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RESUMEN

Introduccién: La colecistectomia laparoscépica ha demostrado diferentes ventajas con
respecto a la cirugia abierta. Sin embargo, existen contraindicaciones relativas que

podrian alterar los resultados del abordaje laparoscépico.

Objetivo: Comparar la efectividad de la colecistectomia laparoscopica versus abierta en

pacientes con cirugia abdominal previa.

Métodos: Se realizd una revision sistematica utilizando principalmente cinco bases de
datos electronicas. Los criterios de seleccidn fueron los estudios observacionales
analiticos que compararon la efectividad de la colecistectomia laparoscopica versus
abierta en pacientes con antecedente de cirugia abdominal previa. Los desenlaces
estudiados fueron: tiempo operatorio, complicaciones intra y postoperatorias y duracién
de la estancia hospitalaria. Dos autores realizaron independientemente la seleccion,
extraccion de datos y evaluacién del riesgo de sesgo de los estudios. Se planificé analizar
los datos dicotémicos con la diferencia de medias y desviacion estandar, y para datos

continuos con odds ratio o riesgo relativo.

Resultados: Se recolecté un total de 230 articulos; sin embargo, sélo 1 estudio fue
incluido a la revision. Este estudidé evalu6 a 58 pacientes con antecedente de
gastrectomia que fueron intervenidos por colecistectomia laparoscopica o abierta, 34 y
24 pacientes respectivamente. La colecistectomia laparoscépica con respecto al
abordaje abierto demostro significativamente disminuir la estancia hospitalaria (P= 0,009)
y la incidencia de complicaciones (P= 0,038); sin embargo, no hubo diferencia
significativa en el tiempo operatorio (P= 0,624). En el analisis de regresion logistica
multivariable, la cirugia laparoscopica demostro ser un factor independiente relacionado
significativamente a la duracion de la estancia hospitalaria (OR ajustado 0,057; IC 95%:
0,004 - 0,74).

Conclusiones: La sintesis estadistica comparativa con otros estudios no fue posible. El
unico articulo incluido a la revisién informa que la colecistectomia laparoscopica es un
factor independiente significativo relacionado a la duracion de la estancia hospitalaria y

no al tiempo operatorio ni a la incidencia de complicaciones.



ABSTRACT

Introduction: Laparoscopic cholecystectomy has shown different advantages over open
surgery. However, there are relative contraindications that could alter the results of the

laparoscopic approach.

Objective: To compare the effectiveness of laparoscopic versus open cholecystectomy
in patients with previous abdominal surgery with respect to operative time, the frequency

of intraoperative and postoperative complications and the length of hospital stay.

Methods: We perform a systematic review using mainly five databases. The selection
criteria were analytical observational studies that compare the effectiveness of
laparoscopic versus open cholecystectomy in patients with a history of previous
abdominal surgery. The outcomes studied were: operative time, intraoperative and
postoperative complications and length of hospital stay. The study selection, date
extraction and risk of bias assessment was performed by two authors. We planned to
analyze the dichotomous date with the difference of means and standard deviation, and

for continuous data with odds ratio or relative risk.

Results: A total of 230 articles were collected; however, only 1 study was included in the
review. This study evaluated 58 patients with a history of gastrectomy who were operated
by laparoscopic or open cholecystectomy, 34 and 24 patients respectively. Compared to
open cholecystectomy, the laparoscopic approach showed a significant decrease in
hospital stay (P= 0.009) and the incidence of complications (P= 0.038); however, there
was no significant difference in operative time (P= 0.624). In the multivariable logistic
regression analysis, laparoscopic cholecystectomy was an independent factor related
only to the length of hospital stay (adjusted OR 0.057; 95% IC: 0.004 — 0.74).

Conclusions: Comparative statistical synthesis with other studies was not possible. The
only article included in the review reports that laparoscopic cholecystectomy is a
significant independent factor related to the duration of hospital stay ant not to the

operative time or the incidence of complications.

Keywords: Cholecystectomy; Laparoscopic Cholecystectomy; Operative time;

Postoperative complications; Intraoperative complications; Hospital stay.



INTRODUCCION

Las adherencias tisulares secundarias a cirugias intraabdominales son inevitables,
las cuales constituyen un verdadero reto para el sistema de salud, tanto en su
prevencion y manejo de sus complicaciones (1). No existe una definicion oficial con
respecto a las adherencias (2), sin embargo algunos autores han tratado de definirla,
uno de ellos es Diamond MP, que lo define como uniones fibrosas patoldgicas en
lugares anormales de la superficie de los tejidos, que pueden contener canales
vasculares (3). Un estudio prospectivo encontré que la cirugia intraabdominal previa
y la peritonitis constituyen la causa mas comun para la presencia de adherencias.
Ademas, hallaron que los pacientes que tenian adherencias pero que no tenian
antecedente de cirugia previa o peritonitis generalizada, las adherencias eran de

poca cantidad y de bajo grado (4).

En 1990, Menzies et al, determind que quienes han tenido previamente
laparotomia(s), aproximadamente el 93% de ellos tendran adherencias. No obstante
personas sin el antecedente de cirugia previa también pueden presentar adherencias,
pero en un menor porcentaje (10%) (5). Okabayashi et al, realizaron una revision
sistematica de estudios comprendidos entre 1990 y 2011, determinando la tasa media
ponderada de adherencias del 54% después de una cirugia abdominal. Segun las
especialidades, la tasa media ponderada de adherencias varia, 66% después de la
cirugia gastrointestinal, 51% después de cirugia ginecoldgica y obstétrica, y 22%
después de la cirugia urolégica (6). Un estudio prospectivo encontré que la cirugia
intraabdominal previa y la peritonitis constituyen la causa mas comun para la
presencia de adherencias. Ademas, hallaron que los pacientes que tenian
adherencias pero que no tenian antecedente de cirugia previa o peritonitis

generalizada, las adherencias eran de poca cantidad y de bajo grado (4).

No existen datos de laboratorio, ni de imagen para determinar si existen o no
adherencias, salvo por la cicatriz quirdrgica que se observa en el examen fisico y las
manifestaciones clinicas en caso de obstruccion intestinal por adherencias (7). Por lo
tanto, las adherencias se confirman generalmente cuando es necesario una nueva

intervencién quirurgica (8). Su presencia, trae consigo complicaciones en una cirugia,



como el de realizar adhesiolisis que puede resultar en lesiones iatrogénicas de
organos y vasos, aumentando el tiempo operatorio y la necesidad de recurrir a la
conversion de laparoscopia a laparotomia (8,9). Ademas, algunos estudios
demuestran que también se asocian a infeccion de la herida incisional, estancia
hospitalaria y tiempo de recuperacion mas prolongada y costos hospitalarios mas
altos (4,10).

Se ha demostrado que el desequilibrio entre la fibrinogénesis y la fibrindlisis después
de una lesion del peritoneo conlleva a la formacion de adherencias, donde existe
niveles aumentados del inhibidor del activador del plasminégeno-1 (PAI-1) conforme
se desarrollan las adherencias peritoneales, y, por el contrario, existiendo menores
niveles del activador del plasminégeno tisular (t-PA). Ademas de encontrarse otros
mediadores que se relacionan con la gravedad de las adherencias, expresandose
también en mayores niveles: ICAM-1 (molécula de adhesion intercelular-1), VCAM-1

(molécula de adhesion vascular-1) e IL-6 (interleucina 6) (11).

