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Tratamiento de la Colecisto-coledocolitiasis mediante 
la técnica de Rendez-vous laparo-endoscópico: 
implementación y desarrollo de la técnica en un 
hospital universitario

Benjamín I. Ortiz F.1,a, Hanns D. Lembach J.1,b, Eduardo A. Villa U.1,c,  
Daniel A. Gonzaga A.1,d, Zoltan Berger1,e, Héctor L. Valladares H.1,f

Laparoendoscopic Rendez-Vous technique for the treatment of common bile 
duct stones: Early experience and results in a university hospital

Objective: Gallstone disease is a common condition in Chile and worldwide, often manifesting as 
cholecystocholedocholithiasis. One of the treatment options is laparoendoscopic rendezvous (RVLE), 
involving laparoscopic cholecystectomy combined with endoscopic retrograde cholangiopancreato-
graphy (ERCP). This study aims to assess the effectiveness of this technique in managing cholecys-
tocholedocholithiasis at a university hospital. Materials and Methods: A retrospective cohort study 
spanning four years was conducted on patients diagnosed with cholecystocholedocholithiasis who 
underwent RVLE. Results: The study included 296 patients, with an average age of 52 years. One-fifth 
of them were over 70 years old, and 29.3% had significant comorbidities. Of these cases, 65.2% were 
classified as emergencies, and 12.2% presented with acute cholangitis. The overall success rate of the 
RVLE procedure was 82.8%. Notably, the presence of gallstones larger than 5 mm was associated with a 
higher likelihood of procedure failure. The primary reason for failure was the inability of the guidewire 
to advance into the duodenum (13.5%). Clinically significant morbidity occurred in 9.5% of cases, and 
the overall mortality rate at 90 days was 0.68%. Discussion: RVLE is an effective treatment for chole-
cystocholedocholithiasis within a single surgical intervention, even in patients over 70-years-old with 
comorbidities. However, it is important to note that the procedure is associated with increased morbidity 
when performed in cases of acute cholangitis. Magnetic resonance cholangiopancreatography serves 
as a valuable diagnostic tool, providing insights into stone size. The most common cause of procedure 
failure is the inability of the guidewire to pass through, although this issue can often be resolved with 
a traditional ERCP.
Keywords: cholelithiasis; choledocholithiasis; rendez vous; laparoscopic. 

Resumen

Objetivo: La litiasis biliar es una patología frecuente en Chile y el mundo, que suele presentarse como 
colecistocoledocolitiasis. Dentro de las alternativas para su manejo está el rendez-vous laparoendoscópico 
(RVLE), que consiste en una colecistectomía laparoscópica asociada a colangiopancreatografía endoscó-
pica retrograda (ERCP). Este trabajo tiene como objetivo evaluar la implementación de esta técnica para 
el tratamiento de la colecistocoledocolitiasis en un hospital universitario. Materiales y Métodos: Cohorte 
retrospectiva de 4 años de pacientes con colecistocoledocolitiasis en quienes se realizó un RVLE. Resul-
tados: Se incluyeron 296 pacientes, de edad promedio de 52 años, siendo un quinto mayor de 70 años, 
y presentando un 29,3% comorbilidades significativas. Un 65,2% fueron urgencias y un 12,2% presentó 
colangitis aguda. El éxito de la técnica fue de un 82,8%. Los cálculos mayores de 5 mm se asociaron 
al fracaso de ésta. La principal causa de fracaso fue el no paso de la guía hacia el duodeno (13,5%). La 
morbilidad, clínicamente significativa, fue de 9,5% y la mortalidad global a los 90 días fue de 0,68%. 
Discusión: El RVLE es un tratamiento eficaz para la colecistocoledocolitiasis en un tiempo quirúrgico, 
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Introducción

