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EXPERIENCIA CON EL METODO LAPAROENDOSCOPICO
RENDEZ-VOUS PARA MANEJO EN UN SOLO TIEMPO DE
LITIASIS VESICULAR Y COLEDOCOLITIASIS

RESUMEN

Se describe la primera experiencia con la utilizacién del méto-
do laparoendoscépico rendez-vous en el manejo de pacientes con
litiasis vesicular y alta sospecha de coledocolitiasis en el servicio
de Cirugia | del Hospital Universitario de Caracas. Método: Se
aplicd el método rendez-vous a 8 pacientes que ingresaron con
los diagnésticos de litiasis vesicular y alta sospecha de coledoco-
litiasis de forma electiva. Resultados: Se realizé la colangiografia
intraoperatoria en 7 de 8 pacientes, se confirmé la presencia de
coledocolitiasis en cuatro pacientes (57%) y se logré la extraccion
exitosa de célculos de la via biliar en 3 (75%) a través de colan-
giografia retrégrada endoscépica selectiva sobre guifa biliar previa-
mente colocada por el cirujano via transcistica. No se reportaron
casos de pancreatitis post procedimiento ni casos de litiasis resi-
dual en 3 meses de seguimiento. La media de estadia hospitalaria
fue de 9,75 dias (2 - 25 dias) y de estadia postoperatoria 2,87
dias (1 - 7 dias). Conclusion: El método rendez-vous se presenta
como alternativa terapéutica minimamente invasiva segura y exito-
sa para el manejo de pacientes con alta sospecha de coledocoli-
tiasis y litiasis vesicular, trayendo como beneficios la resolucion en
un tiempo anestésico de ambas patologias, la disminucién de las
complicaciones de la CPRE y una estancia hospitalaria corta.
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ABSTRACT

We describe the first experience using laparoendoscopic “ren-
dez-vous” approach in the management of patients diagnosed with
simultaneous cholecystolithiasis and choledocholithiasis at
General Surgery Department of “Hospital Universitario de Caracas”.
Method: Eight patients diagnosed with simultaneous cholecysto-
lithiasis and choledocholithiasis underwent elective laparoendos-
copic “rendez-vous” approach. Results: Intraoperative cholangio-
graphy confirmed choledocholithiasis in four patients (57%), lithia-
sis were successfully extracted on three of them (75%) using intrao-
perative endoscopic retrograde cholangiography after transcystic
insertion of a guide wire to reach Vater's papilla. No post endos-
copic retrograde cholangiography pacreatitis or residual common
ductal stones were reported after a 3 months follow. Mean hos-
pital stay was 9.75 days (2-25 days), and mean post operatory stay
was 2.87 days (1-7 days). Conclusion: Rendez-vous approach is
a minimal invasive, safe and effective choice available to the mana-
gement of patients diagnosed with simultaneous cholecystolithia-
sis and choledocholithiasis, which is performed in a single anes-
thesia, needs a short hospital stay and lowers ERC complications.