Las adherencias postoperatorias traen consigo complicaciones como obstruccion del
intestino delgado, dificultad en una posterior cirugia abdominal, infertilidad femenina
y dolor crénico; por otro lado, la formacion de adherencias puede alterar la duracion
del tiempo operatorio, la conversion de laparoscopia a laparotomia, ademas de la
necesidad de realizar adhesiolisis que puede llevar a una lesion iatrogénica de
organos peritoneales (intestino, higado, bazo, vejiga y uréter) (8,9). Ademas, se
pueden asociar a infeccion de la herida incisional, estancia hospitalaria y tiempo de
recuperacion mas prolongado y costos hospitalarios mas altos en pacientes que
requieren adhesiolisis (4,10). Se debe destacar que los eventos adversos
intraoperatorios dependen segun el tipo de operacién, siendo la lesidbn mas comun en
cirugia intestinal, la afeccion parcial o total del intestino delgado, seguido del colon,
el bazo, o lesion de vejiga. A comparacion de la cirugia hepatopancreaticobiliar,
donde es mas comun la lesién de los vasos, seguido por lesién del intestino delgado,

el higado y los conductos biliares extrahepaticos (12).

Se realizé un consenso sobre recomendaciones sobre adherencias publicado en el

2014, aunque solo participaron cirujanos ginecélogos. Reconocieron que las



adherencias son la fuente principal de complicaciones abdominopélvicas. Resaltando
la técnica quirurgica en su papel preventivo de formacion de adherencias, como el
manejo delicado de los tejidos, evitar exposicion a cuerpos extrafios, la desecacion y
la infeccion (13). Aunque muchos estudios apoyan el papel preventivo de la cirugia
laparoscopica en disminuir la formacion de adherencias de novo (o sea, en lugares
donde antes no existian adherencias), existen algunos estudios que no lo respaldan.
En cambio, no ha demostrado reducir la reformacién de adherencias en lugares
donde se realizan adhesiolisis (14,15). Por lo tanto, se esta considerando a la cirugia
abierta y laparoscépica como factores de riesgo para la formacion de adherencias

peritoneales.

Las adherencias debido a operaciones previas, principalmente por cirugias abiertas,
pueden ser problematicas debido a la dificultad en el acceso de la entrada a la
cavidad abdominal y en la necesidad de realizar la lisis de las adherencias para
exponer adecuadamente el campo operatorio, lo que podria conllevar
lamentablemente a lesiones iatrogénicas de 6rganos o vasos (16). Al conocerse las
complicaciones que puede ocasionar las adherencias postoperatorias, han surgido
investigaciones que evaluaron a los pacientes con antecedente de cirugia abdominal
y que fueron intervenidos quirdrgicamente, principalmente por abordaje

laparoscopico.

Con esta finalidad Seetahal S, et al, evalu6 retrospectivamente a 162 415 pacientes
que tenian antecedente de cirugia abdominal abierta previa y que fueron
posteriormente intervenidos quirdurgicamente por via laparoscopica, entre las
operaciones mas frecuentes estaban la colecistectomia (36,5 %, apendicectomia
(29,5 %) y la cirugia de bypass gastrico en Y de Roux (17,5 %). Dividieron a los
pacientes en dos grupos segun si requirieron o no adhesiolisis, se obtuvo que 2,8 %
requirieron lisis de adherencias. El odds ratio para el grupo de adhesiolis y
complicaciones generales fue 1,4 (IC 1,2 — 1,6) y con las complicaciones mayores
fue de 1,5 (IC 1,3 — 1,7). Pacientes que requirieron lisis de adherencias tuvieron una
incidencia mayor en sepsis, complicaciones respiratorias, infecciones del sitio

quirurgico y necesidad de transfusidon de sangre. Este estudio concluy6 que pacientes



sometidos a adhesiolisis tienen mayor incidencia de complicaciones postoperatorias,
mayor tiempo operatorio (106,8 versus 78,4 minutos) y mayor estancia hospitalaria
(2 versus 1,5 dias) (16).

Bouasker |, et al, en Tunez, realizaron un estudio retrospectivo publicado en el 2010,
cuyo objetivo fue evaluar los resultados de las colecistectomias laparoscépicas en
pacientes con cicatrices abdominales. Evaluaron a 233 pacientes quienes fueron
intervenidos con colecistectomia laparoscopica entre el 1 de enero del 2000 y el 31
de diciembre del 2006 y que tenian un abdomen cicatricial. Se compararon dos
grupos, pacientes con cicatriz supraumbilical (G1)y con cicatriz subumbilical (G2) en
cuanto a edad, sexo, frecuencia de colecistitis agudas, adherencias, incidentes
intraoperatorios, tiempo operatorio, complicaciones postoperatorias y duracion de la
estancia. Concluyeron que el abordaje laparoscépico para colecistitis aguda en
pacientes con cicatriz abdominal es factible con muy bajas tasas de conversion a
laparotomia (2,1%) y morbilidad postoperatorio de 2,1%; sin embargo refieren que
una cicatriz umbilical se asocia a un mayor numero de adherencias, incidentes
intraoperatorios, mayor tasa de conversion, mayor duracion de la intervencion vy

estancia hospitalaria (17).

Agabiti N, et al, publicaron un estudio en el 2013, con el objetivo de comparar las
complicaciones a corto plazo después de la colecistectomia laparoscopica vs abierta
en pacientes con calculos biliares. Obteniéndose los datos a través del registro
hospitalario de la Region de Lacio en ltalia Central, del 2007 — 2008. Se tomaron en
cuenta, la edad del paciente, el sexo, la gravedad de los calculos biliares, el
antecedente de una cirugia abdominal superior, el tipo de admisién (electiva o
emergencia) y comorbilidades. Se incluyeron 13, 651 pacientes, de los cuales 86,1%
se sometieron a colecistectomia laparoscopica, 13,9% a colecistectomia abierta. Con
respecto a las complicaciones relacionadas con la cirugia, se demostro la ventaja de
la colecistectomia laparoscépica en cualquier grupo de edad, o ante la gravedad de
los calculos biliares 0 a pesar de tener antecedente de cirugia abdominal superior,

sin embargo, no se encontrd ventaja con la admision por emergencia. En relacion a



las complicaciones sistémicas, no se identificaron ventajas significativas en personas

muy mayores, tampoco en aquellos con cirugia abdominal superior previa (18).

La colecistectomia es una de las cirugias abdominales que mas frecuentemente se
realizan en los centros hospitalarios (18). Por lo tanto, la necesidad de determinar si
el antecedente de la cirugia abdominal es un factor de riesgo es aun mas
imprescindible. El abordaje de la colecistectomia, puede ser abierta o laparoscopica,
y es necesario establecer cual abordaje es preferible ante la posible situacién de
adherencias. Nuestro estudio pretende ayudar a sintetizar las diferentes
investigaciones que evaluen esta problematica y establecer si existe informacion
suficiente que ayude al médico a tomar decisiones con la mejor evidencia disponible.
Por lo cual, el objetivo de este estudio es determinar la efectividad de la
colecistectomia abierta versus laparoscépica en pacientes con antecedentes de
cirugia abdominal previa segun el tiempo operatorio, la frecuencia de complicaciones

intraoperatorias, y postoperatorias y la estancia hospitalaria.