La litiasis biliar es una patología frecuente en el 
mundo, con una incidencia, particularmente, alta en 
Chile en asociación a la presencia de genes litogé-
nicos1. Su etiología es multifactorial, con factores 
de riesgo como el sexo femenino, la obesidad y la 
diabetes mellitus tipo 22, siendo estas últimas dos, 
condiciones con prevalencia elevada y en ascenso en 
nuestro país3. La colecistolitiasis es la presentación 
más frecuente de la litiasis biliar y se estima que 
un 26,7% de la población chilena la presentará a lo 
largo de su vida4. Su condición crónica puede llevar 
a complicaciones como colecistitis aguda, obstruc-
ción de la vía biliar por coledocolitiasis, pancreatitis 
aguda y colangitis aguda5,6. En occidente la principal 
causa de coledocolitiasis es el paso de cálculos des-
de la vesícula a la vía biliar, estando presente en un 
10% a 15% de los pacientes en quienes se realiza 
una colecistectomía6,7.

Para el manejo de la colecistolitiasis o coleli-
tiasis la colecistectomía laparoscópica (CL) se ha 
establecido como la técnica de elección, mientras 
que, para la coledocolitiasis aislada la colangiopan-
creatografía endoscópica retrógrada (ERCP) es de 
preferencia8. Para la presentación concomitante de 
ambos existen múltiples alternativas tales como la 
cirugía abierta, CL asociada a ERCP pre o posope-
ratoria (cirugía en dos tiempos), CL asociada a la 
exploración laparoscópica de la vía biliar (ELVB) 
o a ERCP intraoperatoria, esta última llamada ren-
dez-vous laparoendoscópico (RVLE). La elección, 
usualmente depende del escenario clínico y recursos 
de cada centro9,10. 

Este trabajo tiene por objetivo evaluar la imple-
mentación y los resultados evolutivos del RVLE 
para el tratamiento de la colecisto-coledocolitiasis 
en un hospital universitario.

Material y Métodos

Se realizó una búsqueda en el registro clínico 
electrónico de todos los pacientes con diagnóstico 
de coledocolitiasis entre diciembre de 2014 y di-

ciembre de 2018. Se seleccionaron los pacientes con 
diagnóstico de colecisto-coledocolitiasis, en los que 
se realizó un RVLE. Se analizaron variables epide-
miológicas, exámenes de laboratorio y de imagen, 
protocolo y evolución posoperatorios.

Se definió RVLE como el procedimiento en que 
en el mismo tiempo anestésico se practica CL, se 
identifica el conducto cístico y guiado por rayos se 
avanza una guía biliar en forma anterógrada traspa-
sando la papila hasta la segunda porción duodenal. 
Posteriormente, se avanza un endoscopio de visión 
lateral hasta el duodeno que realiza captura de la 
guía biliar para realizar una canulación y papilo-
tomía guiadas. Finalmente, luego de la extracción 
endoscópica de los cálculos se completa la CL.

La técnica fue clasificada como exitosa sólo si: 
1) el cirujano logró pasar la guía al duodeno; 2) el 
endoscopista realizó una canulación y papilotomía 
guiada; 3) se logró la extracción completa de los 
cálculos por endoscopía; y 4) no se convirtió a ci-
rugía abierta. 

Las complicaciones posoperatorias fueron 
clasificadas según su severidad de acuerdo con lo 
propuesto por Clavien-Dindo, y según su origen en 
endoscópicas, quirúrgicas y médicas.

El análisis estadístico se realizó utilizando el 
programa R (versión x64 4.0.5) y RStudio, mediante 
un análisis univariado y multivariado. Se evaluaron 
las variables demográficas utilizando la media como 
medida de referencia para las variables continuas 
con distribución normal, y la mediana para aquellas 
variables con distribución no normal. Se calcularon 
intervalos de confianza al 95% y se consideró un 
valor p inferior a 0,05 como estadísticamente sig-
nificativo.