Key words
Rendez-vous, choledocholithiasis, biliary duct exploration,
cholecystolithiasis, endoscopic retrograde cholangiography.
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La coledocolitiasis coexistente con litiasis vesicular ha plan-
teado el desafio de ubicar el tiempo adecuado para su resolucion,
la cual puede ser pre, intra 0 postoperatoria. Muchos investigado-
res alrededor del mundo se han planteado la meta de lograr la
solucién de ambas patologias con el menor costo, mayor tasa de
éxito y menor nimero de complicaciones posibles. Para ello se
han planteado muchas técnicas tanto endoscdpicas como lapa-
roscépicas. El manejo mas frecuente de la litiasis vesicular con
coledocolitiasis en el Hospital Universitario de Caracas es la rea-
lizacién de colangiopancreatografia retrograda endoscépica
(CPRE) pre-operatoria seguida de colecistectomia laparoscopica
(CL) en turno quirtrgico electivo 24 a 72 horas después. En
muchos casos se posterga la realizacion de la CL por razones ins-
titucionales a semanas o meses posterior a la realizacién de la
CPRE. Otra de las opciones de tratamiento aplicadas en nuestro
centro es la exploracion laparoscopica de vias biliares (ELVB) con
coledocoscopio. La gran limitante para la aplicacion de rutina de
esta técnica es la carencia de suficientes especialistas entrenados
para la aplicacién de la misma y la disponibilidad del coledocos-
copio en los diferentes servicios quirtrgicos. Volviendo a la CPRE,
se debe subrayar que de 35 a 50% de los pacientes con alta sos-
pecha de coledocolitiasis a los que se les practica CPRE, ésta
resulta negativa para coledocolitiasis. Mas atn, la CPRE a pesar de
ser un método efectivo para el diagnéstico y tratamiento de la
coledocolitiasis, tiene asociado una morbilidad de 3 a 5% de los
casos segtn las distintas series. Bajo estas premisas, se justifica la
aplicacion de un procedimiento diagndstico y terapéutico que
tenga como factores conceptuales principales evitar el riesgo del
dano iatrogénico causado por la CPRE con esfinterotomia y que
ambos procedimientos, endoscopico (CPRE) y laparoscopico (CL)
sean realizados de manera mas sencilla y en un solo tiempo anes-
tésico. Llenando estos requisitos se nos presenta el método lapa-
roendoscépico rendez-vous, el cual evita los tres elementos de
riesgo de la CPRE, a saber, la inyeccidn retrograda de medio de
contraste, la insercion retrégrada de la guia a través de la papila,
y la manipulacién prolongada de la misma“?.

Son muy pocas las instituciones publicas venezolanas que
cuentan con especialistas entrenados en exploracion laparoscé-
pica de vias biliares y los costosos equipos de ltima tecnologia
necesarios para la realizacion de la misma. Sin embargo, existen
numerosos centros publicos que cuentan con servicios de
Gastroenterologfa y Cirugfa General, donde se realicen CPRE y
colecistectomia laparoscépicas, por lo que el método rendez-
VOus se nos presenta como una alternativa Util a ser aplicada
como resolucion minimamente invasiva y en un solo tiempo de
la coledocolitiasis coexistente con litiasis vesicular en nuestro
pais, especialmente en instituciones publicas. En este trabajo uti-
lizamos el método laparoendoscdpico tipo rendez-vous, o colan-
giografia endoscopica por acceso endoscépico controlado a la
via biliar sobre una guia hidrofilica colocada via transcistica

durante la colecistectomia laparoscépica y describimos los resul-
tados obtenidos con su utilizacién en términos de éxito terapéu-
tico, aparicion de complicaciones y estadia hospitalaria.

METODO

Se realizd un estudio de tipo prospectivo, descriptivo. La
poblacién estuvo representada por todos aquellos pacientes
mayores de 18 afios que ingresaron de emergencia al Hospital
Universitario de Caracas con los diagndsticos de litiasis vesicular
y alta sospecha de coledocolitiasis. El muestreo fue de tipo inten-
cional, no probabilistico, de manera que la muestra estuvo con-
formada por ocho pacientes con los diagndsticos de litiasis vesi-
cular y alta sospecha de coledocolitiasis que cumplieron con los
criterios de inclusién y exclusion. Ver tablas 1 y 2.

Tabla 1. Criterios de inclusion

Pacientes de cualquier género
Pacientes mayores de 18 afios

Pacientes ASA I-llI

Diagnéstico de litiasis vesicular por ultrasonido abdo-
minal.

5. Diagnéstico de alta sospecha de coledocolitiasis dado
por los siguientes criterios:

A WD =

Ictericia y/o colangitis presente

Evidencia por ultrasonido abdominal de coledocoli-
tiasis o dilatacion de la via biliar principal > 7mm

Alteracion de pruebas hepadticas: bilirrubina total >
2mg/d|, fosfatasa alcalina > 150Ul/I

Tabla 2. Criterios de exclusion

Pacientes ASA IV.
CPRE con esfinterotomia previa.
Cirugia abdominal alta previa.

