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RESUMEN Objetivo: Analizar comparativamente los re-
sultados de la colecistectomia abierta (CA) y la cole-
cistectomia laparoscopica (CL) en pacientes con cdncer.
Disefio: Estudio de casos y controles. Lugar: Un centro
oncoldgico de referencia en México D.F. Pacientes: Suje-
tos tratados por cdncer y con indicacién para
colecistectomia en un periodo de 60 meses. Para efectos
de comparacion se dividieron en dos grupos. El grupo CA
con pacientes sometidos a CA durante los primeros 30
meses del estudio y el grupo CL con pacientes sometidos a
CL los dltimos 30 meses. Resultados: El grupo CL de 55
pacientes presento significativamente menos complicacio-
nes, mortalidad y estancia hospitalaria en comparacion al
grupo CA de 50 pacientes. La frecuencia de conversiones
en el grupo CL fue de 14%. Esta frecuencia de conversio-
nes fue mayor en el subgrupo de pacientes con anteceden-
te de cirugia previa en el abdomen superior. No hubo dife-
rencias en morbimortalidad en pacientes con antecedente
de cirugia previa en abdomen superior o de diabetes
mellitus (DM). El antecedente de cirrosis hepdtica (CH)
condicioné mayor morbimortalidad en el grupo CA. Con-
clusiones: En nuestro medio la CL puede realizarse con
seguridad en pacientes con historia de cdncer, laparotomia
o radioterapia (RT) abdominal y debe considerarse el trata-
miento de eleccion para litiasis vesicular sintomdtica. Debe
considerarse también como tratamiento de eleccion en pa-
cientes con DM o con CH. Cuando se presenta antecedente
de cirugia en abdomen superior se recomienda la insercion
del primer trocar bajo vision directa de la cavidad peritoneal.
En este subgrupo la frecuencia de conversiones es alta.

Palabras clave: Colecistectomia, laparoscopia, cirugias
previas, cincer.

INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscépica (CL) se ha convertido
en el tratamiento de eleccidén de la litiasis vesicular

SUMMARY Objective: To analyze and compare our
results with open cholecystectomy (OC) and
laparoscopic cholecystectomy (LC) in patients with
cancer. Design: Case-control study. Setting: An
oncologic referral center in Mexico City. Patients: All
patients with previous treatment for cancer and
indication for cholecystectomy who where referred ini a
60-month period. They were divided into two groups.
Group OC with operation performed in the former 30
months and group LC with operation performed in the
later 30 months. Results: Lower morbidity and mortality
rates and less hospital stay were found in group LC (55
cases) as compared with group OC (50 cases).
Conversion rate in group LC was 14%. This rate is higher
in patients with previous surgeries in upper abdomen.
There were no differences in morbidity and mortality in
patients with previous abdominal surgeries or with dia-
betes. Patients with liver cirrhosis in group OC had
higher morbidity and mortality. Cenclusions: LC can
be performed safely in patients with history of cancer,
laparotomy or abdominal radiation therapy and should
be considered as first choice for symptomatic gallstones.
LC should be considered also in diabetes and liver
cirrhosis. When previous surgery in the upper abdomen
is found we recommend to insert the first trocar under
direct vision of peritoneal cavity. In this case conversion
rate is high.

Key words: Cholecystectomy, laparoscopy, previous
surgery, cancer.

sintomdtica. El desarrollo tecnolégico ha permitido que
se realice con seguridad y con ventajas médicas y eco-
némicas.! A fines de la década de los ochenta se consi-
deraba que el procedimiento no debia realizarse en en-
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fermos con intervenciones quirtirgicas abdominales pre-
vias dada la alta frecuencia de adherencias, la dificultad
para la identificacién de la vesicula y el riesgo de perfo-
racién intestinal durante el establecimiento del
neumoperitoneo.>* Sin embargo, la experiencia ha per-
mitido realizar adhesiolisis con éxito y la presencia de
adherencias por intervenciones quirtirgicas previas no
debe ser una contraindicaci6n.*®

Pocos trabajos analizan comparativamente la CA con
la CL en la misma institucion, y por ese motive se presen-
ta este trabajo comparativo que analiza la experiencia de
pacientes sometidos a CA y a CL. La peculiaridad de este
estudio es la alta frecuencia de antecedentes médicos y
quiridrgicos, y la historia de quimioterapia y radioterapia
en pacientes estudiados y tratados por cincer.