Resultados

Se incluyeron 296 pacientes. La media de edad 
fue de 51,5 años, 59,1% de género femenino. Un 
quinto de los pacientes fue mayor de 70 años y 
29,3% presentaron comorbilidades, clínicamente, 
significativas. Las características epidemiológicas de 
esta serie se resumen en la Tabla 1. La presentación 
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incluso en pacientes mayores de 70 años con comorbilidades, aunque con mayor morbilidad en colangitis 
aguda. La colangioresonancia magnética es útil en el diagnóstico y aporta información como el tamaño 
de los cálculos. El no paso de la guía es la principal causa de fracaso, pero se resuelve en la mayoría de 
los casos con una ERCP tradicional. 
Palabras clave: colelitiasis; coledocolitiasis; rendez-vous; laparoscopia.
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clínica más frecuente fue dolor abdominal e icteri-
cia, y un 65,2% de los pacientes consultó al servicio 
de urgencias. Al momento del ingreso, el 12,2% de 
los pacientes tenían diagnóstico de colangitis aguda.

Al momento del ingreso 81,7% de los pacientes 
presentaban alteración colestásica del perfil hepático 
(Tabla 2), siendo la GGT el parámetro más frecuen-
temente alterado (89,5%). El 62,7% de los pacientes 
presentó elevación de parámetros inflamatorios. La 
ecografía fue diagnóstica para coledocolitiasis en un 
20,9%, y la colangioresonancia magnética (CRM) 
en un 83,6% (Tabla 2). Se encontró un cálculo único 
en vía biliar 40,8% de los exámenes, y el tamaño 
promedio de los cálculos fue de 5,9 mm (Tabla 3).

El tiempo operatorio promedio fue de 150 minu-
tos, y el éxito global de la técnica fue de un 82,8%, 
no encontrándose diferencias significativas entre los 
años estudiados (Tabla 4). Al analizar los factores 
relacionados con el éxito de la técnica, se asoció a 
una mayor tasa de fracaso el tamaño de los cálculos 
mayor a 5 mm (OR 0,43, IC 0,22-0,84, p < 0,01), 
y la coexistencia de colecistitis aguda (OR 0,55, IC 
0,3-1,02, p = 0,06), aunque esta última no alcanzó 
significancia estadística. La presencia de cálculos 
múltiples (p = 0,47), de colangitis aguda (p = 0,21), 
así como el ingreso de urgencia respecto al progra-
mado (p = 0,12), no afectaron de forma significativa 
el éxito de la técnica.  

La principal causa de fracaso de la técnica fue 
no lograr el paso de la guía hacia duodeno (13,5%), 
esto se debió, principalmente, a no lograr sortear el 
cálculo, causando que la guía se enrolle en conducto 
cístico o colédoco distal, al no lograr pasar en repe-
tidos intentos, se prefería la canulación directa de la 
pápila, por considerarse más seguro. En este escena-

Tabla 1. Características demográficas

n %
Edad (Media-IC) Media: 51,51 IC media: 49,3-53,7
Género femenino 175 59,1
Comorbilidades (n-%)
   Cirrosis 5 1,7
   HTA 71 24,1
   DM2 29 9,9
   Cardiopatía 9 3,1
   ERC 4 1,4
   TACO 6 2,1
Ingreso
   Electivo 103 34,8
   Urgencias 193 65,2
Colangitis 36 12,2

HTA: Hipertensión arterial; DM2: Diabetes Mellitus tipo 2; ERC: enfermedad renal 
crónica; TACO: tratamiento anticoagulante oral.

Tabla 2. Laboratorio de ingreso y estudio de imágenes

Laboratorio Media IC 95% Alterado (%)
   Recuento de leucocitos 10.135 9108 - 11162 40,7%
   PCR 51.8 40.9-62.7 86,7%
   Bilirrubina Total 3.03 2.67-3.4 62,9%
   FA 232 212-253 73,0%
   GGT 416 373-459 89,5%
   Lipasa Mediana 98 Min: 6, Q1 = 61,  

