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Rendezvous laparoendoscópico para el 
tratamiento de la colecistocoledocolitiasis
Jorge Arturo Vázquez Reta, Arturo Rafael Vázquez Guerrero, Ana Lorena Vázquez Guerrero

Introducción
La presencia de coledocolitiasis en pacientes con cole-
cistolitiasis sintomática se reporta en 5 a 18% de este 
grupo de pacientes.1-4

Después de la primera colecistectomía laparoscópica 
en 1985, por Mühe,5 la transición de colecistectomía 
abierta (CA) a colecistectomía laparoscópica (CL) ocurrió 
en los años de 1990 y, desde entonces, la CL constituye 
el tratamiento de elección de la colecistolitiasis.

El siguiente nivel de complejidad ocurrió en 1991, con 
los primeros reportes de coledocotomía y exploración 
laparoscópica de la vía biliar (ELVB).6 Desde entonces, 
se ha publicado sobre su efectividad, baja morbilidad y 
baja mortalidad7 y es considerada por los pioneros de 
la cirugía laparoscópica como el mejor abordaje para 
este padecimiento.8 Esta opinión es apoyada por una 
revisión Cochrane2 que encontró que la CL con ELVB 
es una opción tan segura y tan efi ciente como la colan-
giopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) para 
despejar la vía biliar, pero que evita un procedimiento 
extra. Esta revisión no consideró el procedimiento la-
paroendoscópico simultáneo en el metaanálisis. Como 
todo procedimiento quirúrgico, la ELVB también tiene sus 
eventos adversos potenciales y fallas del procedimien-
to y se ha documentado la necesidad de reoperación 
postcoledocotomía en 5%, lo cual se aproxima al 4-8% 
de falla que tiene la CPRE postoperatoria. Asimismo, 
se ha reportado fuga biliar en 3.5-14%,9 morbilidad de 
4-16%,10 y una mortalidad de 0-2.7%.10,11 La tasa de éxito 
del procedimiento es del 85 al 97%.7,10

Por otro lado, la CPRE con esfi nterotomía endos-
cópica (EE) es un método muy sensible y específi co 
para diagnosticar y tratar la coledocolitiasis, llevando a 
los cirujanos a solicitar este procedimiento de manera 
preoperatoria o postoperatoria.12 Muchos gastroente-
rólogos, endoscopistas y cirujanos siguen prefi riendo 
este abordaje en su práctica clínica.13 La tasa global 
de canulación exitosa en manos expertas es de 94.4%. 

Este método es recomendado en pacientes con una alta 
probabilidad de coledocolitiasis.14,15 Los eventos adversos 
posibles principales incluyen pancreatitis (1.3-6.7%), 
hemorragia (0.7-2%), colangitis (0.5-5%),16,17 perforación 
(0.3 a 2.1%)18,19 y muerte (0.1-1%).17,20,21

Debido a lo anterior, la coledocolitiasis sigue sin contar 
con un estándar de oro de tratamiento.22 Se han publica-
do estudios aleatorizados y metaanálisis abordando las 
opciones terapéuticas: CPRE antes o después de la CL, 
exploración laparoscópica de la vía biliar (ELVB) y, más 
recientemente, CPRE transoperatoria durante CL.2,23,24

Rendezvous laparoendoscópico
En 1993, se publicó una serie de casos de CPRE realiza-
da durante CL, en la cual se insertó un balón de Fogarty 
transcístico para dirigir la EE.25 En 1994, Feretis26 des-
cribió la introducción transcística del esfi nterótomo en 
la que el duodensocopio corroboró la posición correcta.

En 1998, Cavina y cols. describieron una técnica que 
denominaron rendezvous laparoendoscópico para el 
tratamiento de la coledocolitiasis.27 Desde entonces, se 
han publicado artículos que muestran que esta técnica es 
mejor aceptada por los pacientes, mejora los resultados 
clínicos, facilita la canulación de la papila de Vater, dismi-
nuye los riesgos relacionados con la CPRE convencional 
y disminuye el costo y la estancia hospitalaria,28-31 entre 
otras ventajas aún por evaluar.

En esta técnica, una guía es pasada por el conduc-
to cístico durante la CL, es atrapada en el duodeno, 
facilitando el acceso selectivo del conducto biliar y la 
subsecuente esfi nterotomía (vide infra).32

Este procedimiento es incluido dentro de los procedi-
mientos laparoendoscópicos o rendezvous,§ los cuales 
son realizados en un solo tiempo quirúrgico, combinando 
la laparoscopia con la endoscopia diagnóstica o inter-
vencionista.32

§ Rendezvous = cita, en francés.
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herramientas de cirugía endoscópica son la polipectomía 
de colon,33 resección de tumores del estroma gastroin-
testinal (GIST)34 y de tumores neuroendocrinos.35 Sin 
embargo, dado que la frecuencia de la patología de la 
vesícula y vías biliares domina los motivos de atención de 
cirugía endoscópica, el desarrollo y evidencia científi ca 
acumulada sobre la efi cacia de rendezvous en esta área 
ha ido más lejos que en las anteriores.