Embarazo al momento del ingreso.

Pancreatitis diagnosticada al momento del ingreso:
amilasa > 200UI/L

Evidencia o sospecha de patologia neoplasica del con-
fluente biliopancreatico o vias biliares.
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Descripcion de la técnica

El equipo médico multidisciplinario estuvo conformado por
el equipo quirtirgico (cirujano, dos ayudantes, enfermera instru-
mentista y circulante), equipo de anestesiologia (anestesiologo y
enfermera circulante), equipo endoscopista (endoscopista y enfer-
mera circulante) y un técnico radidlogo. La disposicion de los
equipos e instrumental dentro del quirdfano se guié por el dia-
grama expuesto en la figura 1.

Pasos del método rendez-vous

Primer tiempo laparoscopico: colangiografia intraoperatoria.

Se realizd un primer tiempo laparoscépico bajo anestesia
general inhalatoria, previas medidas de asepsia, antisepsia y colo-
cacion de campos estériles, introduciendo por técnica abierta de
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Figura 1. Disposicion del equipo multidisciplinario en quirofano

@ A: Anestesidlogo
@ C: Cirujano @ C’ C": Ayudantes
@ E: Endoscopista
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una clipadora Ethicon® Endosurgery de 10 mm sin
cerrarlo totalmente y se repite la instilacion de 20 cc de
solucion NaCl 0,9% estéril. Se asegura una buena rela-
jacion del esfinter de Oddi con la administracion en ese
momento de 20 mg de bromuro de hioscina endove-
nosa. Se realiza la colangiografia transcistica con la ins-
tilacion de contraste hidrosoluble bajo vision directa
con fluoroscopio. Se consideraron satisfactorias aquellas
colangiograffas en la cuales se dibujaron los conductos
hepéticos derecho e izquierdo, se visualizd el colédoco

Selele

V=S

en toda su extension y se evidencié el paso del contras-
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Hasson portal umbilical de 10 mm, insuflacion de neumoperito-
neo a 12 mm Hg, introduccion de una optica de 10 mm de O° y
bajo vision directa laparoscépica se introducen un portal de 12
mm epigastrico y dos portales de 5 mm en linea medio clavicular
derecha y linea axilar anterior derecha bajo el reborde costal. Se
procede a la identificacion y diseccion del tridngulo de Calot, liga-
dura proximal con un clip LT400 del conducto cistico, diseccion y
ligadura de la arteria cistica con tres clips LT300 y seccién.
Cisticotomia distal. Se introduce en linea medioclavicular y bajo el
reborde costal un catéter venoso periférico de 14 gauges, se retira
el introductor metdlico y se introduce la punta del catéter de 5 Fr
a la cavidad abdominal a través del mismo. Insercidn transcistica lo
mds profunda posible de catéter uroldgico o vertebral 5 Fr hacia la
via biliar y colocacion de un clip LT400 a medio cerrar para su
inmovilizacion. Se instilan 20 cc de solucion NaCl 0,9% estéril a
través del catéter y se evalta el reflujo de la misma a través del cis-
tico, en caso tal se ajusta un poco mas el clip del cistico distal con

describe en los pasos siguientes; en caso de no eviden-
ciar coledocolitiasis se completd la colecistectomia lapa-
roscépica retrégrada y se dio por terminado el procedi-
miento. En las figuras 2 y 3, podemos visualizar la colo-
cacion del catéter transcistico y posterior colangiografia
intraoperatoria. Realizado el diagndstico de coledocoli-
tiasis se procedio a la introduccién de una gufa hidrofi-
lica de 0.035” a través del catéter uroldgico y se com-
probaba su paso a duodeno por fluoroscopia tal y como
se visualiza en la figura 4. Se retira el catéter uroldgico a
través de la pared abdominal.

