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Resumen

Introduccidn: La colecistectomia laparoscopica es una intervencion que se realiza
con frecuencia. Sin embargo, puede existir complicaciones perioperatorias
convirtiéndola en una colecistectomia laparoscopica dificil. Existen diversos
instrumentos predictores de una colecistectomia laparoscopica dificil, por ejemplo,
el score de SPRECLAD.

Objetivo: ldentificar cudles fueron los factores asociados a una colecistectomia
laparoscopica dificil y evaluar la exactitud diagnostica del score SPRECLAD para
predecir dicha intervencion en pacientes atendidos en el Hospital Militar central
desde 2017 hasta 2020

Materiales y métodos: Estudio observacional, analitico, de cohorte historica y
evaluacion de test diagndstico. Se contdé con una muestra de 141 pacientes
atendidos en el Hospital Militar Central desde 2017 hasta 2020. El analisis de los
datos recogidos de historias clinicas se realiz6 en el programa STATA v.16.
Resultados: La prevalencia de pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscépica dificil fue de 8.51%, predominantemente en varones con edad
promedio de 57 afios. En cuanto al score SPRECLAD, se obtuvo VPP: 63% y VPN:
100%; valores de sensibilidad 100% y especificidad de 93.02% para el punto de
corte de 8. Los valores para el punto de corte sugerido por la publicacion original
fueron de sensibilidad 100%, especificidad 56.59%, VPP: 18% y VPN:100%. El area
bajo la curva ROC fue de 0.9964 (IC 95%: 0.96-0.99) siendo el punto de corte de 8

puntos el que presentd un mejor rendimiento.

Conclusiones: La prevalencia de colecistectomia laparoscoépica dificil fue baja
(8.51%). No se encontraron factores asociados al desarrollo de la misma. El score
de SPRECLAD es una herramienta que presenta una adecuada capacidad de
prediccion de casos de colecistectomia dificil. Los puntos de corte para el score

deben ser reevaluados.

Palabras clave: colecistectomia laparoscépica, factores de riesgo, score,

prediccién, curva ROC.



Abstract

Introduction: Laparoscopic cholecystectomy is an intervention that is performed
frequently and whose mortality is 0.1 - 1%. However, there may be perioperative
complications making it a difficult laparoscopic cholecystectomy. There are various
predictive instruments for a difficult laparoscopic cholecystectomy, for example, the
SPRECLAD score.

Objective: To identify which were the factors associated with a difficult laparoscopic
cholecystectomy and to evaluate the diagnostic accuracy of the SPRECLAD score
to predict said intervention in patients treated at the Central Military Hospital from
2017 to 2020

Materials and methods: Observational, analytical, historical cohort study and
diagnostic test evaluation. There was a sample of 141 patients treated at the Central
Military Hospital from 2017 to 2020. The analysis of the data collected from medical
records was carried out in the STATA v.16 program.

Results: The prevalence of patients undergoing difficult laparoscopic
cholecystectomy was 8.51%, predominantly in men with a mean age of 57 years.
Regarding the SPRECLAD score, he obtained PPV: 63% and NPV: 100%; 100%
sensitivity and 93.02% specificity values for the cut-off point of 8. The values for the
cut-off point suggested by the original publication were 100% sensitivity, 56.59%
specificity, PPV: 18% and NPV: 100%. The area under the ROC curve was 0.9964
(95% CI: 0.96-0.99), the cut-off point of 8 points being the one that presented the
best performance.

Conclusions: The prevalence of difficult laparoscopic cholecystectomy was low
(8.51%). No factors associated with its development were found. The SPRECLAD
score is a tool that has an adequate predictive capacity in cases of difficult

cholecystectomy.

Key words: laparoscopic cholecystectomy, risk factors, score, prediction, ROC

curve



INDICE

INTRODUCCION.........oooteeeeeeeeeeeeeeeeseeseees e ssss s s ssss s sses s s sssesssssssssaenssnees 10
(07 = 1 0 1@ 31 OO 11
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:........ccoocoiiurieeeeeeieeeeseesieseseees s 11
1.2.  FORMULACION DEL PROBLEMA: ........oviveveeeieeeeeseeseessessessesssee s 12
1.3.  JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION:........oooooreeeeereereeeeeeeereeeeesesseeeesses e 12
1.4. DELIMITACION DEL PROBLEMA: LINEA DE INVESTIGACION........cc.ccccevumnnc.. 13
1.5, VIABILIDAD: .......ooeoeeeeeeieeeeeeeeeees s ves e st s e 13
1.6, OBJIETIVOS ..ot 14
1.6.1.  OBJETIVOS GENERALES: .......coooieeeeeeeeeeeeieseeees s 14
1.6.2.  OBJETIVOS ESPECIFICOS: ......ooueveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeesaes e 14

(07 =1 1 010 1 | OO 15
2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION: .......oovuereeeeeeeeeeeeeeeeeereeresseeseee s 15
2.1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES:......cocssvrrvereeeeeeeeereeeesiessiesseessenenen. 15
2.1.2.  ANTECEDENTES NACIONALES:......oosioeeeeeeeeeeeeeeeeeesesseseseee s 24

2.2, BASES TEORICAS: .....oooeeeeeeeeveeeeeeeee e es s ses s s s sass s ssssss s sanseas 32
(07 =11 0 1@ 3 1] OO OO 40
3.1.  HIPOTESIS DE INVESTIGACION.......cooiveceeeeeeeeeeeeeeeseeeeee s ssssesaes s 40
3.1.1.  HIPOTESIS GENERAL: ..ot 40
3.1.2.  HIPOTESIS ESPECIFICAS: ......oosieteeieeeeeieisieesesss s 40

3.2.  VARIABLES PRINCIPALES DE INVESTIGACION: .......cooovieeeereeeeeeeeeeeeeeeesiensenene 40
CAPITULO IV: oo s e se s 42
4.1. TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION: .....cooeiuereereereeeeeeeeeeseeeeesvessees s 42
4.2, POBLACION: ... eeeeee e eesaes e 42
A.3. MUESTRA ...ootieeteetee ettt 42
4.3.1.  TAMANO MUESTRAL: .....cocsivirrieteiesiests st 42
4.3.2.  TIPO DE MUESTREQ: .....oooiieeeeeeeeeeereeseesseeeseessesssses s sassass s sesssannes 43
4.3.3. CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA ......covoivereereeeeeeeeeseeieerienes 43