MATERIAL CLINICO Y METODOS

Se analizaron retrospectivamente los expedientes clini-
cos de 118 enfermos consecutivos con indicacién para
colecistectomia. Todos los casos fueron operados en el
Instituto Nacional de Cancerologia (INCan) desde ene-
ro de 1991 hasta diciembre de 1995. Desde agosto de
1993 se realiza CL en el INCan y por ese motivo los
pacientes se dividieron en dos grupos. El grupo CA de
55 pacientes sometidos a CA desde enero de 1991 hasta
julio de 1993 (periodo de estudio de 30 meses). El gru-
po CL de 63 pacientes sometidos a CL desde agosto de
1993 hasta diciembre de 1995 (periodo de estudio de 30
meses). Se excluyeron del estudio todos los casos en los
que la colecistectomia se realizé como parte de
resecciones oncolégicas mds extensas 0 que no eran can-
didatos a CL (cinco casos del grupo CA y ocho casos
del grupo CL). El antecedente de cirugfa abdominal y/
o radioterapia abdominal no se consideré contraindi-
caci6én independientemente de que se tratara de cirugia
en abdomen alto.

Los pacientes del grupo CA con alteracién de las prue-
bas de funcionamiento hepitico o bien con historia de
ictericia o pancreatitis aguda dentro del mes previo a la
cirugia, se consideraron con riesgo alto de coledocolitiasis
y se sometieron a colangiografia retrégrada endoscépica
preoperatoria (CPRE) o a colangiografia transoperatoria,
dependiendo del grado de sospecha. Todos los pacientes
del grupo CL con estas anormalidades fueron sometidos
a CPRE preoperatoria. En los casos en que se detectd
coledocolitiasis por ultrasonograffa, por colangiografia
transoperatoria o por CPRE se realizé exploracion de vias
biliares en el grupo CA; en los pacientes del grupo CL se
realizé esfinterotomia con extraccién endoscépica de los

CUADRO 1
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLINICAS

Grupo CA  Grupo CL P

Nimero de pacientes 50 55 —
Edad* 54.4 (11.4) 544 (14.8) NS
Sexo (F: M) 43. 7 50: 5 NS

Ca. de mama 9 20 < 0.008
Ca. cervicouterino 13 12 NS

Ca. papilar de tiroides 4 2 NS

Ca. colorrectal 4 2 NS
Melanoma maligno 2 2 NS
Radioterapia pelvis 13 11 NS
Cirugia abdomen alto 6 9 NS
Quimioterapia 10 17 NS
Diabetes mellitus 11 10 NS
Cirrosis hepdtica 4 6 NS
Seguimiento cincer* 7.82 (4.09} 59497 < 0.0001
Actividad del cincer 8 3 < 0.002

*Los valores referidos son afios: promedio (desviacién estdndar).
NS = no significativo

célculos y la CL se realizé dentro de las siguientes 24
horas.

La cuantificacién de la hemorragia operatoria en am-
bos grupos se obtuvo de la hoja de anestesia. La
cuantificacion se realizé por estimacién de la cuenta de
gasas y compresas en el grupo CA y por cuantificacién
directa del frasco recolector del aspirador en el grupo CL.

Los pélipos vesiculares mayores de 1 cm en el estu-
dio ultrasonogrifico se consideraron indicacién para
colecistectomia.

Andlisis estadistico

Para la comparaci6n de los grupos se utilizé la prueba
de t de Student no pareada de dos colas para las varia-
bles continuas y la prueba de Chi cuadrada para el andli-
sis no paramétrico. Se considerd como significancia es-
tadistica un valor de «p» igual 0 menor de 0.05.