Tiempo endoscdpico: rendezvous, encuentro con la
gufa hidrofilica, papilotomia endoscépica, colangiogra-
fia retrégrada endoscopica (CRE) y extraccion de calcu-
los biliares.

En este tiempo el endoscopista se encarga de lazar
la guia hidrofilica en duodeno con asa de polipectomia
y extraerla por el canal del endoscopio para posterior-
mente montar el papilotomo sobre la guia y realizar
una papilotomia endoscépica. Se procedio a la extrac-

cion con un catéter de Fogarty y cesta de Dormia de los célculos
biliares por fluoroscopia. En las figuras 5, 6 y 7 visualizamos este
tiempo.

Segundo tiempo laparoscopico: se completa la colecistectomia.

En este tiempo se extrae la guia hidrofilica por la pared abdo-
minal, se colocan dos clips LT400 sobre conducto cistico distal
y se completa la cisticotomia. Se completa la colecistectomia
laparoscopica por técnica habitual dejando segln el criterio del
cirujano un drenaje activo tipo Blake de [8Fr subhepatico hacia
lecho vesicular, concluyendo el procedimiento.

RESULTADOS
Este estudio estuvo conformado por ocho pacientes, tres del
sexo femenino y cinco del sexo masculino, con edad promedio
de 49 anos (18 - 71 afios) que acudieron de emergencia al
Hospital Universitario de Caracas y fueron ingresados por los ser-
vicios de Cirugia | y Gastroenterologia con los diagndsticos de




FUENMAYOR-ROJAS

Rev Venez Cir

Figura 2. Colocacion de catéter vertebral
de 5 Fr transcistico hasta via biliar

Figura 3. Colangiografia intraoperatoria
y confirmacidn de coledocolitiasis.

Guia metalica
en duodeno

—

Figura 4. Colocacion de guia metalica trans-
cistica hasta duodeno por fluoroscopia

Figura 5. Rendez-vous en duodeno de la
guia metalica con el duodenoscopio.

los ocho pacientes se realizd una
colangiografia intraoperatoria como
paso inicial, confirmandose el diag-
nostico de coledocolitiasis en cuatro
de ellos (57%); en la paciente res-
tante se encontrd un sindrome de
Mirizzi tipo Ill (Csendes) donde la
fistula colecisto-coledociana y un
sindrome adherencial severo del
ligamento hepatoduodenal produc-
to de una colecistitis crénica impi-
di¢ realizar el procedimiento por
abordaje laparoscépico por lo que
se convirtio el procedimiento a lapa-
rotomia biliar, colecistectomia par-
cial y extraccion de célculo Unico
enclavado en bacinete. En los tres
pacientes cuya ClO resultd negativa
se realizd colecistectomia laparosco-
pica sin complicaciones postopera-
torias ni ictericia recurrente en tres
meses de seguimiento. En los cuatro
pacientes cuya ClO resultd positiva,
se procedié a realizar la canulacidn
selectiva de la via biliar principal y
colocacion de guia hidrofilica guia-
da por fluoroscopia hasta el duode-
no, en todos los casos de forma exi-
tosa. En todos los casos se logrd la
extraccion exitosa de célculos de la
via biliar, tres (75%) por via endosco-
pica y uno (25%) por laparotomia
biliar, en vista de que los célculos de
esta paciente tenfan un didmetro de
18 a 20 mm y no fue posible su
extraccion a través de la papila. La
tasa de conversion a laparotomia
biliar fue de 25%, por tratarse de 2
conversiones en una serie 8 casos.
En la tabla No 5 se resumen los
hallazgos y resultados postoperato-

Figura 7. Extraccion
endoscopica de calculos biliares
con cesta de Dormia.