4.4. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.......o.coooieeeeeeeeeeeeseesveseesesses s 43
4.5. DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES: .......ccoooomverreereeieeeereereeriens, 43
4.6. TECNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:......cccocvvvnrnnen. 44
4.7. TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS: ......covvereereenreerrereene. 44
4.8. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION: ......cooueoeeeerieeeeereeeeeeseesseee s, 45

4.9. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION:.......cceouirrerreerreiereeeee e 45



CAPITULO Vi oottt e 46

5.1, RESULTADOS. ...ttt sttt s se e bt s e s e ne e e e 46
5.2, DISCUSION.....cooiiieiieteeeeeee ettt sae s snsanes 56
CAPITULO VI oottt st 60
6.1. CONCLUSIONES........oo ittt 60
6.2. RECOMENDACIONES........ooot ettt s e 61
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. ...ttt ee et 62
ANEXOS ... 68

ANEXO 1: ACTA DE APROBACION DEL PROYECTO DE TESIS.

ANEXO 2: CARTA DE COMPROMISO DEL ASESOR DE TESIS.

ANEXO 3: CARTA DE APROBACION DEL PROYECTO DE TESIS, FIRMADO
POR LA SECRETARIA ACADEMICA.

ANEXO 4: CARTA DE ACEPTACION DE EJECUCION DE LA TESIS POR LA
SEDE HOSPITALARIA CON APROBACION POR EL COMITE DE ETICA EN
INVESTIGACION.

ANEXO 5: ACTA DE APROBACION DEL BORRADOR DE TESIS.

ANEXO 6: REPORTE DE ORIGINALIDAD DEL TURNITIN.
ANEXO 7: CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO TALLER.
ANEXO 8: MATRIZ DE CONSISTENCIA.

ANEXO 9: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

ANEXO 10: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

LISTA DE TABLAS

TABLA N°1: PACIENTES QUE SE SOMETIERON A COLECISTECTOMIA DIFICIL
Y NO DIFICIL SEGUN LA VARIABLE EDAD

TABLA N°2: ESTANCIA HOSPITALARIA PROMEDIO SEGUN
COLECISTECTOMIA DIFICIL O NO DIFICIL



TABLA N°3: VALORES DE LABORATORIO AL INGRESO DE LOS PACIENTES
SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA DIFICIL Y NO DIFICIL.

TABLA N°4: PROMEDIO DE PUNTAJE OBTENIDO CON EL SCORE SPRECLAD
EN LOS PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA DIFICIL Y NO DIFICIL

TABLA N°5: MODELO MULTIVARIADO DE FACTORES POSIBLEMENTE
ASOCIADOS A COLECISTECTOMIA DIFICIL

TABLA N°6: ANALISIS DE LOS PUNTOS DE CORTE DEL SCORE SPRECLAD
EN PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA EN EL HOSPITAL MILITAR
CENTRAL DESDE 2017 AL 2020.

TABLA N°7: RELACION ENTRE SCORE SPRECLAD Y COLECISTECTOMIA
DIFICIL PARA EL PUNTO DE CORTE OPTIMO DE ACUERDO A LOS
RESULTADOS DEL ESTUDIO.

TABLA N°8. RELACION ENTRE SCORE SPRECLAD Y COLECISTECTOMIA
DIFICIL PARA EL PUNTO DE CORTE SUGERIDO POR LOS ANTECEDENTES

TABLA N°9: VALOR PREDICTIVO POSITIVO Y NEGATIVO DEL SCORE DE
SPRECLAD PARA EL PUNTO DE CORTE SUGERIDO Y EL OPTIMO

TABLA N°10: ESPECIFICIDAD Y SENSIBILIDAD DEL SCORE DE SPRECLAD
PARA EL PUNTO DE CORTE SUGERIDO Y EL OPTIMO

LISTA DE FIGURAS
FIGURA N°1: PREVALENCIA DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
DIFICIL EN EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL DESDE 2017 AL 2020

FIGURA  N°2: PACIENTES SOMETIDOS A  COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA DIFICIL Y NO DIFICIL DISTRIBUIDOS SEGUN LA VARIABLE
SEXO

FIGURA N°3: TIPO DE OPERACION REALIZADA EN PACIENTES SOMETIDOS
A COLECISTECTOMIA DIFICIL Y NO DIFICIL

FIGURA N°4: TIEMPO OPERATORIO PROMEDIO SEGUN COLECISTECTOMIA
DIFICIL Y NO DIFICIL

FIGURA N°5: ANTECEDENTE DE HTA EN PACIENTES SOMETIDOS A
COLECISTECTOMIA DIFICIL Y NO DIFICIL



FIGURA N°6: ANTECEDENTE DE DM2 EN PACIENTES SOMETIDOS A
COLECISTECTOMIA DIFICIL Y NO DIFICIL

FIGURA N°7: CURVA ROC Y AREA BAJO LA CURVA DEL SCORE SPRECLAD
EN PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA EN EL HOSPITAL MILITAR
CENTRAL DESDE 2017 AL 2020



INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscopica es una intervencion que se realiza con frecuencia
y cuya mortalidad es de 0,1 — 1%. Sin embargo, pueden existir complicaciones
intraoperatorias y/o posoperatorias. Las complicaciones intraoperatorias son el baro
trauma, insuflacion extra peritoneal, enfisema subcutaneo, embolia gaseosa,
lesiones con trocares, hemorragia, fuga biliar. Las complicaciones posoperatorias
son embolia pulmonar, abscesos, eventracion, ictericia posquirurgica, infeccion de
herida operatoria.

Existe la probabilidad que una colecistectomia laparoscopica se presente como una
colecistectomia laparoscopica dificil en el intraoperatorio, la cual esta definida como
la extraccion de la vesicula biliar cuando existen algunas condiciones asociadas al
organo u 6rganos vecinos o del paciente, que no permiten una diseccion facil, rapida
y comoda de la vesicula, y que consecuentemente aumenta el tiempo quirdrgico y
también las complicaciones posoperatorias del paciente.