RESULTADOS

Se encontraron 50 casos en el grupo CA y 55 casosenel
grupo CL. Sus caracteristicas demograficas y clinicas se
describen en el cuadro 1. Los pacientes del grupo CA
tuvieron un tiempo de seguimiento mayor que el grupo
CL por el disefio especifico de este trabajo. Las indica-
ciones para colecistectomia en ambos grupos se descri-
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CUADRO 2
INDICACIONES PARA LA REALIZACION DE
COLECISTECTOMIA

Grupo CA  Grupo CL p

Nimero de pacientes 50 55 —
Célico biliar 25 40 < 0.001
Colecistitis aguda 10 3 < 0.0001
Coledocolitiasis 8 4 <0.02
Asintomdtica 7 6 NS
Pancreatitis aguda 3 | NS
Pélipo vesicular 1 4 NS

NS = no significativa.
(algunos pacientes tuvieron més de una indicacién)

ben en el cuadro 2. En el grupo CL se encontrd
significativamente menor morbilidad, mortalidad y es-
tancia hospitalaria. La hemorragia y tiempo operatorio
fueron similares en ambos grupos como se puede apre-
ciar en el cuadro 3. Para este cilculo se incluyen los
tiempos y sangrados operatorios de los procedimientos
incidentales o asociados a la colecistectomia en ambos
grupos.

En tres pacientes del grupo CA se realiz6 CPRE. Se
encontré coledocolitiasis en dos y en ambos se logré la
extraccion exitosa del lito de manera preoperatoria. El
otro paciente tuvo compresion del colédoco asociada a
colecistitis aguda. En cinco pacientes del mismo grupo
se realizé solamente colangiografia transcistica, y en
ocho se realizé exploracién de vias biliares.

En el grupo CL se realizé6 CPRE en seis casos. Se
encontrd coledocolitiasis en cuatro y se logrd la extrac-
cién completa por la misma via en todos ellos. Estos
cuatro pacientes cuentan con colangiografia transcistica
asoctada a la CL.

A otros dos pacientes se les realizé colangiografia
transcistica asociada a la CL, en uno por sospecha
transoperatoria de coledocolitiasis y en otro por dificul-
tad en la identificacién de la anatomfa, y en ambos el
estudio fue normal y no hubo necesidad de conversién.

Los accidentes operatorios fueron hemorragia en tres
casos del grupo CA. En el grupo CL fueron hemorra-
gia en un caso y perforacién intestinal en otro. Ambos
casos requirieron conversién. Las otras causas de con-
versién en el grupo CL fueron cuatro por adherencias,
uno por hacerse diagnéstico transoperatorio de cancer
de vesicula biliar y otro por presentar absceso
perivesicular con imposibilidad de identificacién de la
bolsa de Hartrann,

En el grupo CA se presentaron dos complicactones re-
lacionadas a la colecistectomia al seguimiento. Un caso
de coledocolitiasis de neoformacién a los 10 meses de la
CA y un caso de litiasis residual a los dos meses de la CA.
En el grupo CL se presentd un caso de coledocolitiasis de
neoformacion a los 26 meses de la CL. Los tres casos se
resolvieron mediante extraccién por CPRE.

Diabetes y cirrosis

No hubo diferencias entre fos dos grupos en cuanto a
la incidencia de diabetes y cirrosis hepatica (Cuadro

CUADRO 3
MORBIMORTALIDAD DE LA COLECISTECTOMIA
Grupo CA Grupo CL p
Nimero de pacientes 50 55 —
Cirugfa previa en abdomen alto 6 9 NS
Sangrado operatorio (mL)* 261.8 (689.1) 142.7 (457) NS
Tiempo operatorio (min)* 109.5 (47.1) 123 (52.2) NS
Accidentes operatorios 3 2 NS
Conversiones —_ 8 (14.5%) —
Complicaciones 10 6 < 0.05
Mortalidad operatoria 6 0 < 0.01
Estancia hospitalaria (dfas)* 498 (4.96) 2.5(3.13) <{0.01
Seguimiento postoperatorio (meses)* 2822 (17.2) 11.36 (7.9) < 0.001
Seguimiento completo 47 (94%) 54 (98%}) NS
Complicaciones relacionadas a la
colecistectomia al seguimiento 2 I NS
Mortalidad por céncer 7 H < 0.00]