ENUNCIADO DEL PROBLEMA

¢En pacientes con antecedentes de cirugia abdominal previa, la colecistectomia

laparoscopica es mas efectiva que la colecistectomia abierta en disminuir el tiempo

operatorio, la frecuencia de complicaciones intraoperatorias, postoperatorias y la

estancia hospitalaria?

OBJETIVOS
3.1.0Objetivo general:

Determinar si en pacientes con antecedentes de cirugia abdominal previa, la
colecistectomia laparoscépica es mas efectiva que la colecistectomia abierta
en disminuir el tiempo operatorio, la frecuencia de complicaciones

intraoperatorias, postoperatorias y la estancia hospitalaria.

3.2.0bjetivos especificos:

Evaluar el tiempo operatorio en la colecistectomia laparoscopica y abierta en
pacientes con antecedentes de cirugia abdominal previa.

Evaluar la frecuencia de complicaciones intraoperatorias en la colecistectomia
laparoscopica y abierta en pacientes con antecedentes de cirugia abdominal

previa.

Evaluar la frecuencia de complicaciones postoperatorias en la colecistectomia
laparoscopica y abierta en pacientes con antecedentes de cirugia abdominal

previa.

Evaluar la duracién de la estancia hospitalaria tras la colecistectomia
laparoscopica y abierta en pacientes con antecedentes de cirugia abdominal

previa.



IV.

HIPOTESIS
4.1.Hipétesis alterna (Ha):

La colecistectomia laparoscopica es mas efectiva que la colecistectomia abierta
en disminuir el tiempo operatorio, la frecuencia de complicaciones
intraoperatorias, postoperatorias y la estancia hospitalaria en pacientes con

antecedentes de cirugia abdominal previa.

4.2.Hipétesis nula (HO):

La colecistectomia laparoscopica no es mas efectiva que la colecistectomia
abierta en disminuir el tiempo operatorio, la frecuencia de complicaciones
intraoperatorias, postoperatorias y la estancia hospitalaria en pacientes con

antecedentes de cirugia abdominal previa.



V.

METODOS
5.1.Tipo de estudio

= Revision sistematica

5.2.Poblacion y muestra
= Poblaciéon diana: Estudios de investigacion que evaluen sobre la efectividad
de la colecistectomia laparoscépica comparada con la colecistectomia abierta

en pacientes con antecedentes de cirugia abdominal previa.

» Poblacion de estudio: Estudios de investigacion que evaluen sobre la
efectividad de Ila colecistectomia laparoscopica comparada con la
colecistectomia abierta en pacientes con antecedentes de cirugia abdominal
previa, que se encuentren en las bases de datos y cumplan los criterios de

seleccion.

» Muestra:
- Unidad de analisis: Estudios originales primarios.
- Unidad de muestreo: Es equivalente a la unidad de analisis.

- Tamano de la muestra: No aplica.

5.3.Criterios de seleccion de los estudios
» Tipos de estudios:
- Estudios observacionales: estudios de casos y controles y de cohortes.
- Se excluyeron los estudios observacionales descriptivos (reporte de
casos, serie de casos), estudios analiticos transversales, revisiones

narrativas y otros estudios no correspondientes a los disefios incluidos.
» Tipos de participantes:

- Adultos (mayores de 18 afios) con antecedente de cirugia abdominal

previa.
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» Tipos de tratamiento
- Exposicién: Colecistectomia laparoscopica

- Comparacion: Colecistectomia abierta

= Tipos de desenlace:
- Desenlaces primarios:

Complicaciones intraoperatorias.

- Desenlaces secundarios:
Tiempo operatorio.
Estancia hospitalaria.

Complicaciones postoperatorias,

5.4. Métodos de busqueda para la identificacion de estudios
= Busqueda electrénica:
La busqueda de los articulos se realizé entre el 19 y 25 de setiembre del 2019.
Se utilizé una estrategia de busqueda (Anexo N° 1) disefiada para las cinco
bases de datos empleadas (Pubmed, Scopus, Web of Science, Ovid y
Embase). No hubo restriccién del idioma usado en los articulos ni de la fecha

de publicacion de los estudios.

= Otros recursos de busqueda:
De los articulos incluidos que segun su resumen eran potencialmente a ser
incluidos, se procedié a buscar en sus referencias bibliograficas otros articulos
que también segun el titulo y resumen puedan incluirse a la revision para su

posterior analisis en texto completo.

5.5.Extraccién y analisis de los datos

=  Seleccion de los estudios

Después de utilizar la estrategia de busqueda en las diferentes bases de

datos, todos los articulos fueron exportados e integrados al gestor de
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referencias bibliograficas Endnote, donde se procedié a eliminar los articulos
duplicados. A continuacién, a través de la aplicacion Rayyan QCRI, dos
revisores (JCA y AMM) evaluaron de forma independiente cada articulo segun
el titulo y el resumen para eliminar los estudios que fueron claramente
irrelevantes. Finalmente, los articulos restantes se examinaron en texto
completo y se incluyd unicamente al estudio que cumplié con los criterios de
seleccion. Cualquier discrepancia fue resuelta a través de discusion entre
ambos revisores o con la ayuda de un tercer autor (situacion que no fue

requerida). El proceso de seleccion se presenta en la Figura N° 1.

Extraccion y manejo de los datos

Dos autores (JCA y AMM) realizaron la extraccion de datos del estudio que se
incluyd en la revisidn. Los datos extraidos fueron: nombre del autor, ano, tipo
de investigacioén, participantes (el tipo de cirugia abdominal previa, numero,
promedio de edad, promedio de edad, género), comparacion del tipo
tratamiento (numero de pacientes con colecistectomia abierta versus
laparoscopica), resultados (desenlaces primarios y secundarios) y notas (otros

hallazgos adicionales realizados por el estudio).

Evaluacién del riesgo de sesgo de los estudios incluidos

Dos autores (JCA y AMM) evaluaron el riesgo de sesgo con la ayuda de la
escala Newcastle-Ottawa (NOS) (19), la cual evalua 3 categorias: seleccion
de los grupos de estudio, la comparabilidad de los grupos y la determinacion
de la exposicion (en estudios de casos y controles) o desenlace (en estudios
de cohorte). Esta escala usa una calificacion a través de estrellas, con un
maximo de una estrella por cada item de las categorias seleccion y
desenlaces/exposicion y un maximo de 2 estrellas para la categoria de
comparabilidad. El puntaje total de dicha escala corresponde a 9 estrellas. Se
considerd bajo riesgo de sesgo una puntacion de 7 a 9 estrellas y bajo riesgo

en menores de 7.
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Medidas del efecto del tratamiento

Planificamos analizar los datos dicotdmicos como odds ratios (OR) o riesgos
relativos (RR) con sus intervalos de confianza al 95% (IC 95%). Ademas, se
planificé que los datos continuos serian evaluados segun su media aritmética
y desviacion estandar.

Planeamos realizar un metaanalisis solo si los participantes, el tratamiento y

los resultados fueran evaluados de forma semejante.