Q3 = 220, Max: 40.000
22,8%

Imágenes n %realizado %diagnóstico
   Ecografía abdominal 241 82.4% 20,9%
   Tomografía computada 44 15,2% 44,4%
   Colangio Resonancia 249 84.3% 83,6%

Tabla 3. Características clínicas de la serie

Vesícula biliar n %
    Sin colecistitis 157 53,2%
    Edematosa 127 43,1%
    Plastrón/necrótica     8 2,7%
    Perforada     3 1%
Coledocolitiasis
   Nº de Cálculos (n-%)
       Único
       2-3
       4 o más

113
  84
  80

40,8%
30,3%
28,9%

   Tamaño de cálculos (n-%)
       < 5 mm
       5 a 9 mm
       > 10 mm

104
109
  39

41,3%
43,2%
15,5%

Tabla 4. Detalles Operatorios de pacientes tratados con técnica RVLE  
entre 2014 y 2018

Detalles Operatorios RVLE (n = 296)
n %

Éxito rendez-vous 245 82,8%
Causas de fracaso 

No avanza guía 40 13.5%
Lito-extracción incompleta 13 4.4%
Conversión 15 5,1%
Resuelto en pabellón 289 97,6%
Tiempo operatorio Mediana RIQ

150 115-175
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rio, se realizó una ERCP tradicional (“de rescate”) 
o conversión a cirugía abierta según el criterio del 
cirujano. De esta manera un 97,6% de los pacientes 
salieron resueltos de pabellón (Tabla  4). En total 
quince pacientes (5,1%) requirieron conversión, 
la mayor parte por imposibilidad de extracción de 
cálculos en la vía biliar. 

La morbilidad global alcanzó un 15,9%, siendo 
clínicamente significativa en un 9,5% de los casos 
(Clavien-Dindo ≥ 3). La morbilidad global aumentó 
a un 32,4%, en pacientes con colangitis, 3 veces 
mayor en comparación con los pacientes electivos 
y 2 veces mayor que los pacientes ingresados des-
de urgencias sin colangitis. En forma similar, los 
pacientes con colangitis presentaron mayor tasa de 
morbilidad, clínicamente significativa, alcanzando 
un 18,9% (Tabla 5). Como se aprecia en la Figu-
ra 1, la morbilidad en pacientes sometidos a RVLE 
de forma electiva fue menor, alcanzando un 12,6% 
(IC 95% 6,1-19,1%), siendo clínicamente signifi-
cativa (Clavien-Dindo ≥ 3) en un 8,7% (IC 95% 
3,2-14,3%), lo que es estadísticamente significativo, 
sí se compara con aquellos que ingresaron con diag-
nóstico de colangitis, que presentan una morbilidad 
global de 36,1% (IC 95% 19,6-52,6%).

En forma global, un 5% de los pacientes presen-
taron complicaciones endoscópicas, siendo la más 
frecuente la pancreatitis post ERCP (2,4%) y la 
hemorragia digestiva en 0,7%. La morbilidad global 
fue mayor durante el primer año de la serie (26,3%) 
(OR 2,6; IC 1,3-4,9, p = 0,006), y se redujo en los 
años posteriores. Un 6,8% de los pacientes presentó 

Tabla 5. Morbilidad y mortalidad del RVLE entre 2014 y 2018,  
global y por categoría

Morbilidad RVLE (n = 296)
n % IC 95%

Morbilidad Global 38 12,8%    9-16,7
Morbilidad C-D > = 3 28 9,5% 6,1-12,9
Complicación ERCP 13 4,4% 2-6,7
   Pancreatitis 7 2,4% 0,6-4,1
   Hemorragia digestiva 2 0,7% 0-1,6
   Otros 6 2% 0,4-3,8
Complicación quirúrgica 16 5,4% 2,8-8
Complicación medica 20 6,8% 3,9-9,6
Litiasis residual 12 4,1% 1,8-6,3
Mortalidad 90 días 3* 1% 0-2,1

*Las causas de mortalidad en dos de los tres casos fueron no relacionadas a com-
plicaciones quirúrgicas.

