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RESUMEN

Introduccioén: La colecistectomia laparoscopica dificil se refiere a la extraccion
quirurgica de la vesicula, cuando existen condiciones asociadas del mismo érgano,
de sus 6rganos aledafios o la presencia comorbilidades del paciente, que impiden
una diseccion facil, rdpida y comoda de la vesicula, y que determinan una

prolongacion del tiempo quirdrgico.

Objetivo: Determinar la Validez del score preoperatorio para diagndstico de
Colecistectomia dificil en el servicio de Trauma y Emergencia del Hospital Vicente
Corral Moscoso, en el periodo 2017

Método y materiales: Se realizd un estudio de validacion del score preoperatorio
para colecistectomia dificil, mediante parametros transoperatorios como prueba de
oro, en el periodo comprendido entre enero a diciembre de 2017. Los datos se
tomaron a todos los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscoépica en el
servicio de trauma y emergencia del Hospital Vicente Corral Moscoso, que

cumplieron los criterios de inclusion, la muestra seleccionada fue de 221 pacientes

Resultados: Se encontré una prevalencia de colecistectomia dificil de 11,31%, y
3,62% de colecistectomia muy dificil; el 42,53% presentdé un antecedente de
colecistitis aguda; el 83,26% present6 un tiempo quirdrgico mayor a 60 minutos; la
sensibilidad y especificidad fue del 60,61% y 77,66% respectivamente, un valor
predictivo positivo de 32,26%, un valor predictivo negativo de 91,82%, razon de
verosimilitud positiva 2,71, razén de verosimilitud negativa 0,51. Test de Youden
0,38.

Conclusiones: La sensibilidad de la prueba fue baja, sin embargo, la especificidad
demostré ser alta, al igual que el valor predictivo negativo, para determinar una
prediccién de colecistectomia dificil.

Palabras claves: Colecistectomia dificil. Score preoperatorio. Colecistitis aguda.
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ABSTRACT

Introduction: Difficult laparoscopic cholecystectomy refers to the surgical removal
of the gallbladder, existing conditions of the same organ or of the vesicle members,
which prevent an easy, rapid and comfortable dissection of the vesicle, and which

determine a prolongation of time surgical.

Objective: To determine the Validation of the preoperative score for the diagnosis
of difficult cholecystectomy in the trauma and emergency service of the Hospital

Vicente Corral Moscoso, in the period 2017

Method and materials: A validation study of the Preoperative score for difficult
cholecystectomy was performed, using transoperative parameters as a gold test, in
the period between January and December 2017. The data were taken to all
patients, at the same time, laparoscopic cholecystectomy in the HYCM trauma and
emergency service, which met the inclusion criteria, the sample was made from 221

patients

Results: A prevalence of difficult cholecystectomy of 11.31% and 3.62% of very
difficult cholecystectomy was found; 42.53% had a history of acute cholecystitis;
83.26% presented a surgical time greater than 60 minutes; The sensitivity and
specificity were 60.61% and 77.66% respectively, a positive predictive value of
32.26%, a negative predictive value of 91.82%, positive likelihood ratio 2.71,

negative likelihood ratio 0, 51.
Conclusions: The sensitivity of the test was low, however, the specificity was high
as well as the negative predictive value, to determine a prediction of difficult

cholecystectomy.

Key words: Difficult cholecystectomy. Score preoperative. Acute cholecystitis.
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

1.1 ANTECEDENTES.

Erich Muhe, en Alemania en 1985 fue el primero en realizar la primera
colecistectomia laparoscopica. En Francia fue el Dr. Philippe Mouret realizé la
primera colecistectomia laparoscépica en 1987 sin ayuda de trOcares y con

incisiones adicionales para permitir el paso de instrumentos comunes(1).

En 1988 el Dr. Francois Dubois utilizé6 tres trocares y desarrolld lo que es
considerado ahora como la “Técnica francesa”, pero fue Eddie Joe Reddick quien
introdujo la técnica de cuatro incisiones con el cirujano colocado del lado izquierdo

del paciente y esta se consideré como la “Técnica americana”’(2).

La colecistectomia laparoscopica frente a la cirugia abierta tiene mejores
resultados. Al hacerlo de manera laparoscoépica ofrece varias ventajas significativas,
generalmente basados en el trauma reducido acceso quirtrgico. Obviamente, si la
conversion es necesaria por cualquier razon, el beneficio del concepto de minimo
acceso se pierde. Por lo tanto, se debe realizar hasta el maximo esfuerzo por

completar con éxito el procedimiento laparoscopico a realizarse(3).

El resultado del tratamiento quirargico, depende de la relacién entre la dificultad de
la tarea determinada y la capacidad del equipo de operacién para lograrlo. Hay
varios factores que podrian considerarse como riesgo para que la colecistectomia
se convierta en una cirugia dificil, como: edad avanzada, sexo masculino, colecistitis
aguda con fiebre y leucocitosis, obesidad, cirugias abdominales previas, signos
clinicos de la colecistitis aguda y ciertos resultados ultrasonograficos tales como;
pared engrosada de la vesicula, vesicula distendida, acumulacién de liquido

pericolecistico, calculo impactado(4).
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Se han realizado varios estudios para evaluar el riesgo de conversion antes de la
operacion. En un estudio realizado por Kama NA., et al , en el 2001, con 100
pacientes, determinaron seis parametros; sexo: masculino, sensibilidad abdominal
superior en el momento de la cirugia, previa cirugia abdominal superior, pared de la
vesicula biliar aumentada de espesor demostrada por ecografia, edad > 60 afios y
el diagnostico preoperatorio de la colecistitis aguda, fueron encontrados para tener

un efecto significativo sobre el riesgo de conversion en analisis multivariante(5).

Segun otro estudio similar realizado por Lee NW., et al, en el 2012, con 346
pacientes, observaron que factores son predisponentes para conversion, y
concluyeron que fueron:edad > 65 afios, sexo masculino, pacientes con cirugia en

abdomen superior previa y una historia documentada de la colecistitis aguda(6).

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La colecistectomia laparoscépica dificil se refiere a la extraccion quirdrgica de la
vesicula, cuando existen condiciones asociadas del mismo 6rgano, de sus 6rganos
aledafios o la presencia comorbilidades del paciente, que impiden una diseccién
facil, rApida y comoda de la vesicula, y que determinan una prolongacion del tiempo

quirargico.

En lo que concierne a un estudio desarrollado por Randhawa JS, Pujahari AK.
(2009) et al.,, se estudiaron 228 pacientes en donde hallaron 21,9% de
colecistectomias dificiles(18); un valor predictivo positivo de 88.8% y 92.2% para

facil y dificil, respectivamente.

Bourgouin S., et al, en el 2016, realizaron un estudio para establecer una puntuacion
preoperatoria para la dificultad de la colecistectomia dificil basada en sexo, edad,
ASA, cirugia previa, indice de masa corporal e indicacion quirargica (colecistitis
agua, colico biliar), con 664 pacientes, en donde concluyen que el modelo genero

un area bajo la curva de operador-receptor de 0,80. Esto demostrd ser un modelo
11
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adecuado y muy bueno para establecer la dificultades preoperatoria de

colecistectomia dificil (7).