Evaluacién de la heterogeneidad
Se planifico evaluar la heterogeneidad entre los estudios utilizando la
estadistica I°. Si existiera elevada heterogeneidad se planteo la posibilidad de
realizar analisis por subgrupos segun tipo de antecedente de cirugia
abdominal

- Abierta versus laparoscopica

- Localizacién de la cirugia (superior o inferior a la cicatriz umbilical)

Evaluacién del reporte de sesgos
Se planificé evaluar posibles sesgos de publicacion a través del grafico de
embudo (o funnel plot) siempre y cuando se encontraran al menos 10 articulos

en el metaanalisis.

Aspectos éticos:
El presente estudio fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica e

Investigacion de la Universidad Privada Antenor Orrego.
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VL.

RESULTADOS

6.1.Descripcion de los estudios

Resultados de la busqueda:

Al aplicar la estrategia de busqueda en cada base de datos (Pubmed, Scopus,
Web of Science, Ovid y Embase), se obtuvieron 229 articulos. Ademas, se
obtuvo un articulo adicional a través de las referencias bibliograficas, sumando
un total de 230. Al eliminar 59 articulos duplicados, resultd un total de 170
articulos. Posteriormente, se evaluo cada estudio segun titulo y resumen,
excluyendo 154 articulos que claramente no cumplieron con los criterios de
inclusion, quedando 16 articulos restantes. A continuacion, se inici6 el analisis
en texto completo de los 17 estudios, en el que se excluyeron 16 articulos.
Finalmente, s6lo 1 estudio que cumplié con los criterios de inclusion fue
seleccionado para pertenecer a la revision. Ver el diagrama de flujo mostrado

en la Figura N° 1.

14



Figura N° 1. Diagrama de flujo de la seleccion de los estudios

]

Identificacion

Articulos identificados en las bases de datos Articulos adicionales identificados en las
(n=229) referencias bibliograficas

Pubmed: 31 Web of Science: 11
Scopus: 92 Embase: 23
Ovid: 72

(n=1)

[

Tamizaje

]

Elegibilidad

[

Incluidos

Total de articulos identificados
(n=230)

Total de articulos después de la eliminacion de
duplicados
(n=171)

Total de articulos evaluados

por titulo y resumen

A\ 4

(n=171)

Articulos excluidos (n = 154)

l

Total de articulos evaluados en
texto completo para elegibilidad

\4

(n = 17)

A\ 4

Total de articulos incluidos en la
sintesis cualitativa
(n=1)

l

Total de estudios incluidos en
la sintesis cuantitativa
(metaanalisis)

(n=0)

Total de articulos excluidos
(n=16)

Solo colecistectomia laparoscopica
(n=10)

Disefio de estudio (n = 4)
Laparoscopia urolégica (n = 1)

Solo resumen (n = 1)
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Estudios incluidos

Soélo un articulo fue incluido a la revision (20). Se trata de un estudio
retrospectivo, que analiz6 los datos de pacientes sometidos a colecistectomia
en un centro médico de la universidad Kiung Hee, entre enero del afo 2000 a
julio del 2010. Se realizaron 2 401 colecistectomias, y solo 58 pacientes (2,4%)
tenian antecedente de una gastrectomia previa, en quienes la mediana del
tiempo de seguimiento fue de 59 (rango 2 — 180) meses. La colecistectomia
abierta se realizo en 24 pacientes y 34 fueron intervenidos por colecistectomia
laparoscopica. Las caracteristicas de los pacientes incluidos fueron
documentadas en el estudio, entre ellos la edad, el género, el indice de masa
corporal (IMC), el intervalo promedio entre la gastrectomia y colecistectomia,
la indicacion de gastrectomia y el tipo de gastrectomia. El estudio considero
tres variables dependientes: el tiempo operatorio, la duracion de la estancia
hospitalaria y las complicaciones. La colecistectomia laparoscopica con
respecto al abordaje abierto demostro significativamente disminuir la estancia
hospitalaria (P = 0,009) y la incidencia de complicaciones (P = 0,038); sin
embargo, no hubo diferencia significativa en el tiempo operatorio (P = 0,624).
Ademas, los autores realizaron un analisis de regresion logistica multivariable
para identificar factores que predijeran dichas variables dependientes, por lo
que se estudiaron: la exploracion del conducto biliar comun, la cirugia
laparoscopica, el género, la colecistitis aguda, el antecedente de cancer de
estdmago, la edad, el indice de masa corporal, periodo de la realizacién de la
colecistectomia (antes del 2006 versus después del 2006, basandose que la
colecistectomia laparoscépica y la exploracion del conducto biliar comun fue
mas frecuente en el periodo posterior al 2006) y el intervalo entre la
gastrectomia y la colecistectomia. En este analisis, la cirugia laparoscépica
demostrd ser un factor significativo relacionado solo a la duracién de la estancia
hospitalaria, disminuyendo significativamente el tiempo de la estadia (OR
ajustado 0,057; IC 95 %: 0,004 - 0,74), y no siendo un factor significativo
relacionado con el tiempo operatorio ni con la incidencia de complicaciones.
Ver Tabla N° 1.
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Tabla N° 1. Caracteristicas de los estudios incluidos

Kim 2012
Tipo de estudio Retrospectivo

Participantes Pacientes con antecedente de gastrectomia previa

Numero de participantes: 58

Promedio de edad: 61,5 + 10.2 afos
Género: 40 pacientes varones (69,0 %) versus 18 mujeres (31,0 %)

Comparacion: Colecistectomia abierta: 24 pacientes
Colecistectomia laparoscopica: 34 pacientes

Resultados Tiempo operatorio
(minutos)
P=0,624

Estancia hospitalaria
postoperacion (dias)
P =0,009

Complicaciones
P =0,038

Colecistectomia abierta: 157,92 + 74,19
Colecistectomia laparoscopica: 147,35 + 84,28

Colecistectomia abierta: 10,42 + 5,60
Colecistectomia laparoscépica: 5,53 + 7,55

Lesion intestinal intraoperatoria
Colecistectomia abierta: 2 (8,3 %)
Colecistectomia laparoscopica: 3 (8,8 %)

Fuga biliar postoperatoria
Colecistectomia abierta: 1 (4,2 %)
Colecistectomia laparoscépica: 0 (0 %)

Infeccién de la herida quirdrgica
Colecistectomia abierta: 3 (12,5 %)
Colecistectomia laparoscoépica: 0 (0 %)

Formacion de abscesos
Colecistectomia abierta: 1 (4,2 %)
Colecistectomia laparoscopica: 0 (0 %)

Neumonia
Colecistectomia abierta: 1 (4,2 %)
Colecistectomia laparoscoépica: 0 (0 %)

Notas El estudio ademas realizé analisis de regresion logistica multivariable para
identificar los factores independientes que podrian predecir las tres variables
dependientes, entre ellas evalud a la colecistectomia laparoscépica:

- Tiempo operatorio: OR ajustado 11,6; IC 95%: 0,42 — 320,53.
- Estancia hospitalaria: OR ajustado 0,057; IC 95%: 0,004 — 0,74.
- Complicaciones: OR ajustado 0,03; IC 95%: 0,001 — 1,85.
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» Estudios excluidos
Se excluyeron 16 articulos después de la revisidon por texto completo. Se
excluyo 10 articulos debido a que solo participaron pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica (21-30), y no compararon con pacientes con
colecistectomia abierta. Cuatro estudios fueron excluidos dado que sus
disefios de estudio fueron: serie de casos (31) y revisiones narrativas (32-34).
Otro estudio excluido, no evalué a pacientes sometidos a colecistectomia, sino
a cirugia uroldgica (35). Por ultimo, un estudio potencialmente a ser incluido a
la revision sistematica debido a que cumplia claramente los criterios de
inclusion presentados en el resumen, fue descartado ya que soélo se obtuvo el
resumen del articulo a pesar del intento de comunicase con dicho autor a través

del correo electronico, en el que no se obtuvo respuesta (36).