Figura 1. Morbilidad de 
acuerdo con condición clí-
nica de ingreso.

complicaciones médicas, más frecuentes en los pa-
cientes con colangitis, alcanzando un 25% (OR 7,5; 
IC 2,9-19,8; p < 0,001). Finalmente, un 4% de los 
pacientes presentó complicaciones quirúrgicas, sien-
do la más frecuente el sangrado del sitio quirúrgico, 
seguido de colecciones/abscesos. Se observó litiasis 
residual en 2,7% de los casos, siendo más frecuente 
en el primer año de la serie. La mediana del tiempo 
de hospitalización fue de 4 días, con un mínimo de 
1 y un máximo de 71 días. La mortalidad global a 
los 90 días fue de 0,68%.
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Tabla 6. Comparación con series previas

Lella 200619 Moran 200827 Tzovaras 201228 La Barba 201816 Serie actual
Número de pacientes 60 18 50 187 296
Tasa de éxito (%) 96,6 92,9 94 95 82,8
Tiempo operatorio (min) 70,5 117 95 135 150
Tasa de conversión (%) 3,3 0 4 3 5,1
Morbilidad (%) 3,3 0 14 14,5 15,9

Moran et al. 27, no detallan criterios de selección de pacientes. Lella et al.19, no incluyen adultos mayores. Tzovaras et al.28 incluyen pacientes 
con ingreso por urgencia, pero excluyen pacientes ASA > III, IMC > 35, y pacientes con cirugía abdominal o endoscopía previa. La Barba et al.16 
excluyó pacientes con cálculos > 30 mm, ictericia, y colangitis. A diferencia de otros trabajos, en nuestro trabajo la falla en la canulación guiada 
se consideró como fracaso de la técnica.

Figura 2. Estadía Hospitalaria posoperatoria de acuerdo con condición clínica de ingreso.

Discusión

Previo a la era de la laparoscopía, la colecistecto-
mía abierta constituía el procedimiento de elección 
para la resolución de la colecistolitiasis con o sin 
coledocolitiasis concomitante. Era un procedimiento 
estandarizado y seguro, que permitía un tratamiento 
de ambas patologías en un solo tiempo quirúrgico. 
La introducción de la CL significó un avance que 
redujo la morbilidad global a 2% y la estadía posto-
peratoria promedio a 2,9 días11,12. Sin embargo, el 
manejo de la coledocolitiasis por vía laparoscópica 
fue visto, inicialmente, como una contraindicación, 
prefiriéndose el manejo en 2 tiempos con ERCP 
antes o después de la colecistectomía. Esta aproxi-
mación requería dos hospitalizaciones separadas, 
aumentando el costo y el tiempo de hospitalización. 
Además, se reportó una menor tasa de éxito y mayor 
tasa de morbilidad13, explicado por migración de 
cálculos entre procedimientos, ERCP en blanco o 
fracaso del tiempo endoscópico. Estas limitaciones 
motivaron la búsqueda de protocolos de tratamiento 
en un solo tiempo quirúrgico, aparecen de esta ma-
nera la ELVB y el RVLE.

Nuestra serie incluye 296 pacientes consecutivos 
operados con la técnica de RVLE en un hospital 
universitario. La mayoría de los pacientes fueron 
admitidos de urgencia, presentando un 12% de los 
pacientes con colangitis aguda leve o moderada. 
En todos los pacientes se complementó la evalua-
ción clínica con estudios de imagen. La ecografía 
abdominal continúa siendo el examen de primera 
línea, sin embargo, presenta en la actualidad un bajo 
rendimiento para coledocolitiasis (20,9%), inferior 
a publicaciones previas en que se reportan valores 
cercanos al 50%14. Esto se podría explicar por una 
consulta más precoz, cálculos más pequeños, o un 
menor uso de la ecografía frente a técnicas como 

la CRM. Un 84,3% de los pacientes se realizó una 
CRM, resultando diagnóstico en un 83,6% de los 
casos. Apoyamos el uso de la CRM porque es un 
estudio no invasivo, que permite afinar el diagnósti-
co preoperatorio de coledocolitiasis en términos de 
presencia efectiva de cálculos, número y tamaño. 
Esta información ayuda a la logística de pabellón y 
optimizar recursos15. 

