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RESUMEN

Objetivo: Caracterizar el método laparoendoscopico tipo rendezvous en el manejo
de pacientes con diagnéstico de litiasis vesicular y alta sospecha de
coledocolitiasis en el servicio de cirugia | del Hospital Universitario de Caracas.
Métodos: Se aplico el método rendezvous a 8 pacientes que ingresaron con los
diagnosticos de litiasis vesicular y alta sospecha de coledocolitiasis de forma
electiva. Resultados: Se realizé la colangiografia intraoperatoria en 7 de 8
pacientes, se confirmoé 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
colangiografia retrograda endoscoépica selectiva sobre guia biliar previamente
colocada por el cirujano via transcistica. No se reportaron casos de pancreatitis
post procedimiento ni casos de litiasis residual 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). Discusion: El método rendezvous se
presenta como alternativa terapéutica minimamente invasiva segura y exitosa para
el manejo de pacientes con alta sospecha de coledocolitiasis y litiasis vesicular,
trayendo como beneficios la resolucion en un tiempo anestésico de ambas
patologias, la disminucion de las complicaciones de la CPRE y una estancia
hospitalaria corta. Palabras claves: rendezvous, coledocolitiasis, exploracion de

vias biliares, litiasis vesicular, CPRE.



INTRODUCCION

La coledocolitiasis coexistente con litiasis vesicular ha planteado el desafio de
ubicar el tiempo adecuado para su resolucién, el cual puede ser pre, intra o
postoperatoria. En la practica cotidiana dentro del Hospital Universitario de
Caracas, la decision de cuando resolverla dependerd del momento del
diagnostico, disponibilidad de recursos en la institucion y las condiciones del
paciente al momento del diagnostico. Muchos investigadores alrededor del globo
se han planteado la meta de lograr la solucién de ambas patologias con el menor
costo, mayor tasa de éxito y menor numero de complicaciones posibles; para ello
se han planteado muchas técnicas tanto endoscopicas como laparoscopicas. En
nuestra institucion se practican varias de las diferentes modalidades de
tratamiento y en todas se observan similares tasas de éxito y frecuencia de
complicaciones para la resolucion de tales patologias. En este trabajo utilizamos el
método laparoendoscopico tipo rendezvous, o colangiografia endoscopica por
acceso endoscépico controlado a la via biliar sobre una guia hidrofilica colocada
via transcistica durante la colecistectomia laparoscopica y describimos los
resultados obtenidos con su utilizacion en términos de éxito terapéutico, aparicion

de complicaciones y estadia hospitalaria.



Planteamiento del problema

La colangiografia endoscopica mediante técnica de rendezvous ha sido aceptada
como una maniobra alternativa para el manejo simultdneo de la litiasis vesicular y
alta sospecha de coledocolitiasis. En este trabajo, llevamos a cabo este
procedimiento en el seno del Hospital Universitario de Caracas y analizamos su
utilidad en términos de éxito terapéutico, frecuencia en la aparicion de
complicaciones relacionadas con la colangiopancreatografia retrograda

endoscopica (CPRE) y tiempo de hospitalizacion.

Justificacién e importancia

El manejo mas frecuente de la litiasis vesicular con coledocolitiasis en el Hospital
Universitario de Caracas es la realizacion de colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) pre-operatoria seguida de colecistectomia laparoscoépica
(CL) en turno quirurgico electivo 24 a 72 horas después. En muchos casos se
posterga la realizacién de la CL por razones institucionales a semanas 0 meses
posterior a la realizacion de la CPRE. Otra de las opciones de tratamiento
aplicadas en nuestro centro es la exploracién laparoscépica 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 aplicacion de
la misma y la disponibilidad del coledocoscopio en los diferentes servicios
quirargicos. Volviendo a la CPRE, se debe subrayar que de 35 a 50% de los

pacientes con alta sospecha de coledocolitiasis a los que se les practica CPRE,



ésta resulta negativa para coledocolitiasis. Mas aun, la CPRE a pesar de ser un
método efectivo para el diagndstico y tratamiento de la coledocolitiasis, tiene
asociado una morbilidad de 3 a 5% de los casos segun 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
dafio iatrogénico causado por la CPRE con esfinterotomia y que ambos
procedimientos, endoscépico (CPRE) y laparoscépico (CL) sean realizados de
manera mas sencilla y en un solo tiempo anestésico. Llenando estos requisitos se
nos presenta el método laparoendoscopico rendezvous, el cual evita los tres
elementos de riesgo de la CPRE, a saber, la inyeccion 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 laparoscépica de vias biliares y los
costosos equipos de Ultima tecnologia necesarios para la realizacién de la misma.
Sin embargo, existen numerosos centros publicos que cuentan con servicios de
gastroenterologia y cirugia general donde se realicen CPRE y colecistectomia
laparoscopicas. Por lo que el método rendezvous 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 orden de ideas, sustentado por

los argumentos anteriores, se justifica la realizacion del método rendezvous en los
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pacientes con litiasis vesicular y alta sospecha de coledocolitiasis en nuestro

centro.

Delimitacion del problema

La investigacion se realizO en ocho pacientes diagnosticados con litiasis
vesicular y alta sospecha de coledocolitiasis a cargo del servicio de cirugia | del
Hospital Universitario de Caracas (HUC), y fueron sometidos al procedimiento
quirurgico por especialistas y residentes del 3er afio del postgrado de dicho
servicio en conjunto con especialistas del servicio de gastroenterologia durante el

periodo comprendido entre marzo del 2011 y noviembre del 2011.

