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Colecistectomia laparoendoscopica rendezvous
como tratamiento para la colecistocoledocolitiasis.

Serie de casos

Laparoscopic cholecystectomy “rendezvous” as a treatment for
cholecystocholedocholithiasis. A series of cases

Juan Roberto Torres Cisneros,* Edgar Torres Lopez,** Roberto Rebollar Gonzalez***

RESUMEN

La prevalencia de colecistitis litiasica en México se esti-
ma en 20% de la poblacion; de éstos, hasta 18% pueden
presentar litos en la via biliar. Objetivo: Mostrar una serie
de casos con colecistocoledocolitiasis resueltos por un
procedimiento laparoendoscépico. Material y métodos:
Recoleccion de datos de forma retrospectiva de los expe-
dientes clinicos de pacientes atendidos con la técnica de
rendezvous laparoendoscdpica en un hospital particular de
la Ciudad de México de enero de 2012 a enero de 2014.
Resultados: El procedimiento mencionado se llevd a
cabo en un total de 22 pacientes; el tiempo promedio de
realizacion fue de 99.7 minutos; la tasa de éxito fue del
100%, sin presencia de complicaciones. Discusion: Con el
presente estudio se propone un tratamiento laparoendosco-
pico altamente efectivo para la coledocolitiasis, que se lleva
a cabo en un solo acto quirdrgico, con un riesgo menor de
complicaciones y una técnica mas controlada. Conclusio-
nes: El tratamiento laparoendoscépico o rendezvous para
la resolucion de la coledocolitiasis durante el mismo acto
quirargico es mas sencillo, su dificultad técnica es menor,
es facilmente reproducible y presenta un menor ndmero
de complicaciones.

INTRODUCCION

a colecistocoledocolitiasis se define como

la presencia de litos en la vesicula biliary
los conductos hepatocoledocianos coinciden-
tes en un mismo lapso. Se ha observado en
una frecuencia del 10 al 18% de los pacientes
que son sometidos a colecistectomia.’? La
formacion de litos o microlitos en la via biliar
puede implicar alteraciones en la vesicula
biliar o el complejo ampolla de Vater-esfinter
de Oddi.

ABSTRACT

The prevalence of lithiasic cholecystitis in Mexico is esti-
mated on 20% of the population; of them, up to 18% may
present lithiasis in the bile duct. Objective: To report a
series of cases with cholecistocholedocholithiasis resolved
by a laparoendoscopic procedure. Material and methods:
Retrospective data collection of the clinical records of
patients treated with the laparoendoscopic rendezvous
technique in a private hospital in Mexico City from
January 2012 to January 2014. Results: The procedure
was performed in a total of 22 patients; the mean time
of accomplishment was 99.7 minutes; the success rate
was 100%, with no complications present. Discussion:
This study proposes a highly effective laparoendoscopic
treatment for choledocholithiasis, which is carried out in
a single surgical procedure, with a lower risk of compli-
cations and a more controlled technique. Conclusions:
Endoscopic-laparoscopic or rendezvous treatment for the
resolution of choledocholithiasis during the same surgical
procedure is easier, has less technical difficulty, and is
easily reproducible.

La demostracién clinica mas contundente
de ambos problemas en el mismo paciente es
la ictericia obstructiva manifiesta por ictericia

tegumentaria, acompanada de coluria y acolia.
No obstante, esta presentacion no siempre es
la mds comdn.? La sospecha diagnéstica de la
colecistocoledocolitiasis surge cuando existe

antecedente de ictericia, pancreatitis biliar

y/o alteraciones sugestivas de colestasis en los

estudios de laboratorio (transaminasas, bilirru-

binas, gama glutamil transpeptidasa, fosfatasa
alcalina) o gabinete (ultrasonido abdominal,
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ultrasonido endoscépico, resonancia magnéti-
ca).>* Actualmente, la colangiografia retrégrada
endoscopica (CRE) no se considera como un
estudio diagnéstico sino terapéutico, se debe
reservar para los casos de alto indice de sospe-
cha o célculos confirmados en la via biliar por
ultrasonido abdominal, colangiorresonancia o
ultrasonido endoscépico.®

