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Resumen

Este documento recoge, por medio de un meta-
andisis, los resultados de efectividad de la
colecistectomian laparoscpica frente a la
colecistectomtr abierta, con el objeto de generar
mayor evidencia a este respecto. Cuarenta y un es-
tudios publicados entre 1990 y 2003 se considera-
ron en el anlisis, cuyas variables medidas fueron
frecuencia de mortalidad, frecuencia de complica-
ciones, das de estancia hospitalaria posoperatoria,
das de incapacidad del paciente, tiempo quirtgico
y das de restablecimiento de la alimentacia. El
anlisis se condujo mediante el modelo de efectos
aleatorios de DerSimonian and Laird como una me-
dida ponderada de riesgo relativo (RR) en el caso
de variables dicotmmicas y de diferencia de medias
(MD) en el caso de variables continuas. Estudios de
dised prospectivo no aleatorizado, estudios de pa-
cientes con colecistitis craica, estudios de pacien-
tes con colecistitis crdica y aguda, estudios de
pacientes mayores de 65 afs y estudios ejecutados
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despué de 1995, revelaron menor riesgo de com-
plicacia con la laparoscopia. Estudios realizados
despué de 1995 y otros hechos en Europa eviden-
ciaron menor riesgo de muerte con la laparoscopia.
Estudios ejecutados despug de 1995 reportaron una
estancia hospitalaria menor en 4,99 das en proce-
dimientos bajo ténica laparoscpica. En ninguno
de los subgrupos analizados se encontroevidencia
a favor de la ténica abierta.

Introduccin

Durante més de 100 afios el tratamiento estdndar para
la enfermedad litidsica vesicular fue la extraccién de la
vesicula por medio del procedimiento abierto ”, lo que
contribuyd a salvar muchas vidas y a mejorar las condi-
ciones de numerosos de pacientes por ser una enfer-
medad de alta prevalencia mundial ®. Sin embargo, el
tratamiento quirtdrgico ha evolucionado y disminuido la
tasa de complicaciones, las molestias posoperatorias y
los requerimientos de estancia hospitalaria y dias de re-
cuperacioén, entre otros. Es asi como en Alemania en
1985, se introdujo la técnica laparoscépica, que se di-
fundi6 rapidamente desde 1989 V, y ha sido objeto de
varios estudios que analizan los resultados en términos
de efectividad, frente al método tradicional, la
colecistectomia abierta. Muchos de estos andlisis favo-
recen la técnica laparoscopica y en efecto, su uso se ha
generalizado en el &mbito mundial, demostrando venta-
jas clinicas tales como la reduccién en la morbilidad y
mortalidad.
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Por medio de un meta-anélisis este documento pre-
tende recoger y evidenciar los resultados clinicos o de
efectividad de la colecistectomia laparoscépica frente a
la colecistectomia abierta.

Metodologia

Busqueda y selecciéon de estudios

Se hizo una busqueda sistemdtica de la literatura
en PUBMED de MEDLINE usando los titulos
«cholecystectomy and laparoscopic» y «open
cholecystectomy versus laparoscopic», ampliando la
busqueda con las palabras «comparative», «trial» y
«comparison». La buisqueda se limité a estudios publi-
cados en inglés y espafiol en el periodo 1990 a 2003.
Con base en la revision de los titulos que arrojé la bus-
queda se identificaron los estudios relevantes para los
que se revisaron los restimenes. Finalmente, se selec-
cionaron los estudios que cumplieron con los criterios
de inclusion, descritos a continuacién, y con base en la
bibliografia citada en los mismos se selecciond un grupo
adicional.

Criterios de inclusion

Se consideraron los estudios que compararon la
colecistectomia abierta frente a la laparoscopia, en pa-
cientes de todas las edades, con diagnéstico de
colecistitis aguda o crénica y con una o mas de las si-
guientes variables: frecuencia de complicaciones y mor-
talidad, dias de estancia hospitalaria, dias de incapacidad,
tiempo de la cirugia y dias de restablecimiento de la ali-
mentacién. En cuanto al disefio, se incluyeron estudios
prospectivos aleatorizados y no aleatorizados y estudios
retrospectivos.