Operacionalizacion de variables

Variable Tipo Escala

Exito de extraccion de Nominal Si—No
calculos de la via biliar

principal

Exito de la canalizacion Nominal Si—No
selectiva de la via biliar

principal

Tiempo de estadia Nominal Dias

hospitalaria total

Tiempo de estadia Nominal Dias

postoperatoria total

Amilasa sérica a las 48 Nominal Unidades Internacionales

horas postoperatorias por litro UI/L
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Antecedentes

Antes del desarrollo de la cirugia minimamente invasiva, el abordaje quirargico de
la coledocolitiasis consistia en la realizacién de laparotomia biliar, coledocotomia
longitudinal seguida de coledocolitotomia, coledocorrafia y colocacion de drenaje
en “T” de Kehr, con tasas de morbi-mortalidad importante®. El desarrollo de los
procedimientos endoscépicos, especialmente la esfinterotomia en 1974®, limit6
de manera importante las laparotomias biliares para el tratamiento de la
coledocolitiasis® Actualmente, en la era de la cirugia minimamente invasiva,
parece claro que deben llevarse a cabo todos los esfuerzos posibles para evitar la
conversion a cirugia abierta para la realizacién de coledocotomia con el riesgo de
complicaciones asociadas® El manejo de la litiasis vesicular tuvo un gran cambio
en la década de 1990 con el advenimiento de la cirugia laparoscopica. A su vez, el
manejo de la coledocolitiasis ha visto un interesante vuelco luego del desarrollo de
la endoscopia terapéutica. Hace unos afios que se ha planteado el tratamiento
combinado quirdrgico-endoscopico simultaneo para la resolucion en un solo acto
ambas patologias. Se ha demostrado que esta modalidad terapéutica es eficaz,
puede disminuir morbilidad, reducir los costos de hospitalizacion y logra una
considerable satisfaccion del paciente. Se ha reportado, que el abordaje
simultaneo esta asociado con menor tasa de complicaciones, y los pacientes se
recuperan y pueden ser dados de alta rapidamente'”. La canulacion de la via biliar
principal en la CPRE puede ser fallida en alrededor de 3 al 11% de los casos®"

Esta técnica es eficiente y segura con complicaciones muy ocasionales incluyendo



12

pancreatitis, colangitis, septicemia, fistula biliar y perforacion retroperitoneal®.
Menos complicaciones y menor estadia hospitalaria han sido reportadas si ambos
procedimientos son realizados simultaneamente®. En el método rendezvous, el
neumoperitoneo como complicacion ha sido solo reportado en pacientes que han
sufrido perforacion duodenal causada por papilotomia endoscépica®. Desde hace
13 afios se ha manejado el concepto de realizar estos dos procedimientos en
forma simultdnea por dos equipos médicos (endoscopistas y cirujanos) en un
mismo tiempo anestésico, disminuyendo la morbilidad y mejorando el porcentaje
de canulacién del colédoco de la CPRE disminuyendo asi el riesgo de pancreatitis
post CPRE y disminuyendo el tiempo de estadia hospitalaria. ElI método
rendezvous es seguro y efectivo para la canulacién de la via biliar cuando el
abordaje endoscoépico es fallido® El gran estudio aleatorio y multicéntrico de la
Asociacion Europea de Cirugia Endoscopica (EAES) conducido por Cuschieri y
colaboradores™® demostré una tasa de éxito terapéutico de 84% para la CPRE
con esfinterotomia y una tasa de éxito de 83% para la exploracién laparoscoépica,
ambos menores que la tasa promedio de 92.3% del tratamiento
laparoendoscépico de la revision de La Greca®. Una revision reciente del
Nacional Institutes of Health (NIH)® y una revision de la base de datos
Cochrane™® revelé que tanto la CPRE y la exploracion laparoscépica de las vias
biliares son seguras y efectivas para la extraccion de calculos biliares. En este
sentido, la combinacion de la laparoscopia y la CPRE con esfinterotomia deberian
ser consideradas igualmente seguras y efectivas y el método rendezvous pudiera

considerarse el de eleccion, especialmente para el paciente. Tanto en los
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consensos de 1999 y 2006 publicados por la EAES, las sugerencias relacionadas
al tratamiento ideal de la coledocolitiasis con litiasis vesicular asociada fue
extremadamente incierta, como lo refleja las conclusiones de los 18 panelistas de
1998: “No hay tratamiento estandar hasta el dia de hoy”, y en 2006: “La mejor
estrategia terapéutica aun permanece incierta”. Ciertamente la ausencia de datos
en relacién a la efectividad de este manejo combinado ha hecho su desestimacion
por muchos cirujanos. Grandes estudios aleatorios son necesarios, comenzando
con la definicion precisa de los pasos del método, ya que aun existen grandes

diferencias conceptuales y técnicas entre los grupos de trabajo.

En Venezuela hay pocos reportes sobre exploracion laparoscopica de la via biliar
y ninguna sobre la utilizacion del método rendezvous laparoendoscopico. En el
afio de 1997 el Dr. Ramirez-Lares describié el uso del coledocoscopio por via
transcistica para la exploracién y extraccion de célculos en la via biliar™. En el
seno del Hospital Universitario de Caracas, el grupo liderado por Sanchez ha
desarrollado la linea de investigacion en vias biliares desde el afio 2004,
convirtiéendose uno de los autores venezolanos mas reconocidos de la ultima
década en la materia. La primera experiencia en la exploracién laparoscépica de
vias biliares en el Hospital Universitario de Caracas™ la incorporacién del
coledoscopio en la exploracion laparoscopica de vias biliares en un caso de
coledocolitiasis exitosamente tratado en el 2007, el analisis publicado por
Rodriguez de los resultados obtenidos en dos afios de aplicacién del protocolo®®),