*Los vaiores son media (desviacién estindar),
NS = no significativo.
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1). En el grupo CA hubo 11 diabéticos, tres se compli-
caron y dos de ellos tuvieron muerte operatoria (uno
de los pacientes fallecidos era ademas cirrético clase
B de Child-Pugh). En el grupo CL hubo 10 diabéticos,
dos se complicaron y no hubo mortalidad operatoria.
No hubo diferencias significativas al comparar la
morbilidad o mortalidad de los pacientes diabéticos de
ambos grupos.

En el grupo CA hubo cuatro cirréticos (dos clase A 'y
dos clase B de Child-Pugh) y el 75% tuvo mortalidad
operatoria. Dos de los cuatro cirréticos del grupo CA eran
ademds diabéticos. En el grupo CL hubo seis cirréticos
(cuatro clase A y dos clase B de Child-Pugh) y no hubo
mortalidad operatoria. Cuatro de los seis cirréticos del
grupo CL eran ademds diabéticos. La mortalidad de los
cirréticos del grupo CA tuvo significancia estadistica al
compararse con la mortalidad nula de los cirréticos del
grupe CL (p < 0.05).

Los pacientes con diabetes o con cirrosis en el grupo
CA tuvieron significativamente mayor mortalidad y mds
complicaciones que los pacientes sin diabetes o sin
cirrosis del mismo grapo (p < 0.05). En el grupo CL no
hubo mortalidad operatoria, sin embargo los pacientes
diabéticos y los cirréticos tuvieron significativamente
mads complicaciones al compararse con los pacientes sin
diabetes o sin cirrosis del mismo grupo (p < 0.03).

Cirugias previas

En el grupo CA hubo 30 pacientes (60%) con antece-
dente de cirugia en abdomen bajo y seis pacientes (12%)
con antecedente de cirugia en abdomen superior. En el
grupo CL se encontraron 41 (74.5%) y nueve (16%) pa-
cientes, respectivamente.

Se compararon los pacientes con cirugfas previas en
abdomen superior en ambos grupos y no se encontraron
diferencias en cuanto a ninguna de las variables analiza-
das como se puede apreciar en los cuadros 4y 5.

Radioterapia

Trece enfermos del grupo CA tuvieron antecedente de
RT en abdomen bajo. Nueve por céncer cervicouterino,
tres por cancer de recto y una por cincer de endometrio.
En el grupo CL hubo once enfermos con antecedente de
RT en abdomen bajo, nueve por cancer cervicouterino,
uno por céncer de recto y uno por cdncer de préstata. No
hubo diferencias en morbimortalidad ni en las demas
variables analizadas al comparar los sujetos de ambos
grupos.

CUADRO 4
COMPARACION DE LOS PACIENTES CON CIRUGIAS
PREVIAS EN ABDOMEN SUPERIOR EN AMBOS GRUPOS

Grupo CA GrupoCL p
Nimero de pacientes 6 9 —
Cirugias en abdomen superior 6 12 NS
Edad* 55.3 (18.5) 54.4 (16.2) NS
Sexoc F: M 4:2 81 NS
Diabetes mellitus 2 4 N3
Cirrosis hepdtica 1 0 N3
Sangrado operatorio* 342.5 (441) 124 (139) NS
Tiempo operatorio* 117.5(19.7y 162 (83.8) NS
Accidentes operatorios 0 1 NS
Morbilidad operatoria 1 1 NS
Mortalidad operatoria 1 0 NS
Estancia hospitalaria* 3.8 (0.83) 4.4(5.8) NS

*Los valores son media (desviacion estandar).
NS = no significativo.