En otras ocasiones, la duda diagndstica sur-
ge al identificar un conducto cistico o colédoco
clinicamente dilatado en el transoperatorio,
a pesar de que los estudios de laboratorio y
gabinete se encuentren dentro de parametros
normales. La conducta a seguir cuando se ob-
servan estas alteraciones es realizar una colan-
giografia intraoperatoria transcistica.®” Algunos
autores recomiendan realizar este estudio de
manera rutinaria en todos los pacientes que
se someten a colecistectomia; no obstante, la
colangiograffa transcistica rutinaria es aiin un
punto controversial.

Se estima que cerca de un tercio de pacien-
tes con coledocolitiasis presentan expulsion
espontdnea del lito a través de la ampolla de
Vater; el resto permanecerd en el colédoco
para manifestarse como dolor tipo célico
biliar, pancreatitis biliar, ictericia obstructiva
o colangitis?> en el postoperatorio mediato o
hasta mucho tiempo después. Teniendo en
cuenta las posibles complicaciones graves de
la coledocolitiasis, el tratamiento especifico se
indica en el momento de su diagndstico.

Si bien el estandar de oro para el trata-
miento de la colelitiasis es la colecistectomia
laparoscépica, y para la coledocolitiasis, antes
de la colecistectomia es la CRE, no existe un
consenso para el manejo de la colecistocole-
docolitiasis. Las opciones terapéuticas, hasta
el momento, son igualmente efectivas y segu-
ras;”? aun falta identificar cudl de ellas puede
ser la mejor practica médica. Las opciones
actuales incluyen colecistectomia y explora-
cion de las vias biliares por cirugia abierta o
laparoscépica, procedimientos secuenciales
endoscépicos y quirlrgicos (CRE antes o
después de colecistectomia laparoscépica/
abierta) o procedimientos simultaneos (CRE
durante la colecistectomia laparoscépica/
abierta).'01

La preferencia en el abordaje de la colecis-
tocoledocolitiasis involucra la disponibilidad de
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recursos humanos, materiales (instrumental y
aparatos biomédicos) y logisticos. Estos recursos
tienen implicaciones practicas importantes. El
ejemplo simple es cuando no se cuenta con
recursos materiales y endoscopista: la cirugia
abierta con colecistectomia y exploracién de
via biliar®> es la alternativa de eleccién. No
obstante, si consideramos un escenario donde
todos estos recursos estdn disponibles —es
decir, se cuenta con un cirujano experto en
cirugfa laparoscépica avanzada, un endosco-
pista con entrenamiento en via biliar, equipos
de fluoroscopia, endoscopia y laparoscopia en
el mismo quiréfano—, la técnica de rendezvous
laparoendoscépica tiene como consecuencia
final menor costo para un beneficio similar o,
incluso, mayor."-15

La técnica de rendezvous laparoendoscé-
pica consiste en insertar una guia biliar por el
conducto cistico, a través del colédoco, sobre-
pasar la papila mayor hasta la luz duodenal.
Este es el punto de encuentro (por el cual la
denominacién en francés de “rendezvous”) con
un asa de polipectomia introducida en el canal
de trabajo de un endoscopio de visién lateral
ubicado en la segunda porcién del duodeno.
La guia introducida por el conducto cistico
se sujeta con el asa de polipectomia y extrae
por el canal de trabajo, para posteriormente
introducir el esfinter6tomo con la misma gufa
y completar la CRE de manera convencio-
nal."" El paso directo transcistico de la guia a
la papila duodenal de Vater evita los intentos
de canulacién de la via biliar; por lo tanto, a
menor manipulacién e instrumentacion, menor
frecuencia de pancreatitis y lesiones iatrogenas
a la papila de Vater, la mucosa y la pared duo-
denal.? La técnica se realiza posteriormente a
la identificacién de defectos de llenado en la
via biliar con la colangiografia intraoperatoria
transcistica. La decisién de la colangiografia
puede ser precedida por elementos de alta,
media o baja sospecha clinica o transoperatoria
(Figuras 1y 2).