entre otros han sido algunos de los aportes de este grupo quirdrgico en esta
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materia. En la experiencia publicada por Rodriguez en el 2007 relacionada a la
instrumentacion laparoscopica de la via biliar bajo control fluoroscoépico, se
trataron nueve pacientes con indicacion de exploracion laparoscépica de vias
biliares (ELVB), se intento realizar la ELVB inicialmente por via transcistica, la cual
fue efectiva en el 44,5% de los casos, en el resto fue necesario la exploracion por
via transcoledociana en vista de la presencia de multiples célculos a nivel del
colédoco o calculos impactados. La instrumentacion laparoscépica de la via biliar
fue efectiva en seis casos (66,7%), en tres casos se convirtid el procedimiento a
cirugia convencional debido a la presencia de un célculo enclavado a nivel de la
ampolla (dos casos), y un célculo retenido en la union cisticocoledociana (un
caso). No se presentaron complicaciones durante el acto operatorio. El tiempo
quirargico promedio para la instrumentacion laparoscépica de la via biliar fue de
102 minutos para la exploracién transcistica y de 210 minutos para la exploracion
transcoledociana, habiendo diferencia debido a que la exploracion
transcoledociana es un procedimiento mas complejo que incluye la realizacion de
coledocotomia y colocacion de tubo de Kehr con sutura y anudado intracorporeo.
En el 2008 es publicada la experiencia en el uso de la colangiografia
intraoperatoria selectiva y manejo laparoscopico en un sélo tiempo de la
coledocolitiasis*”, en el que se evaluaron un total de 496 pacientes con litiasis
vesicular, de los cuales el 4,83 % presentd sospecha baja de coledocolitiasis, por
lo cual se realizé colangiografia intraoperatoria (ClO), siendo efectiva en el 95,8 %
de los casos, sin complicaciones asociadas al procedimiento. La CIO resultd

positiva en el 20 % de los pacientes, a los que se realizd exploracion
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laparoscopica de la via biliar por abordaje transcistico, con una tasa de éxito del
100%, sin morbilidad. El tiempo de hospitalizacion fue de 48 horas, y en un tiempo
de seguimiento promedio de 17 meses no fueron reportados casos de litiasis
residual. En este articulo, Sanchez hace un comentario interesante el cual
citamos: “La logistica necesaria para la realizacion de la CPRE intraoperatoria es
su gran limitante. Esta requiere el traslado al pabellon del equipo de endoscopia y
la presencia de un gastroenterélogo entrenado en el procedimiento, a lo cual se

suma el mayor grado de complejidad producto de la posicién del paciente” ")
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Marco Teérico

Litiasis vesicular y coledocolitiasis

La litiasis vesicular es una enfermedad comun que involucra a médicos generales,
gastroenterdlogos, cirujanos y endoscopistas. Los pacientes con litiasis vesicular
complicada con coledocolitiasis usualmente presentan problemas relacionados
con la papila de Vater. Estos problemas son la causa de complicaciones severas
tales como pancreatitis biliar aguda, ictericia y colangitis®. El “gold estandar” para
el tratamiento de la litiasis vesicular es la colecistectomia laparoscopica, mientras
que el “gold estandar” para el tratamiento de la coledocolitiasis, especialmente en
pacientes colecistectomizados, es el abordaje endoscopico por medio de
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE)®" Sin embargo, cuando
existe la asociacion entre litiasis vesicular y coledocolitiasis, el tratamiento 6ptimo
es un reto que la ciencia médica no ha logrado llevar a un consenso hasta la fecha
en vista de la amplia gama de abordajes efectivos disponibles tales como la
cirugia abierta, laparoscoépica y el tratamiento laparoendoscépico tanto secuencial

como simultaneo®.

Rendezvous

El término rendezvous es un anglicismo de la expresion de origen francés “rendez-
vous” que significa encuentro o cita. En el contexto que nos ocupa, la técnica de
rendezvous laparoendoscopico consiste en el acceso endoscopico a la via biliar
principal luego del encuentro con una guia hidrofilica colocada via transcistica en

duodeno por el cirujano por via laparoscopica asistido por fluoroscopio. El



17

procedimiento se completa con la realizacion de colangiografia intraoperatoria
(ClO), esfinterotomia endoscopica, instrumentacion endoscopica de la via biliar y

colecistectomia laparoscopica (CL).
Método laparoendoscopico rendezvous

Las complicaciones de la CPRE con esfinterotomia endoscopica y el tratamiento
en un segundo tiempo de litiasis vesicular y la coledocolitiasis, fueron los
principales factores que llevaron a Delandres y colaboradores™® en 1993 a
reportar y describir su nuevo método laparoendoscopico para el tratamiento de
tres pacientes. El procedimiento consistia en una CPRE intraoperatoria realizada
por el endoscopista luego de la insercion transcistica de una guia metalica que
alcanzara la ampolla de Vater y facilitara la canulacion de la papila con eventual
esfinterotomia y lavado endoscopico de la via biliar con balén o cesta. En dicha
serie, el procedimiento fue completado con colecistectomia laparoscépica. Feretis
y colaboradores en 1994 fueron los Unicos que publicaron los resultados de la
esfinterotomia transcistica anterograda con una guia hidrofilica en 12 pacientes
usando el endoscopio para el control de la esfinterotomia*®: Estos abordajes
combinados no ganaron interés inmediato. Lenta e independientemente, muchos
autores intentaron estas técnicas en la practica clinica rutinaria. Miscusi y
colaboradores en 1997 fueron los primeros en utilizar el término “rendezvous” para
este método laparoendoscopico®’. Se han publicado mas de 2000 articulos
relacionados a las otras dos opciones principales de tratamiento para la litiasis

vesicular y coledocolitiasis combinadas, y s6lo un pufiado de estos articulos estan
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enfocados al procedimiento combinado simultaneo laparoendoscopico tipo

“rendezvous”®.