Actualmente existen diversos instrumentos predictores para una colecistectomia
laparoscépica dificil, por ejemplo, el score de SPRECLAD que es un sistema de
puntuacion para predecir una colecistectomia laparoscépica dificil y que se
compone por los siguientes factores: edad, sexo, indice de masa corporal,
antecedente de hospitalizacion, cicatriz por alguna cirugia previa, grosor vesicular
por ecografia, presencia de liquido pericolecisto, presencia de un calculo
impactado. Por lo tanto, seria beneficioso aplicar estos instrumentos y poder
predecir que pacientes presentaran una colecistectomia laparoscépica dificil, y asi
complicaciones.

Por tal motivo, el presente estudio tiene como objetivo determinar la utilidad
diagnostica del Score de SPRECLAD. Ademas, conocer cuales son los factores de

riesgo que se asocian a colecistectomia laparoscépica dificil.



1.1

CAPITULO I

PROBLEMA DE INVESTIGACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

A nivel mundial el 10% de los pacientes padecen de colecistitis aguda, segun
la guia de Tokio 2018. Es mas predominante en mujeres mayores de 40 afios
(20%), mientras que en varones es menor (10%). Ademas, se reporta que se
realizan 700000 colecistectomias al afio en EE. UU. La mayoria de ellas, por
colecistitis aguda litiasica con un porcentaje de 90% y el resto alitiasica
(10%).W

En Latinoamérica la colecistitis aguda se presenta en el 15% de los
habitantes, y la mayoria de ellos prevalece en caucésicos e hispanicos. Chile
y Bolivia se encuentran entre los de mayor nimero de personas afectadas
por esta enfermedad.®

En Perl la prevalencia de colecistitis aguda es variable dependiendo del
centro hospitalario donde se estudie su condicion. Por ejemplo, en un estudio
realizado en el 2018 por Chocan Guerrero en el Hospital Santa Rosa, se
encontro que la prevalencia fue de 3.13% y la edad promedio fue de 48 afios
y la mayoria de ellas fueron pacientes femeninas (85.2%).

La colecistectomia laparoscopica es uno de los procedimientos quirlrgicos
mas practicados por el servicio de cirugia general. Sin embargo, existe la
probabilidad que una colecistectomia laparoscopica se presente como una
colecistectomia laparoscopica dificil en el intraoperatorio, la cual esta definida
como la extraccion de la vesicula biliar cuando existen algunas condiciones
asociadas al mismo 6rgano o de sus 6rganos vecinos o del paciente, que no
permiten una diseccion facil, rapida y comoda de la vesicula, y que
consecuentemente aumenta el tiempo quirdrgico y también las
complicaciones posoperatorias del paciente. ¥

Actualmente existen diversos instrumentos predictores para una

colecistectomia laparoscopica dificil, por ejemplo, el score de SPRECLAD, el
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cual tiene una adecuada probabilidad de predecir una colecistectomia
laparoscopica dificil®, incluso existen instrumentos que ayudan a clasificar el
grado de dificultad del abordaje, por ejemplo, el score de NASSAR. ©)

Por tal motivo, seria de gran ayuda aplicar estos instrumentos para poder
predecir que pacientes presentaran una colecistectomia laparoscopica dificil,
y asi evitar las complicaciones posoperatorias u otras consecuencias fatales.
Es por ello que nuestro estudio tuvo como objetivo conocer cuéales fueron los
factores de riesgo asociados a colecistectomia laparoscoépica dificil, para
averiguar tanto la prevalencia de este tipo de abordaje en el centro se salud
de estudio y tener en cuenta dichos factores de riesgo para los proximos
abordajes quirdrgicos de patologia de colecistitis aguda. Ademas, como
objetivo adicional se evalu6 el Score de SPRECLAD para determinar su

exactitud diagnostica en pacientes atendidos en el Hospital Militar Central.

FORMULACION DEL PROBLEMA:

¢Cudles fueron los factores asociados que conllevaron a presentar una
colecistectomia laparoscopica dificil en pacientes atendidos en el Hospital
Militar Central desde 2017 al 2020?

¢ Cudl es la utilidad diagnostica del score de SPRECLAD en pacientes
atendidos en el Hospital Militar Central desde 2017 al 20207

1.3. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION:

La colecistectomia es una de las intervenciones quirdrgicas mas frecuentes,
pudiendo realizarla de manera convencional por cirugia abierta o mediante
técnica laparoscoépica, siendo esta ultima la mejor opcion por la menor tasa
de complicaciones postoperatorias. Sin embargo; existen condiciones en las
cuales, habiéndose optado por una cirugia laparoscépica, es necesario la
conversion a cirugia abierta por la presencia de dificultades intraoperatorias,
ya sean asociadas al paciente o experiencia propia del cirujano. Por tal
motivo, el uso de una escala que analice factores preoperatorios para

determinar la dificultad intraoperatoria es necesaria para mantener la
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1.5.

seguridad de una colecistectomia laparoscopica y elegir la técnica correcta
para evitar una posible conversion de la intervencion. Asimismo, mejorar la

experiencia del cirujano.

De la misma manera, la presente investigacion se realizé por la necesidad de
determinar oportunamente los factores sociodemograficos o clinicos
asociados a una intervencion laparoscopica con dificultades intraoperatorias,
con el fin de poder llegar a un diagnostico adecuado y de la misma manera
otorgar un mejor manejo evitando posibles complicaciones.

Finalmente, teniendo en cuenta los resultados que se obtuvieron, se espera
motivar la realizacién de futuros estudios en relacion a mejores y mas
seguras opciones de tratamiento para asi disminuir los indices de
morbimortalidad que pueden presentarse debido a imprevistos durante el

acto operatorio.

DELIMITACION DEL PROBLEMA: LINEA DE INVESTIGACION

El presente estudio fue realizado en el Hospital Militar Central perteneciente
al Ejército peruano. Forma parte de las prioridades nacionales de
investigacién como enfermedades metabdlicas y cardiovasculares?”; de la
misma manera, dentro de la linea de investigaciéon clinicas médicas, clinico
guirdrgicas y sus especialidades, segun las lineas de investigacion de la

facultad de Medicina Humana de la Universidad Ricardo Palma.

VIABILIDAD:

Para asegurar la viabilidad del presente trabajo de investigacion se conversé
con el coordinador del Departamento académico de docencia y centro de
investigacion (DADCI), quien nos expuso los requisitos para tener acceso a

las historias clinicas y ratificé su apoyo a nuestro estudio.



1.6. OBJETIVOS

1.6.1. OBJETIVOS GENERALES:

- Identificar cuales fueron los factores asociados a una colecistectomia
laparoscopica dificil en pacientes atendidos en el Hospital Militar central
desde 2017 al 2020.