Soltes M., et al, en el 2014 con 586 pacientes, realizan un sistema de puntuacion
preoperatorio para predecir la dificultad de la colecistectomia laparoscopica con el
fin de optimizar los resultados del tratamiento quirdrgico mediante la seleccion de
pacientes para el procedimiento o proporcionando un equipo quirdrgico con la
experiencia adecuada para un paciente determinado; basados en los siguientes
factores de riesgo: sexo masculino, colico biliar en las tltimas 3 semanas previas a
la cirugia, antecedentes de colecistitis aguda tratada de forma conservadora, cirugia
abdominal anterior superior, dolor en el cuadrante superior derecho, rigidez en el
abdomen superior derecho y pardmetros ecogréaficos: engrosamiento de la pared de
la vesicula biliar =2 4 mm, vesicula biliar hidrépica (diametro superior a 4,5 cm) y
vesicula biliar encogida. Se asign6 un punto por cada factor de riesgo, a excepciéon
de la cirugia abdominal superior anterior, que obtuvo un puntaje de dos. La dificultad
de la cirugia se evalud por el tiempo operatorio y la puntuacion de la evaluacién
subjetiva postoperatoria. Se concluy6é que la puntuacién de riesgo sugerida esta
disefiada como un modelo predictivo simple y confiable, posiblemente efectivo para
superar el efecto negativo de la curva de ganancia de competencia individual o para
seleccionar casos "faciles" para cirugia de dia, cirugia laparoscépica de incision

Gnica entre otras (23).

Agrawal N., et al, en el 2015, realizaron un estudio para determinar los factores
predictivos de colecistectomia dificil con 30 pacientes y un solo cirujano
experimentado, valorando datos del paciente y hallazgos imagenoldgicos; la

prediccion se hizo en 76.4% para casos faciles y 100% dificiles(32).

Gupta N., et al, en el 2013 realizaron un estudio para la prediccion preoperatoria del
riesgo de conversién o dificultad de operacién en la colecistectomia laparoscopica,
tomando en cuenta edad, sexo masculino, el historial de hospitalizacién, la

obesidad, la cicatriz de cirugia abdominal previa, la vesicula biliar palpable, el grosor
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de la pared de la vesicula biliar, la coleccidn pericolecistica y el lito impactado. Un
total de 210 pacientes fueron incluidos en el estudio. Se encontré una sensibilidad
y la especificidad de este método de puntuacion preoperatoria fueron del 95,74% vy
del 73,68%, respectivamente. Los valores predictivos positivos de este método de

puntuacion fueron del 90% y del 88% para casos faciles y dificiles, respectivamente.

Sugrue M, en el 2015, realizaron una busqueda con 16 dieciséis articulos publicados
sobre el sistema de puntuacion de la vesicula biliar, pero todos se relacionan con
los hallazgos clinicos y de imagen preoperatorios, en lugar de los hallazgos
operativos, los mismos que tiene el potencial a usarse como referencia para los

resultados operatorios en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica(36).

Gupta AK., et al, en el 2018, realizaron un estudio prospectivo con 50 pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica, se estudiaron algunos factores
predictores tanto radiolégicos como clinicos, los factores clinicos mostraron

significancia estadistica para predecir una colecistectomia dificil (38).

Sudhir M., et al, en el 2018, realizaron un estudio con 100 pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica, en donde se compar6 el score preoperatorio con €l
intraoperatorio. Se obtuvo para el score preoperatorio una sensibilidad del 95,71%,
una especificidad del 50%, prediccion positiva de 81.71%, valor predictivo negativo
de 83.3%, precision de diagndéstico de 82% (39).

Fruscione M., et al en el 2018, en su estudio para validar un modelo especifico de
resultados predictivos para procedimientos de colecistectomia, con 934 pacientes
donde obtuvieron una prevalencia de colecistectomia dificil del 18%; concluyeron
gue este modelo ayudé a identificar el riesgo perioperatorio individual y permite una

atencion mas precisa y especifica para cada paciente (40).

En base a lo indicado se plantea la siguiente pregunta:

13
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¢Cual es la validez diagnéstica del score preoperatorio para predecir una
colecistectomia dificil en el servicio de trauma y emergencia del Hospital Vicente
Corral Moscoso en el periodo 20177

1.3 JUSTIFICACION

Al poder realizar una adecuada prediccion de la dificultad de la colecistectomia
laparoscopica, se podria conocer los factores de riesgo implicados y poder actuar
de manera adecuada y eficaz para evitar complicaciones y alcanzar resultados

terapéuticos 6ptimos.

Cualquier proceso de seleccion es dependiente en el supuesto de que la dificultad

del procedimiento puede ser evaluada preoperatoriamente con alta exactitud.

Dicha evaluacién debe idealmente ser simple de realizar, confiable, reproducible y
rentable. Aunque se han propuesto varios sistemas de puntuacion predictivos por
diferentes autores, ninguno de ellos ha ganado la aceptacion significativa dentro de

la comunidad quirdrgica general hasta ahora.

Al tener una aproximacion de certeza de cuan dificultosa se tornard la
colecistectomia laparoscopica, se podra predecir las complicaciones inadvertidas,
tanto en el transoperatorio como en el postoperatorio obteniendo como resultados
favorables y 6ptimos para el bienestar del paciente.

La Colecistitis aguda se encuentra dentro de las Prioridades de investigacion en la
salud Ecuador, 2013 - 2017, dentro de la linea de investigacion de enfermedades
gastrointestinales, como sublinea de enfermedades de la vesicula y via biliar. Segun
la coordinacion General de Desarrollo Estratégico en Salud Direccion de Inteligencia
de la Salud, Ministerio de Salud Publica.

De esta forma representa la segunda patologia mas frecuente que acude al servicio

de emergencias en nuestros hospitales publicos por ende es de suma importancia

14
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para nuestra ciudadania.

Los resultados serdn impartidosa través del repositorio de tesis de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca. De esta manera, se favorecera la
propagacion del conocimiento a nivel local demostrando la alta sensibilidad y

especificidad de este score y a futuro que pueda ser efectuada a nivel nacional.

CAPITULO Il

2. FUNDAMENTO TEORICO

2.1 Colecistectomia Dificil
Definicién

La colecistectomia laparoscopica dificil se define como la extraccion quirdargica de
la vesicula biliar cuando existen algunas situaciones asociadas del mismo érgano,
organos vecinos o del paciente, que no permiten una diseccion facil, rapida y
comoda de la vesicula, y que se traducen en prolongacién del tiempo quirtrgico y

en aumento del riesgo de complicaciones para el paciente(11).