Ventajas del método rendezvous sobre otros métodos terapéuticos

La Greca y colaboradores® han sido los Unicos en realizar una revision
bibliografica en esta materia, describiendo los resultados como las opiniones de
los autores, asi como la comparacion del método rendezvous con las otras
opciones principales de tratamiento disponibles. En esta revision se recogieron los
datos obtenidos de aproximadamente 30 articulos en los que se incluyen un total
de 795 pacientes. La efectividad reportada en la extraccién de calculos de la via
biliar principal varié de un 69.2%%®Y a un 100%®% > 23 Sin embargo todas las
series reportadas después del 2004 muestran una efectividad mayor al 91.4%?%:
Sélo la limitada serie reportada en 2002 por William y Vellacott®? registraron una
baja tasa de éxito de 69.2%, y sélo otras cuatro series registraron una tasa de

éxito menor al 90% @ 26 27. 28)

. Usando los datos de su revision, La Greca reporto
una efectividad global de 92,3%. La duracién promedio del tiempo endoscépico del
rendezvous fue de 35 minutos (9 - 82 minutos), la duracion promedio del
procedimiento completo 104 minutos (40 - 360 minutos), la estadia hospitalaria
promedio 3,9 dias (2 - 51 dias), la tasa de conversion a cirugia abierta de 0 a 14%
(promedio 4,7%). Solo se reportaron 3 casos de mortalidad asociada al

procedimiento de un total de 795 pacientes tratados, lo que dio una tasa de

mortalidad de 0,37%.
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Segun La Greca las ventajas de realizar el procedimiento tipo rendezvous
incluyen: reduccion de las dificultades técnicas para la canulacion de la via biliar
principal reduciendo el tiempo endoscopico (80%), se evita la necesidad de
realizar CPRE preoperatoria (75%), se tienen las ventajas de realizar en un solo
procedimiento toda la terapéutica (68.7%) comparado con el incobmodo tratamiento
secuencial. Se reduce ademas el riesgo de reintervencion (62,5%) y multiples
actos anestésicos (43,7%). Ademas los autores reportan reduccidn en la
incidencia de complicaciones (52%), una mayor tasa de éxito terapéutico (31%),
una estadia hospitalaria mas corta (56%), y una reduccion de los costos (31%). La
ayuda del cirujano es una clara ventaja en este procedimiento porque la
canulacion fallida de la papila esta relacionada con el fracaso de la CPRE en un
14 a 23% de los casos®”). Algunas veces el cirujano es también un endoscopista
experimentado, lo cual ayuda a resolver las inconveniencias técnicas y logisticas

del procedimiento®.

Comparando el método rendezvous con la exploracién laparoscopica de las vias
biliares, la tasa de éxito del tratamiento laparoendoscépico fue mayor (89-91%) a
la reportada por abordaje laparoscépico puro (88-89.3%)%* ?® Mas auln, la
colocacién de un tubo en “T” de Kehr o la necesidad de realizar CPRE mas
esfinterotomia intra o postoperatoria ha sido descrita en un numero no
despreciable de casos al realizar el abordaje laparoscopico puro, que por el
contrario no ha sido reportado aun con el método rendezvous. El gran estudio

aleatorio y multicéntrico de la Asociacion Europea de Cirugia Endoscopica (EAES)
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(2. encontraron una tasa de éxito

conducido por Cuschieri y colaboradores
terapéutico de 84% para la CPRE con Esfinterotomia y una tasa de éxito de 83%
para la exploracion laparoscopica, ambos menores que la tasa promedio de 92.3%
del tratamiento laparoendoscopico de la revision de La Greca. Una reciente
revision multicéntrica retrospectiva de la Asociacion Francesa de Cirugia publicada
por Berthou y colaboradores® de 505 pacientes reportd para la exploracién de
vias biliares una tasa de morbilidad promedio de 7.9% y una mortalidad de 1%.

Ambos parametros fueron mayores a aquellos calculados por La Greca en su

revision.

Comparando el abordaje laparoendoscépico con el manejo secuencial, debe
subrayarse que la CPRE, cada vez que sea posible, deberia ser limitada, tal y
como sugieren algunos endoscopistas experimentados: “La unica forma de evitar

"9 Una revision del

las complicaciones post CPRE, es evitar la CPRE misma
Nacional Institutes of Health (NIH)®? y una revisiéon de la base de datos
Cochrane™® revelé que tanto la CPRE y la exploracion laparoscépica de las vias
biliares son seguras y efectivas para la extraccion de célculos biliares. En este
sentido, la combinacion de la laparoscopia y la CPRE con esfinterotomia pudiera
ser considerada igualmente segura y efectiva, y el método rendezvous pudiera
considerarse el de eleccion. De esta forma, el rendezvous claramente pareciera
resolver problemas relacionados a la ampolla de Vater que no pueden ser siempre

resueltos con la exploracion laparoscépica de las vias biliares. Estos problemas

son causas habituales de retencion de calculos en la via biliar y recurrencia. Otro
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problema es la colangiografia intraoperatoria no concluyente y el retraso de paso
del contraste al duodeno, en cuyos casos no se suele resolver por exploracion
laparoscopica de las vias biliares sino a través de la esfinterotomia intraoperatoria,
la cual ayuda a resolver definitivamente la obstruccion al flujo de bilis debido a
barro biliar espeso, estenosis de la papila o disfuncion del esfinter de Oddi. La
exploracion laparoscopica de las vias biliares es una cirugia biliar mayor que
requiere de refinadas habilidades laparoscopicas y prolongados tiempos
quirdrgicos® 32 3339 | 5 tasa de éxito de la exploracién laparoscopica de las vias
biliares en una revisién de 28 articulos fue de 81% a 98% (promedio 88,4%), con
una tasa de 0 — 19% de retencion de calculos en colédoco, y una tasa de

conversién alcanzando el 10%3Y

El método rendezvous elimina el dilema del tiempo optimo entre la CPRE y la
colecistectomia laparoscopica y disminuye los riesgos de CPRE fallida vy
reintervencion relacionada con la falta de sincronizacién entre el diagndstico
colangiografico de coledocolitiasis y su tratamiento, ya que soélo durante el
rendezvous la colangiografia intraoperatoria muestra en “tiempo real” la via biliar
principal, y la patofisiologia de la papila®. Por el contrario, la realizacién de la
CPRE secuencial post colecistectomia podria ser innecesaria en vista del
porcentaje de calculos que pasan espontaneamente la papila (50% en algunas

