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CASO CLiNICO

“Rendezvous” laparoendoscopico para el
tratamiento de la colecistocoledocolitiasis

Laparoendoscopic “rendezvous” for the treatment of cholecystocholedocholithiasis

Dr. Jorge Arturo Vazquez Reta, Dr. Ernesto Tarango Gonzalez, Dra. Ana Lorena VVazquez Guerrero, Dr. Arturo Rafael
Vazquez Guerrero, Dr. Oscar Garcia Ballesteros, Dr. Guillermo A Guerrero Gonzélez

Resumen

Objetivo: Demostrar que el método laparoendosco-
pico combinado, o rendezvous, es una técnica que
permite despejar la via biliar en un procedimiento.
Sede: Hospital Central Universitario, Universidad
Auténoma de Chihuahua, Chihuahua México.
Disefio: Informe de serie de casos.

Presentacion de los casos: Se presentan tres casos
clinicos con diagnéstico de colecistocoledocolitia-
sis, dos de ellos con pancreatitis aguda biliar. Se
realizd colecistectomia laparoscépica con colan-
giografia transoperatoria, paso transcistico de guia
hasta su salida por papila de Vater, introduccion
de esfinter6tomo a través de ella y esfinterotomia
endoscoépica. Se logro el despeje de la via biliar en
los tres casos, no se presentaron complicaciones.
Conclusion: El método de “rendezvous” logro el tra-
tamiento exitoso de la coledocolitiasis en los tres
pacientes.

Abstract

Objective: To demonstrate that the combined or
“rendezvous” laparoendoscopic method is a tech-
nique that allows clearing away the bile duct in one
procedure.

Setting: University Hospital, Autonomous University
of Chihuahua, Chihuahua, Mexico.

Design: Case reports.

Presentation of cases: We present three clinical cases
with diagnoses of cholecystocholedocholithiasis,
two of them with acute biliary pancreatitis. We
performed laparoscopic cholecystectomy with tran-
soperative cholangiography, passing a transcystic
wire-guide until its output through the ampulla of
Vater, introducing through it the sphincterotome
and performing an endoscopic sphincterotomy. Bile
duct clearing was achieved in the three cases; no
complications occurred.
Conclusion: The “rendezvous” method was success-
ful in treating the choledocholithiasis in the three
patients.
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Introduccion
La asociacion de colecistolitiasis con coledocolitiasis se
ha reportado en 10-15%.%2

La colecistectomia laparoscopica (CL) es el tratamien-
to de eleccion en la colecistolitiasis, pero aun no hay un
consenso sobre el manejo ideal de la coledocolitiasis.®

El desarrollo de la cirugia de minima invasion
se ha asociado con el desarrollo y la difusién de la
exploracién laparoscépica de la via biliar (ELVB),
gue es considerada por los pioneros de la cirugia
laparoscépica como el mejor abordaje para este
padecimiento.*
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Esto parece contrastar con el hecho de que el abor-
daje secuencial, que combina la colangiopancreatografia
retrégrada endoscopica (CPRE) y la esfinterotomia en-
doscopica (EE), antes o después de la CL, fue por mu-
chos afios considerado como la opcién de preferencia.
Muchos gastroenterélogos, endoscopistas y cirujanos
siguen prefiriendo este abordaje en su practica clinica.®

La tercera opcion, o el “rendezvous” laparoendosco-
pico (RV), combina en un procedimiento la CL, colan-
giografia transoperatoria (CTO) y el manejo endoscopico
de la coledocolitasis.®

Se presentan tres casos tratados con RV para el
tratamiento de coledocolitiasis.

Presentacion de los casos

Caso nimero 1

Hombre de 33 afios, sin antecedentes, con diagndstico
clinico y ecogréfico de colecistocoledocolitiasis, exa-
menes preoperatorios de bilirrubina total (Bt) 1.8 mg/dl,
bilirrubina directa (Bd) 1.7 mg/dl, TGO 332 U/L, TGP 284
U/L, GGT 297 U/L. Se realiz6 duodenoscopia, encontran-
do lito impactado, no se canulé ampula. Se realizé CL
con CTO, confirmando por colangiografia anterégrada
lito Unico distal impactado, se procede a paso de guia
transcistica hasta duodeno, control endoscépico, coloca-
cion de esfinterétomo y EE retrégrada transoperatoria, se
despeja via biliar, se observa adecuado vaciamiento de
medio de contraste con tiempo quirdrgico y endoscopico
de 75 min. Exdmenes postoperatorios (24 h): Bt 1.32
mg/dl, Bd 0.8 mg/dl, TGO 170, TGP 80, GGT 176 UI/L.
El paciente present6 una evolucion favorable y egreso a
las 24 h de haberse sometido a la cirugia RV.