- Evaluar la utilidad diagnéstica del score SPRECLAD para predecir una
colecistectomia laparoscoépica dificil en pacientes atendidos en el Hospital
Militar Central desde 2017 al 2020.

1.6.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- ldentificar la frecuencia de colecistectomias laparoscoépicas dificiles en
pacientes atendidos en el Hospital Militar central desde 2017 al 2020.

- Evaluar la asociacion de los factores clinico- laboratoriales y colecistectomia
laparoscopica dificil.

- Evaluar la asociacion de los factores sociodemogréficos y colecistectomia
laparoscopica dificil.

- Determinar la sensibilidad, especificidad, valores predictivos y area bajo la

curva del score de SPRECLAD para la prediccion de colecistectomia dificil.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION:

2.1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES:

Doris Adriana Sarmiento Altamirano, David Felipe Alvear Castro,
Yaritza Ninoska Ayala Yunga, Jonathan Alfredo Ayala Yunga
(Cuenca, Ecuador 2019) realizaron un estudio titulado “Cirugia de
rescate, una opcion eficaz para colecistectomia laparoscépica dificil”
tuvieron como objetivo evaluar la eficacia de la cirugia de rescate
para una laparoscopia dificil. Se traté de un estudio de cohortes,
retrospectivo, durante los afios 2017- 2018, conformado por 180
pacientes en quienes se realiz6 una colecistectomia dificil. Se dividio
a la poblacién en dos grupos: los que se hicieron colecistectomia
tradicional y los que se hicieron colecistectomia de rescate. Para las
colecistectomias de rescate se usaron técnicas: retrograda, tipo
Pribram modificada, subtotal reconstructivo y subtotal fenestrada. Se
evidencio que la incidencia de complicaciones en pacientes que se
realizaron colecistectomia tradicional fue de 14.4% y en los pacientes
que se realizaron cirugia laparoscopica de rescate fue de 4.44%.
motivo por el cual se concluye que la colecistectomia de rescate es
eficaz porque disminuye las complicaciones como sangrado y lesion

biliar.®

Dr. Enrique Josué Esquivel Méndez (Managua, Nicaragua 2019)
realizo un estudio titulado “Score para la Prediccion de
colecistectomia dificil en pacientes intervenidos por colecistectomia
de urgencia en el servicio de Cirugia General en Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de Enero —
Noviembre 2018” tuvo como objetivo investigar la validez y viabilidad



de un score de prediccion de dificultad para la colecistectomia
laparoscopica en pacientes intervenidos de urgencia. Se traté de un
estudio descriptivo, transversal y retrospectivo; conformado por 178
pacientes en quienes se les realizo colecistectomia laparoscépica de
urgencia. Utilizaron varias variables para catalogar el grado de
dificultad de la colecistectomia como el tiempo intraoperatorio y
predictor de colecistectomia dificil y la escala de Nassar. El score de
prediccion predominante fue facil con 86% de los casos, encontrando
un valor predictivo positivo para la prediccion de cirugia dificil en el
72.75%, para la facil 49.35% y al compararlo con la escala de Nassar
encontramos un valor predictivo positivo para la prediccién Dificil de
77.27% (grado Il y IV) y de 68.83% (grado | y II) para la prediccion
Facil.®

Esp. Il Grado en Cirugia Gen. Juan Manuel Vargas Oliva, Esp.
Cirugia Gen. Arlene Arias Aliaga (Granma, Cuba 2018) realizaron
un estudio titulado “factores de riesgo preoperatorios para
colecistectomia dificil” tuvieron como objetivo identificar los factores
preoperatorios, que influyen en la realizacién de una colecistectomia
laparoscopica dificil. Se traté de un estudio de tipo observacional,
analitico, prospectivo de casos y controles durante tres afios en el
servicio de cirugia del Hospital Carlos M. Céspedes. La poblacion
estuvo conformada por 1009 casos en quienes se realizd
colecistectomia laparoscopica. El grupo de casos fueron 436 y el
grupo control 573. el factor preoperatorio influyente identificado fue
el dolor abdominal y también el diagnostico ecografico de colecistitis
aguda. Mientras que el IMC, y enfermedades asociadas no
mostraron resultados significativos como factores preoperatorios

para colecistectomia laparoscopica dificil.(®



4. Ahmad HM Nassar, James Hodson, Huawei J Ng, Ravi S
Vohra, Tarek Katbeh, Samer Zino, Ewen A Griffiths, Grupo
de estudio de CholeS, Colaboracién de investigacion de West
Midlands (West Midlands, Inglaterra 2019) realizaron un estudio
titulado “Predecir la colecistectomia laparoscopica dificil: desarrollo y
validacion de una puntuacion de riesgo preoperatoria utilizando un
sistema objetivo de clasificacion de dificultad operativa” tuvieron
como objetivo desarrollar una puntuacion preoperatoria para predecir
la colecistectomia dificil. Se trato de un estudio de cohortes con datos
de pacientes que fueron sometidos a colecistectomia laparoscopica
dificil. La puntuacién preoperatoria se correlaciono con la escala de
dificultad intraoperatoria de Nassar. Se encontré que el aumento de
la edad y la clasificacion de la ASA, el sexo masculino, el diagnostico
de calculos, paredes engrosada de vesicula biliar, dilatacion del
conducto biliar comun, CPRE preoperatoria y operaciones no
electivas son predictores independientes de casos dificiles.
Finalmente, el area bajo la curva ROC arrojo un resultado de 0,789
(IC 95%, p<0,001), por lo tanto, es un sistema de puntuacion que
deberia ayudar en la optimizacion de la planificacion preoperatoria y
siendo participes a los pacientes sobre la operacion mientras firman

su consentimiento informado.9

5. Ewen A Griffiths, James Hodson, Ravi S Vohra, Paul
Marriott, Tarek Katbeh, Samer Zino, Ahmad HM
Nassar, Colaboracién de investigacion de West Midlands (west
midlands, Inglaterra 2019) “Utilizacibn de una escala de
clasificacion de dificultad operatoria para colecistectomia
laparoscopica” tuvieron como objetivo validar la escala de Nassar
gue es un sistema de calificacion de dificultad. Se realizé un estudio
prospectivo multicéntrico de cohortes, conformado por 8820
pacientes de un estudio anterior “CholeS” y otros 4089 pacientes