(6 Rabago y colaboradores®” demostraron que la tasa de morbilidad era

series)
claramente mayor en el abordaje secuencial que con el método rendezvous (23%

vs. 8.5%). Especialmente luego de la CPRE, la tasa de pancreatitis fue
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significativamente mayor (12.7% vs. 1.7%). Mas aun, la tasa de colecistitis es de
4.8%, mientras que en el rendezvous es imposible. La necesidad de repetir la
CPRE con el grupo de tratamiento secuencial es de 10.2% mientras que con el

rendezvous es de 5.2%.

De esta manera, los autores concluyen que a pesar de efectividad comparable, la
CPRE intraoperatoria conlleva una tasa de morbilidad menor, una estadia
hospitalaria mas corta, y a una reduccion global de costos. Por otro lado, es
importante sefialar que todos los cirujanos que han utilizado el método rendezvous
han estado consistentemente satisfechos con el mismo, nunca reportando
resultados o aspectos que los hayan conducido a abandonarlo. A pesar de las
experiencias limitadas, los resultados en términos de efectividad en extraccion de
calculos de la via biliar parecen ser comparables, e incluso con mejores resultados
que los alcanzados con las otras dos opciones disponibles. Sin embargo, a pesar
de ser una técnica bastante eficaz y segura, no ha logrado ser masificada por falta

de coordinacion entre los equipos multidisciplinarios.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Caracterizar el método laparoendoscopico tipo rendezvous en el manejo de

pacientes con diagnostico de litiasis vesicular y alta sospecha de coledocolitiasis.

Objetivos Especificos

1. Determinar la tasa de éxito de la canulacién selectiva de la via biliar principal
laparoscoépica y la extraccién de célculos de la via biliar principal con la
aplicacion del método laparoendoscopico rendezvous.

2. Determinar la media del tiempo de estadia hospitalaria total y estadia
hospitalaria postoperatoria de los pacientes con el diagnéstico de litiasis
vesicular y alta sospecha de coledocolitiasis sometidos al método
laparoendoscopico rendezvous.

3. Determinar la frecuencia de hiperamilasemia y pancreatitis aguda severa en las
primeras 48 horas postoperatorias de los pacientes con el diagnostico de
litiasis vesicular y alta sospecha de coledocolitiasis sometidos al método
laparoendoscopico rendezvous.

4. Determinar la mortalidad de los pacientes con el diagnéstico de litiasis
vesicular y alta sospecha de coledocolitiasis sometidos al método

laparoendoscopico rendezvous.
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5. Describir un protocolo del manejo multidisciplinario de la litiasis vesicular y alta
sospecha de coledocolitiasis basado en el método rendezvous

laparoendoscopico en el Hospital Universitario de Caracas.
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METODOS

Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio de tipo prospectivo, descriptivo.

Poblacién y Muestra

La poblacion 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 intencional, no probabilistico, de manera que la muestra
estuvo conformada por ocho pacientes con los diagnosticos de litiasis vesicular y
alta sospecha de coledocolitiasis que cumplieron con los criterios de inclusién y

exclusion.

Criterios de inclusién

1. Pacientes de cualquier género

2. Pacientes mayores de 18 afios

3. Pacientes ASA I-llI

4. Diagnostico de litiasis vesicular por ultrasonido abdominal.

5. Diagnostico de alta sospecha de coledocolitiasis dado por los siguientes

criterios:

¢ Ictericia y/o Colangitis presente
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e Evidencia por Ultrasonido abdominal de Coledocolitiasis o dilatacion de

Via Biliar principal > 7mm

e Alteracion de pruebas hepéticas: Bilirrubina total > 2mg/dl, Fosfatasa

Alcalina > 150U/l

Criterios de exclusioén

1. Pacientes ASA IV.

2. CPRE con esfinterotomia previa.

3. Cirugia abdominal alta previa.

4. Embarazo al momento del ingreso.

5. Pancreatitis diagnosticada al momento del ingreso Amilasa > 200UI/L

6. Evidencia o sospecha de patologia neoplasica del confluente biliopancreatico o

vias bhiliares.
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Procedimientos

Disposicion del equipo médico en Quiréfano

El equipo médico multidisciplinario estuvo conformado por el equipo quirdrgico
(cirujano, dos ayudantes, enfermera instrumentista y circulante), equipo de
anestesiologia (anestesiologo y enfermera circulante), equipo endoscopista
(endoscopista y enfermera circulante) y un técnico radiélogo. La disposicién de los
equipos e instrumental dentro del quiréfano se guié por el diagrama expuesto en el

anexo 1

Pasos del método rendezvous

Primer tiempo laparoscépico: Colangiografia intraoperatoria.