Obtencion de la informacion

De la revision de los estudios se obtuvieron los elemen-
tos relevantes a saber: tamafio de la muestra, metodolo-
gia de evaluacién, disefio del estudio, fuentes de
informacidn, afio de publicacidn, afio de realizacién, ubi-
cacion geografica, objetivos, criterios de inclusioén y ex-
clusion de pacientes y resultados. En lo atinente a los
resultados de complicaciones, con base en el criterio de

dos revisores, se extrajeron y organizaron en un listado
todas las complicaciones reportadas en los estudios con
su respectiva frecuencia y se seleccionaron las més
comunes para hacer un anélisis de riesgo por complica-
cion. En los estudios cuya metodologia describia la me-
dicién de mortalidad y complicaciones, pero los resultados
no fueron mencionados, se asumidé que éstos no ocu-
rrieron en los pacientes de la poblacién o el procedi-
miento en cuestion @.

Analisis estadistico

La efectividad se evalué mediante la incidencia acumu-
lada de complicaciones, mortalidad, estancia hospitala-
ria, incapacidad (media del nimero de dias de
incapacidad después de ser dado de alta), tiempo de
cirugia y restablecimiento de la alimentacién (media del
numero de dias de reanudacién del alimento).

Se calculé un efecto resumen o global para cada
variable utilizando el modelo de efectos aleatorios de
DerSimonian and Laird “> como una medida ponde-
rada de riesgo relativo (RR) en el caso de variables
dicotémicas y de diferencia de medias (MD) en el caso
de variables continuas. Los intervalos de confianza se
calcularon al 95%. La evaluacion de heterogeneidad se
hizo por medio de la prueba estadistica Q y diagramas
de sobreposicion de intervalos ©7. Con base en el bajo
poder estadistico de la prueba para detectar cualquier
heterogeneidad presente 7, se rechazé evidencia de
un efecto en el caso de un valor p<0,20. Todos los
calculos se realizaron en STATA® SES.

Para investigar las fuentes de heterogeneidad se rea-
lizé un anélisis de sensibilidad ¢ 7 en el que los
estimadores de complicaciones y mortalidad se calcula-
ron estratificando los estudios en diferentes grupos se-
glin el disefio metodoldgico, la regién en que fueron
realizados, el afio de ejecucién y los criterios de inclu-
sién y exclusién de pacientes. Asf, se calcul6 un efecto
global para cada estrato. Adicionalmente, se calcul6 un
estimador de riesgo relativo para cada una de las com-
plicaciones halladas con mayor frecuencia en la revi-
sion; se definieron como complicaciones més frecuentes
aquellas reportadas en cinco o més estudios. En cuanto
a las variables dias de estancia, tiempo de incapacidad,
tiempo quirdrgico y dias de restablecimiento de la ali-
mentacién, a pesar de que el nimero de estudios fue
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pequefio y al estratificar el estimador pierde poder 12,
se realizé también un anélisis por estrato teniendo en
cuenta un valor p<0,20. Adicionalmente a la estratifica-
cioén, se realizé una meta-regresion para calcular la mag-
nitud en que las diferentes caracteristicas de los estudios
explican la variabilidad del efecto del tratamiento ¢!-12,

En la exploracién de sesgo de publicacién u otros
sesgos (generados por cantidad o calidad metodolégica de
los estudios), se aplicd la prueba de regresion de asimetria
de Egger y la prueba de correlacién de Begg and
Mazumdar (método de correlacion de rango ajustado) %19,

Resultados

Estudios identificados

La buisqueda de la literatura arrojé alrededor de 400 re-
ferencias y de la revision de sus titulos se identificaron
90 estudios potencialmente relevantes para los que se
revisaron los resimenes. Finalmente, se seleccionaron
29 que cumplian con los criterios de inclusion; estos es-
tudios se revisaron y con base en la bibliografia citada
en ellos se identificaron doce estudios mas para un total
de 41 publicaciones incluidas en la revisién 1439,