recolectados por otro cirujano. Se realizé un analisis de la curva ROC



para cuantificar la precision predictiva de la escala. se encontro que
la escala de dificultad operativa de Nassar es un predictor
independiente significativo de la duraciobn de la operacion, la
conversion a cirugia abierta, las complicaciones a los 30 dias y la

reintervencion a los 30 dias.V

HJ Ng, Z Ahmed, KS Khan, T Katbeh, AHM Nassar (Edimburgo,
Inglaterra 2019) realizaron un estudio titulado “Nivel de proteina C
reactiva como predictor de colecistectomia laparoscopica de
emergencia dificil” tuvieron como objetivo evaluar la asociacion entre
la concentracion de PCR preoperatoria y la dificultad de la
colecistectomia laparoscopica en pacientes que ingresaron por el
servicio de emergencias. Fue un estudio observacional retrospectivo,
utilizando pacientes atendidos en emergencia durante 2012 y 2017
en los que se les realizaron dosaje de PCR preoperatorio. La
poblacion fue de 804 pacientes. El analisis de la curva ROC encontro
un valor de PCR de corte de 90 mg /|, con una sensibilidad del 71,5%
y una especificidad del 70,5% para predecir la dificultad operatoria
de grado IV o V.por lo tanto los niveles de PCR elevados
preoperatorios se asocian a una mayor dificultad operativa segun la
clasificacion de Nassar.(?

Nauman Ahmed, Maaz Ul Hassan, Maham Tahira, Abdul
Samad, Hamad Naeem Rana (Nueva Delhi, India 2018)
“Predictores intraoperatorios de colecistectomia dificil y conversion a
colecistectomia abierta: un nuevo sistema de puntuacion”. Tuvieron
como obijetivo evaluar el sistema de puntuacion intraoperatoria para
predecir colecistectomia dificil y conversion a cirugia abierta. Fue un
estudio descriptivo realizado en el hospital de cirugia Shalimar con
pacientes atendidos desde marzo 2016 gasta agosto 2016. La
poblacién estuvo conformada por 120 pacientes mayores de 18 afios,

en quienes se aplico el sistema de puntuacion intraoperatoria. Este,



incluia la apariencia y adherencia de la vesicula biliar, el grado de
tension o contractura de la vesicular biliar, facilidad de acceso,
complicaciones locales o0 sépticas y tiempo necesario para la
identificacion de la arteria y el conducto cistico. El sistema de
puntuacion se basé del 0 a 10. Donde <2 es una colecistectomia
laparoscopica facil, 2 a 4 moderada, 5 a 7 dificii y 8 a 10
extremadamente dificil. La tasa de conversion a cirugia abierta fue
del 6,7%. Las puntuaciones intraoperatorias medias generales
fueron 3,52 + 2,23. Finalmente, se concluye que este nuevo sistema
de puntuacion intraoperatoria es una herramienta para predecir la
colecistectomia laparoscopica dificil y los parametros de conversion
a cirugia abierta. Ademas, podria mejorar el resultado clinico del
paciente indicado para la colecistectomia laparoscépica.®

Zambrano Morales, Rudy; Ponce Moreno, Giancarlo y Casanova
Castillo, Monica (Portoviejo, Ecuador 2018) en su estudio de tipo
prospectivo, descriptivo y de corte transversal titulado “Experiencia
en colecistectomia laparoscopica en el Hospital Dr. Verdi Cevallos
Balda, Ecuador” con el objetivo de registrar la curva de aprendizaje y
experiencia en colecistectomia laparoscépica por primera vez. Se
realiz6 el estudio en 23 pacientes mayores de 18 afios programados
para colecistectomia laparoscoépica electiva, obteniéndose que el
género predominante fue el femenino (78,26%) con un promedio de
edad de 42,35 afios, siendo la principal indicacion colelitiasis
(86,85%). Asimismo, la tasa de conversion fue de 26% (6 casos) y la
principal causa fue una diseccion compleja (50%). Por lo cual se
concluye que obtuvieron resultados por debajo del promedio,
orientando a los cirujanos abdominales a mejorar sus
habilidades.4



9.

10.

Pinillos Navarro, Pilar Carola ( Colombia 2019),en su estudio
titulado “Factores prondsticos asociados con desenlaces clinicos de
los pacientes llevados a colecistectomia en el Hospital Universitario
Nacional de Colombia: estudio de cohortes” tuvo como objetivo
determinar los factores prondsticos asociados a la estancia
hospitalaria y otros desenlaces clinicos de interés, de los pacientes
llevados a colecistectomia por el servicio de cirugia general en el
Hospital Universitario Nacional de Colombia. Fue un estudio de tipo
cohorte retrospectivo con una muestra de 1191 pacientes,
obteniéndose bajas tasas de lesion de via biliar (0.25%), de
conversion a cirugia abierta (3.32%) y de complicaciones generales
(6.9%). Encontrandose a las comorbilidades y la severidad de la
colecistitis aguda como los predictores asociados con mayor fuerza

a complicaciones.®

Paola Andrea Chinchilla, David Ricardo Baquero, Jaime Enrique
Ruiz (Bogota, Colombia 2018) en su estudio titulado “Factores
preoperatorios de riesgo asociados a conversion a técnica abierta en
colecistectomia laparoscopica de urgencia” se evalu6 los factores
preoperatorios de riesgo para conversidbn en colecistectomia
laparoscoépica de urgencia. Fue un estudio tipo casos y controles y
se recolecto la informacion mediante revision de historias clinicas de
pacientes operados entre el 2013-2016 (444 pacientes). Se obtuvo
como resultado que la causa de conversiéon mas frecuente fue la
dificultad técnica (50,5 %). En conclusién, se encontré que la mayor
edad, el sexo masculino, el antecedente de cirugia abierta en
hemiabdomen superior, el signo clinico de Murphy positivo, la
dilatacion de la via biliar, la leucocitosis y la mayor experiencia del

cirujano fueron los factores de riesgo para la conversion.6)



11.

12.