Se realizé un primer tiempo laparoscopico bajo anestesia general inhalatoria,
previas medidas de asepsia, antisepsia y colocacion de campos estériles,
introduciendo por técnica abierta de Hasson portal umbilical de 10mm, insuflacién
de neumoperitoneo a 12mmHg, introduccion de optica de 10mm de 0° y bajo
vision directa laparoscopica se introducen portal de 12mm epigastrico y 2 portales
de 5mm en linea medio clavicular derecha y linea axilar anterior derecha bajo el
reborde costal. Se procede a la identificacion y diseccion del triangulo de Calot,
ligadura proximal con clip LT400 de conducto cistico, diseccion y ligadura de
arteria cistica con 3 clips LT300 y seccion. Cisticotomia distal. Se introduce en
linea medioclavicular y bajo el reborde costal un catéter venoso periférico de 14

gauges, se retira introductor metalico y se introduce la punta del catéter de 5 Fr a
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cavidad abdominal a través del mismo. Insercidon transcistica lo méas profunda
posible de catéter urolégico o vertebral 5Fr hacia via biliar y colocacion de clip
LT400 a medio cerrar para su inmovilizacion. Se instilan 20cc de solucion NaCl
0,9% estéril a través del catéter y se evalla el reflujo de la misma a través del
cistico, en caso tal se ajusta un poco mas el clip del cistico distal con Clipadora
Ethicon® Endosurgery de 10mm sin cerrarlo totalmente y se repite la instilacion de
20cc de solucion NaCl 0,9% estéril. Se asegura una buena relajacion del esfinter
de Oddi con la administracion en ese momento de 20mg de bromuro de hioscina
endovenosa. Se realiza la Colangiografia transcistica con la instilaciéon de
contraste hidrosoluble bajo vision directa con fluoroscopio; Se consideraron
satisfactorias aquellas colangiografias en la cuales se dibujaron los conductos
hepaticos derecho e izquierdo, se visualizo el colédoco en toda su extension y se
evidencio el paso del contraste hacia el duodeno. Si se con confirmaba la
presencia de coledocolitiasis se continu6 el procedimiento como se describe en los
pasos siguientes; en caso de no evidenciar coledocolitiasis se completd la
colecistectomia laparoscopica retrograda y se dio por terminado el procedimiento.
En el anexo 2, podemos visualizar la colocacion del catéter transcistico y la
posterior colangiografia intraoperatoria. Realizado el diagnostico de
coledocolitiasis se procedio a la introduccion de guia hidrofilica de 0.035” a través
del catéter uroldgico y se comprobaba su paso a duodeno por fluoroscopia tal y
como se visualiza en el anexo 3. Se retira catéter urolégico a través de pared

abdominal.
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Tiempo endoscoépico: Rendezvous. Encuentro con la guia hidrofilica, papilotomia
endoscoépica, colangiografia retrograda endoscopica (CRE) y extraccion de
calculos biliares.

En este tiempo el endoscopista se encargaba de lazar la guia hidrofilica en
duodeno con asa de polipectomia y extraerla por el canal del endoscopio para
posteriormente montar el papilotomo sobre la guia y realizar papilotomia
endoscopica. Se procedid a la extraccibn con catéter de Fogarty y cesta de
Dormia de los calculos biliares por fluoroscopia. En el anexo 3 y 4 visualizamos

este tiempo.

Segundo tiempo laparoscépico: Se completa la colecistectomia.

En este tiempo se extrae la guia hidrofilica por la pared abdominal, se colocan dos
clips LT400 sobre conducto cistico distal y se completa la cisticotomia. Se
completa la colecistectomia laparoscépica por técnica habitual dejando segun el
criterio del cirujano un drenaje activo tipo Blake de 18Fr subhepatico hacia lecho

vesicular, concluyendo el procedimiento.
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RESULTADOS

Este estudio estuvo conformado por ocho pacientes, tres del sexo femenino y
cinco del sexo masculino, con edad promedio de 49 afios (18 - 71 afios) que
acudieron de emergencia al Hospital Universitario de Caracas y fueron ingresados
por los servicios de cirugia | y gastroenterologia con los diagnésticos de litiasis
vesicular y alta sospecha de coledocolitiasis, entre marzo y octubre del afio 2011.
Las caracteristicas de los pacientes al momento del ingreso se resumen en la

tabla No 1.

Tabla No 1. Caracteristicas de los pacientes al momento del ingreso.

Hombres Mujeres  Promedio

SEXO 5 3 -

EDAD 55,20 41,00 49,88
IMC (Kg/m2) promedio 22,59 25,48 24,52
Ictericia % 100% 100% 100%
BT (mg/dl) promedio 7,12 4,89 6,37
BD (mg/dl) promedio 4,35 3,1 3,88
ALP (Ul/l) promedio 2275 565,34 354,13
AMILASA (UI/l) promedio 61,4 51,6 57,75
@ VBP (mm) promedio 10,26 11,56 10,75
CV-VBP-USAb % 60% 33% 62,50%

@ VBP (mm) x (Didmetro promedio de via biliar principal)
CV-VBP-USAb % (Calculo visible en via biliar principal por ultrasonido abdominal)
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El diagndstico de litiasis vesicular se realizd por ultrasonido abdominal en todos
los casos. Para el diagnostico de alta sospecha de coledocolitiasis se tomaron

como criterios los resumidos en la Tabla No 2.

Tabla No 2. Criterios diagndsticos de alta sospecha de coledocolitiasis.

e |ctericia y/o Colangitis presente

e Evidencia por Ultrasonido abdominal de Coledocolitiasis o
dilatacion de Via Biliar principal > 7mm

e Alteracion de pruebas hepéticas: Bilirrubina total > 2mg/dl,
Fosfatasa Alcalina > 150Ul/I