Objetivo

El objetivo del presente trabajo es mostrar una
serie de casos con colecistocoledocolitiasis
resueltos por procedimientos simultdéneos en-
doscépico y laparoscépico, tomando en cuenta
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que el paciente requiere de una sola visita a
quiréfano, un solo riesgo anestésico, menor
estancia hospitalaria y menor posibilidad de
desarrollar una pancreatitis tras la CRE.

Figura 1. Esquema de realizacion de rendezvous o téc-
nica laparoendoscépica para la via biliar, en donde se
“encuentra” la guia transcistica con el duodenoscopio.

Catéter para
colangio

Figura 2. Técnica laparoendoscopica en evolucion; se observa aspecto abdominal
durante la cirugia, la colocacion de catéter para la colangiografia en monitor
quirargico y la colangiografia realizada.

Tipo de estudio
Retrospectivo, observacional, descriptivo.
MATERIALY METODOS

Se realiz6 la recoleccién de datos de forma
retrospectiva de los expedientes clinicos de
pacientes con diagnéstico de colecistocole-
docolitiasis atendidos consecutivamente por
la técnica de rendezvous laparoendoscépica.
Los procedimientos fueron realizados por un
equipo donde participan cirujanos con entrena-
miento en cirugfa laparoscépica y endoscopia
terapéutica. Los pacientes fueron atendidos
en dos hospitales particulares de la Ciudad
de México en el periodo de enero de 2012 a
enero de 2014.

En todos los casos, ante la sospecha preope-
ratoria o transoperatoria de colecistocoledoco-
litiasis, se realiz6 colangiografia intraoperatoria
transcistica. Ante la identificacion de defectos
de llenado en la via biliar o ausencia de paso
del medio de contraste al duodeno, se realiz6
exploracién de la via biliar mediante la técnica
de rendezvous laparoendoscépica.

Técnica de rendezvous laparoendoscopica

La técnica de rendezvous requiere de la sin-
cronizacién de movimientos en el campo
quirdrgico y endoscépico del cirujano y el en-
doscopista, respectivamente. El procedimiento
se realizo de la siguiente manera, con algunas
modificaciones de acuerdo al caso (Figura 3):
El cirujano, después de disecar el tridngulo
de Calot, engrap¢ la arteria cistica, coloc6 una
grapa distal y seccioné el conducto cistico
parcialmente. Introdujo a través de este orifi-
cio una canula de 10 F para la colangiografia
transcistica. Una vez identificado el defecto de
llenado, se introdujo una guia biliar (preferen-
temente Jagwire, en la mayoria de los casos,
con cubierta hidrofilica de 0.035 pulgadas
y 450 cm de largo, punta blanda en ambos
extremos) al menos 20 cm, directamente en
el conducto cistico o a través de la canula uti-
lizada para la colangiograffa, con la finalidad
de sobrepasar la ampolla de Vater, hasta la
luz duodenal. De acuerdo al caso, la guia se
introdujo al abdomen por alguno de los puertos
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Figura 3. Pasos para realizacion de la colangiografia: a) introduccion de la guia por el conducto cistico, b) toma y exteriorizacion de la guia
por endoscopio, €) introduccion de la guia y esfinterétomo, d) rendezvous en proceso, €) esfinterotomia y barridos con catéter globo, f) aspecto
del abdomen después del rendezvous.

cercanos al conducto cistico (puerto subcostal
o subxifoideo) o por la camisa de un catéter
18 F, largo, insertado por puncién percutdnea
a nivel subcostal derecho.

Para disminuir la insuflacién excesiva de
las asas intestinales durante la endoscopia,
se utilizaron dos técnicas indistintamente: en
una, el cirujano aplicé presién, mediante el
cuerpo de una pinza atraumatica, a nivel de
la segunda y tercera porcién de duodeno; la
segunda consistié en cerrar la tenaza de una
pinza atraumatica intestinal de forma gentil
sobre el perimetro antimesentérico del asa
yeyunal, preferentemente proximal al asa fija.