2.2 Factores de riesgo que dificultan el procedimiento quirdrgico durante la
colecistectomia laparoscépica.

Son varios y de distinto orden los factores de riesgo que podrian hacer pronosticar
en que pacientes se van a presentar dificultades al practicar una colecistectomia

laparoscopica; los mas conocidos son:

La edad es el factor de riesgo mas importante para el desarrollo de litiasis biliar, es
decir a mayor edad mayor riesgo de desarrollar litiasis. Los litos de la vesicula son

extremadamente raros en la nifiez, excepto en presencia de estados hemoliticos;

15
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adicionalmente, menos del 5% de todas las colecistectomias se realiza en nifios.
Los 40 afios parece ser la edad de mayor prevalencia y al aumentar la edad la
dificultad aumenta de manera proporcional (12).

La aparente dificultad de la operacion en relacion al sexo, existe una tendencia en
afirmar que una colecistectomia laparoscopica suele ser mas dificil en pacientes
masculinos. Un estudio se vio que las colecistectomias realizadas en hombres, son
mas dificultosas, se encontré un mayor tiempo operatorio, 40,11 min vs. 34,1min
(p<0.01). Ademas de ello se encontr6 mayor frecuencia de complicaciones, los
hombres fueron un factor de riesgo para conversion a cirugia abierta (OR, 1,58; 95%
IC, 1,27-1,96). En el estudio de Bebko S., et al., se obtuvo un RR de 1,19 [1,12 —
1,27] (p<0.1) en el grupo masculino, implicando al género masculino como factor de

riesgo para un tiempo operatorio prolongado (13).

La obesidad en un factor de riesgo para colelitiasis y para colecistectomia
laparoscopica dificil, esto se debe probablemente al grosor de la pared abdominal,
el aumento de la sintesis y secrecion de colesterol que aumenta la cantidad de
calculos biliares, en especial en mujeres con obesidad madrbida que tienen tres

veces mas riesgo de presentar un procedimiento complejo (14).

Los factores de orden anatémico y por inflamacion, infiltracion o vecindad, dificultan
enormemente la diseccion de los tejidos, como la inflamacion y el edema del hilio
hepético (porta hepatis) que acompafian a una colecistitis aguda grave y

distorsionan la anatomia ductal y vascular.

Otros factores son:

- El aumento del grosor de la pared vesicular por colecistitis cronica, por
colicos biliares a repeticion o por la presencia de fibrosis; la ausencia de
mesenterio (vesicula intrahepéatica).

- La necrosis o gangrena vesicular, que impide tomar la vesicula con las

pinzas.
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- El tamafio del cistico, pues si es muy corto o muy delgado, facilita el riesgo
de dafio iatrogénico en la via biliar principal o que se produzca una fistula
biliar, y si es muy ancho, lo mejor es no graparlo con clips, sino anudarlo; los
calculos impactados en la pared o en la bolsa de Hartmann.

- Los cambios en la anatomia del conducto y de la arteria cistica, que son de
diferente orden y manifestacion y se presentan hasta en 38% de los casos; y
las anomalias o aberraciones en la localizacion (anormal o atipica), en el
tamafo o en el nimero de las estructuras, que pueden ser muy comunes 0
muy raras. Varios de estos problemas pueden coexistir y su coexistencia

puede contribuir al grado de dificultad (12,15).

Todos los factores anteriormente descritos hacen la diferencia entre una
colecistectomia facil y una dificil. La colecistectomia efectuada durante un episodio
de colecistitis aguda, debe clasificarse como una técnica laparoscopica avanzada,
pues las lesiones del colédoco aumentan proporcionalmente al grado de inflamacion
y, Si se presenta inflamacion aguda concomitantemente con inflamacion croénica, el
grado de dificultad es mayor. La inflamacion hace que el cirujano se confunda

facilmente e interprete erroneamente la anatomia vesicular (16).

Hay dos tipos principales de identificacion equivocada de la anatomia biliar. En el
primero, se confunde el colédoco con el conducto cistico, y se le colocan clips y se
corta; en el segundo, se lesiona un conducto hepatico derecho aberrante,
confusiones que pueden causar dafios irreparables en el paciente(12).

2.3 Score preoperatoria predictivo de colecistectomia dificil

Tabla 1. Score predictivo preoperatorio de colecistectomia laparoscépica dificil

Criterio Normal Presencia Puntaje
maximo

Criterios Clinicos

Edad <50 (0) >50 (1) 1

Sexo Mujer (0) | Hombre (1) 1

IMC <25 25-27,5 (1) >27,5 (2) 2

Cirugia abdominal previa No(0) Infraumbilical (1) 2

Supraumbilical (2)
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Antecedente de hospitalizacion por | No (0) Si (4) 4
colecistitis aguda

vesicula palpable No (0) Si (1) 1
Criterios Ecogréficos

Grosor de la pared vesicular <4mm (0) | >4mm (2) 2
coleccion peri vesicular No (0) Si (1) 1
calculo impactado No (0) Si (1) 1

Fuente: Randhawa JS, Pujahari AK. Preoperative prediction of difficult lap chole: a
scoring method. Indian Journal of Surgery.

Los principales factores tomados en consideracion son: clinicos (la edad, sexo,
indice de masa corporal (IMC), cirugia abdominal previa, antecedente de
hospitalizacion por colecistitis aguda, vesicula palpable) y ecogréficos (grosor de la
pared vesicular, coleccién perivesicular y calculo impactado) distribuidos de la
siguiente manera (17).

Se puede obtener un maximo de 15 puntos, de 1 a 5 se considera que el
procedimiento sera facil, de 6 a 10 sera dificil y de 11 a 15 muy dificil segun los
puntos de cohorte que nos da el estudio de Randhawa JS, Pujahari AK., en el cual
se encontraron relacion directa entre estos factores y la complejidad del
procedimiento, obteniendo casi cuatro veces mas cuando hubo cirugias
abdominales previas, diez veces mas probabilidad cuando se palpa la vesicula
biliar, cuatro veces mas probabilidad si la pared de la vesicula esta engrosado
(>4mm), casi cinco veces probabilidad si hay un calculo impactado, cinco veces mas
riesgo si hay una coleccion perivesicular para presentarse dificultades en la
colecistectomia laparoscoépica de radica la importancia de la validacién de esta

escala mediante el presente estudio(18).
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Tabla 2. Score transoperatorio para colecistectomia dificil

Tiempo < 60 min.

Facil No presencia de bilis.

No dafio de conducto o arteria
Tiempo 60 - 120 min.
Presencia de bilis.

Dificil Dafo de conducto.
No conversion
Muy Dificil Tiempo > 120 min.

Conversién

Fuente: Randhawa JS, Pujahari AK. Preoperative prediction of difficult lap chole: a
scoring method. Indian Journal of Surgery.

2.4 Factores de riesgo para una colecistectomia laparoscopica dificil

Son varios factores que los pacientes van a presentar dificultades al practicar una
colecistectomia; los mas conocidos son: el sexo masculino, el adulto mayor,

diabetes mellitus, obesidad, colecistitis aguda y cirugia abdominal previa (19).

Otros no menos importantes, son: la historia prolongada de enfermedad vesicular,
la leucocitosis y los signos sistémicos de sepsis; ademas, hallazgos ecograficos de
pared vesicular engrosada, liquido perivesicular, vesicula calcificada o con
escleroatrofia, calculos grandes o compactados en la bolsa de Hartmann y dilatacién
de la via biliar (20).