6.2.Riesgo de sesgo de los estudios incluidos
Se utilizé la escala Newcastle-Ottawa para evaluar el estudio incluido (20), dicho
articulo obtuvo una puntuacion de 8 de 9 estrellas, calificandose como bajo riesgo

de sesgo (= 7 estrellas).

A. Seleccioén de los grupos de estudio
- Representatividad de la cohorte expuesta: El estudio incluyé a pacientes
con gastrectomia previa que fueron sometidos a colecistectomia
laparoscopica o abierta en un periodo de enero del 2000 a julio del 2010,
por lo tanto, no utilizaron una férmula para calcular el tamafo de la muestra.

Ninguna estrella.

- Seleccion de la cohorte no expuesta: Los datos reclutados de los

pacientes intervenidos por colecistectomia abierta fueron de la misma

poblacién que el de la colecistectomia laparoscépica. Una estrella ().

- Verificacion de la exposicion: Los autores declaran que los datos fueron

analizados retrospectivamente de un centro médico en pacientes con
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antecedente de gastrectomia previa. Los datos obtenidos fueron muy

minuciosos y en gran cantidad. Una estrella (%).

Demostracion de que el resultado de interés no estaba presente al

inicio del estudio: Los autores incluyen en el articulo el tiempo (en afos)

entre la gastrectomia y la colecistectomia. Una estrella ().

B. Comparabilidad:

Comparabilidad de la cohorte en base al diseio o analisis: El estudio
compara ambos grupos (colecistectomia abierta y laparoscoépica) con
factores que podrian influir en los resultados y realiza un analisis
multivariable. Entre ellos: edad, el sexo, indice de masa corporal, el
intervalo entre la gastrectomia y la colecistectomia, en antecedente de

cancer de estdbmago, la colecistitis aguda, la exploracién del conducto biliar

comun, entre otros. Dos estrellas (% %).

C. Desenlace (outcome)

Evaluacién de los desenlaces: Datos obtenidos de registros clinicos de

forma retrospectiva. Una estrella ().

El seguimiento fue suficientemente largo para que los desenlaces

ocurrieran: La mediana del tiempo de seguimiento (mediana) fue de 59

(rango de 2-180) meses. Una estrella ().

Idoneidad del seguimiento de las cohortes: El desenlace primario de
nuestro estudio son las complicaciones intraoperatorias, por lo tanto,

consideramos que no hay un punto de corte para el seguimiento posterior

a la colecistectomia laparoscoépica. Una estrella ().
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6.3.Efecto del tratamiento
Dado que solo se incluyd un estudio en la revisidén, no se pudo comparar con otra

evidencia que también evalue los efectos de la colecistectomia laparoscépica
versus abierta en paciente con antecedente de cirugia abdominal. Por lo cual,

solo contamos con los datos de dicho estudio. Ver Tabla N° 1.
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VIL.

DISCUSION

En la presente revisidn sistematica, sélo un articulo fue incluido (20). Este estudio
evaludé a pacientes con antecedente de cirugia abdominal previa, especificamente
gastrectomia (58 pacientes). El cancer de estomago (69,0%) fue la indicacidon mas
comun y los tipos mas frecuentes de gastrectomia fueron la gastrectomia total (32,8%)
y Billroth II (19,0%). Los pacientes se dividieron en dos grupos, segun si fueron
sometidos a colecistectomia abierta (CA) o laparoscépica (CL), 24 y 34 participantes
respectivamente. Ambos grupos no variaron significativamente respecto a la edad,
IMC, clasificacion ASA (American Society of Anesthesiologists), indicacion y tipo de
gastrectomia; sin embargo, si hubo diferencia significativa respecto al género y el
valor de la alanina aminotransferasa (ALT), donde el género masculino predominé en
el grupo de CA y un valor mayor de ALT en el grupo de CL. El estudio ademas evaluo
tanto los desenlaces primarios como secundarios que son de interés en nuestra
investigacion. La colecistectomia laparoscopica con respecto al abordaje abierto
demostrd significativamente disminuir la estancia hospitalaria (P = 0,009) y la
incidencia de complicaciones (P = 0,038) y no hubo diferencia significativa en el
tiempo operatorio (P = 0,624). Sin embargo, en el analisis de regresion logistica
multivariable, la cirugia laparoscopica demostré ser un factor significativo relacionado
solo con la duracion de la estancia hospitalaria, disminuyendo significativamente el
tiempo de la estadia (OR ajustado 0,057; IC 95 %: 0,004 - 0,74), y no siendo un factor
significativo relacionado con el tiempo operatorio ni con la incidencia de

complicaciones.

En las caracteristicas positivas del estudio de Kim J y colaboradores (20), resalta el
bajo riesgo de sesgo, aunque consideramos que el tamafo de la muestra no es
representativa. Ademas, la poblacidn constituye unicamente pacientes con
antecedente de gastrectomia, en el que sélo uno de los pacientes fue tratado por via
laparoscopica. Creemos que evaluar exclusivamente a un solo tipo de antecedente
de operacion previa, es una gran fortaleza de este estudio, debido a que esta
poblacion tiene caracteristicas particulares tal como lo describe su estudio, como el

mayor riesgo de encontrar adherencias alrededor del triangulo de Calot debido a la
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relacion anatémica de la cirugia gastrica y sobre todo si hubo diseccion de los ganglios
linfaticos en pacientes con cancer de estbmago. Ademas, la disminucion de la grasa
abdominal debido a la insuficiencia nutricional por la gastrectomia, podria mejorar el
acceso a la cavidad, aunque la insuficiencia nutricional podria afectar negativamente

a la recuperacion del paciente (37).

Diferentes estudios han analizado la relacion de la ubicacion anatdémica del
antecedente de la cirugia previa en pacientes que fueron intervenidos a
colecistectomia laparoscopica (38—40), y destacan principalmente que el antecedente
de cirugia abdominal superior podria influir en los resultados de la CL. Por lo que
recomendamos a las futuras investigaciones que deseen evaluar los resultados de la
colecistectomia en pacientes con antecedentes de cirugias previas, estratifiquen el
tipo de cirugia segun sus caracteristicas particulares, como agrupar a pacientes con
cirugia de abdominal superior versus inferior. Igualmente, se debe tener en cuenta si
la cirugia se realiz6 por abordaje abierto o laparoscépico, ya que existe evidencia que
las operaciones realizadas por via laparoscopica tienen menor tasa de formacién de
adherencias y si existen son de menor severidad que las realizadas por abordaje
abierto (6).