El endoscopista introdujo por la boca el
duodenoscopio hasta alojarlo enfrente de la
ampolla de Vater, con la menor insuflacién
posible. Identificé la gufa a nivel de la papila
duodenal y la tom6 con un asa de polipecto-
mia. La gufa se pas6 de 3 a 5 cm por en medio
del asa antes de ser lazada para evitar que se
soltara al traccionar hacia el canal de trabajo del
endoscopio. El cirujano realizé movimientos de
introduccion y extraccion de la gufa para faci-
litar la captura con el asa por el endoscopista.
Con movimientos coordinados de empuje de la
gufa en el abdomen por el cirujano y extraccién
del asa de polipectomia por el endoscopista,
se obtuvo la gufa fuera del canal de trabajo del
endoscopio. Se continud la extraccion de guia

hasta una longitud mayor al largo del esfinte-
rétomo, para introducir a través de ella el total
del esfinter6tomo fuera del canal de trabajo
del duodenoscopio. Para evitar que la gufa se
deslizara hacia la cavidad abdominal, se colocé
una pinza Kelly en la cola de la guia antes de
iniciar el paso de la gufa.

El endoscopista deslizé el esfinterétomo
sobre la gufa hasta el colédoco; cuando se
contd con guia tipo Jag, se insert6 el restante
de la misma al esfinter6tomo para introducirla
al conducto hepético comin hasta la via biliar
intrahepatica. En los casos en que se utilizd
una guia de una sola punta blanda, se extrajo
ésta en su totalidad, para reintroducir la punta
blanda al esfinter6tomo ubicado en el colédo-
co, hasta la via biliar intrahepatica. Se realiz6
la esfinterotomia de forma habitual; se cambi6
el esfinter6tomo por un balén biliar, con la gufa
dentro de la via biliar; se hicieron los barridos
necesarios para aclarar la via biliar; se tomé
colangiografia de control para confirmar la au-
sencia de defectos de llenado en la via biliar; se
extrajo la guia y balon de via biliar y, finalmente,
el duodenoscopio del paciente, previa aspira-
cién del aire insuflado. El cirujano continué con
colecistectomia de forma habitual.

De los 22 casos realizados, los datos
obtenidos se resumieron en demograficos,
diagnésticos (pre- y postoperatorios), del proce-
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dimiento (tiempo de duracién, requerimientos
adicionales), estancia hospitalaria (promedio
de dias de estancia intrahospitalaria posterior
al procedimiento), morbilidad y mortalidad.

RESULTADOS

El procedimiento de colecistectomta, colangio-
grafia intraoperatoria transcistica y técnica de
rendezvous laparoendoscépico se realizé en un
total de 22 pacientes (15 del género femenino
y siete del masculino). Su edad promedio fue
de 46.3 anos (rango: 17 a 89 afos).

Las indicaciones para la realizacion de la
cirugfa incluyeron colecistitis crénica litidsica,
coledocolitiasis, pancreatitis de origen biliar y
de repeticién, y colangitis aguda (Cuadro I).
Los dias de estancia intrahospitalaria promedio
posterior al procedimiento fueron 5.6, rango de
dos a 32. Se muestran los diagnésticos finales
en el cuadro l.

El tiempo promedio de realizacion del
procedimiento fue de 99.7 minutos. Hubo
seis pacientes con via biliar dificil, definida por
ampolla de Vater prominente y sigmoidea (tres
casos), localizacién de la papila de Vater en
la tercera porcion duodenal (dos) y presencia
de diverticulo duodenal periampular (uno). En
los tres casos de ampolla de Vater prominente
y sigmoidea, la gufa biliar presenté dificultad
para el paso al duodeno. En dos de ellos, el
asa formada por la gufa dentro de la via biliar a
nivel de ampolla de Vater facilité la canulacion
de la via biliar. En el tercero, se utilizé el balén
biliar como camisa para rectificar el paso de
la gufa a través de la papila duodenal. La tasa

Cuadro I. Concentrado de diagndsticos

de los pacientes sometidos a rendezvous.