Pueden existir otras situaciones que podrian hacer muy dificil una colecistectomia,
como son: higado muy grande, alteraciones anatémicas, cirrosis hepatica, fistulas

colecisto-intestinales, cancer de vesicula y cancer de las vias biliares (21).
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2.5 Colecistectomia laparoscopica

La colecistectomia es uno de los procedimientos quirargicos abdominales mas
realizados, a nivel de paises desarrollados se realiza en su mayoria por via

laparoscopica (10).

En Estados Unidos, el 90% de las colecistectomias son realizadas por via
laparoscopica. En la actualidad es considerada el “Gold standard” para el manejo
de litiasis biliar (22), por todas las ventajas demostradas como menor dolor
postoperatorio, mejores resultados estéticos, menor estancia hospitalaria y
recuperacion mas temprana que la colecistectomia a cielo abierto o convencional,
sin embargo, el porcentaje de complicaciones serias se mantiene mas elevado que

en la colecistectomia abierta (23).

Las indicaciones de este procedimiento son las mismas que en colecistectomia
abierta (8).

e Colelitiasis sintomética con o sin complicaciones

e Colelitiasis asintomatica en pacientes con riesgo a desarrollar carcinoma de
vesicula o complicaciones de colelitiasis

e Colecistitis alitiasica

e Pdlipo vesicular mas de 0,5 cm

¢ Vesicula de porcelana o escleroatrofica

2.6 Grado de dificultad de la Colecistectomia laparoscopica.

La creacion de un sistema de evaluacion requiere un amplio conocimiento de la
operacion a validar, por lo que es necesario determinar los pasos esenciales en la
técnica quirdrgica para completar adecuadamente y sin eventos adversos una

cirugia(14).
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El grado de dificultad se mide de acuerdo con variantes anatomicas y estado clinico

del paciente y se divide en tres niveles:

Grado 1:
e Sin adherencias a la vesicula biliar.
e El conducto cistico se identifica al retraer la vesicula biliar.
¢ No se visualizan anormalidades del conducto o arteria cisticos.

e Visualizacion adecuada del triangulo de Calot (24,25).

Grado 2:
e Paciente obeso.
¢ Ligamento falciforme grueso.
e Higado hipertrofiado: l6bulo cuadrado que ocluye parcialmente la vista y/o
I6bulo hepatico derecho que dificulta la retraccion.
e Adherencias membranosas y flojas hacia la vesicula biliar.

e Tridngulo de Calot engrosado (14,24,25).

Grado 3:

e Adherencias firmes de vesicula biliar a: epiplon, duodeno, colon, higado.

¢ Anatomia dificil, anormal o poco clara.

¢ Adherencias densas, firmes o inflamadas hacia la vesicula biliar.

e Piedras impactadas en la bolsa de Hartmann, cuello o cistico.

e Cuello vesicular y/o conducto cistico adherido a via biliar (colédoco, hepatico
comun, o hepéatico derecho) y/o vasos hepaticos (arteria hepatica derecha,
vena porta) (7,24,25).

En la actualidad no hay un modelo de evaluacion de la cirugia complejidad de la
colecistectomia laparoscépica recomendado universalmente. El sistema de
evaluacion ideal debe perseguir los siguientes principios: facil de usar, facil de
interpretar, ser exacto, ser valido, y ser fiable. Se han identificado en la literatura

multiples escalas de evaluacidn, sin embargo, en el presente estudio se utilizara la

21
Md. Xavier Eduardo Torres Maldonado



UNIVERSIDAD DE CUENCA

descrita por David W. Borowski et al., donde toma en cuenta el tiempo quirargico,
las lesiones en la via biliar o arteria y el derrame del contenido vesicular en cavidad

abdominal para determinar la dificultad del procedimiento (17).

La cirugia laparoscopica en la actualidad representa el estandar de oro para tratar
la colecistitis aguda sintomética, sin embargo, a pesar de la gran acogida que ha

tenido, todavia existen varias complicaciones.

Las variaciones anatomicas y la gravedad de la enfermedad biliar de base la

convierten en una técnica dificil en varias situaciones clinicas (26).

Esta metodologia favorece una mejor inspeccion global de la cavidad abdominal y
la posibilidad de maniobras quirdargicas adicionales en el paciente, especialmente

en la zona inferior del abdomen.

Durante los ultimos afios este procedimiento minimamente invasivo ha surgido en
todo el mundo como preferido para el tratamiento quirdrgico de colelitiasis; los
enfoques tedricos incluyen: menor hospitalizacién, costos reducidos, menor dolor,
mejor resultado estético, recuperacion mas rapida al igual que el retorno a la

actividad productiva (27).

No se puede mencionar indicaciones para su utilizacibn sino mas bien
contraindicaciones, entre las cuales podemos mencionar: o0 Incapacidad para
realizar el procedimiento laparoscépico por falta de entrenamiento del cirujano,
malas condiciones del enfermo para la anestesia general (malformaciones
vasculares, cerebrales, arteriales ya diagnosticadas), coagulopatia incorregible,
peritonitis, sospecha de carcinoma de vesicula, cirugia abierta por otra
patologia,cirrosis hepatica en etapa avanzada, ademas; las pacientes en el tercer
trimestre del embarazo no deben experimentar generalmente colecistectomia

laparoscopica, debido al riesgo de dafio uterino durante el procedimiento (28).
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Los pacientes que experimentan colecistitis aguda no complicada, pancreatitis
aguda de etiologia biliar, cirugia anterior en el abdomen superior y los célculos
biliares sintométicos en el segundo trimestre del embarazo pueden ser candidatos
a colecistectomia laparoscoépica. El uso de colecistectomia laparoscopica en
pacientes en el primer trimestre del embarazo es polémico debido a los efectos
desconocidos del neumoperitoneo del bioxido de carbono en el feto en desarrollo
(29).

Los candidatos obesos pueden experimentar el procedimiento, a menos que la
pared abdominal sea tan gruesa que los instrumentos laparoscopicos no alcanzaran

el area de la diseccion (17).

Los pacientes con coledocolitiasis con o sin ictericia pueden ser abordados por
colecistectomia laparoscopica, pero pueden requerir terapia adyuvante después de
la colecistectomia para el tratamiento final (30).

Los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica pueden tolerar
generalmente la colecistectomia laparoscépica, pero el biéxido de carbono usado al
insuflar la cavidad abdominal durante la operacion puede causar hipercapnia y
acidosis. Las contraindicaciones formales del procedimiento laparoscoépico son las
mismas de la cirugia convencional, imposibilidad de tolerar la anestesia general y
discrasias sanguineas graves (26).

La colecistectomia laparoscopica en casos agudos es desafiante por la dificultad
para la traccion suficiente sobre la vesicula edematosa y friable con la consiguiente

distorsién de la anatomia ductal (31).
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CAPITULO III

3.1 HIPOTESIS.

La escala realizada alcanza sensibilidad del 75 % y la especificidad de 90.24 %,
valores predictivo positivo de 88.8% y 92.2% para facil y dificil, respectivamente, en
la colecistectomia laparoscépica dificil.