Es necesario refl exionar en este punto sobre esta si-
tuación en el sentido médico-legal, siendo un claro de la 

superposición de las especialidades. Todo parece indicar 
que resulta necesario y conveniente el consentimiento 
debidamente informado sobre la naturaleza combinada 
del rendezvous que detalle la CPRE, esfi nterotomía y 
colecistectomía laparoscópica, toda vez que cada uno 
de ellos puede generar complicaciones independientes, 
aunque se realicen en el mismo evento anestésico. El 
estudio de la probable responsabilidad recaerá en quien 
haya indicado y realizado cada paso del procedimiento, 
es decir, en el cirujano en los eventos relacionados con 
la colecistectomía y el endoscopista en los eventos aso-

Fig. 2. Identifi cación en duodeno de guía trancística.

Fig. 1. Salida de guía a través de la papila de Vater.

Fig. 3. Colangiografías retrógrada y trancística mostrando 
cálculos en colédoco distal.

Fig. 4. Esfi nterotomía.
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ciados a la duodenoscopia y esfi nterotomía, en caso de 
las asociadas a la CPRE. La reglamentación de estos 
“casos frontera” como el anterior, será un desafío para 
la autoridad reglamentaria por la diversidad de circuns-
tancias, conductas, procedimientos y profesionales que 
interactúan en la atención de pacientes típicos como la 
ictericia obstructiva señalada.36

Descripción de la técnica
El abordaje laparoscópico se realiza de manera estándar 
como para una CL: con paciente en posición norteame-
ricana, insufl ación con CO2, puerto umbilical de 10 mm 
y 3 puertos de 5 mm subxifoideos, en hipocondrio y 
fl anco derechos. El equipo endoscópico se coloca del 
lado izquierdo de la cabecera del paciente.

Se realizan los pasos convencionales de la colecistec-
tomía, con disección del triángulo de Calot, identifi cación 

del conducto cístico, arteria cística y disección parcial 
o total de la vesícula fuera del lecho hepático (según el 
hábito del cirujano). Esto toma relevancia al fi nal del pro-
cedimiento, pues el aire insufl ado por el duodenoscopia 
podría difi cultar el fi nal del procedimiento y el cierre con 
clips del conducto cístico. Es recomendable realizar la 
mayor parte de la colecistectomía antes de la introduc-
ción del duodenoscopio.

Se procede a realizar una colangiografía transopera-
toria, o bien, directamente pasar una guía transcística 
hasta observar su salida a través de papila a través del 
duodenoscopio.

Se utiliza la misma guía para introducir el esfi nte-
rótomo, se realiza la EE y se verifi ca la hemostasia. En 
seguida, se introduce el balón de Fogarty y/o la canas-
tilla de Dormia por el duodenoscopio para limpiar la vía 
biliar de litos.

Se realiza una colangiografía transoperatoria (CTO) 
con el duodenoscopio en su lugar, hasta confi rmar que la 
vía biliar se encuentre despejada de litos y que el drenaje 
del medio de contraste sea el adecuado.

Discusión
En la era de la mínima invasión, el tratamiento de la cole-
cistocoledocolitiasis puede elegirse entre las siguientes 
opciones:8,32

1. CL + Exploración laparoscópica de la vía biliar 
(ELVB)

2. CPRE → CL 
 CL → CPRE
3. CL + CPRE transoperatoria = rendezvous

El manejo ideal sigue siendo controversial. La 
elección del procedimiento depende del nivel de expe-
riencia y disponibilidad de equipo en cada hospital. La 
CPRE transoperatoria tiene la ventaja, al igual que la 
ELVB, de ser un procedimiento en un solo tiempo, pero 

Fig. 5. Esfi nterotomía y extracción de cálculos.

Fig. 6. Cálculo extraído.

Fig. 7. Colangiografía con vía biliar despejada de litos.
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al contrario del segundo, el primero tiene la ventaja de 
tener una curva de aprendizaje menos pronunciada. 
En hospitales donde se prefi ere el tratamiento en dos 
tiempos, el rendezvous laparoendoscópico tiene la 
ventaja de menor morbilidad, menor estancia hospi-
talaria, menor costo y puede ser el procedimiento de 
rescate de una CPRE fallida.37
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