Diagnoéstico preoperatorio

Colecistitis cronica litisica 4
Colecistitis cronica litisica y 8
coledocolitiasis

Coledocolitiasis 4
Pancreatitis aguda de origen biliar 4
Pancreatitis aguda de repeticion 1
Colangitis aguda 1

de éxito del procedimiento de rendezvous
fue del 100%.

No hubo complicacién durante el ope-
ratorio; no obstante, en uno de los casos se
realizé maniobra de turbulencia desde la canula
insertada en el conducto cistico. Previamente,
se habia realizado esfinterotomia y barridos
con el balén biliar. La presion ejercida para la
turbulencia fue, al parecer, excesiva, ya que
produjo un edema importante de la mucosa
periampular que impedia la visualizacién de
la ampolla de Vater; no tuvo consecuencias.
Las complicaciones postoperatorias se pre-
sentaron en dos pacientes que desarrollaron
neumonia; uno de ellos, masculino de 94 anos
de edad que ingresé por colangitis y neumo-
nia. La colangitis se resolvi6 satisfactoriamente
durante el procedimiento, pero él fallecié 32
dias después del ingreso, con falla orgénica
mdltiple secundaria a sepsis por neumonia. En
uno de los casos se present6 pancreatitis tras el
procedimiento (Cuadros I 'y II).

DISCUSION

Los requisitos para que un procedimiento
diagnéstico o terapéutico se estandarice es
que pueda ser realizado por la mayoria de los
médicos con un alto indice de seguridad para
la mayoria de los pacientes. La exploracién de
via biliar laparoscépica, hasta el momento, no

Cuadro I1. Concentrado de diagnésticos

posteriores a la realizacion de rendezvous.

Diagno6stico postoperatorio

Coledocolitiasis 8
Colecistitis cronica litiasica + 10
coledocolitiasis
Colangitis aguda 1
Via biliar dificil preoperatoria
 Via biliar dificil al finalizar la 1
cirugia 3

Colecistitis cronica litiasica
agudizada enfisematosa + colangitis

+ coledocolitiasis 1
Pancreatitis aguda de repeticion,
riesgo elevado de pancreatitis aguda 1
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es un procedimiento que dominen o con el cual
se sientan comodos la mayoria de los cirujanos
que realizan colecistectomia laparoscépica,
asi como la CRE no es un procedimiento que
dominen o con el cual se sientan comodos la
mayorfa de los endoscopistas no dedicados
exclusivamente a la via biliar. No obstante, la
mayorfa de los cirujanos deben ser capaces
de realizar una colangiografia intraoperatoria
transcistica (misma habilidad necesaria para
pasar la guia biliar hasta el duodeno), asi como
la mayoria de los endoscopistas terapéuticos
deben ser capaces de hacer una CRE (con la
via biliar previamente canulada).

La técnica de rendezvous surgié como una
solucién para canular vias biliares complejas
en pacientes que generalmente habian tenido
intentos previos fallidos de canulacién endos-
copica. El radiélogo intervencionista introducia
una gufa hasta sobrepasar la papila de Vater
mediante puncién percutdnea de la via biliar
intrahepética. De esta forma, bien sobre la mis-
ma gufa o por un lado de ésta, el endoscopista
lograba el cometido de realizar el procedimiento
endoscépico requerido de acuerdo al caso.

La técnica de rendezvous evita o disminu-
ye la canulacién del conducto pancreético,
con lo que se minimiza el riesgo potencial
de pancreatitis. Esta ventaja de la técnica de
rendezvous sobre la CPRE clésica se relaciona
con una menor incidencia de hiperamilasemia
y pancreatitis post-CPRE en comparacién con
el procedimiento de dos etapas. Los resultados
de la evaluacién aleatoria han demostrado que
el procedimiento es simple; es el método mas
eficaz y rentable, pues disminuye los costos.
La mayoria de los estudios han probado el uso
eficaz de esta técnica en el tratamiento de la
coledocolitiasis, incluyendo disminucién de
estancia hospitalaria, una mayor tasa de éxito
y reduccion de los costos.'®

Las ventajas observadas son:

* El procedimiento es relativamente mds
sencillo; se puede llevar a cabo en casos
francos, y aun més en casos dificiles, prac-
ticamente con la misma técnica.

