relación entre vesícu-
la en porcelana y cáncer de vesícula describe una incidencia 
del 7%, pero solamente relacionada con vesícula en porcelana 
de tipo focal o selectiva, no la de calciicación difusa11. No se 
han publicado nuevos estudios que conirmen que el riesgo de 
cáncer vesicular sólo se da en la calciicación selectiva. Dado 
que el carcinoma vesicular tiene un pronóstico infausto, con 
un 5% de pacientes que sobreviven 5 años, se ha recomenda-
do la colecistectomía ante el hallazgo de vesícula en porcelana 
asintomática. 

Colecistectomía profiláctica 
en situaciones especiales

Hay una serie de afecciones para las que se ha propuesto la 
colecistectomía proiláctica en caso de litiasis biliar por la exis-
tencia de un riesgo elevado de complicaciones biliares, como 
son los quistes de colédoco y enfermedad de Caroli (mayor 
riesgo de cáncer biliar), la anemia de células falciformes y es-
ferocitosis hereditaria (litiasis biliar en pacientes jóvenes) y 
cirugía del cáncer gástrico y bariátrica (elevada incidencia de 

colelitiasis tras ellas). Aunque algunas autoridades recomien-
dan la colecistectomía en estos pacientes, no hay una recomen-
dación clara basada en la evidencia, y actualmente no se puede 
recomendar de forma categórica. En casos concretos se podría 
barajar la colecistectomía en caso de realizar cirugía abdominal 
por otra razón. la colecistectomía en el caso de pólipos vesi-
culares es un caso particular, no relacionado con la presente 
revisión. 

Conclusiones
Actualmente no hay evidencia suiciente para recomendar el 
tratamiento médico o quirúrgico en pacientes con colelitia-
sis asintomática. las posibles complicaciones de la cirugía, 
algunas de ellas asociadas a morbilidad importante e incluso 
mortalidad, son el contrapeso a los posibles beneicios de evi-
tar complicaciones derivadas de la colelitiasis. Un caso parti-
cular, frecuentemente asociado a colelitiasis asintomática, es 
la vesícula en porcelana. Su posible asociación a cáncer de 
vesícula hace aconsejable la colecistectomía. El tratamiento 
debería ser crónico en la mayor parte de los casos, lo que ex-
pondría al paciente a tratamientos caros y sus posibles efectos 
secundarios.
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