Valor predictivo negativo falta poner

OBJETIVOS.

3.2.1 Objetivo general.

Determinar la validez de un score de puntuacion preoperatorio para prediccion de
dificultad de la colecistectomia laparoscoépica en el servicio de trauma y emergencia

del hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca, enero a diciembre del 2017

3.2.2 Objetivos especificos.

- Caracterizar a la poblacién de estudio segun edad, sexo, antecedentes de
colecistitis aguda, indice de masa corporal.

- Determinar la prevalencia de colecistectomia laparoscoépica dificil y muy
dificil

- Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo, indice de Youden e indices de verosimilitud del score
predictivo preoperatorio para colecistectomia dificil, tomando los hallazgos

transoperatorios como prueba de oro.
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CAPITULO IV

4. DISENO METODOLOGICO

4.1. TIPO DE ESTUDIO

Se realizé un estudio de validacion de prueba diagnostica del score preoperatorio
para colecistectomia dificil, es un estudio observacional, en el cual se realizd
encuestas a través de un formulario con multiples variables, entre ellas; tiempo
quirurgico, derrame de bilis y las lesiones de conducto biliar, de acuerdo a los cuales
se da su dificultad, en el que se tomdé como prueba de oro el score operatorio de

colecistectomia laparoscopica dificil

4.2 UNIVERSO Y MUESTRA

4.2.1 UNIVERSO

El universo del presente estudio estuvo constituido por los pacientes que acudieron
al servicio de trauma y emergencia del Hospital Vicente Corral Moscoso, para
tratamiento quirdrgico por patologia litidsica de la vesicula biliar y relacionadas,

durante el periodo de enero 2017 a diciembre del 2017 en la ciudad de Cuenca.

4.2.2 MUESTRA

El tamafio de la muestra se calculé por medio del programa Epidat 4.1, con una
poblacién desconocida en base a los siguientes criterios: sensibilidad esperada del
95.4%, especificidad esperada del 73.6%, prevalencia de la presencia de
colecistectomia dificil 16%de acuerdo a la bibliografia, nivel de confianza del 95% y

un nivel de precision del 5% se obtuvo una muestra de 221 individuos.
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4.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES (Anexo1l)

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes con patologia litiasica de la vesicula biliar.

e Pacientes mayores de 18 afios

e Que aceptaron participar en el estudio con su respectivo consentimiento
informado

e Pacientes en quienes se conto con la informacion necesaria para el estudio.

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con enfermedades graves u oncoldgicas de higado y vias biliares

e Mujeres en estado de gestacion

e Pacientes con discapacidad o problemas del habla que no colaboren con la
examinacion.

e Los casos de conversion de laparoscopia por fallo de equipo

e Sijtuaciones que alarguen el tiempo quirdrgico, no dependientes del acto

quirargico, ni la condicion del paciente.

4.6 PROCEDIMIENTOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS

La informacién se obtuvo de manera prospectiva mediante la revision de historias
clinicas y la observacién directa de los pacientes del hospital Vicente Corral
Moscoso, siendo esto registrado en formularios (Anexo 2) por medio de la
observacion, para posteriormente en el andlisis de la informacién calcular el score,
comprobar la efectividad y seguridad de la prueba diagndstica que en este caso es
el score preoperatorio. El score preoperatorio se basé en algunos pardmetros como
edad, sexo, indice de masa corporal, cicatriz abdominal, vesicula palpable, grosor
de la pared vesicular mayor a 4 mm, coleccion perivesicular, calculo impactado con
una puntacion descrita con anterioridad, posteriormente se tom6 como prueba de

oro el score transoperatorio, basado en lo siguiente: tiempo quirdrgico mayor a 60
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minutos, derrame de bilis y lesion de via biliar.

4.6.1 Procedimiento

» Elaboracion de el protocolo de investigacion en base a la normativa de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca.

» Revision y aprobacion del protocolo de investigacion por parte del asesor y
director de tesis asignados por la Comision de asesoria de tesis de la Facultad.

» Revisidon y aprobacion del presente protocolo de investigacion por parte de las
autoridades de la Universidad de Cuenca y su Facultad de Ciencias Médicas.

» Aprobacion de la investigacion por parte de las autoridades del Hospital Vicente
Corral Moscoso y del lider del servicio de trauma y Emergencia.

» Explicacion y solicitud el consentimiento informado por los pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

» Se levanto los datos en el formulario de investigacion (Anexo 3) y se realiz6 el
seguimiento de los casos hasta obtener los resultados del tiempo quirurgico y
complicaciones durante la cirugia

» Se Analiz6 los datos para dar valor al score de acuerdo al score predictivo
preoperatorio de colecistectomia laparoscépica dificil.

4.7 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

Una vez recolectados los datos se procedio a su ingreso a una base de datos en el
programa IBM SPSS version 22.0, tras lo cual se realizé el analisis estadistico
utilizando las herramientas en este programa, dando como resultados tablas de
frecuencia como estadisticos descriptivos, estadisticas de tendencia media, desvio
estandar.

Para comprobar la validez del score se realizo la sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo, test de Youden, valor de verosimilitud

negativo y valor de verosimilitud positivo.
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4.8 PROGRAMAS A UTILIZAR PARA ANALISIS DE DATOS

Para la tabulacion y andlisis de los datos se utilizaran los siguientes softwares: Excel
2013, SPSS version 22.0, Epidat4.1

4.9 ASPECTOS ETICOS

El protocolo fue aprobado por el departamento de Comision de Proyectos de
Investigacion, por el comité de Etica de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Cuenca y por el Comité ético para la investigacion relacionadas con seres
humanos (CEISH) del Hospital Vicente Corral Moscoso.

Se procedi6 de acuerdo a la declaracion de Helsinki, lo que implica que se llevo bajo
las normas que garantizaran la confidencialidad de la informacion con el fin de
proteger la identidad y los datos de la ficha médica. Los datos recolectados fueron
previamente con firmas del consentimiento y asentimiento informado seran de uso

exclusivo para la presente investigacion, manteniendo la confidencialidad.

Se garantizd que no se utilizaron los nombres de los pacientes ni los nombres de
los médicos tratantes en el registro de la informacion, para ello se empled el nimero
de la historia clinica el mismo que no figuré en la base de datos, asegurandose de
esta manera la confidencialidad y el manejo ético profesional.En el estudio no se
aplicé procedimientos invasivos, ni tampoco ningun tratamiento, por lo que no aplica
el monitoreo de probables efectos adversos.La informacion obtenida fue manejada
en forma de testimonioy sera utilizada unicamente con fines de investigacion. Para
garantizar la calidad, uso y confidencialidad de la informacién los datos fueron

recolectados directamente por el investigador.
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CAPITULO V

5. RESULTADOS

Se estudio 221 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion

5.1 Caracteristicas demograficas del score predictivo en el Hospital Vicente

Corral Moscoso, Cuenca, 2017

Tabla 2. Caracteristicas de la poblacion

VARIABLE N= 221 %
Genero

Masculino 66 29,86
Femenino 155 70,13
Edad

Menor a 25 afios 43 19,46
25-49 afos 135 61,09
50-75 afos 38 17,19
Mayor a 75 afos 5 2,26
Obesidad IMC >30

NO 179 81
Sl 42 19
Total 221 100

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por: Md. Xavier Torres M.