* El manejo simultdneo es minimamente
invasivo, convierte dos procedimientos
en uno solo (menor tiempo, uso de salas,
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equipo, personal y, por lo tanto, costo), y
es altamente resolutivo (si por alguna causa
hay falla en el intento laparoendoscépico,
se convierte a exploracion de via biliar
laparoscdpica o a cirugfa abierta. La ciru-
gfa abierta es considerada como el Gltimo
recurso para la solucién de los litos en la via
biliar).

* La menor morbimortalidad incluye menor
riesgo de pancreatitis postcolangiografia
endoscopica (principal complicacién de la
CRE convencional), sangrado, lesién de la
via biliar y perforacion de viscera hueca.

Al analizar las desventajas, son précti-
camente inexistentes si se compara con su
contraparte:

* Si consideramos el costo: necesidad de
equipo, material, personal; probablemente
contra el Ginico procedimiento que tendria
desventaja serfa la exploracién de la via
biliar abierta, con el inconveniente del su-
frimiento del paciente en cuestién de dolor,
estética y estancia postoperatoria. Para la
exploracion de la via biliar laparoscépica o
la CRE se requiere del mismo equipamiento
y material, pero ademas, de un cirujano
experto en cirugia laparoscépica, y para
la CRE, un endoscopista preferentemente
dedicado a la via biliar.

* No siempre se cuenta con un endoscopista
en la sala quirdrgica, situacién que en el
futuro serd la excepcion mas que la regla
debido a la capacitacién de cirujanos en-
doscopistas.

* Sino se tiene el debido cuidado o preven-
cién para evitar la insuflacién de aire por el
endoscopio, puede imposibilitar continuar
la cirugfa o aumentar el riesgo de lesion
iatrégena de asas intestinales durante la
intervencion.

En nuestra experiencia, realizar el proce-
dimiento tipo rendezvous laparoendoscopico
requiere de una corta curva de aprendizaje,
pero sobre todo, de una adecuada coordina-
cién del equipo quirdrgico. Podemos afirmar
que la canulacién de la via biliar a través del
conducto cistico reduce la complejidad de la
CRE —tanto para los casos dificiles como para
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cualquier caso— a una simple lazada de la gufa
biliar con asa de polipectomia (habilidad bésica
desarrollada en los primeros meses de entre-
namiento endoscdpico). No hay necesidad de
hacer intentos de canulacién de la ampolla
de Vater, componente que requiere de mayor
experiencia y habilidad por el endoscopista y
que, ademds, provoca una de las principales
complicaciones de la CRE: la pancreatitis
post-CRE. Indudablemente, se requiere un
endoscopista con entrenamiento en via biliar
para realizar la esfinterotomia y el abordaje
biliar adecuado. No obstante, basados en la
descripcion de los endoscopistas, la CRE pasé
de ser un procedimiento desafiante, estresante
y a veces frustrante, a ser un procedimiento
relajado, tranquilo, de alta confiabilidad y
seguridad para los endoscopistas del grupo
médico-quirdrgico.

Aun falta por acumular mas conocimiento
resultado de estudios aleatorizados para de-
terminar el estdndar de oro en el manejo de la
colecistocoledocolitiasis; sin embargo, la técni-
ca rendezvous laparoendoscépica es una fuerte
candidata que s6lo requiere de su difusion vy,
por el momento, una excelente herramienta
en el armamento terapéutico de la via biliar.

CONCLUSIONES

El tratamiento laparoendoscépico o rendezvous
para la resolucién de la coledocolitiasis durante
el mismo acto quirdrgico es més sencillo y su
dificultad técnica es menor comparado con la
colangiografia endoscépica convencional para
casos dificiles, facilmente reproducible y con
menor niimero de complicaciones.