CUADRO 5
COMPARACION DE LAS CIRUGIAS PREVIAS EN
ABDOMEN SUPERIOR EN AMBOS GRUPOS

Grupo CA  GrupoCL  p

Niimero de pacientes 6 9 —
Reseccién abdominoperineal 2 1 NS
Nefrectomia derecha radical 1 1 NS
Reseccion de recto (Hartmann) 1 0 NS
Estadificacién por linforna 1 0 NS
Perforacién intestinal (trauma) 1 0 NS
Hernia o eventracioén 0 4 NS
Lisis de adherencias 0 2 NS
Estadificacién por CA de ovario 0 1 NS
Sepgunda visita por CA de ovario 0 1 NS
Colectomia derecha 0 1 NS
Pancreatectomia distal 0 1 NS
Cirugias en abdomen superior 6 12 NS

NS = no significativo.

Quimioterapia

El antecedente de quimioterapia sistémica no condicio-
né mayor morbimortalidad al comparar ambos grupos.
S6lo una enferma recibia quimioterapia cuando presen-
t6 un cuadro de colecistitis aguda y fue sometida a CL
sin complicaciones.
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DISCUSION

La prevalencia de litiasis biliar en México es de 14.3%,
de acuerdo a material de autopsias. Entre los 50 y los 90
anos de edad se presenta en un 26% de las mujeres
mexicanas.” Y en este grupo de edad las enfermedades
neopldsicas se presentan también con mayor frecuen-
cia.® Esto hace que la asociacién de colelitiasis y cdncer
se presente frecuentemente en un centro de referencia
de céncer, en donde 1a mayorfa de los pacientes con tra-
tamiento oncoldégico curativo se someten a un seguimien-
to muy minucioso a mediano o largo plazo.

En los tltimos afios la colecistectomia abierta ha sido
sustituida gradualmente por la CL. Aun cuando este fe-
némeno responde mds a fuerzas econémicas que a estu-
dios prospectivos y aleatorios comparando ambas técni-
cas, se ha demostrado que es una técnica segura y efi-
caz.”"" La CL se realiza en México desde 1990'*" y sélo
un estudio compara la CA con la CL en una misma ins-
titucién.'® Nuestro trabajo es diferente en cuanto a que
incluye pacientes con problemas oncolégicos diversos,
algunos muy frecuentas en México y de adecuado con-
trol como céncer de mama y céncer cervicouterino.?
Estos pacientes fueron sometidos a diversos procedi-
mientos oncoldgicos previamente: cirugfa, quimiote-
rapia y radioterapia.

En la literatura se encuentran pocos estudios con gru-
pos similares de pacientes.'*!" El estudio de Hodgson"
muestra pacientes con indicacién de colecistectomia con
una elevada frecuencia de problemas médicos y quirdr-
gicos subyacentes. Este no es un estudio comparativo, y
sin embargo llama la atencién los tiempos quirirgicos
de dos y tres horas, con estancias hospitalarias mayores
a 48 horas. Estos hallazgos son similares a los nuestros
(Cuadro 3) y se explican por la mayor dificultad de la
CA y de la CL, y posiblemente por complicaciones in-
herentes a la cirugia en pacientes previamente enfermos.

Nuestros controles son los propios pacientes del
INCan que se operarcon antes de disponer de la tecnolo-
gia necesaria para realizar cirugia laparoscdpica. Se eli-
gi6 un plazo de tiempo similar y pacientes consecutivos.
Los pacientes excluidos de ambos grupos no afiaden un
sesgo de seleccién dado que los mismos criterios de se-
leccién se aplican en los dos grupos.

En el cuadro 1 se comparan las caracteristicas clini-
cas y demograficas de ambos grupos, llamando la aten-
cién la mayor frecuencia de cdncer mamario en las pa-
cientes del grupo CL. Hallazgo que puede explicarse por
un incremento en la frecuencia de cincer mamario en la
poblacién que se atiende en el INCan en los dltimos afios.