Maximiliano Falcioni, Rafael Maurette, Diego Bogetti, Daniel
Pirchi (Buenos Aires, Argentina 2018) en su estudio de tipo
analitico y retrospectivo, titulado “Conversiones en colecistectomia
laparoscépica: experiencia en un hospital con residencia luego de
dos décadas de curva de aprendizaje” tuvo como objetivo determinar
la variacion de la incidencia de conversiones de Colecistectomia
Laparoscopica en un centro hospitalario durante los dltimos 15 afios
y analizar las causas de las conversiones. Se determiné que, de un
total de 7245 de CL, 58 se convirtieron en cirugia abierta (0.8%),
siendo las principales causas: dificultad quirargica: 39,6%; litiasis
coledociana: 27,5%; duda anatdémica: 18,9% y complicaciones
intraoperatorias (sangrado/perforacion): 12%. Se concluyé que la
tasa de conversion va disminuyendo una década después de haber

superado la curva de aprendizaje.”)

BRITO CARDENAS, ISRAEL EFRAIN (Guayaquil, Ecuador 2019)
en su investigacion titulada “Factores de riesgo desencadenantes en
conversion de cirugia laparoscopica a convencional en el hospital
IESS de los ceibos dentro del periodo abril 2018 y mayo 20197,
realizada en una muestra de 465 pacientes intervenidos por
laparoscopia, tuvo como objetivo determinar los factores de riesgo
desencadenantes en la conversion de cirugia laparoscopica a
convencional mediante un analisis de las complicaciones registradas
en pacientes atendidos en el Hospital IESS Los Ceibos en el periodo
comprendido entre agosto 2017 a septiembre 2018 para mejorar la
recuperacion y disminuir los indices de mortalidad postoperatoria. Se
obtuvo como resultado que, de las 465 intervenciones
laparoscopicas, 302 fueron colecistectomias, de las cuales 229
fueron programadas de manera electiva (75.82%) y 73 atendidas en
el servicio de emergencia (24.18%). De las cuales, tan solo el
14.90%(45pacientes) fueron convertidas durante el transoperatorio y

siendo la causa mas comun, con un 44.44%, la dificultad en él



13.

14.

abordaje, luego con un porcentaje similar del 28.89% se encuentra el
sangrado y con porcentajes menores la lesion de la via biliar 22.22%

y la sospecha de Ca con 4.45%.(18)

Ledmar Vargas, R.; Agudelo S., Milena et al (Bogota, Colombia
2017) en su estudio titulado “Factores asociados con la conversion
de la colecistectomia laparoscopica a colecistectomia abierta” tuvo
como objetivo establecer la frecuencia y la asociacion de
conversiones en colecistectomia laparoscopica, basdndonos en los
examenes de laboratorio hematologicos y la ecografia abdominal, asi
como en los factores sociodemograficos. Fue un estudio descriptivo,
observacional, retrospectivo y transversal, realizado mediante
revisibon de historias clinicas de pacientes intervenidos a
procedimientos quirdrgico vesicular. Se obtuvo como resultado que
el 42.8% de los pacientes intervenidos fueron convertidos a cirugia
convencional, de los cuales, la mayoria se encontr6 en el sexo
masculino. De la misma manera, se determiné que una edad mayor
de 50 afios o un valor de leucocitos mayor de 10 000 mm3 son
factores de riesgo para que una colecistectomia laparoscoépica
falle.(

Araiza-Hernandez R, Salazar-Gutiérrez JH et al (Saltillo, México
2016) en su estudio de tipo observacional, retrospectivo y descriptivo,
titulado “Frecuencia de conversién de colecistectomia laparoscopica
en un Hospital Universitario” tuvo como objetivo determinar la
frecuencia de conversion de la colecistectomia laparoscépica a
abierta en el Servicio de Cirugia General del Hospital Universitario de
Saltillo. Se estudié una muestra de 522 pacientes a quienes se les
realizo colecistectomia laparoscopica, obteniéndose como resultado
30 casos de conversiéon (5.75%), siendo las principales causas la
dificultad anatémica (36.7%), seguida de coledocolitiasis (26.7%) y

lesién de la via biliar (6.7%).(9)



15.

16.

Y.E. Izquierdo, N.E. Diaz Diaz et al (Bogota, Colombia 2017)
realizaron un estudio titulado “Factores prequirtrgicos asociados con
dificultades técnicas de la colecistectomia laparoscopica en la
colecistitis aguda”, el cual tuvo como objetivo identificar en pacientes
con colecistitis aguda, los factores preoperatorios asociados con el
tiempo quirdrgico y con la conversibn de colecistectomia
laparoscopica a cirugia abierta. Fue un estudio de tipo transversal
con una muestra de 99 pacientes mayores de 17 afios sometidos a
colecistectomia laparoscopica. Se obtuvo como resultado que un
grosor de la pared vesicular 26 mm detectado por ultrasonido tiene
un odds ratio de 11,71 (1C95%: 1,38-99; p = 0,008), con una
sensibilidad del 87,5% y una especificidad del 62,6% para predecir la
conversion a cirugia abierta. Asimismo, no se encontro relacién entre

el tiempo quirdrgico.@V

Xavier Eduardo Torres M. (Cuenca, Ecuador 2017) realiz6 un
estudio titulado: “Validaciobn del score preoperatorio para
diagnéstico de colecistectomia dificil en el servicio de trauma vy
emergencia del Hospital Vicente Corral Moscoso, en el periodo
20177, el cual tuvo como 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. Métodos y materiales: validacion de
score. Resultados: Se encontrd una prevalencia de colecistectomia
dificil de 11,31%, y 3,62% de colecistectomia muy dificil; el 42,53%
presentd un antecedente de colecistitis aguda; el 83,26% presentd
un tiempo quirdrgico mayor a 60 minutos; la sensibilidad vy
especificidad fue del 60,61% y 77,66% respectivamente, un valor
predictivo positivo de 32,26%, un valor predictivo negativo de
91,82%, razdn de verosimilitud positiva 2,71, razén de verosimilitud
negativa 0,51. Test de Youden 0,38.(??)