REFERENCIAS

1. Dasari BV, Tan CJ, Gurusamy KS, Martin DJ, Kirk G,
McKie L, etal. Surgical versus endoscopic treatment of
bile duct stones. Cochrane Database Syst Rev. 2013;
CD003327.

2. Rebollar GR, Antonio MM. Coledocolitiasis y colangitis.
En: Rebollar GR. Manual de cirugia general del
Hospital Judrez de México. México: Universum; 2014.
pp- 139-146.

3. Ding YB, Deng B, Liu XN, Wu J, Xiao WM, Wang
YZ, et al. Synchronous vs sequential laparoscopic
cholecystectomy for cholecystocholedocholithiasis.
World ) Gastroenterol. 2013; 19: 2080-2086.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

ElCeidie AA, ElEbidy GK, Naeem YM. Preoperative
versus intraoperative endoscopic sphincterotomy
for management of common bile duct stones. Surg
Endosc. 2011; 25: 1230-1237.

Martin DJ, Vernon DR, Toouli J. Surgical versus
endoscopic treatment of bile duct stones. Cochrane
Database Syst Rev. 2006; CD003327.

Moon JH, Cho YD, Cha SW, Cheon YK, Ahn HC, Kim YS,
etal. The detection of bile duct stones in suspected biliary
pancreatitis: comparison of MRCP, ERCP, and intraductal
US. Am J Gastroenterol. 2005; 100: 1051-1057.

Li B, Li X, Zhou WC, He MY, Meng WB,
Zhang L, et al. Effect of endoscopic retrograde
cholangiopancreatography combined with laparoscopy
and choledochoscopy on the treatment of Mirizzi
syndrome. Chin Med J (Engl). 2013; 126: 3515-3518.
Kubiliun NM, Elmunzer BJ. Preventing pancreatitis after
endoscopic retrograde cholangiopancreatography.
Gastrointest Endosc Clin N Am. 2013; 23: 769-786.
Kroh M, Chand B. Choledocholithiasis, endoscopic
retrograde cholangiopancreatography, and
laparoscopic common bile duct exploration. Surg
Clin North Am. 2008; 88: 1019-1031, vii.
Orenstein SB, Marks JM, Hardacre JM. Technical
aspects of bile duct evaluation and exploration. Surg
Clin North Am. 2014; 94: 281-296.

El-Ceidie AA. Laparoendoscopic management of
concomitant gallbladder stones and common bile
duct stones: what is the best technique? Surg Laparosc
Endosc Percutan Tech. 2011; 21: 282-287.
Jakobsen HL, Vilmann P, Rosenberg J. Endoscopic
sphincterotomy for common bile duct stones during
laparoscopic cholecystectomy is safe and effective. Surg
Laparosc Endosc Percutan Tech. 2011; 21: 450-452.
Al-Jiffry BO, Elfateh A, Chundrigar T, Othman B,
Almalki O, Rayza F, et al. Non-invasive assessment
of choledocholithiasis in patients with gallstones and
abnormal liver function. World ) Gastroenterol. 2013;
19: 5877-5882.

Yang MH, Chen TH, Wang SE, Tsai YF, Su CH, Wu CW,
et al. Biochemical predictors for absence of common
bile duct stones in patients undergoing laparoscopic
cholecystectomy. Surg Endosc. 2008; 22: 1620-1624.
Sommer A, Burlefinger R, Bayerdorffer E, Ottenjann
R. Internal biliary drainage in the “rendezvous”
procedure. Combined transhepatic endoscopic
retrograde methods. Dtsch Med Wochenschr. 1987;
112: 747-751.

Baloyiannis |, Tzovaras G. Current status of
laparoendoscopic rendezvous in the treatment of
cholelithiasis with concomitant choledocholithiasis.
World ) Gastrointest Endosc. 2015; 7: 714-719.

Correspondencia:

Dr. Edgar Torres Lopez

Riobamba Nim. 639,

Col. Magdalena de las Salinas, 07760,
Del. Gustavo A Madero, Cd. de México.
E-mail: etorresphd@yahoo.com.mx

Cirujano General 2017; 39 (1): 26-32

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