Se encontré una relacién del sexo femenino sobre masculino de 2.1; esto indica que
el sexo femenino es mayoria con 70,13%, ademas se puede apreciar un alto indice
gue representa a los pacientes jovenes entre 25 y 49 afios que llega al 61.09 %, en

cambio los pacientes mayores a 75 afios solo alcanzan en 2,26%.
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5.2 Prevalencia de colecistectomia dificil

Para la obtencion de la prevalencia de colecistectomia dificil, nos basamos en los

hallazgos intraoperatorios (prueba de oro).

Tabla 3. Colecistectomia dificil

VARIABLE N= 221 %
Dificultad

operatoria

Facil 188 85,07
Dificil 25 11,31
Muy Dificil 8 3,62
Total 221 100

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: Md. Xavier Torres M.

La prevalencia de la colecistectomia es del 14 %, de esto se identific6 como
colecistectomia dificil en un 11,31%, representando la décima parte de la poblacion
del estudio, y en menor porcentaje la colecistectomia muy dificil con un 3,62%

debido a la atencién temprana en esta patologia.

5.3 Caracteristicas de la colecistectomia

Se encontrd que el 42,53% presentd un antecedente de colecistitis aguda, es decir

gue ya tuvo por lo menos una hospitalizacion previa.

El 2,71% presentd una cicatriz previa abdominal. El 10,41% presentd vesicula
palpable.

En los hallazgos ecograficos, el 49,32% present6 un grosor de la pared mayor a 4
mm; solo el 6,79% presentd coleccion perivesicular; el 9,95% presentd un calculo

impactado.

El 83,26% presentd un tiempo quirdrgico durante la colecistectomia mayor a 60
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minutos; el 11,31% tuvo un derrame de bilis durante la intervencion, el 0,9%

presentd una lesion de via biliar diagnosticada durante el transoperatorio.

5.4 Validez de prueba diagndstica

Tabla 5. Score preoperatorio para colecistectomia dificil

Score Preoperatorio  Dificil Facil Total
Dificil 20 42 62
Facil 13 146 159
Total 33 188 221

IC (95%)

Sensibilidad 60,61 (42,42-78,79)
Especificidad 77,66 (41,44-83,88)
indice de Validez 75,11 (69,19-81,04)
Valor predictivo Positivo 32,26 (19,82-44,70)
Valor Predictivo negativo 91,82 (87,25-96,40)
indice de Youden 0,38 (0,21-0,56)
Razén de verosimilitud 2,71 (1,85-3,98)
positiva

Razdn de verosimilitud 0,51 (0,33-0,78)
negativa

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: Md. Xavier Torres M.

La sensibilidad y especificidad fue del 60,61% y 77,66% respectivamente, la
proporcion de pacientes clasificados correctamente fue del 75,11%. La probabilidad
condicional de que los pacientes con colecistectomia dificil segun el score
preoperatorio presenten realmente una colecistectomia dificil valorado en el
transoperatorio fue del 32,26%; la probabilidad condicional de que los pacientes no
presenten en colecistectomia dificil segun el score preoperatorio y que no presenten
realmente una colecistectomia dificil valorado en el transoperatorio fue del 91,82%.
La diferencia entre la tasa de verdaderos positivos y la de falsos positivos fue de
0,38. La razon de verosimilitud positiva fue de 2,71, es decir la probabilidad de
identificacion de los pacientes que presenten colecistectomia dificil. La razén de
verosimilitud negativa fue de 0,51, que indica que la probabilidad de identificacion
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de los pacientes con colecistectomia dificil que no presentaron colecistectomia dificil
en el transoperatorio.

Tabla 6. Score preoperatorio

Sexo Dificil Facil Total
Femenino 121 34 62
Masculino 38 28 159
Total 159 62 221

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos
Elaborado por: Md. Xavier Torres M.

La prevalencia del sexo femenino en el score preoperatorio fue superior tanto en la

colecistectomia facil como en la dificil en 78,10 % y 54,83 % respectivamente.

Tabla 7. Scoretransoperatorio

Sexo Facil  Dificil Muy Total
Dificil
Femenino 142 11 2 155
Masculino 46 14 6 66
Total 188 25 8 221

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: Md. Xavier Torres M.

El sexo masculino constituye un factor de riesgo a favor de que aumente la
complejidad en la colecistectomia, por lo que se puede apreciar en el score
transoperatorio la superioridad de este factor sobre el sexo femenino, siendo 56 %
en colecistectomia dificil y del 75 % en la muy dificil. Caso contrario sucede en la
colecistectomia facil en la que el sexo femenino supera al sexo opuesto en un 75,53
%.

Tabla8. Score preoperatorio en el grupo etario

Edad Facil Dificil Total
Menor de 25 afios 12 35 47
29 a 49 afos 25 106 131
50 a 75 afos 21 18 39
Mas de 75 afios 4 0 4
Total 62 159 221

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: Md. Xavier Torres M.
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La edad de 26 a 49 afos representa el 59,27 % del estudio haciendo referencia a
los malos hébitos alimenticios ademés del abuso de ingesta de alcohol, los cuales
son factores predisponentes para la presencia de esta patologia.

Tabla 9. Score Transoperatorio en el grupo etario

Edad Facil  Dificil Muy Total
dificil
Menor de 25 afios 42 4 1 47
25 a 49 afos 110 16 5 131
50 a 75 afos 34 3 2 39
Mas de 75 afios 2 2 0 4
Total 188 25 8 221

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: Md. Xavier Torres M.

Se puede apreciar que la minoria 1,8 % esta representado por los pacientes
mayores a 75 afios y que la mayoria lo representan los pacientes entre 25y 49 afios
gue son el 59,27%
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CAPITULO VI

6.1 DISCUSION

Se realiz6 un estudio de validez de prueba diagndstica sobre el score preoperatorio
de colecistectomia dificil con algunos parametros como: edad, sexo, indice de masa
corporal mayor a 30, antecedentes de colecistitis aguda, cicatriz en abdomen,
vesicula palpable, grosor de pared vesicular mayor a 4 mm, coleccién perivesicular,
calculo impactado; se tom6 como prueba de oro el score transoperatorio basado en

pardmetros como el tiempo quirdrgico, el derrame de bilis y la lesion de la via biliar.

En el presente estudio se encontrdé una prevalencia de colecistectomia dificil de
11,31%, y 3,62% de colecistectomia muy dificil; que difiere de otros estudios como
Randhawa JS, Pujahari AK. (2009) et al., con 228 pacientes hallaron 21,9% de
colecistectomias dificiles(18); es decir en la poblacién estudiada la prevalencia fue

menor que otras series.