2.1.2. ANTECEDENTES NACIONALES:

1. Menacho Ramirez, Linda Dana (Huancayo, Peru 2019) en su
trabajo de investigacion titulado “Score de Prediccion de
Colecistectomia laparoscoépica dificil en un hospital nacional en el
periodo 2018” tuvo como objetivo establecer la discriminacion del
Score de SPRECLAD, para predecir la colecistectomia laparoscopica
dificil en pacientes adultos con diagnostico de colecistitis aguda que
ingresaron por el servicio de emergencias del Hospital Nacional
Ramiro Priale Priale durante el afio 2018. Se trat6 de un estudio
longitudinal y prospectivo que estuvo conformado por 50 pacientes
gue ingresaron con el diagnostico de colecistitis aguda en quienes se
les aplico el Score de SPRECLAD con las variables de edad, sexo,
historia de hospitalizacion, IMC, cicatriz de abdomen, vesicula
palpable, grosor de pared vesicular, liquido pericolecisto y calculo
enclavado. El Score de SPRECLAD obtuvo un area bajo la curva de

0,793, siendo este un buen predictor para colecistectomia dificil.®

2. Melgarejo Huerta, Alembert Alipio (Lima, Perd 2019) en su trabajo
titulado “Prevalencia de colecistectomia subtotal en pacientes
colecistectomizados por via laparoscépica en el servicio de cirugia
general del Hospital Nacional Hipélito Unanue, Lima — Perq, durante
el afo 2019” tuvo como objetivo Determinar la prevalencia de
colecistectomia subtotal en pacientes colecistectomizados por via
laparoscopica en el Hospital Nacional Hipdélito Unanue, durante el
2019. Se trat6 de un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo;
que estuvo conformada por 949 pacientes en quienes se realizo
inicialmente una colecistectomia laparoscopica de los cuales en 78
pacientes se tuvo que convertir el abordaje en una colecistectomia
subtotal. La mayoria fue de sexo femenino con una edad promedio
de 50 afos. Los hallazgos operatorios fueron pericolecisto, plastron

vesicular y sindrome adherencial.®



3. Juan Diego Jhair Delgado Cabrera (lima, Pert 2018) en su trabajo
titulado “Factores de riesgo asociados a conversion de
colecistectomia laparoscopica a colecistectomia convencional en el
servicio de cirugia del Hospital Nacional Dos de Mayo durante el
periodo Enero- Noviembre 2018” tuvo como objetivo determinar los
factores de riesgo asociados a la conversion de colecistectomia
laparoscopica a colecistectomia abierta en el Hospital Nacional Dos
de Mayo en el periodo enero-noviembre del 2018. Fue un estudio
observacional, analitico, cuantitativo y retrospectivo; conformado por
233 pacientes. Los principales factores de riesgo fueron hipertension
arterial, obesidad, cirugia previa y que el paciente haya ingresado por
emergencia Finalmente, la tasa de conversion de colecistectomia

laparoscopica a abierta fue del 9.9%.(%

4. Giuliana Andrea Pizarro Jauregui (lima, Peru 2017) en su trabajo
titulado “Prevalencia y factores de riesgo asociados a conversion de
colecistectomia laparoscopica a colecistectomia convencional en el
servicio de cirugia del hospital central F.A.P. en el periodo de enero
a diciembre del 2017” tuvo como objetivo determinar la prevalencia 'y
los factores de riesgo asociados a conversion de colecistectomia
laparoscopica a colecistectomia convencional en el servicio de
cirugia del hospital central FAP. Se trat6 de un estudio observacional,
cuantitativo, analitico y retrospectivo; conformado por 87 pacientes
atendidos en el servicio de cirugia del Hospital FAP de enero a
diciembre del 2017. Se obtuvo como resultados que hubo un 16.1%
de conversiones de colecistectomia laparoscopica a colecistectomia
convencional; y que los principales factores para la conversion
intraoperatoria de dicha cirugia, se encuentran la vesicula
escleroatrofica, el sindrome adherencial y la existencia de

malformacion anatémica.@



5. Davila Flores, Claudia Miriam (lima, Peru 2017) estudio titulado
“Principal causa de conversion de colecistectomia laparoscopica a
colecistectomia incisional en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza
durante el periodo Enero — Diciembre del 2017” tuvo como objetivo
determinar la causa principal de colecistectomia laparoscopica a una
incisional en el hospital Arzobispo Loayza. Se trato de un disefio
descriptivo, transversal y retrospectivo. Este estudio estuvo
conformado por 1726 historias clinicas, de las cuales 50 de ellas (3%)
fueron casos de colecistectomias laparoscopicas convertidas a
incisionales y el motivo principal de la conversion fue la no

identificacion del triangulo de calot.(®

6. Flores Taquia Jean Donayre (Huancayo, Peru 2019 estudio
titulado “Factores de riesgo para conversion de colecistectomia
laparoscopica en pacientes postoperados en hospital general” tuvo
como objetivo establecer la asociacion del sexo, edad, tiempo de
enfermedad, antecedente de diabetes mellitus y la obesidad para la
conversion de colecistectomia laparoscopica a abierta en pacientes
posoperados del Hospital Daniel Alcides Carrion de Huancayo
durante el2018. Se traté de un disefio observacional y retrospectivo.
Estuvo conformado por 171 historias clinicas de pacientes que fueron
sometidos a colecistectomia laparoscopica, de los cuales 13
pacientes tuvieron conversion a cirugia abierta. Solo el 37.5% de
pacientes obesos, el 50% de pacientes diabéticos, el 36.4% de
varones, y 51.3% fueron pacientes de mas de 50 afios que tuvieron
conversion a cirugia abierta. Por lo que se concluyé que la obesidad,
la diabetes el género y la edad no se asociaron a una mayor tasa de

conversion a cirugia abierta.®?



7. Miguel Angel Gomez Machaca (Tacna, Pert 2020) en su estudio
titulado “Prevalencia y factores asociados a la eleccion de la
colecistectomia laparoscopica subtotal en pacientes con enfermedad
litidsica biliar en el Hospital Hipdélito Unanue de Tacna de enero 2015
a diciembre 2019” tuvo como obijetivo determinar la prevalencia y los
factores asociados a la eleccidn de la colecistectomia laparoscoépica
subtotal en pacientes con enfermedad litiasica biliar. Se trato de un
estudio, retrospectivo, analitico de corte transversal; conformado por
889 pacientes que se realizaron colecistectomias laparoscopicas. De
los cuales, la prevalencia de colecistectomia laparoscopica subtotal
fue del 4.95% vy los factores relacionados fueron el sexo masculino,
edad mayor de 65 afos, comorbilidades, tener un ASA 1ll, RQCV llI,
tiempo quirargico prolongado, engrosamiento de la pared vesicular,
calculos mayores de 2 centimetros; y los hallazgos intraoperatorios
fueron sindrome adherencial, plastron vesicular y gangrena. Hubo
complicaciones como hemorragia, fistula biliar, bilioperitoneo lesion
de via biliar principal. Finalmente, la tasa de conversion de

colecistectomias laparoscopicas a subtotales fue de 5.29%.(8)

8. Emilio Contreras Alomia, Flor Contreras Castro (lquitos, Peru
2017) en su trabajo titulado “Factores predictivos de conversion de
colecistectomia laparoscopica a abierta en pacientes de una clinica
privada en el afio 2017” tuvo como objetivo determinar los factores
predictivos de conversion de Colecistectomia laparoscépica a abierta
en la clinica privada Adventista Ana Sthal de Iquitos. Tuvo un disefio
observacional, retrospectivo conformado por 255 historias clinicas de
pacientes que se sometieron a colecistectomia laparoscépica
durante enero 2012 hasta diciembre 2016 con una técnica de cuatro
puertos. La tasa de conversion a cirugia abierta fue de 11.3% y los
mejores predictivos de conversion a cirugia abierta fueron la misma

colecistitis aguda, edad y el sexo.(??