rios. El tiempo de estadia hospitala-

Figura 6. Canulacion selectiva de la via biliar sobre i ) .
ria promedio para nuestros pacien-

la guia metalica y esfinterotomia endoscdpica

litiasis vesicular y alta sospecha de coledocolitiasis, entre marzo y
octubre del afo 2011. Las caracteristicas de los pacientes al
momento del ingreso se resumen en la tabla 3. El diagndstico de
litiasis vesicular se realizé por ultrasonido abdominal en todos los
casos. Para el diagnostico de alta sospecha de coledocolitiasis se
tomaron como criterios los resumidos en la tabla 4. En siete de

tes fue de 9,75 dias (2 - 25 dias), y
el promedio de estadia postoperatoria promedio fue de 2,87 dias
(1 - 7 dias). No evidenciamos hiperamilasemia a las 48 horas en
ninguno de los pacientes estudiados, con lo que se descartd pan-
creatitis post colangiografia endoscopica. Se realizd una laparos-
copia diagnostica al 42 dia postoperatorio en uno de los pacien-
tes por presentar coleccion subhepdtica, la cual se resolvié de for-
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Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes ma satisfactoria con lavado de cavidad y drenaje y contd como
al momento del ingreso el Unico caso de reintervencion y complicacion postoperatoria en

Hombres Mujeres  Promedio la serie. No hubo casos de mortalidad. En la tabla No 6 se visua-
SEXO 5 3 - lizan los dias de hospitalizacion contrastados con los procedi-
EDAD 552 41 4988 mientos realizados en cada paciente y el diagndstico final.
IMC.(I'(g/mZ) promedio 22,59 25,48 24,52 DISCUSION
izt ) L0t Lot ot En este trabajo describimos los resultados obtenidos luego de
BT (mg/dl) promedio 712 4,89 6,37 la aplicacion del método rendez-vous para la resolucién en un
BD (mg/dl) promedio 4,35 31 3,88 solo tiempo de pacientes con diagndstico de litiasis vesicular y alta
ALP (Ul/1) promedio 2275 565,34 354,13 sospecha de coledocolitiasis. El tratamiento secuencial (CPRE con
AMILASA (Ul/1) promedio 61,4 51,6 5775 CL) o en un solo tiempo (rendez-vous, ELVB y exploracion robo-
© VBP (mm) promedio 10,26 11,56 10,75 tica de las vias biliares) pueden ser aplicadas de forma segura para
CV-VBP-USAb % 40% 33% 62,50% el manejo de estos pacientes, siendo las tnicas limitantes para la

eleccion entre uno u otro método la experiencia del equipo tra-
tante y la disponibilidad de recursos. El tratamiento en un solo
tiempo permite evitar una segunda anestesia y tomar decisiones

@ VBP (mm) x (diametro promedio de via biliar principal)

CV-VBP-USAb % (calculo visible en via biliar principal por ultrasonido abdominal)

Tabla 4. Criterios diagnédsticos de terapéuticas basadas en la colangiograffa intraoperatoria .

alta sospecha de coledocolitiasis. Una opcidn de tratamiento en un solo tiempo minimamente
Ictericia y/o colangitis presente invasiva es la ELVB por abordaje transcistico, la cual se ve limitada
Evidencia por ultrasonido abdominal de coledocolitiasis o por el didmetro del conducto cistico y el de las litiasis a ser remo-

dilatacién de la via biliar principal > 7mm
Alteracion de pruebas hepaticas: bilirrubina total > 2 mg/dl,
fosfatasa alcalina > 150 Ul/I

vidas. En la serie reportada por Rodriguez, el abordaje transcis-
tico fue efectivo en 44,5% de los casos, siendo su mayor limitan-
te la presencia de multiples calculos a nivel del colédoco o cél-

Tabla 5. Hallazgos operatorios culos impactados. El segundo abordaje es la ELVB a través de

HALLAZGOS INTRAOPERATORIOS coledocotomia con cierre primario o colocacion de tubo en T de

HOMBRES MUJERES TOTAL :<ef;]r de la via blclllar prlnflpéli)leE'?iiig' de que multiples estudios

0 han comparado con la ~*"*7es una técnica con cierto

CIo + 03-May 0l-Mar 4 nparace con 1a & ,

grado de dificultad, limitada sélo a expertos en el drea y que ade-

CaVBP 3 1 4 o i . i )
mas tiene el riesgo de derrame de bilis postoperatoria y estenosis