Nuestra serie reporta un éxito global del 82,8%, 
cifra inferior a lo observada en otras series publi-
cadas (Tabla 6)16. Es importante considerar la se-
lección de pacientes puesto que múltiples estudios 
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excluyen pacientes con colangitis y pancreatitis17,18, 
o adultos mayores19. Además, nuestros criterios de 
éxito son estrictos e incluyen lograr una canulación 
guiada y una extracción completa de los cálculos lo 
cual explica una cifra inferior. Diversas revisiones 
sistemáticas y metaanálisis han comparado distintas 
técnicas para la extracción de cálculos del conducto 
biliar común, demostrando mejor tasa de éxito y 
menor morbilidad para los pacientes tratados con 
RVLE20. 

En nuestro estudio, la principal causa de falla 
de la técnica fue el no paso de la guía al duodeno, 
situación que fue resuelta realizando un ERCP 
intraoperatoria convencional y en algunos casos 
mediante conversión a cirugía abierta. La presen-
cia de colecistitis aguda se ha asociado a mayor 
complejidad quirúrgica y mayor tasa de conversión 
a cirugía abierta20. En nuestra serie un 47% de los 
casos presentó colecistitis aguda, hallazgo que se 
asoció con una discreta disminución en el éxito de 
la técnica, sin alcanzar significancia estadística. 
Estos datos apoyan que la colecistitis aguda no es 
una contraindicación para el RVLE, permitiendo la 
resolución segura de coledocolitiasis concomitante 
en la mayoría de los casos. Respecto a las caracte-
rísticas de los cálculos, factores como el tamaño de 
estos podrían disminuir la tasa de éxito del ERCP y 
requerir técnicas adicionales21,22. En nuestra serie, 
pacientes con cálculos mayores a 5 mm presentaron 
en efecto una menor tasa de éxito. Sin embargo, se 
logró resolver un 73% de los pacientes con cálculos 
entre 10 y 15 mm, lo que es favorable considerando 
la complejidad técnica de estos casos. Un mayor 
número de cálculos en la vía biliar no se asoció con 
un menor éxito de la técnica.

La mediana de tiempo operatorio fue de 150 mi-
nutos, cifra similar a otras series16, sin encontrarse 
diferencias significativas a lo largo del tiempo. 
Nuestra tasa de conversión fue 5,1% cifra acorde 
a lo publicado por otros autores (1,8 al 5,1%)16, 
siendo mayor al inicio de la experiencia. Su mayor 
causa fue la imposibilidad de lograr extracción 
completa de los cálculos en la vía biliar. En nuestra 
experiencia, la conversión a cirugía abierta resultó 
invasiva y no garantizó el clearance efectivo de 
la vía biliar (16,6% cálculos residuales). Por este 
motivo, salvo casos seleccionados como son cálcu-
los de gran volumen o impactados, recomendamos 
no convertir y dejar una prótesis endoscópica para 
completar la limpieza de la vía biliar en un segun-
do tiempo.

La tasa de morbilidad global alcanzó 15,9% 
durante los 4 años estudiados, similar a otras 
experiencias retrospectivas que incluyen urgen-

cias16. Las complicaciones médicas fueron las 
más frecuentes, particularmente, en pacientes de 
edad avanzada y portadores de colangitis aguda 
donde alcanzaron un 25%. Las complicaciones 
endoscópicas alcanzaron un 5% con una tasa de 
pancreatitis de 2,4%, lo que se condice con la lite-
ratura internacional23,24. En nuestra serie existió una 
mayor tasa de morbilidad endoscópica al inicio de 
la experiencia (10,5%), dado por complicaciones 
poco frecuentes como son obstrucción biliar por 
papilotomía insuficiente y embolia aérea. Esta mor-
bilidad creemos se asocia a la curva de aprendizaje 
ya que se redujo, posteriormente, al aumentar el 
número de casos tratados.