Del total de estudios se encontrd que més de la mi-
tad (58,51%) son prospectivos, la mitad aleatorizados y
la otra no aleatorizados. Los estudios retrospectivos
(41,5%) en su mayoria (67%) comparan los resultados
de un grupo de pacientes sometidos a cirugia abierta
antes de la introduccién de la cirugia laparoscopica con
un grupo de pacientes operados por laparoscopia en un
periodo posterior; el resto lo hace durante el mismo lap-
so. En lo atinente a la regién en la que fueron realizados
los estudios se encontré que 56% son estudios euro-
peos, 28% fue realizado en Norteamérica y el restante
16% en América Latina, Asia, Africa y Australia. En
cuanto a los criterios de inclusién de pacientes, la mitad
de los estudios (50%) incluye pacientes para
colecistectomia electiva y excluye colecistitis aguda
ademads de otras exclusiones (ejemplo, pancreatitis,
embarazo, coledocolitiasis, cirugia abdominal previa);
21% de los estudios incluye a todos los pacientes some-
tidos a colecistectomia sin importar si el diagndstico es
agudo o crénico y sin hacer exclusiones; los estudios
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que hacen seguimiento sélo a pacientes con diagndstico
de colecistitis aguda corresponden al 5% vy el restante
24% corresponde a inclusién de pacientes con colecistitis
crénica y aguda, haciendo exclusiones; de este dltimo
grupo la mitad comprende todas las edades y la otra
mitad dnicamente mayores de 65 afios.

Complicaciones

Treinta y dos de los estudios seleccionados presentaron
resultados de complicaciones como la proporcién de pa-
cientes complicados en relacién con el total de pacien-
tes intervenidos. El RR crudo, incluyendo todos los
estudios, indica que el riesgo de complicaciones en la
colecistectomia laparoscépica es significativamente
menor que en el tratamiento alterno (RR = 0,58 IC95%
0,47 - 0,70) (figura 1, tabla 1).

En la tabla 1 se observa el estimador por estratos
con su respectivo intervalo de confianza, valor p de la
prueba de heterogeneidad y el nimero de estudios in-
cluidos en cada estrato. Cuando se estratifica por dise-
flo, no hay diferencia significativa en el riesgo de
complicaciones de laparoscopia en relacion con abierta
cuando los estudios son prospectivos aleatorizados y com-
paran con procedimiento de minilaparotomia y no con
técnica abierta convencional (RR=1,091C 0,56 -2,12);
tampoco hay diferencias significativas en los estudios
prospectivos aleatorizados que comparan técnica abier-
ta convencional con laparoscopia (RR = 0,61 IC 0,37 -
1,03). Por su parte, en los estudios no aleatorizados y
retrospectivos, la diferencia en riesgo de complicacién
es significativa y mayor en la colecistectomia abierta.

Segun los criterios de inclusién de pacientes, se en-
contr6 un RR menor a 1 en los cinco subgrupos con
diferencias significativas en todos los estratos, indican-
do menor riesgo en colecistectomia laparoscépica. Igual-
mente, en las tres regiones analizadas, el riesgo es
significativamente mayor en la colecistectomia abierta.
También hay diferencias significativas en el riesgo de
abierta en relacion con la laparoscopia en los estudios
ejecutados antes y después de 1995. Ademds, en los
estudios ejecutados después de 1995, se observa un in-
cremento en el riesgo de cirugia abierta (RR = 0,62 an-
tes de 1995; RR = 0,34 después de 1995).
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Ficura 1. Complicaciones. Riesgo relativo e intervalos de confianza.