Bourgouin S., et al, en el 2016, realizaron un estudio para establecer una puntuacion
preoperatoria para la dificultad de la colecistectomia dificil basada en sexo, edad,
ASA, cirugia previa, indice de masa corporal e indicacion quirargica (colecistitis
agua, célico biliar), con 664 pacientes, en donde concluyen que el modelo generé
un area bajo la curva de operador-receptor de 0,80. Esto demostrd ser un modelo
adecuado y muy bueno para establecer la dificultades preoperatoria de
colecistectomia dificil (7).En la presente investigacion se encontrd una sensibilidad
y especificidad del 60,61% y 77,66% respectivamente; es decir es un modelo que

se puede usar por su especificidad mas que por su sensibilidad.

Soltes M., et al, en el 2014 con 586 pacientes, realizan un sistema de puntuacién
preoperatorio para predecir la dificultad de la colecistectomia laparoscopica con el
fin de optimizar los resultados del tratamiento quirirgico mediante la seleccion de

pacientes para el procedimiento o proporcionando un equipo quirdrgico con la
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experiencia adecuada para un paciente determinado; basados en los siguientes
factores de riesgo: sexo masculino, célico biliar en las Gltimas 3 semanas previas a
la cirugia, antecedentes de colecistitis aguda tratada de forma conservadora, cirugia
abdominal anterior superior, dolor en el cuadrante superior derecho, rigidez en el
abdomen superior derecho y parametros ecograficos: engrosamiento de la pared de
la vesicula biliar = 4 mm, vesicula biliar hidrépica (diametro superior a 4,5 cm) y
vesicula biliar encogida. Se asign6 un punto por cada factor de riesgo, a excepcion
de la cirugia abdominal superior anterior, que obtuvo un puntaje de dos. La dificultad
de la cirugia se evalud por el tiempo operatorio y la puntuacion de la evaluacion
subjetiva postoperatoria. Se concluyé que la puntuacién de riesgo sugerida esta
disefiada como un modelo predictivo simple y confiable, posiblemente efectivo para
superar el efecto negativo de la curva de ganancia de competencia individual o para
seleccionar casos "faciles" para cirugia de dia, cirugia laparoscopica de incision
Unica entre otras (23). En el presente estudio tomamos como score preoperatorio
algunos pardmetros como edad, sexo masculino (29,86%), indice de masa corporal
en obesidad (19%), cicatriz abdominal (2,71%), vesicula palpable (10,41%), grosor
de la pared vesicular mayor a 4 mm (49,32%), coleccion perivesicular (6,79%),
calculo impactado (9,95%), posteriormente se tomé como prueba de oro el score
transoperatorio, basado en lo siguiente: tiempo quirdrgico mayor a 60 minutos
(83,26%), derrame de bilis (11,31%) y lesion de via biliar (0,9%).

Agrawal N., et al, en el 2015, realizaron un estudio para determinar los factores
predictivos de colecistectomia dificil con 30 pacientes y un solo cirujano
experimentado, valorando datos del paciente y hallazgos imagenoldgicos; la
prediccién se hizo en 76.4% para casos faciles y 100% dificiles(32).En el presente
estudio investigacion se encontr6 una sensibilidad y especificidad del 60,61% y
77,66%.

Gupta N., et al, en el 2013 realizaron un estudio para la prediccion preoperatoria del
riesgo de conversién o dificultad de operacién en la colecistectomia laparoscopica,

tomando en cuenta edad, sexo masculino, el historial de hospitalizacion, la
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obesidad, la cicatriz de cirugia abdominal previa, la vesicula biliar palpable, el grosor
de la pared de la vesicula biliar, la coleccion pericolecistica y el lito impactado. Un
total de 210 pacientes fueron incluidos en el estudio. Se encontré una sensibilidad
y la especificidad de este método de puntuacion preoperatoria fueron del 95,74% y
del 73,68%, respectivamente. Los valores predictivos positivos de este método de
puntuacion fueron del 90% y del 88% para casos faciles y dificiles, respectivamente.
El area bajo la curva ROC fue de 0,86.(33) En el presente estudio la sensibilidad y
especificidad fue menor que esta serie fue del 60,61% y 77,66% respectivamente.
Kulen F., et al, en el 2016, estudiaron la alternativa de una colecistectomia parcial
laparoscopica en presencia de una colecistectomia dificil, encontrando a la misma
como una forma eficiente y segura de disminuir la tasa de conversion(34).En el
presente estudio no se cuantifico la tasa de conversion, pero se tomé en cuenta

como parte del score para determinar colecistectomia dificil.

Guida F., etal en el 2016, evaluaron la viabilidad y la seguridad de la colecistectomia
laparoscopica en pacientes muy ancianos con especial atencion a los factores
predictivos de dificultad. Se incluyeron en el estudio todos los pacientes de = 80
aflos sometidos a colecistectomia laparoscopica electiva, se concluyé que la
colecistectomia laparoscopica en octogenarios es factible y seguro. Sin embargo,
factores como el sexo y la amilasa sérica pueden ayudar al cirujano a predecir un
procedimiento mas dificil(35). En el presente estudio en pacientes mayores de 75
afos, se encontrd una frecuencia baja de colecistectomia dificil, esto pudo haberse
suscitado debido a que el hospital Vicente Corral Moscoso es un centro de
referencia regional por lo que tiene gran afluencia de pacientes sobre todo adultos

en la edad media.

Sugrue M, en el 2015, realizaron una busqueda con 16 dieciséis articulos publicados
sobre el sistema de puntuaciéon de la vesicula biliar, pero todos se relacionan con
los hallazgos clinicos y de imagen preoperatorios, en lugar de los hallazgos
operativos, los mismos que tiene el potencial ausarse como referencia para los

resultados operatorios en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica(36).
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Ahmed N., et al en el 2018, evaluaron el sistema de puntuacién intraoperatorio para
predecir la colecistectomia dificil y conversion a cirugia abierta, con 120 pacientes,
el sistema de puntuacion incluia cinco aspectos: apariencia y adherencias de la
vesicula biliar, grado de distension, facilidad de acceso, complicaciones locales o
sépticas y tiempo requerido para la identificacion de la arteria cistica y del conducto.
La tasa de conversion fue de 6.7%. se concluyd que el sistema de puntuacion
intraoperatorio es una valiosa herramienta de evaluacion para predecir dificultades
de la colecistectomia laparoscopica y parametros de conversion a cirugia abierta
(37).Gupta AK., et al, en el 2018, realizaron un estudio prospectivo con 50 pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica, se estudiaron algunos factores
predictores tanto radiolégicos como clinicos, los factores clinicos mostraron
significancia estadistica para predecir una colecistectomia dificil (38). Los hallazgos
clinicos tienen igual relevancia en nuestro estudio ya que representan en gran
medida un factor para que sea considerada una dificultad en la colecistectomia. Del
mismo modo los hallazgos radiolégicos figuran un aporte significativo para

determinar el score.