ExCVBP x CER 3 [ 4 tardia de la via biliar. La tercera opcidn descrita es la esfinteroto-
RV 3 1 4 mia endoscdpica intraoperatoria, la cual es dificil técnicamente
CIO + (colangiografia intraoperatoria positivas para coledocolitiasis) por la posicion supina del paciente y puede aumentar el riesgo
CaVBP (canulacion selectiva de la via biliar principal efectiva) de complicaciones en vista de la dificil canulacién de la via biliar
ExCVBP x CER (extraccion de célculos de via biliar principal por colangiografia endoscopica) y la inyeccion retrégrada de contraste hacia el conducto pancre-
RV (procedimientos completados por método rendez-vous laparoendoscopico) 3tico™ Con el método rendez-vous la canulacion de la papila

Tabla No 6. Dias de hospitalizacion total y de egreso postoperatorio por paciente segiin procedimiento realizado y diagnéstico final.

PACIENTE DIAS HOSP. TOTAL DIAS EGRESO PO PROCEDIMIENTO REALIZADO DIAGNOSTICO FINAL

1 7 5 RV Lv+ CDL

2 6 1 CIO + COLELAP v

3 14 2 RV v+ CDL

4 2 2 CIO + COLELAP v

5 4 2 RV v+ CDL

6 18 2 RV v+ CDL

7 25 7 LAPAROTOMIA BILIAR: COLECISTECTOMIA PARCIAL + CIO LV + MIRIZZI TIPO III
8 2 2 COLECISTECTOMIA ABIERTA + EXPLORACION VBP + KEHR v+ CDL

CIO: Colangiografia intraoperatoria LV: Litiasis Vesicular CDL: Coledocolitiasis VBP: Via biliar principal RV (Procedimientos completados por
método rendezvous laparoendoscépico).

10
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utilizando una guia nos permite evitar estas complicaciones,
inclusive con el paciente en la posicién supina. Un estudio com-
parativo no-aletorio reportd mayor facilidad de la técnica utilizan-
do el rendez-vous, y una reduccion significativa de la pancreatitis
posterior a la CRE comparada con el tratamiento secuencial en
dos pasos CPRE + CL". En los estudios aleatorios, los resultados
son controversiales. Para Rabago y col"” la tasa de éxito terapéu-
tico en la extraccién de calculos de la via biliar entre el rendez-
vous Yy el tratamiento secuencial no reporta diferencia significativa,
mientras que Morino y col"™ favorecen al método rendez-vous
(80% vs 95,6%; p = 0,06). La incidencia de pancreatitis post
CPRE fue mayor en el grupo de tratamiento secuencial en dos
pasos (12,7% vs 1,7%; p = 0,03) en la revision de Rabago, mien-
tras que para Morino no existid dicha diferencia. Otro estudio
aleatorio muestra una disminucién significativa en la pancreatitis
post CPRE en un grupo seleccionado de pacientes con factores
de riesgo relacionados con pancreatitis post CPRE"™?.

En nuestra experiencia, obtuvimos la canulacion selectiva de
la via biliar en todos los casos donde la CIO confirmé la presen-
cia de coledocolitiasis, lo que facilito ampliamente el procedi-
miento endoscépico por la presencia de la guia a través de la
papila en la segunda porcién del duodeno independientemente
de que el paciente se encontrase en posicion supina o dectibito
lateral izquierdo, asocidndose una disminucion significativa del
tiempo. Se obtuvo un 75% de éxito en la extraccién de calculos
de la via biliar con el método rendez-vous, encontrando como
causa del 25% de fracaso a la presencia de célculos biliares de
18 mm en una de nuestras pacientes. No se registraron episodios
de pancreatitis post CPRE ni de otras complicaciones asociadas al
procedimiento endoscopico en esta muestra. La estadia hospita-
laria pre y postoperatoria de nuestros pacientes fue reducida, con
excepcion de casos puntuales donde elementos de tipo institu-
cional y completamente aislados al procedimiento en si mismo
limitaron la realizacién de la cirugia de forma oportuna. En la serie
de Borzellino® la media de la estadfa postoperatoria estuvo entre
55y 8,6 dias, mientras que en la revision de La Grecca" se
reportd una media de hospitalizacion de 3.9 dias (1-51 dias). En
nuestra muestra el tiempo de estadia hospitalaria promedio fue
de 9,75 dias (2-25 dias), y el promedio de estadia postoperatoria
promedio fue de 2,87 dias (1-7 dias), este dltimo representativa-
mente menor que lo reportado por Borzellino®.