TaBLA 1
Riesgo relativo de complicaciones (laparoscopia frente a abierta)

Riesgo relativo Prueba de
Estimador 1C95% heterogeneidad

Grupos de estratificacién Complicaciones Inf. Sup. P n
General 0,58 0,47 0,70 0,000 32
Por disefo

Diseflo prospectivo aleatorizado (compara con minilaparotomia) 1,09 0,56 2,12 0,084 4

Disefio prospectivo no aleatorizado 0,66 0,49 0,89 0,634 9

Disefio retrospectivo 0,46 0,35 0,60 0,000 14

Disefio prospectivo aleatorizado (compara con abierta convencional) 0,61 0,37 1,03 0,210 5
Por criterios de inclusion pacientes

Colecistitis crénica 0,75 0,57 0,99 0,215 17

Colecistitis crénica y aguda 0,53 0,37 0,74 0,425 3

Colecistitis crénica y aguda sin exclusiones 0,51 0,36 0,72 0,000 7

Mayores de 65 aflos 0,50 0,26 0,99 0,247 2

Colecistitis aguda 0,35 0,14 0,83 0,105 3
Por regién

Regién Norteamérica 0,55 0,39 0,77 0,000 10

Regién Europa 0,61 0,46 0,81 0,019 18

Regién otros 0,48 0,24 0,96 0,020 4
Por afio de ejecucion

Ejecucion hasta 1995 0,62 0,52 0,75 0,008 28

Ejecucion después de 1995 0,34 0,32 0,37 0,941 4
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Como se observa en la tabla 1, al calcular el estima-
dor global de las complicaciones hay evidencia de hete-
rogeneidad entre las publicaciones revisadas (p=0,000).
Cuando se estratifica por disefio de estudio y segtin los
criterios de inclusién, no hay evidencia de heterogenei-
dad en los subgrupos de disefio prospectivo no
aleatorizado (p=0,634), de disefio prospectivo aleatorizado
(p=0,210), de inclusién de pacientes con colecistitis cré-
nica (p=0,215), de pacientes con colecistitis crénica y
aguda (p=0,425) y de pacientes mayores de 65 afios
(p=0,247). En cuanto a la estratificacién por regioén y
por afio de ejecucidn, se encontrd evidencia de hetero-
geneidad en todos los subgrupos, con excepcién de los
estudios ejecutados después de 1995 (p=0,941).

A pesar de que en algunos estratos hay evidencia de
heterogeneidad, la asociacién en todos tiene la misma
direccién indicando menor riesgo en la laparoscopia. En

el caso de los estudios de disefio prospectivo aleatorizado
(minilaparotomia) se realizé un anélisis exploratorio de
datos en el que se encontré un valor extremo que fue
excluido del grupo y en los nuevos resultados el RR fue
de 0,83 permaneciendo no significativa la asociacién
(IC95% 0,56 — 1,23) y sin evidencia de heterogeneidad
(p=0,748).

Se realiz6 una regresion lineal para evaluar las varia-
bles asociadas a la heterogeneidad del RR (tabla 2). Una
vez excluido el valor extremo, ni el tipo de disefio, afio de
ejecucion, ni region presentaron una asociacion estadisti-
cay en cuanto a los criterios de inclusién de pacientes,
aquellos estudios que consideraron sélo la colecistitis aguda
presentaron asociacion inversa estadisticamente signifi-
cativa (b = -1,093, p=0,027) —disminuye el riesgo de
laparoscopia en la colecistitis aguda—.

TaBLA 2
Factores asociados con la heterogeneidad del riesgo relativo de complicacion
entre colecistectomia laparoscopica y abierta

Variables Coef. 1IC 95%

Inf Sup
Ejecucién después de 1995 0,0272 -0,8533 0,9077
Region Europa -0,1294 -0,7506 0,4918
Regién otros 0,3127 -0,5757 1,2011
Colecistitis crénica y aguda -0,4532 -1,3570 0,4506
Colecistitis crénica y aguda sin exclusiones -0,1263 -0,8240 0,5714
Mayores de 65 afios -0,1500 -1,3463 1,0464
Colecistitis aguda -1,0933 -2,0496 -0,1369
Disefio prospectivo no aleatorizado -0,5224 -0,4153 1,4600
Disefio retrospectivo -0,3791 -1,3600 0,6017
Disefio prospectivo aleatorizado (compara con abierta convencional) -0,1099 -1,1647 0,9450
Cons -0,3813 -1,2668 0,5042