Este estudio es la primera revision sistematica que tiene como finalidad evaluar la
efectividad de colecistectomia abierta versus laparoscopica en pacientes con cirugia
abdominal previa; no obstante, a pesar de ser una situacion que el médico se enfrenta
con frecuencia, sélo un articulo fue incluido en la revision. Destacamos, que muchos
de los articulos que creiamos que podrian ser incluidos, solo evaluaron a pacientes
que fueron intervenidos a colecistectomia laparoscopica y no hubo comparacion con
un grupo intervenido por colecistectomia abierta. Asimismo, encontramos articulos
que si compararon ambos tipos de abordaje (CL y CA); sin embargo, la poblacién
estudiada no correspondia a pacientes con antecedentes de cirugias abdominales
previas.

Es sorprendente encontrar un mayor numero de estudios que evaluan otras

contraindicaciones relativas de la colecistectomia laparoscopica, donde si existe un
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grupo de comparacién (CL y CA), como lo respaldan diferentes revisiones
sistematicas. Entre ellas, el estudio de Sedaghat N, que incluyeron un total de 11
estudios (10 632 pacientes) que compararon los resultados de la CL y CA en
pacientes embarazadas, con 9 413 y 1 219 participantes respectivamente (41).
Asimismo, otra revision sistematica realizada por Antoniou SA, que estudiaron los
efectos de la CL vs CA en pacientes con edad avanzada (> 65 anos), donde 13
articulos fueron incorporados a la revisidn, estudiando un total de 101 559 pacientes,
de los cuales 48 195 pertenecieron en el grupo de CL y 53 364 en la CA (42). Ademas,
otro estudio llevado a cabo por Laurence JM también comparé la seguridad y eficacia
de la CL versus CA en pacientes con cirrosis, donde 44 articulos fueron incluidos,
evaluandose un total de 2005 pacientes (1756 con CL y 249 con CA) (43).

Deducimos que la toma de decisiones en la practica médica se realiza principalmente
en estudios que evaluaron los efectos de las operaciones previas en pacientes
sometidos exclusivamente a colecistectomia laparoscopica. Por lo que, una revision
sistematica publicada en el 2017, evalud los estudios observacionales retrospectivos
y prospectivos que estudiaron los factores de riesgo o modelos de prediccion de la
conversion de la colecistectomia laparoscépica a abierta. Sélo articulos en inglés
fueron incluidos y eligieron sélo los estudios con mas de 300 pacientes. Realizaron la
busqueda de estudios en Pubmed y Scopus. Recolectaron un total de 326 articulos,
que después del tamizaje y de aplicar los criterios de seleccion quedaron 30 articulos
elegidos para la sintesis cualitativa. De los cuales, 23 articulos evaluaron entre los
factores de riesgo el antecedente de cirugia abdominal y entre ellos, ocho estudios
manifestaron hallazgos significativos. De estos, siete estudios informaron que
especificamente el antecedente de cirugia abdominal superior es significativo, en
cambio dos estudios declararon que la cirugia abdominal inferior contribuye a
incrementar el riesgo de conversion. La revisidn sistematica concluye que son
numerosos los factores de riesgo asociado con la conversién, y que soélo un articulo
demostré tener una metodologia de alta calidad. Ademas, recomienda el uso de

herramientas de prediccion para asi anticipar los riesgos asociados a la cirugia (44).
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El estudio que hicieron hincapié y que calificaron con alta calidad, fue realizada por
Goonawardena J. y colaboradores. Quienes realizaron un nomograma como
herramienta para predecir la probabilidad de conversion de CL a CA. Para disefiar
esta herramienta estudiaron a 732 pacientes, de los cuales 47 necesitaron conversion.
La principal causa (70% de pacientes) fue debido a la dificultad de la diseccion del
triangulo de Calot por una anatomia poco clara ocasionada por las adherencias o
inflamacion. Evaluaron 40 factores de riesgo preoperatorios y encontraron que cinco
de ellos tenian relacion significativa independiente con la conversién. Estas
corresponden a 2 parametros clinicos: la cirugia abdominal superior previa (OR 95%;
IC 95%: 4,2 -2 200)y el IMC > 30 Kg/m? (OR 12; IC 95%: 3,5 — 44); y tres parametros
de ultrasonido: coledocolitiasis visible (OR 20; IC 95%: 4,3 — 91), calculo impactado
en el cuello de la vesicula biliar (OR 5,9; IC 95%: 1,7 — 20) y grosor de la pared de la
vesicula biliar medida en milimetros (OR 2,3; IC 95%: 1,6 — 2,6) (45).

El unico articulo incluido en nuestra investigacion, demuestra la escasez de estudios
que abarquen el problema planteado, el cual sugerimos que debe ser una
investigacion prioritaria al ser una situacion frecuente, donde el personal de salud
debe tomar la mejor decision basada en la evidencia cientifica e informar
conscientemente sobre la seguridad o riesgos del tratamiento en los pacientes con
antecedente de cirugia abdominal que seran intervenidos a colecistectomia abierta o

laparoscopica.

La presente revision sistematica cuenta con limitaciones, como la falta de inclusion de
un estudio potencialmente a ser incluido (segun el resumen) dado que no se pudo
obtener el texto completo (36). Otra limitacion es debido al disefio de la estrategia de

busqueda que incluye palabras que no fueron términos MeSH.
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VIIl. CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos corresponden unicamente al estudio realizado por Kim J y

colaboradores (20):

La colecistectomia laparoscopica no disminuy6 significativamente el tiempo
operatorio comparado con la colecistectomia abierta en pacientes con
antecedente de gastrectomia previa.

La colecistectomia laparoscépica disminuyé significativamente la incidencia de
complicaciones comparado con la colecistectomia abierta en pacientes con
antecedente de gastrectomia previa; sin embargo, ante la presencia de otras
covariables la colecistectomia laparoscopica no es un factor significativo
relacionado con las complicaciones

La colecistectomia laparoscépica disminuyé significativamente la duracion de
la estancia hospitalaria comparado con la colecistectomia abierta en pacientes

con antecedente de gastrectomia previa.

IX. RECOMENDACIONES

Al no contar con diferentes estudios que evaluen el problema planteado, nos limitamos

a dar la siguiente recomendacion:

Realizar investigaciones que comparen la efectividad entre la colecistectomia
laparoscopica versus abierta en pacientes con antecedentes de cirugia
abdominal previa. Ademas, la poblacion estudiada debe ser agrupada segun
caracteristicas comunes, como cirugias abdominales superiores o inferiores;
asimismo, tener en consideracién si fueron cirugias por abordaje abierto o

laparoscopico.

25



REFERENCIAS BIBIOGRAFICAS

1.

Moris D, Chakedis J, Rahnemai-Azar AA, Wilson A, Hennessy MM, Athanasiou A,
et al. Postoperative Abdominal Adhesions: Clinical Significance and Advances in
Prevention and Management. J Gastrointest Surg. 1 de octubre de
2017;21(10):1713-22.

Briggmann D, Tchartchian G, Wallwiener M, Munstedt K, Tinneberg H-R,
Hackethal A. Intra-abdominal Adhesions. Dtsch Arztebl Int. noviembre de
2010;107(44):769-75.