Actualmente se considera que la CL es el tratamiento
de eleccién para enfermos con litiasis vesicular
sintomatica. Con el paso del tiempo se han expandido
las indicaciones para realizar CL como tratamiento de la
litiasis vesicular, de tal manera que el antecedente de
cirugias previas no se considera ya una contraindicacién,*
como tampoco la edad, sexo o enfermedad crénica pre-
existente. Sin embargo, siguen siendo contraindicacio-
nes la presencia de enfermedad cardiopulmonar grave,
embarazo, colangitis supurativa, peritonitis generaliza-
da, cirrosis avanzada, coagulopatia grave, pancreatitis
aguda grave, o cancer de vesicula biliar.'®

El cuadro 2 muestra las indicaciones para realizar
colecistectomia en ambos grupos. Es importante men-
cionar que los pacientes del grupo CA presentaron una
mayor frecuencia de complicaciones relacionadas a la
colelitiasis. Se presentaron mas casos de colecistitis agu-
da y coledocolitiasis, sin embargo, al comparar los pa-
cientes de ambos grupos con estas complicaciones, no
se encontraron diferencias en morbimortalidad.

En ambos grupos se operaron varios pacientes con
litiasis vesicular asintomética. Actualmente la litiasis
vesicular asintomdtica no se considera indicacidn para
colecistectomia, sin embargo en ciertos casos los pacien-
tes tienen problemas médicos y quirdrgicos asociados a
una circunstancia social, econdmica y geogrédfica muy
diferente a la que se encuentra en pafses del primer mun-
do. Por ese motivo nosotros realizamos colecistectomia
en pacientes de escasos recursos econdmicos, con litia-
sis vesicular asintomdtica que viven en localidades re-
motas con dificil acceso a atencidn médica.

Diabetes y cirrosis

Es bien conocido que los pacientes con diabetes mellitus
presentan una mayor morbimortalidad cuando se someten
a cualquier cirugfa probablemente por la elevada frecuen-
cia de condiciones médicas asociadas a esta enfermedad.”
En nuestra serie se confirman estos hallazgos, sin embargo
no se encontraron diferencias en morbimortalidad al com-
parar los diabéticos de ambos grupos. Es posible que el
reducido niimero de pacientes diabéticos en nuestra serie
no haya permitido detectar las diferencias, hipotéticamente
a favor de 1a CL. Podemos suponer que la CL es por lo
menos tan segura como la CA en estos pacientes.

Los pacientes cirréticos presentan mayor morbimor-
talidad cuando se someten a cualquier procedimiento
quirdrgico, incluyendo la CA.** La presencia de cirrosis
hepdtica se considera contraindicacién relativa para la
CL, sin embargo en nuestra serie los pacientes cirrticos
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que se sometieron a CL presentaron menor morbimor-
talidad que los que se sometieron a CA. Las ventajas
que ofrece la cirugia de invasion minima pueden bene-
ficiar también a los cirréticos. Es importante recalcar
que realizamos colecistectomia subtotal por via
laparoscdpica con objeto de reducir la posibilidad de
sangrado a nivel del lecho vesicular en pacientes con
hipertensién porta. Es posible que en el futuro se de-
muestre 1a seguridad de este procedimiento en cirréticos
bien seleccionados y desplace a la colecistectomia
subtotal abierta.

Cirugias previas

En el cuadro 4 se presentan los resultados de comparar
los pacientes con cirugfas previas en abdomen superior
en ambos grupos, definida ésta como laparotomia reali-
zada por arriba de la cicatriz umbilical. No se encontra-
ron diferencias en ninguno de los pardmetros anahza-
dos, por lo que se concluye que la CA y la CL son por lo
menos iguales en estos casos. Se presenté menos san-
grado operatorio pero mayor tiempo quirdrgico en el gru-
po CL sin que estas diferencias alcanzaran significancia
estadistica. En estos pacientes la frecuencia de conversio-
nes fue del 55%.

Se ha descrito una mayor frecuencia de complicacio-
nes durante la CL en pacientes con cirugfas previas. Y
es de esperarse que conforme se expandan las indicacio-
nes para realizar CL, se realizardn cada vez CL con ma-
yor grado de dificultad."”