Sudhir M., et al, en el 2018, realizaron un estudio con 100 pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica, en donde se compar6 el score preoperatorio con €l
intraoperatorio. Se obtuvo para el score preoperatorio una sensibilidad del 95,71%,
una especificidad del 50%, prediccién positivade 81.71%, valor predictivo negativo
de 83.3%, precision de diagnéstico de 82% (39). En el presente estudio la
sensibilidad fue menor que esta serie, pero la especificidad mayor; esto
probablemente debido a que como protocolo del servicio de trauma y emergencia
los pacientes que ingresan por primera vez con un colico biliar son resueltos de

manera temprana.

Fruscione M., et al en el 2018, en su estudio para validar un modelo especifico de
resultados predictivos para procedimientos de colecistectomia, con 934 pacientes
donde obtuvieron una prevalencia de colecistectomia dificil del 18%; concluyeron

gue este modelo ayudé a identificar el riesgo perioperatorio individual y permite una
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atencion mas precisa y especifica para cada paciente (40). En el presente estudio
(221) la colecistectomia dificil fue del 14% con un menor universo, se encontré una
prevalencia similar.
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CAPITULO VII

7.1 CONCLUSIONES

e Se encontrd que la mayoria de pacientes sometidos a colecistectomia fueron
del sexo femenino.

e Los pacientes jovenes entre 25 y 49 afios fue la poblacion de mayor
prevalencia en el estudio.

e Se encontré una prevalencia de colecistectomia dificil 11,31% y muy dificil
3,18 %.

e Un porcentaje alto de pacientes presenté un antecedente de colecistitis
aguda y un tiempo quirargico mayor a 60 minutos.

e Lalesion de via biliar fue muy baja (1%).

e Lasensibilidad de la prueba fue de 60%, sin embargo, la especificidad mejoré
al igual que el valor predictivo negativo, es decir la prueba fue méas especifica

gue sensible, para determinar una prediccion de colecistectomia dificil.
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7.2 RECOMENDACIONES

o Emplear el score preoperatorio para poder determinar una prediccion de
colecistectomia dificil y preparar un equipo entrenado para la resolucion de
la misma y de esta manera disminuir las posibles complicaciones existentes.

e Realizar un estudio con mayor cantidad de pacientes y multicéntrico para

determinar de mejor manera la validez de la prueba.
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ANEXOS
Anexo 1
VARIABLES |DEFINICION DIMENSION INDICADOR |ESCALA
Edad. Afios cumplidos | Tiempo Afios NUMERICA
desde el nacimiento | cronoldgico cumplidos 18-20
hasta la actualidad. 21-30
31-40
41-50
51-60
61-70
>70
Sexo Condicién biologica | Caracteristicas [ Masculino NOMINAL
que define el | fenotipicas Femenino 1.MASCULINO
género.
(FENOTIPO) |2.FEMENINO
Antecedente |Presencia de la|Estancia Historia NOMINAL
de colecistitis aguda y|hospitalaria Clinica Si
hospitalizacion |que requirio No
por hospitalizacion para
colecistitis su tratamiento
aguda
IMC Medida de estado|Peso/Talla2 |VALOR DE|NUMERICA
nutricional dado por IMC <18,5
Peso y talla 18,5-24,9
25-29,9
>30
Cicatriz Presencia de herida| PRESENCIA [PRESENCIA |NOMINAL
Abdominal cicatrizada por No
cirugia previa Infraumbilical
Supraumbilical
Vesicula Al examen fisico Presencia Si—-1
Palpable abdominal es No -0
evidente una masa
palpable en
hipocondrio
derecho
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Grosor de lalmedida del grosor Presencia NOMINAL
Pared de la pared Delgada<4mm
Vesicular vesicular de Gruesa> 4mm
acuerdo a la
estimacion
ecografica
Coleccion Presencia de Presencia NOMINAL
perivesicular  [liquido alrededor de No
la vesicula producto Si
de inflamacion o
edema
Calculo Presencia de Presencia NOMINAL
Impactado calculo enclavado No-0
en el cuello Si—1
vesicular
Tiempo Minutos desde el|Tiempo Minutos NUMERICA
quirdrgico momento de la 0-60
incisibn  hasta el 61-120
cierre de la piel >120
Derrame  de|Derrame accidental Presencia NOMINAL
bilis por lesion Si
perforativa de la No
vesicula durante la
laparoscopia
Lesion del|Corte accidental de Presencia NOMINAL
conducto biliar [la via biliar en toda Si
su extension No
durante
laparoscopia
Conversion Necesidad de Presencia NOMINAL
cambiar de Si
laparoscopia a No
cirugia abierta por
complicaciones en
el transoperatorio.
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FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
DEPARTAMENTO DE POSGRADO
POSGRADO DE CIRUGIA GENERAL

“Validacion del score preoperatorio para diagnostico de Colecistectomia
dificil en el servicio de Trauma Emergencia del HYCM en el periodo 2017.”
Formulario de recoleccion de la informacion
Coloque una x donde corresponday rellenar la informacién solicitada

HC: Edad:  Sexo: Masculino__ Femenino___ IMC:
Historia de hospitalizacién por colecistitis aguda: Si_ No___

Cicatrices en abdomen: No____ infraumbilical __ supraumbilical
Vesicula biliar palpable: Si_ No____

CRITERIOS ECOGRAFICOS
Grosor de la pared de la vesicula biliar: mm
Coleccion peri vesicular: Si__ No__
Calculo impactado: Si__ No____

CRITERIOS QUIRURGICOS

Tiempo quirdrgico: minutos
Derrame de bilis: Si: No
Lesién de Via Biliar: Si No
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Anexo 2

Consentimiento Informado

“Validacion del score preoperatorio para diagnostico de Colecistectomia
dificil en el servicio de Trauma Emergencia del HYCM en el periodo 2017.”

Estimado/a paciente:

Yo, Md Xavier Torres estudiante del postgrado de Cirugia General, como parte del
requisito previo a la obtencién del titulo de especialista en Cirujano general, realizaré
la presente investigacion que tiene como finalidad comprobar la validez del score
preoperatorio para colecistectomia laparoscoépica dificil en el servicio de trauma y
emergencia delHospital Vicente Corral Moscoso

Procedimiento:

Se le realizard el llenado de un formulario a partir de su historia clinica y de la
evaluacion clinica que se le realice antes de su cirugia.

Beneficios:

Los datos se utilizaran para mejor el manejo quirargico de otros pacientes que en el
futuro sean intervenidos por colecistectomia laparoscépica. El estudio no tendra
costo para usted, ademas los datos individuales obtenidos no seran divulgados, solo
seran socializados los datos finales.

He leido lo anteriormente expuesto, me he informado y he escuchado las respuestas
a mis inquietudes, por lo cual acepto voluntariamente mi participacién en este
estudio, y entiendo que tengo el derecho de retirarme en cualquier momento, sin
que esto signifique ningun perjuicio para mi persona.

[\ [011 0] o] (=T Clio

Firma: ...
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