La coledocolitiasis residual posterior a RVLE se 
reporta en 0,6% a 3,3% de los casos25,26. En nuestra 
serie la observamos dentro del primer año en 2,7% 
de los casos, siendo más alta al inicio de la experien-
cia (5,2%). Dentro de los factores que influyen en 
este resultado está la experiencia del equipo tratante 
para la selección de casos, la interpretación de la 
colangiografía intraoperatoria, y la sistematización 
del protocolo endoscópico. Respecto a lo último, 
nuestro grupo ha adoptado el uso rutinario de pa-
pilotomía amplia, balón de extracción para retiro 
de los cálculos, y colangiografía por oclusión al 
finalizar el procedimiento. Esto ha permitido reducir 
los cálculos retenidos a un 1,3% en los pacientes 
tratados más recientemente.

Otra de las ventajas del RVLE es la disminución 
en la estadía hospitalaria. Nuestros casos electivos 
muestran una mediana de estadía posoperatoria 
de 1 día, comparable a lo observado en una cole-
cistectomía laparoscópica. Casos hospitalizados 
de urgencia o con presencia de colangitis aguda 
también se benefician, observando una mediana 
de hospitalización postoperatoria de 3 y 7 días 
respectivamente. La sistematización del protocolo 
quirúrgico y la reducción de morbilidad posopera-
toria permiten reducir los tiempos de recuperación 
y fomentan el alta precoz. 

Es también importante señalar las limitaciones 
de esta técnica donde la disponibilidad simultanea 
de recursos humanos (endoscopista-cirujano) y 
materiales (pabellón, equipo de rayos, endoscopia y 
laparoscopia) limita su adopción en muchos centros. 
Desde el punto de vista técnico al ser un procedi-
miento prolongado, no es la técnica más apropiada 
para pacientes inestables o con comorbilidades sig-
nificativas desde el punto de vista cardiovascular. 
Pacientes con anatomía alterada quirúrgicamente (Y 
de Roux), o portadores de coledocolitiasis de gran 
volumen (sobre 15 mm), frecuentemente requerirán 
técnicas endoscópicas complementarias y/o más de 
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un procedimiento, lo que puede ser resuelto en for-
ma más expedita con otras técnicas como la ELVB.

Dentro de las limitaciones del estudio, hay que 
destacar que se trata de una cohorte retrospectiva, 
en que los pacientes no fueron aleatorizados para el 
uso de la técnica, por lo que podría existir un sesgo 
de selección. Además, la morbimortalidad sólo fue 
considerada dentro de la hospitalización, o en hospi-
talizaciones posteriores en el mismo centro. 

Conclusión

El RVLE es una técnica eficaz para la resolu-
ción en un tiempo de la colecisto-coledocolitiasis. 
Además de casos electivos, en que se han visto 
beneficios en la reducción de morbilidad y estadía 
hospitalaria, nuestro grupo ha adoptado con éxito 
su uso en casos de urgencia, incluyendo pacientes 
con colangitis leve o moderada. La experiencia 
ha permitido optimizar la selección de pacientes 
mejorando con ello las tasas de éxito, reduciendo 
la morbilidad, y manteniendo una mortalidad baja.  
En nuestro centro, el RVLE demostró ser útil y se-
guro en un amplio grupo de pacientes, salvo casos 
puntuales como son la presencia de entero-entero 
anastomosis en Y de Roux, cálculos gigantes o pa-
cientes con una condición clínica frágil o inestable. 
Por este motivo, en nuestro centro consideramos al 
RVLE como el procedimiento de primera línea para 
el tratamiento de la colecisto-coledocolitiasis en 
pacientes electivos o de urgencia.
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