A un paciente se le realizdé resonancia magnética con efecto colangiografico la
cual arrojo dilatacion de via biliar principal e imagenes sugestivas de
coledocolitiasis, dados los hallazgos se incluyd en el protocolo. En siete de los
ocho pacientes se realizO colangiografia intraoperatoria como paso inicial,
confirmandose el diagnéstico de coledocolitiasis en cuatro de ellos (57%); en la
paciente restante se encontré un sindrome de Mirizzi tipo Il (Csendes) donde la
fistula colecisto-coledociana y un sindrome adherencial severo del ligamento
hepatoduodenal producto de una colecistitis crénica impidié realizar el
procedimiento por abordaje laparoscoépico por lo que se convirtio el procedimiento
a laparotomia biliar, colecistectomia parcial y extraccion de calculo Unico
enclavado en bacinete. En los tres pacientes cuya CIO resulté negativa se realiz6
colecistectomia laparoscépica sin complicaciones postoperatorias ni ictericia

recurrente en tres meses de seguimiento. En los cuatro pacientes cuya CIO
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resultd positiva, se procedio a realizar la canulacion selectiva de la via biliar
principal y colocacion de guia hidrofilica guiada por fluoroscopia hasta el duodeno,
en todos los casos de forma exitosa. En todos los casos se logré la extraccion
exitosa de calculos de la via biliar, tres (75%) por via endoscoépica y uno (25%) por
laparotomia biliar, en vista de que los céalculos de esta paciente tenian un diametro
de 18 a 20 mm y no fue posible su extraccion a través de la papila. La tasa de
conversidn a laparotomia biliar fue de 25%, por tratarse de 2 conversiones en una

serie 8 casos. En la Tabla No 3 se resumen los hallazgos y resultados

postoperatorios.
Tabla No 3. Hallazgos operatorios
HALLAZGOS INTRAOPERATORIOS
HOMBRES MUJERES TOTAL
Cilo + 3/5 1/3 4
CaVBP 3 1 4
ExCVBP x CER 3 1 4
RV 3 1 4

CIO + (Colangiografia intraoperatoria positivas para coledocolitiasis)

CaVBP (Canulacion selectiva de la via biliar principal efectiva)

ExCVBP x CER (Extraccién de calculos de via biliar principal por colangiografia
endoscopica)

RV (Procedimientos completados por método rendezvous laparoendoscopico)

El tiempo de estadia hospitalaria promedio para nuestros pacientes 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
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los pacientes estudiados con lo que se descartd pancreatitis post colangiografia
endoscopica. Se realizd laparoscopia diagnéstica al 4° dia postoperatorio en uno
de los pacientes por presentar coleccion subhepatica, la cual se resolvié de forma
satisfactoria con lavado de cavidad y drenaje y contdé como el Unico caso de
reintervencion y complicacion postoperatoria en la serie. No hubo casos de
mortalidad. En la tabla No 4 se visualizan los dias de hospitalizacion contrastados

con los procedimientos realizados en cada paciente y el diagnéstico final.

Tabla No 4. Dias de hospitalizacion total y de egreso postoperatorio por paciente

segun procedimiento realizado y diagnostico final.

PACIENTE ~ DIASHOSP.  DIAS EGRESO PROCEDIMIENTO REALIZADO DIAGNOSTICO FINAL
TOTAL PO

1 7 5 RV LV+ CDL

2 6 1 CIO + COLELAP Lv

3 14 2 RV LV+ CDL

4 2 2 ClO + COLELAP Lv

5 4 2 RV LV+ CDL

6 18 2 RV LV+ CDL

7 25 7 LAPAROTOMIA BILIAR: LV + MIRIZZI TIPO lll

COLECISTECTOMIA PARCIAL + CIO
8 2 2 COLECISTECTOMIA ABIERTA + LV+ CDL

EXPLORACION VBP + KEHR

ClO: Colangiografia intraoperatoria; LV: Litiasis Vesicular; CDL: Coledocolitiasis;
VBP: Via biliar principal; RV (Procedimientos completados por método rendezvous

laparoendoscopico).
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DISCUSION

En este trabajo describimos los resultados obtenidos luego de la aplicacion del
método rendezvous para la resolucion en un solo tiempo de pacientes con
diagnéstico de litiasis vesicular y alta sospecha de coledocolitiasis. El tratamiento
secuencial (CPRE con CL) o en un solo tiempo (rendezvous, ELVB y exploracion
robdtica de vias biliares) pueden ser aplicadas de forma segura para el manejo de
estos pacientes, siendo las Unicas limitantes para la eleccién entre uno u otro
meétodo la experiencia del equipo tratante y la disponibilidad de recursos. El
tratamiento en un solo tiempo permite evitar una segunda anestesia y tomar
decisiones terapéuticas basadas en la colangiografia intraoperatoria ©®.

Una opcion de tratamiento en un solo tiempo minimamente invasiva es la ELVB
por abordaje transcistico, la cual se ve limitada por el didmetro del conducto cistico
y el de las litiasis a ser removidas. En la serie reportada por Rodriguez®®, el
abordaje transcistico fue efectivo en 44,5% de los casos, siendo su mayor
limitante la presencia de mudltiples calculos a nivel del colédoco o calculos
impactados. El segundo abordaje es la ELVB a través de coledocotomia con cierre
primario o colocacion de tubo en T de Kehr de la via biliar principal. A pesar de
que multiples estudios lo han comparado con la CPRE416: 24. 28, 29,32, 33) o5 g
técnica con cierto grado de dificultad, limitada s6lo a expertos en el area y que
ademas tiene el riesgo de derrame de bilis postoperatoria y estenosis tardia de la
via biliar. La tercera opcion descrita es la esfinterotomia endoscopica
intraoperatoria, la cual es dificil técnicamente por la posicion supina del paciente y

puede aumentar el riesgo de complicaciones en vista de la dificil canulacion de la
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via biliar y la inyeccién retrégrada de contraste hacia el conducto pancreatico®.

Con el método rendezvous la canulacién de la papila utilizando una guia nos
permite evitar estas complicaciones, inclusive con el paciente en la posicion
supina. Un estudio comparativo no-aletorio reporté mayor facilidad de la técnica
utilizando el rendezvous, y una reduccioén 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 terapéutico en la extraccion de célculos de la via biliar entre el
rendezvous y el tratamiento secuencial no reporta diferencia significativa, mientras
que Morino y col. “9 favorecen al método rendezvous (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 revisién de Rabago®”
mientras que para Morino®? no existié dicha diferencia. Otro estudio aleatorio
muestra una disminucion significativa en la pancreatitis post CPRE en un grupo
seleccionado de pacientes con factores de riesgo relacionados con pancreatitis
post CPRE“Y.