En la medicién del riesgo por complicaciones se se-
leccionaron las siguientes como las més frecuentes: le-
sion del ducto biliar, fistula biliar, ileo, infeccion de la
herida, infeccion urinaria, retencidn urinaria, atelectasia,
hemorragia intra y posoperatoria, cilculos residuales,
neumonia y hernia incisional. La tabla 3 muestra un riesgo
mayor en la colecistectomia laparoscépica, aunque no
significativo, en la fistula biliar (RR =1,15; 1C95% 0,56 -
2,37) y en la hemorragia intraoperatoria (RR = 1,50;
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IC95% 0,28 - 7,95). En el resto de complicaciones el
riesgo es menor en la colecistectomia laparoscépica,
encontrdndose diferencias significativas en la lesién del
ducto biliar, infeccion de la herida, ileo, neumonia y
atelectasia. Con base en los resultados de la prueba de
heterogeneidad, no se observé evidencia de ésta en nin-
guno de los subgrupos analizados, exceptuando la infec-
cion de la herida.
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TaBLA 3
Riesgo relativo por tipo de complicacion (laparoscopia frente a abierta)

Riesgo relativo Prueba de
Estimador por 1C95% heterogeneidad

Complicacién complicacion Inf. Sup. P n
Lesion del dueto biliar 0,49 0,31 0,77 0,762 11
Fistula biliar 1,15 0,56 2,37 0,929 13
fleo 0,66 0,55 0,80 0,695 13
Infeccién de la herida 0,52 0,34 0,80 0,058 22
Infeccidn urinaria 0,64 0,32 1,29 0,868 12
Retencion urinaria 0,81 0.63 1,05 0,416 11
Atelectasia 0,49 0,43 0,55 0,477 6
Hemorragia intra y posoperatoria 0,62 0,37 1,04 0,261 13

a. Hemorragia intra 1,50 0,28 7,95 0,229 4

b. Hemorragia post 0,70 0,34 1,41 0,471 8
Calculos residuales 0,79 0.33 1,87 0,879 10
Neumonia 0,51 0,26 0,99 0,918 9
Hernia incisional 0,79 0,29 1,10 0,976 5
Mortalidad siguiendo el proceso stepwise, se encontrd una asocia-

La mortalidad se evalud en 25 estudios y se midié como
la proporcién de pacientes fallecidos en relacién con el
total de intervenidos. El riesgo de muerte resulté ser
menor en la colecistectomia laparoscdpica, pero no
estadisticamente significativa (0,51 IC95% 0,25 - 1,07)
y la heterogeneidad entre estudios significativa (p =0,000)
(figura 2, tabla 4). Al estratificar no existe evidencia de
heterogeneidad en la mayoria de los subgrupos, excep-
tuando los estudios de disefio retrospectivo, estudios que
incluyeron todo tipo de pacientes sin hacer exclusiones
y estudios hechos en Norteamérica. Entre los estratos
no heterogéneos, en los estudios de Europa y los ejecu-
tados después de 1995 se encontrd una asociacion sig-
nificativa entre el riesgo de muerte y el tipo de
procedimiento a favor de la técnica laparoscépica (0,37
1C95% 0,22 - 0,61y 0,11 1C95% 0,08 - 0,15, respectiva-
mente); en el resto de estratos no es significativa. Tam-
bién se observa un decremento del RR del procedimiento
laparoscépico entre los estudios ejecutados antes y des-
pués de 1995 (0,79 IC95% 0,61 - 1,01 y 0,11 IC95%
0,08 - 0,15, respectivamente).

En la tabla 5 se observa que al regresar el RR contra
las cuatro variables de andlisis, y corriendo la regresion

cién inversa entre afio de ejecucién de los estudios y
riesgo de muerte (b = -1,2770; p = 0,029) —mientras
mads reciente es el estudio, menor riesgo de muerte en
laparoscopia en relacion con abierta—.