Caso numero 2

Mujer de 47 afios, con diagnoéstico de colecistolitiasis
y pancreatitis biliar recidivante, con pancreatitis aguda
Balthazar C. Examenes relevantes preoperatorios:
amilasa 500 U/L, TGO 190 U/L, TGP 114, GGT 132. Se
realiza CL y CTO, canulacion anterégrada de conducto
biliar y papila, control endoscopico de guia transpapilar,
realizando EE anterégrada guiada, obteniendo lodo biliar y
célculos biliares mdltiples, pequefios y amarillos. Exame-
nes postoperatorios: amilasa 40 U/l, TGO 82 U/L, TGP 94,
GGT 80. La paciente presentd una evolucién favorable y
egreso al dia siguiente de haberse efectuado la cirugia RV.

Caso nimero 3

Hombre de 31 afios, con diagndstico de colecistolitiasis,
pancreatitis aguda biliar Balthazar B, colangitis, con
examenes preoperatorios mostrando lipasa 764 UL,
leucocitos 26,140, fosfatasa alcalina (FA) 260 U/L, GGT
213 U/L. El ultrasonido mostr6é colédoco de 9 mm. Se
realiza CLy CTO, paso transcistico de guia hasta salir de
papila, control endoscopico, insercion de esfinterétomoy
EE retrégrada, observando salida de secrecion purulenta
y microlitos. Examenes postoperatorios: amilasa 49 U/L,
leucocitos 16 400, FA 216 U/L, GGT 752 U/L. El paciente
presentd una evolucién favorable y normalizacion de las
pruebas de funcidn hepatica, egreso 3 dias después de
haber sido sometido a la cirugia RV.
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Descripcion de la técnica

El abordaje laparoscopico se realizé6 de manera estan-
dar para CL, con paciente en posicion norteamericana,
insuflacion a través de incision umbilical con aguja de
Veress, puerto umbilical de 10 mm, y 3 puertos de 5 mm
subxifoideo, en hipocondrio y flanco derechos. Colan-
giografia transoperatoria con medio de contraste iodado
(Bayer, Schering, Ultravist 300), paso transcistico de
guia (Jagwire 450 cm x 0.035 in, Boston Scientific) hasta
observar su salida a través de papila de Vater.

El equipo endoscdpico (Pentax EPM 3000) se colocd
del lado izquierdo de la cabecera del paciente, intro-
duccion de duodenoscopio (Pentax AO 1142), hasta 22
porcién duodenal, control endoscépico mediante canu-
lacion de via biliar con guia, utilizacién de la misma para
introduccion del esfinterétomo (Boston Scientific, Ultrato-
mo XL 5.5 Fr 1.8 mm x 200 cm), corte con coagulacion
de esfinter y verificacion de hemostasia. Se mantuvo
duodenoscopio en su lugar hasta confirmar a través de
CTO que la via biliar se encontrara despejada de litos y
que el drenaje del medio de contraste fuera adecuado.

Discusion

El tratamiento de eleccion de la colecistolitiasis es la CL;
el estandar de oro en el tratamiento de la coledocolitasis
aun esta en debate.

Se han publicado estudios aleatorios y meta-analisis
abordando las opciones terapéuticas: CPRE seguida de
CL, CL seguida de CPRE, ELVB y RV."®

Por un lado, la CPRE + EE es un método muy sensible
y efectivo para diagnosticar y tratar la coledocolitiasis,
llevando a los cirujanos a solicitar este procedimiento
de manera preoperatoria.’® Por otro lado, la morbilidad
y mortalidad de hasta 10 y 1%, respectivamente,* han
hecho que los equipos especializados en laparoscopia
avanzada prefieran la ELVB como tratamiento de la co-
ledocolitiasis.* Esta opinién es apoyada por una revision
Cochrane,® que encontré que en la era de la laparos-
copia, la CL con ELVB es una opcién tan segura y tan
eficiente como la CPRE para despejar la via biliar, pero
que evita un procedimiento extra. Sin embargo, esta re-
vision no considerd el procedimiento laparoendoscdépico
simultéaneo en el metaandlisis.