Diamond MP. Incidence of Postsurgical Adhesions. En: diZerega GS, editor.
Peritoneal Surgery [Internet]. New York, NY: Springer New York; 2000 [citado 22
de agosto de 2018]. p. 217-20. Disponible en: https://doi.org/10.1007/978-1-4612-
1194-5_17

Ten Broek RPG, Strik C, Issa Y, Bleichrodt RP, van Goor H. Adhesiolysis-related
morbidity in abdominal surgery. Ann Surg. julio de 2013;258(1):98-106.

Menzies D, Ellis H. Intestinal obstruction from adhesions--how big is the problem?
Ann R Coll Surg Engl. enero de 1990;72(1):60-3.

Okabayashi K, Ashrafian H, Zacharakis E, Hasegawa H, Kitagawa Y, Athanasiou
T, et al. Adhesions after abdominal surgery: a systematic review of the incidence,
distribution and severity. Surg Today. 1 de marzo de 2014;44(3):405-20.

Tabibian N, Swehli E, Boyd A, Umbreen A, Tabibian JH. Abdominal adhesions: A
practical review of an often overlooked entity. Ann Med Surg. 31 de enero de
2017;15:9-13.

Ten Broek RPG, Issa Y, van Santbrink EJP, Bouvy ND, Kruitwagen RFPM, Jeekel
J, et al. Burden of adhesions in abdominal and pelvic surgery: systematic review
and met-analysis. The BMJ [Internet]. 3 de octubre de 2013 [citado 3 de julio de
2018]; 347. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3789584/

26



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Ten Broek RPG, Bakkum EA, Laarhoven CJHM, van Goor H. Epidemiology and
Prevention of Postsurgical Adhesions Revisited. Ann Surg. enero de
2016;263(1):12-9.

Mavros MN, Velmahos GC, Lee J, Larentzakis A, Kaafarani HMA. Morbidity related
to concomitant adhesions in abdominal surgery. J Surg Res. diciembre de
2014;192(2):286-92.

Filippo CD, Falsetto A, Pascale VD, Tufariello E, Lucia DD, Rossi F, et al. Plasma
Levels of t-PA and PAI-1 Correlate With the Formation of Experimental Post-
Surgical Peritoneal Adhesions. Mediators Inflamm [Internet]. 2006 [citado 23 de
agosto de 2018];2006(4). Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1618945/

Mavros MN, Velmahos GC, Larentzakis A, Yeh DD, Fagenholz P, Moya M de,
et al. Opening Pandora’s box: understanding the nature, patterns, and 30-day
outcomes of intraoperative adverse events. Am J Surg. 1 de octubre de
2014;208(4):626-31.

De Wilde RL, Bakkum EA, Brolmann H, Crowe A, Koninckx P, Korell M, et al.
Consensus recommendations on adhesions (version 2014) for the ESGE
Adhesions Research Working Group (European Society for Gynecological
Endoscopy): an expert opinion. Arch Gynecol Obstet. 1 de septiembre de
2014;290(3):581-2.

Mais V. Peritoneal adhesions after laparoscopic gastrointestinal surgery. World J
Gastroenterol WJG. 7 de mayo de 2014;20(17):4917-25.

Lower A, Hawthorn R, Clark D, Finlayson A, Knight A, Crowe A. Adhesion-related
readmissions following gynaecological laparoscopy or laparotomy in Scotland: an
epidemiological study of 24 046 patients | Human Reproduction | Oxford Academic
[Internet]. 2004 |[citado 7 de noviembre de 2019]. Disponible en:
https://academic.oup.com/humrep/article/19/8/1877/2356342

27



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Seetahal S, Obirieze A, Cornwell EE, Fullum T, Tran D. Open abdominal surgery:
a risk factor for future laparoscopic surgery? Am J Surg. abril de 2015;209(4):623-
6.

Bouasker |, EI Ouaer MA, Smaali |, Khalfallah M, Ben Achour J, Najah N, et al.
[Laparascopic cholecystectomy on a previously operated abdomen]. Tunis Med.
febrero de 2010;88(2):88-91.

Agabiti N, Stafoggia M, Davoli M, Fusco D, Barone AP, Perucci CA. Thirty-day
complications after laparoscopic or open cholecystectomy: a population-based
cohort study in Italy. BMJ Open [Internet]. 12 de febrero de 2013 [citado 14 de
septiembre de 2018];3(2). Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3586184/

GA Wells, Shea B, O'Connell D, Peterson J, Welch V, Losos M, etal. The
Newcastle-Ottawa Scale (NOS) for assessing the quality of nonrandomised
studies in meta-analyses [Internet]. The Ottawa Hospital. [citado 7 de noviembre
de 2019]. Disponible en:

http://www.ohri.ca/programs/clinical_epidemiology/oxford.asp

Kim J, Cho JN, Joo SH, Kim BS, Lee SM. Multivariable analysis of cholecystectomy
after gastrectomy: Laparoscopy is a feasible initial approach even in the presence
of common bile duct stones or acute cholecystitis. World J Surg. 2012;36(3):638-
44,

Geraci G, D’Orazio B, Rizzuto S, Cajozzo M, Modica G. Videolaparoscopic
cholecystectomy in patients with previous abdominal surgery. Personal experience
and literature review. Clin Ter. 4 de diciembre de 2017;168(6):e357-60.

Ercan M, Bostanci EB, Ulas M, Ozer |, Ozogul Y, Seven C, et al. Effects of previous
abdominal surgery incision type on complications and conversion rate in
laparoscopic cholecystectomy. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech.
2009;19(5):373-8.

28



23

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

. Fraser SA, Sigman H. Conversion in laparoscopic cholecystectomy after gastric
resection: A 15-year review. Can J Surg. 2009;52(6):463-6.

Genc V, Sulaimanov M, Cipe G, Basceken SI, Erverdi N, Gurel M, et al. What
necessitates the conversion to open cholecystectomy? A retrospective analysis of
5164 consecutive laparoscopic operations. Clin Sao Paulo. 2011;66(3):417-20.

Sasaki A, Nakajima J, Nitta H, Obuchi T, Baba S, Wakabayashi G. Laparoscopic
cholecystectomy in patients with a history of gastrectomy. Surg Today.
2008;38(9):790-4.

Wang M, Zhang T, Peng C. Laparoscopic cholecystectomy with previous
gastrectomy. J Invest Surg. 2013;26(2):96-8.

Yamamoto H, Hayakawa N, Yamamoto T, Momiyama M, Nagino M. Laparoscopic
cholecystectomy in patients with a previous history of gastrectomy.
Hepatogastroenterology. 2013;60(123):443-6.

Yamamoto H, Hayakawa N, Yamamoto T, Momiyama M. LAPAROSCOPIC
CHOLECYSTECTOMY FOR PATIENTS WITH GALLSTONES AFTER
GASTRECTOMY: WP68-6. Asian J Endosc Surg. 2009;2(3):e149.

Yu SC, Chen SC, Wang SM, Wei TC. Is Previous Abdominal Surgery a
Contraindication to Laparoscopic Cholecystectomy? J Laparoendosc Surg.
1994;4(1):31-5.

Bukhari H, Aslam |, Gondal KM. Outcome of patients undergoing laparoscopic
cholecystectomy with previous upper and lower abdominal surgeries. Pak J Med
Health Sci. 2015;9(3):1065-8.