Estancia hospitalaria, incapacidad, tiempo
quirdrgico y restablecimiento de la alimentacion

Quince estudios midieron el promedio de dias de estan-
cia en ambos procedimientos y diez lo hicieron con la
incapacidad. El requerimiento de estancia hospitalaria
posoperatoria y de incapacidad, seguin la tabla 6, es
significativamente menor después de la cirugia
laparoscédpica. La diferencia en medias es de -3,17 dias
de estancia (IC95% (-3,82) — (-2,53)) y de -17,52 dias
de incapacidad (IC95% (-23,81) — (-11,23)); sin embar-
go, la prueba Q evidencia heterogeneidad en ambos
estimadores. Al estratificar el estimador de estancia no
se encontré evidencia de ésta en los estudios realizados
después de 1995 (p = 0,314), segtin los cuales la estan-
cia hospitalaria es significativamente menor en la
laparoscopia (-4,99 IC95% (-5,19) — (-4,79)). En to-
dos los subgrupos de incapacidad el estimador es
heterogéneo.
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Ficura 2. Mortalidad. Riesgo relativo e intervalos de confianza.

TaBLA 4

Riesgo relativo de mortalidad (laparoscopia frente a abierta)

Riesgo relativo Prueba de
Estimador 1C95% heterogeneidad

Grupos de estratificacion Mortalidad Inf. Sup. P n
General 0,51 0,25 1,07 0,000 25
Por disefio

Disefio prospectivo aleatorizado (compara con minilaparotomia) 0,92 0,12 7,10 0,813 3

Diseflo prospectivo no aleatorizado 0,96 0,12 7,36 0,831 3

Disefio retrospectivo 0,42 0,17 1,05 0,000 15

Disefio prospectivo aleatorizado (compara con abierta convencional) 0,76 0,12 4,92 0,992 4
Por criterios de inclusién_pacientes

Colecistitis crénica 1,00 0,33 3,09 1,000 11

Colecistitis crénica y aguda 1,11 0,21 5,73 0,635 3

Colecistitis cronica y aguda sin exclusiones 0,29 0,09 0,95 0,000 7

Mayores de 65 afios 0,48 0,04 6,08 0,978 2

Colecistitis aguda 0,48 0,04 5,36 0,649 2
Porregién

Regioén Norteamérica 0,41 0,11 1,57 0,000 8

Region Europa 0,37 0,22 0,61 0,981 13

Regién otros 0,56 0,10 3,28 0,956 4
Por afio de ejecucién

Ejecucidn hasta 1995 0,79 0,61 1,01 0,630 20

Ejecucion después de 1995 0,11 0,08 0,15 0,570 5
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TaBLA 5
Factores asociados con la heterogeneidad del riesgo relativo de mortalidad
entre colecistectomia laparoscopica y abierta

Variables Coef IC 95%
Inf Sup
Ejecucién después de 1995 -1,2770 -2,3990 -0,1549
Region Europa -0,0796 -1,0886 0,9294
Regién otros 0,0749 -1,0350 1,1849
Colecistitis cronica y aguda -0,4863 -1,7125 0,7399
Colecistitis crénica y aguda sin exclusiones -0,5781 -1,5693 0,4131
Mayores de 65 afios 0,0779 -1,4809 1,6367
Colecistitis aguda 0,1366 -1,4472 1,7205
Disefio prospectivo no aleatorizado 0,8679 -0,7273 2,4631
Disefio retrospectivo 0,0582 -1,1550 1,2715
Disefio prospectivo aleatorizado (compara con abierta convencional) -0,1634 -1,6028 1,2760
Cons -0,0514 -1,2229 1,1201
TaBLA 6
Estancia hospitalaria, incapacidad, tiempo quirirgico y restablecimiento de la alimentacion.
Diferencias en medias (laparoscopia frente a abierta)
Diferencias en medidas Prueba de
Estimador 1C95% heterogeneidad