Cavina y cols. describieron en 1998 una técnica que
denominaron “Rendezvous” laparoendoscopico para el
tratamiento de la coledocolitiasis.® Desde entonces, se
han publicado articulos que muestran que esta técnica es
mejor aceptada por los pacientes, mejora los resultados
clinicos, facilita la canulacion de la papila de Vater, dismi-
nuye los riesgos relacionados con la CPRE convencional
y disminuye el costo y la estancia hospitalaria'?*® entre
otras ventajas aulin por evaluar.

Antes de continuar la descripcion de las ventajas
técnicas de la RV, es importante mencionar que los
casos en los que la coledocolitasis pueda ser resuelta
por el conducto cistico, la colangiografia muestra cla-
ramente una via biliar libre, y el drenaje del material de
contraste es satisfactorio, deben ser excluidos de esta
discusion, pues es evidente que el manejo laparosco-
pico es suficiente.
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Las ventajas para el endoscopista son mdltiples: la
canulacion anterégrada de la papila de Vater facilita la
localizacién e insercidn del esfinterétomo (especialmente
en CPRE previa fallida), anula la posibilidad de inyeccién
en el conducto de Wirsung, limita la manipulacién del es-
finter de Oddiy hace innecesaria la técnica de precorte. El
Unico aspecto negativo parece estar ligado a la costumbre,
pues la endoscopia convencional se realiza en posicién
prona o lateral, mientras que en RV se hace en posicién
supina. En el caso especial del paciente con coledocoli-
tiasis o disfuncién del esfinter de Oddi y anatomia Billroth
II, el cirujano puede guiar el endoscopio a través del asa
yeyunal aferente, durante la colecistectomia abierta.®s

Para el laparoscopista, el procedimiento se simpli-
fica al no tener que realizar coledocotomia ni ELVB.
Asi mismo, elimina la incertidumbre sobre el riesgo de
recurrencia en presencia de multiples litos fragmentados
y de retraso en el drenaje del medio de contraste (la EE
resuelve este problema). En caso de no contar con la
destreza laparoscopica que requiere la ELVB, el proce-
dimiento laparoendoscépico combinado evita una con-
version a cirugia abierta®® e intervencion de la via biliar.

La principal limitante de este abordaje parece ser el lo-
gistico, al ser en ocasiones dificil la coordinacion del equipo
quirdrgico con el endoscopico.® Un cirujano endoscopista
en el equipo quirdrgico facilitaria, sin duda, la mayor difusion
de esta técnica, como es el caso de este reporte.

En los casos presentados, se optdé por el método
laparoendoscOpico simultaneo por varias razones. En
el caso namero 1, el lito distal impactado, que auguré
una canulacién traumatica de la papila y una extracciéon
dificil, con la posibilidad de falla. En los casos 2y 3, la
razén principal fue la seguridad del paciente, al tener la
certeza de etiologia litiasica de la pancreatitis aguda,
y otra razon fue disminuir el riesgo de recurrencia o
agravamiento del cuadro. La tercera razdn, logistica,
fue contar en el equipo quirdrgico con un cirujano y
endoscopista intervencionista, material endoscdpico
desplazable, y familiaridad del personal de enfermeria
y residentes de cirugia con la CPRE y EE. Esta técnica
es una razén mas que tiene el cirujano general para
realizar un entrenamiento de postgrado en endoscopia
digestiva intervencionista.

Enresumen, se presenta el caso de tres pacientes con
aclaramiento exitoso de litiasis de la via biliar, tratados
con rendezvous laparoendoscépico. Este método se ha
asociado a mejores resultados clinicos, menor estancia
hospitalaria, menor costo, menor tasa de complica-
ciones y mayor aceptaciéon por el paciente. El estudio
comparativo de las ventajas de esta técnica contra sus
principales competidoras deberé ser sujeto de evaluacion
clinica y econémica prospectiva continua a fin de poder
extender su uso.
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