Las desventajas reportadas por los autores del método ren-
dez-vous, y que confirmamos en nuestra experiencia, estan relacio-
nadas a la dificultad logistica y de organizacién de una cirugia
donde deben estar presentes simultineamente un cirujano y un
endoscopista. Por otro lado, confirmamos las observaciones de
Basso"?, Morino'™ y Meyer'” relacionadas con la insuflacion de
aire por la duodenoscopia, lo cual dificulta el segundo tiempo
laparoscépico en gran medida. En tal sentido para contrarrestar
esta distension de asas, Morino y col sugieren usar un clamp intes-
tinal laparoscopico y aplicarlo a la primera asa yeyunal, mientras

que otros autores'”™® simplemente sugieren minimizar la insufla-

cion y prolongar la aspiracion antes de extraer el endoscopio.

Tomando como referencia el diagrama para manejo de los
pacientes con sospecha de coledocolitiasis de Sanchez y col”,
proponemos que aquellos pacientes con alta sospecha de cole-
docolitiasis sean sujetos a ser sometidos al método rendez-vous
antes de ir a CPRE preoperatoria. En los casos de ClO positiva por
baja sospecha de coledocolitiasis en la que Sadnchez propone la
ELVB, se puede incluir el método rendez-vous como opcidn tera-
péutica adicional, dejando la decision de elegir entre uno u otro
al criterio del cirujano tratante basado en la disponibilidad de
recursos, el entrenamiento y experiencia en el manejo minima-
mente invasivo de las vias biliares. En la figura 8 y 9 resumimos
los algoritmos de manejo de estos pacientes.

SOSPECHA DE COLEDOCOLITIASIS

usL
(opcional)

Sl + | ‘
RV C— USE clo
CPRE COLANGIO RMN l J{
cio cio
NEGATIVA POSITIVA

I 1

COLELAP RV

ELVB

RV: Método rendez-vous laparoendoscépico
CPRE: Colangiopancreatografia retrograda endoscépica
USL: Ultrasonido laparoscépico de las vias biliares

USE: Ultrasonido endoscépico de las vias biliares

CIO: Colangiografia intraoperatoria

ELVB: Exploracion laparoscopica de las vias biliares
COLANGIO RMN: Resonancia magnética nuclear con efecto colangiografico

Figura 8. Algoritmo del manejo del paciente con sospecha

de coledocolitiasis. Modificado de Sanchez y col.”’

ALTA SOSPECHA DE COLEDOCOLITIASIS

‘ Cclo |

1 1 ]

NEGATIVA

1 1

CRE SELECTIVA +
EXCVB
| Exitosa | | No exitosa \
COLELAP

ELVB
EAVB
RV: Método rendez-vous laparoendoscopico
CIO: Colangiografia intraoperatoria
CRE: Colangiografia retrégrada endoscépica selectiva sobre guia metélica
colocada en via biliar previamente por el cirujano
ExCVB: Extraccion endoscépica transpapilar de célculos de la via biliar
ELVB: Exploracién laparoscépica de vias biliares
EAVB: Exploracién abierta de vias biliares por conversién a laparotomia.

Figura 9. Algoritmo del manejo del paciente con alta sos-

pecha de coledocolitiasis y litiasis vesicular coexistente.
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