Variable Inf. Sup. P n
Estancia hospitalaria posoperatoria -3,17 -3,81 -2,53 0,000 15
Incapacidad -17,52 -23,81 -11,23 0,000 10
Tiempo quirtrgico 26,73 8,41 45,04 0,000 13
Restablecimiento de la alimentacion -0,88 -1,20 -0,57 0,000 7

Con base en los trece estudios que midieron tiempo
quirdrgico, realizar un procedimiento laparoscépico re-
quiere de 26,73 minutos mds que un procedimiento abier-
to, siendo significativa esta diferencia (IC95% 8,41 -
45,04). Segin el estimador de dias necesarios para el
restablecimiento de la alimentacidn, la técnica
laparoscépica disminuye el tiempo en 0,88 dias (IC95%
(-1,20) — (-0,57)). Esta variable fue evaluada en siete
de los 41 estudios. Se encontré evidencia de heteroge-
neidad en ambos estimadores.

Conclusiones y discusion

Segtn los resultados del meta-andlisis, hay evidencia de
mayor efectividad de la colecistectomia laparoscdpica

frente a la abierta en términos de complicaciones, mor-
talidad y estancia hospitalaria.

Aunque hay evidencia de heterogeneidad en el esti-
mador global de complicaciones, sobre el cual y por ende
no debe concluirse nada, los estimadores de los estudios
de disefio prospectivo no aleatorizado, estudios cuyo
criterio de inclusién de pacientes fue colecistitis créni-
ca, estudios con pacientes de colecistitis crénica y agu-
da, estudios de pacientes mayores de 65 afios y estudios
ejecutados después de 1995 revelan menor riesgo de
complicacién en la laparoscopia sin evidencia de hete-
rogeneidad. A pesar que en los otros subgrupos hay
evidencia de heterogeneidad o la relacién no es signifi-
cativa, en todos la asociacién entre procedimiento y ries-
go de complicacién tiene la misma direccién: menor
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riesgo de complicacion en la laparoscopia. En nueve de
las once complicaciones analizadas, el riesgo de compli-
cacion es menor en la laparoscopia con una asociacion
significativa y sin evidencia de heterogeneidad en cua-
tro de ellas (lesion del ducto biliar, ileo, atelectasia
y neumonia).

No se hizo exploracidn de heterogeneidad en el inte-
rior de los subgrupos en los que permanecié evidencia
de ésta después de la estratificacién. Por ende, la pre-
sencia de heterogeneidad evidencia otro tipo de facto-
res no identificado en este estudio que generod
heterogeneidad estadistica.

El sesgo de publicacién se evalué por las prue-
bas de Begg y Egger, segun las cuales no hay evi-
dencia de sesgo en el grupo de estudios incluidos en
el andlisis de complicaciones (p =0,095y p=0,135,
respectivamente).

En cuanto al riesgo de muerte se encontr6 evidencia
de un riesgo menor en la laparoscopia en los estudios
realizados después de 1995 y en los hechos en Europa.
Ademads, al regresar el RR contra las cuatro variables
de analisis, se encontrd una asociacion inversa entre el
afo de ejecucion de los estudios y el riesgo de muerte,
lo que sugiere que este riesgo disminuy6 con el incre-
mento del tiempo de implementacién de la técnica
laparoscopica.

En cuanto a la estancia hospitalaria se encontré evi-
dencia de mayor efectividad de la laparoscopia en los
estudios ejecutados después de 1995. En este grupo la
estancia hospitalaria fue menor en 4,99 dias cuando el
procedimiento se realiz6 bajo técnica laparoscépica.

En relacién con los estimadores de incapacidad, tiem-
po quirtrgico y restablecimiento de la alimentacion los
resultados no son concluyentes por la presencia de he-
terogeneidad en los estimadores y aun estratificando.
La estratificacién se realiz6 mas no se presenté en los
resultados debido al nimero reducido de estudios en cada
subgrupo.