En nuestra experiencia, obtuvimos canulacion selectiva de la via biliar en todos los
casos donde la CIO confirmé la presencia de coledocolitiasis, o que facilité
ampliamente el procedimiento endoscopico por la presencia de la guia a traves de
la papila en la segunda porcion del duodeno independientemente de que el
paciente se encontrase en posicion supina o decubito lateral izquierdo,
asociandose una disminucién significativa del tiempo. Se obtuvo un 75% de éxito

en la extraccion de calculos de la via biliar con el método rendezvous,
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encontrando como causa del 25% de fracaso a la presencia de calculos biliares de
18mm en una de nuestras pacientes. No se registraron episodios de pancreatitis
post CPRE ni de otras complicaciones asociadas al procedimiento endoscépico en
esta muestra. La estadia hospitalaria pre y postoperatoria de nuestros pacientes
fue reducida, con excepcion de casos puntuales donde elementos de tipo
institucional y completamente aislados al procedimiento en si mismo limitaron la
realizacion de la cirugia de forma oportuna. En la serie de Borzellino®® la media
de la estadia postoperatoria estuvo entre 5,5 y 8,6 dias, mientras que en la
revision de La Grecca® se reporté una media de hospitalizacién 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), esta ultimo representativamente menor que la reportado por
Borzellino®®.

Las desventajas reportadas por los autores del método rendezvous, y que
confirmamos en nuestra experiencia, estan relacionadas a la dificultad logistica y
de organizacion de una cirugia donde deben estar presentes simultaneamente un
cirujano y un endoscopista. Por otro lado, confirmamos las observaciones de
Basso®, Morino“®? y Meyer® relacionadas con la insuflacién de aire por la
duodenoscopia, la cual dificulta el segundo tiempo laparoscopico en gran medida.
En tal sentido para contrarrestar esta distension de asas, Morino y col.“? sugieren
usar un clamp intestinal laparoscopico y aplicarlo a la primera asa yeyunal,
mientras que otros autores® % 42 simplemente sugieren minimizar la insuflacién y

prolongar la aspiracion antes de extraer el endoscopio.
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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 coledocolitiasis sean sujetos a ser sometidos al
método rendezvous antes de ir a CPRE preoperatoria. En los casos de CIO
positiva por baja sospecha de coledocolitiasis en la que Sanchez propone la
ELVB, se puede incluir el método rendezvous como opcion terapéutica 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 minimamente invasivo de las vias biliares. En los anexos 5y 6 resumimos

los algoritmos de manejo de estos pacientes.
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CONCLUSIONES

El método rendezvous es una herramienta util dentro del arsenal terapéutico
actual disponible para el manejo minimamente invasivo y en un solo tiempo de
la coledocolitiasis coexistente con litiasis vesicular.

El rendezvous tiene una tasa de éxito similar a las reportadas para el
tratamiento secuencial y exploracion laparoscopica de vias biliares en la
resolucion de coledocolitiasis coexistente con litiasis vesicular. Es un
procedimiento minimamente invasivo Util para aquellos cirujanos que no estan
entrenados para la ELVB y que pudiese evitar una laparotomia biliar.

La estadia hospitalaria total y postoperatoria obtenida con el método
rendezvous es baja, o que nos hace inferir una disminucién de los costos por
concepto de hospitalizacién en estos pacientes.

En nuestra muestra se reproduce lo reportado en la literatura en relacion a la
significativa reduccion de las complicaciones post colangiopancreatografia
retrograda endoscépica y en especial la pancreatitis con la utilizacion del
método rendezvous.

Esta primera experiencia en suelo venezolano con la utilizacion del método
rendezvous en el medio hospitalario demuestra su viabilidad, efectividad y

seguridad en el manejo de estos pacientes.
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APENDICE 1
Anexos

Anexo 1.

Disposicion del equipo multidisciplinario en quir6fano
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Anexo 2.

Colocacion de catéter vertebral de 5fr transcistico hasta via biliar y

colangiografia intraoperatoria.
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Anexo 3.

Colocacién de guia metalica transcistica hasta duodeno por fluoroscopiay

“rendezvous” en duodeno con el endoscopio

Guia metdlica

en duodeno
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Anexo 4.

Canulacion selectiva de la via biliar sobre guia metélica, esfinterotomia y

extraccion de calculos.
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Anexo 5.

Algoritmo del manejo del paciente con sospecha de coledocolitiasis.

Modificado de Sanchez y col.®”

SOSPECHA DE COLEDOCOLITIASIS

YAWYAN
USL
(opcional)
Sl + l
RV USE
—— clo
CPRE COLANGIO RMN

I

clo Clo
NEGATIVA POSITIVA

COLELAP RV
ELVB

RV: Método rendezvous laparoendoscoépico

CPRE: Colangiopancreatografia retrograda endoscoépica
USL.: Ultrasonido laparoscopico 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



Anexo 6.

Algoritmo del manejo del paciente con alta sospecha de coledocolitiasis y

litiasis vesicular coexistente.

ALTA SOSPECHA DE COLEDOCOLITIASIS

]

RENDEZVOUS

1

ClO

!

Clo
NEGATIVA

l

COLELAP

RV: Método rendezvous laparoendoscopico

CIO: Colangiografia intraoperatoria

CRE: Colangiografia retrograda endoscopica selectiva sobre guia metélica colocada en

via biliar previamente por el cirujano

]

CIO POSITIVA

l

CRE SELECTIVA +
ExCVB

] ]

Exitosa No exitosa

l 1

COLELAP ELVB
EAVB

ExCVB: Extraccion endoscopica transpapilar de céalculos de la via biliar

ELVB: Exploracién laparoscopica de vias biliares

EAVB: Exploraciéon abierta de vias biliares por conversion a laparotomia.
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