La ultrasonografia preoperatoria puede identificar la
localizaci6n de las adherencias abdominales en pacien-
tes con cirugias previas, con el objeto de insertar la agu-
ja de Verres y los trocares en sitios distantes?"* aunque
estd por definirse el impacto de esta técnica en la dismi-
nucién de complicaciones.

Se ha sugerido que la insercién del primer trocar bajo
visién directa, la diseccion de adherencias con movimien-
tos suaves del propio telescopio de (°,° la diseccién de
las adherencias antes de la insercién del trocar epigdstrico
o la diseccién retrégrada de la vesicula con la ligadura
de la arteria y conducto cisticos al final del procedimiento
son titiles para disminuir la incidencia de accidentes.®

Nosotros seguimos este protocolo. En los pacientes
con grandes incisiones preferimos introducir el primer
trocar bajo visién directa. Y utilizamos la aguja de
Verres s6lo en aquellos pacientes sin cirugias previas o
con incisiones pequeiias y lejanas a la cicatriz umbilical.
Para la adhesiolisis se utiliza electrocauterio de gan-
cho o bien diseccién roma con pinzas o diseccién cor-

tante con tijera. Nosotros preferimos el usc de tijera com-
binada con electrocoagulacién. Es importante hacer el
corte justo a nivel de la insercién a pared abdominal,
donde las adherencias son menos vascularizadas. En
ocasiones las asas intestinales u otra viscera pueden es-
tar en contacto directo con la pared abdominal, y en es-
tos casos sélo utilizamos diseccion cortante. El uso con-
servador del electrocauterio puede evitar lesiones
viscerales por quemadura.

No hay necesidad de realizar adhesiolisis extensa. Basta
con realizar una ventana que permita la insercién de los
trocares, el acceso del instrumental y la visualizacidn de
la vesicula biliar y del ligamento colecistoduodenal. Es
siempre importante realizar liberacién de adherencias de
la superficie inferior del higado, ya que al realizar la trac-
cion del fondo vesicular se pueden producir desgarros
de la cdpsula de Gleasson con sangrado profuso y de
dificil control. Las adherencias de la superficie
diafragmatica del higado no deben cortarse, ya que por
lo general ayudan a lograr una exposicién quinirgica sin
esfuerzo. En nuestra experiencia en sélo cuatro casos
fue imposible realizar la CL por la presencia de
adherencias que imposibilitaron el procedimiento.

Radioterapia y quimioterapia

Ni el antecedente de radioterapia en abdomen bajo ni el
antecedente de quimioterapia sistémica se consideraron
factores que incrementen significativamente la
morbimortalidad de la CL sobre la CA. Sin embargo vale
la pena mencionar que el Gnico caso en nuestra serie de
perforacién intestinal producido por la introduccién a
ciegas de la aguja de Verres, se presentd en un paciente
con RT en abdomen bajo que presenté una asa de yeyuno
adherida a la cicatriz umbilical, seguramente secundaria
a enteritis por RT.

Solamente una paciente del grupo CL con céncer de
mama recibia quimioterapia neoadyuvante cuando pre-
sent$ un cuadro de colecistitis aguda. Se logré realizar
la CL sin complicaciones y la enferma continué con el
tratamiento oncolégico.

CONCLUSIONES

En nuestro medio la CL se asocia con una menor
morbimortalidad y una menor estancia hospitalaria en
comparacién con la CA. La CL puede realizarse con se-
guridad y con éxito en enfermos con antecedente de cin-
cer, y con muiltiples intervenciones quiriirgicas o radio-
terapia. En estos pacientes es aconsejable realizar la in-
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sercion del primer trocar bajo visién directa de la cavi-
dad peritoneal con lo que pueden evitarse las lesiones
producidas por la introduccién a ciegas de la aguja de
Verres. El antecedente de cirugfa previa en abdomen alto
no debe considerarse contraindicacién para realizar la
CL, sin embargo es un procedimiento de mayor dificul-
tad y que presenta una mayor frecuencia de conversio-
nes por adherencias. Los pacientes diabéticos y los
cirréticos bien seleccionados también deben considerarse
candidatos para CL.
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