Cuando hay evidencia de heterogeneidad en el efec-
to calculado, la meta-regresion se usa para analizar aso-
ciaciones entre efectos del tratamiento y caracteristicas
de los estudios. Todas las asociaciones observadas en
este tipo de andlisis son observacionales, por tanto, pue-
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den ser confundidas por otros factores no medidos o
desconocidos . La heterogeneidad clinica genera he-
terogeneidad estadistica; por tanto, se deben considerar
todas las variables clinicas posibles que puedan gene-
rarla. En nuestro caso se tuvieron en cuenta los crite-
rios de inclusion de pacientes ya que por su relacién con
su estado funcional pueden ser fuente de heterogenei-
dad (pacientes con diagndstico de colecistitis crénica o
aguda o comorbilidades que no son excluidas en los es-
tudios). Otras variables clinicas consideradas como
importantes en esta asociacion fueron la experiencia del
cirujano y las técnicas del procedimiento. En cuanto a la
primera, no hubo informacién disponible para incluirla
en el andlisis; en lo que respecta a las segundas se dife-
renciaron en la estratificacién los estudios que compa-
raron laparoscopia con minilaparotomia y con técnica
abierta convencional. El resto de variables analizadas
no son variables clinicas pero se consideraron como
posibles fuentes de heterogeneidad (regién, aiio de eje-
cucion del estudio y disefio).

Para la interpretacion de estas estimaciones se de-
ben anotar algunas limitaciones del anélisis. Primero, la
biisqueda de la literatura se limit6 a PUBMED de
MEDLINE; no se hicieron bisquedas en otras bases de
datos ni se incluyeron estudios no publicados, lo que es
recomendable en una revision sistemadtica ¢ 7. Segun-
do, en no todas las etapas del proceso de la revisién
hubo participacién de mds de un investigador, lo cual
pudo ocasionar sesgo en la informacién recogida ©.
Tercero, no se hizo analisis estratificado teniendo en
cuenta la calidad de los estudios.

Los hallazgos de este estudio son relevantes en el
ambito latinoamericano y colombiano, teniendo en cuenta
que la difusién de la técnica no ha sido tan rapida como
en otros paises de Europa y Norteamérica, en donde la
cirugia por laparoscopia estd disponible para la mayoria
de la poblacion ©*. En Colombia se considerd que la pre-
valencia de la colecistectomia por laparoscopia en el afio
2001 era de 31 y en el Instituto de Seguros Sociales y en
los hospitales publicos de 37%, respectivamente, mien-
tras que en los prestadores privados de 63% ©°. Otras
estimaciones revelaron que tan sélo 14% de todas las
colecistectomias era realizado por laparoscopia ©7.

A pesar de que el argumento principal para no reali-
zar la laparoscopia en Colombia y en general en
Latinoamérica es el incremento en los costos, se han
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hecho estudios de evaluacién econdémica que demues-
tran la factibilidad de practicar esta técnica en el &mbito
nacional ©% %,
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Meta-analysis of the effectiveness of laparoscopic cholecystectomy
versus open cholecystectomy

Abstract

A meta-analysis was carried out to compare the efficacy of laparoscopic cholecystectomy versus the traditional
surgical procedure. Fortyone studies published between 1990 and 2003 were included in the analysis to
assess mortality, complications, length of hospital stay after the surgery, time length of the procedure, time to
reinitiate food intake, and number of days out of work. The analysis was carried out by using the DerSimonian’s
and Laird’s Random Effect Model for calculating the weighted relative risk (RR) for dichotomous and mean
differences (MD) for continuous variables. Non-randomized prospective cohort studies, studies including
only patients with chronic cholecystitis, studies including both chronic and acute cholecystitis, studies of
patients older than 65 years of age and studies carried out after 1995 showed lower risk of complications for
laparoscopic cholecystectomy. The studies carried out after 1995 and those in Europe reported lower risk of
death. Studies after 1995 reported 4.99 shorter days of length of stay for the laparoscopic procedure. In

none of the sub-groups we found evidence that favors the open cholecystectomy.

Key words: meta-analysis, laparoscopic cholecystectomy, postoperative complications, mortality.
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