Patel M, Smart D. LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY AND PREVIOUS
ABDOMINAL SURGERY: A SAFE TECHNIQUE. Aust N Z J Surg. 1996;66(5):309-
11.

29



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Curet MJ. Special problems in laparoscopic surgery: Previous abdominal surgery,
obesity, and pregnancy. Surg Clin North Am. 2000;80(4):1093-110.

Halpern NB. Access problems in laparoscopic cholecystectomy: Postoperative
adhesions, obesity, and liver disorders. Surg Innov. 1998;5(2):92-106.

Hobbs K. Laparoscopic cholecystectomy. Gut. 1995;36(2):161-4.

Seifman BD, Dunn RL, Wolf Jr JS. Transperitoneal laparoscopy into the previously
operated abdomen: Effect on operative time, length of stay and complications. J
Urol. 2003;169(1):36-40.

Wongworawat MD, Aitken DR, Robles AE, Garberoglio C. The impact of prior intra-
abdominal surgery on laparoscopic cholecystectomy. Am Surg. octubre de
1994;60(10):763-6.

Fujiya K, Kawamura T, Omae K, Makuuchi R, Irino T, Tokunaga M, et al. Impact
of Malnutrition After Gastrectomy for Gastric Cancer on Long-Term Survival. Ann
Surg Oncol. abril de 2018;25(4):974-83.

Zdichavsky M, Bashin YA, Blumenstock G, Zieker D, Meile T, Konigsrainer A.
Impact of risk factors for prolonged operative time in laparoscopic
cholecystectomy. Eur J Gastroenterol Hepatol. 2012;24(9):1033-8.

Utsumi M, Aoki H, Kunitomo T, Mushiake Y, Yasuhara |, Taniguchi F, et al.
Preoperative Risk Factors for Conversion of Laparoscopic Cholecystectomy to
Open Cholecystectomy and the Usefulness of the 2013 Tokyo Guidelines. Acta
Med Okayama. octubre de 2017;71(5):419-25.

Akyurek N, Salman B, Irkorucu O, Tascilar O, Yuksel O, Sare M, etal.
Laparoscopic cholecystectomy in patients with previous abdominal surgery. JSLS.
junio de 2005;9(2):178-83.

30



41.

42.

43.

44,

45.

Sedaghat N, Cao AM, Eslick GD, Cox MR. Laparoscopic versus open
cholecystectomy in pregnancy: a systematic review and meta-analysis. Surg
Endosc. 2017;31(2):673-9.

Antoniou SA, Antoniou GA, Koch OO, Pointner R, Granderath FA. Meta-analysis
of laparoscopic vs open cholecystectomy in elderly patients. World J
Gastroenterol. 14 de diciembre de 2014;20(46):17626-34.

Laurence JM, Tran PD, Richardson AJ, Pleass HCC, Lam VWT. Laparoscopic or
open cholecystectomy in cirrhosis: a systematic review of outcomes and meta-
analysis of randomized trials. HPB. marzo de 2012;14(3):153-61.

Hu ASY, Menon R, Gunnarsson R, de Costa A. Risk factors for conversion of
laparoscopic cholecystectomy to open surgery - A systematic literature review of
30 studies. Am J Surg. noviembre de 2017;214(5):920-30.

Goonawardena J, Gunnarsson R, de Costa A. Predicting conversion from
laparoscopic to open cholecystectomy presented as a probability nomogram based
on preoperative patient risk factors. Am J Surg. 1 de septiembre de
2015;210(3):492-500.

31



XI.

ANEXOS

Anexo N° 01: Estrategia de busqueda

PUBMED

((“Previous abdominal surgery”) OR (“history of abdominal surgery”) OR
(“Previously operated abdomen”)) AND ((“laparoscopic cholecystectomy”) OR
(“cholecystectomies, laparoscopic”) OR (“Laparoscopic Cholecystectomies”)
OR (“Cholecystectomy, Celioscopic”) OR (“Celioscopic Cholecystectomies”)
OR (“Celioscopic Cholecystectomy”) OR (“Cholecystectomies, Celioscopic”))
AND (“Open cholecystectomy”) AND ((“Operative Time”) OR (“Postoperative
Complications”) OR (“Intraoperative complications”) OR (“Stay Length”) OR
(“Stay Lengths”) OR (“Hospital Stay”) OR (“Hospital Stays”) OR (“Stay,
Hospital”) OR (“Stays, Hospital”))

ovID
((Previous abdominal surgery) OR (history of abdominal surgery) OR
(Previously operated abdomen)) AND ((laparoscopic cholecystectomy) OR
(cholecystectomies, laparoscopic) OR (Laparoscopic Cholecystectomies) OR
(Cholecystectomy, Celioscopic) OR (Celioscopic Cholecystectomies) OR
(Celioscopic Cholecystectomy) OR (Cholecystectomies, Celioscopic)) AND
(Open cholecystectomy) AND ((Operative Time) OR (Postoperative
Complications) OR (Intraoperative complications) OR (Stay Length) OR (Stay
Lengths) OR (Hospital Stay) OR (Hospital Stays) OR (Stay, Hospital) OR
(Stays, Hospital))

32



EMBASE

(("Previous abdominal surgery") OR ("history of abdominal surgery") OR
("Previously operated abdomen")) AND (("laparoscopic cholecystectomy") OR
("cholecystectomies, laparoscopic") OR ("Laparoscopic Cholecystectomies")
OR ("Cholecystectomy, Celioscopic") OR ("Celioscopic Cholecystectomies")
OR ("Celioscopic Cholecystectomy") OR ("Cholecystectomies, Celioscopic"))
AND ("Open cholecystectomy") AND (("Operative Time") OR ("Postoperative
Complications") OR ("Intraoperative complications") OR ("Stay Length") OR
("Stay Lengths") OR ("Hospital Stay") OR ("Hospital Stays") OR ("Stay,
Hospital") OR ("Stays, Hospital"))

WEB OF SCIENCE

(("Previous abdominal surgery") OR ("history of abdominal surgery") OR
("Previously operated abdomen")) AND (("laparoscopic cholecystectomy") OR
("cholecystectomies, laparoscopic") OR ("Laparoscopic Cholecystectomies")
OR ("Cholecystectomy, Celioscopic") OR ("Celioscopic Cholecystectomies")
OR ("Celioscopic Cholecystectomy") OR ("Cholecystectomies, Celioscopic"))
AND ("Open cholecystectomy") AND (("Operative Time") OR ("Postoperative
Complications") OR ("Intraoperative complications") OR ("Stay Length") OR
("Stay Lengths") OR ("Hospital Stay") OR ("Hospital Stays") OR ("Stay,
Hospital") OR ("Stays, Hospital"))

SCOPUS

(("Previous abdominal surgery") OR ("history of abdominal surgery") OR
("Previously operated abdomen")) AND (("laparoscopic cholecystectomy") OR
("Laparoscopic Cholecystectomies") OR ("Celioscopic Cholecystectomies")
OR ("Celioscopic Cholecystectomy")) AND ("Open cholecystectomy") AND
(("Operative Time") OR ("Postoperative Complications") OR ("Intraoperative
complications") OR ("Stay Length") OR ("Stay Lengths") OR ("Hospital Stay")
OR ("Hospital Stays"))
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