9. Fuentes Eguia, Efrain Alvaro (Cusco, Peru 2020) en su tesis de
investigacion titulada “Factores asociados a colecistectomia
laparoscépica dificil en los servicios de cirugia general de los
hospitales del Minsa cusco 2019” desarroll6 como objetivo identificar
los factores asociados a la colecistectomia laparoscopica dificil en
los servicios de Cirugia General de los hospitales del MINSA Cusco
2019. Fue un estudio tipo casos y controles con muestreo no
probabilistico (60 casos- 120 controles), en pacientes que habian
sido colecistectomizados mediante via laparoscopica en hospitales
del Minsa, obteniéndose como factores de riesgo con mayor OR una
edad mayor de 55 afos: OR=2.15 1C95%/(1.08-4.31); sexo
masculino: OR=3.87 1C95%(1.51-9.96); tipo de cirugia por
emergencia: OR=2.68 1C95%(1.42-5.08); hipertensién arterial:
OR=5.80, IC95% (1.74-19.37); diabetes mellitus OR=2.51 IC95%
(0.84-7.83); cirrosis hepatica: OR=10.82 1C95% (1.23-94.81),
insuficiencia cardiaca congestiva OR=6.26 1C95% (0.64—-61.55). En
relacion a la anatomia se encontré que el grosor de la pared vesicular
>4mm : OR=3.37 IC95% (1.76-6.42); calculo impactado: OR=3.23
IC95% (1.16-8.97); adherencias/dificultad para identificar Ila
anatomia: OR=4.67 1C95% (2.21-9.86); Sindrome de Mirizzi:
OR=6.56 1C95% (1.28-33.54), piocolecisto: OR=29.50 IC95% (6.60—
131.83); plastron vesicular: OR=25.29, 1C95% (5.63— 113.63).G0

10.Vargas Sandivar, Edson Gennaro (Lima, Peru 2020) en su estudio
de tipo retrospectivo, transversal y descriptivo titulado “Incidencia de
colecistectomia subtotal en pacientes colecistectomizados por via
laparoscopica en el centro quirargico del pabellon 6 del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza, Lima — Peru, durante el afio 2017”7, tuvo
como objetivo determinar la incidencia de colecistectomias
subtotales por abordaje laparoscopico, asi como la proporcion en

sexo, edad promedio, tasa de conversion y principales hallazgos, que



se realizaron entre enero y diciembre del afio 2017 en el centro
quirargico del pabellon 6 del Hospital Nacional Arzobispo Loayza,
mediante la revisién de reportes operatorios de colecistectomia por
via laparoscépica realizadas durante todo el afio, obteniéndose que
fueron realizadas 29 colecistectomias subtotales que representan el
1,64% de un total de 1768 colecistectomias laparoscopicas, de los
cuales el 55,17 % se concluyeron por via laparoscépica; 44,82% se
convirtieron a cirugia abierta. Siendo el hallazgo mas frecuente el
sindrome adherencial con 41,38% seguido de plastron apendicular y
pared vesicular engrosada con 17,24%. Asimismo, 17 fueron de sexo
femenino y 12 de sexo masculino, el promedio de edad fue de
56,44anos. Concluyendo que el procedimiento de colecistectomia
laparoscoépica subtotal brinda seguridad en pacientes de dificil
abordaje por la colecistitis complicada, de la misma manera que evita

la lesién de la via biliar principal y remite el cuadro agudo.®?

11.Carbajal Meza, Yenny del Rosario (Lima,Perd 2019) en su estudio
de tipo observacional, analitico, retrospectivo titulado “Variables que
influyen en las complicaciones en pacientes intervenidos por
colecistectomia laparoscopica en el servicio de cirugia general del
HNPNP Luis N. Saenz entre el afio 2012-2017”, tuvo como objetivo
determinar las variables que influyen en las complicaciones en
pacientes intervenidos por colecistectomia laparoscopica, para lo
cual conté con una poblaciéon de 5734 pacientes intervenidos por
colecistectomia laparoscopica en el periodo de 2012 - 2017,
obteniéndose mediante muestreo no probabilistico un total de 53
pacientes que presentaron complicaciones por la intervencién. Se
tuvo como resultado que las variables modalidad de cirugia,
experiencia del cirujano y tipo de colecistitis influyen en las
complicaciones por colecistectomia laparoscépica realizados, siendo

la variable sexo, no significativa.(@?



12. Gallardo Julcamoro, Sandy Roxana (Trujillo, Pera 2018) en su
estudio titulado “Modelo predictor para la conversion en pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscépica de emergencia” tuvo
como objetivo construir un modelo predictor para la conversion de
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica de emergencia.
Fue un estudio de tipo analitico, observacional, retrospectivo,
transversal. Se revisaron 203 historias de pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica de emergencia en el Hospital Victor
Lazarte Echegaray durante el periodo 2016- 2017, obteniéndose
como resultado que la frecuencia de conversion fue de 18.7% del
total de pacientes, siendo la edad 265 afios, el sexo masculino, IMC
y el tamafio del célculo pueden ser parte de un modelo de prediccién
para la conversion de pacientes sometidos a colecistectomia

laparoscopica de emergencia. @3

13. Vasquez Farfan, Rosa Estephany (Piura, Pert 2019) en su
estudio titulado “Factores asociados a la conversion de
colecistectomia laparoscopica a cirugia abierta e Hospital II-1
EsSalud Jorge Reategui Delgado Piura 2013-2017” tuvo como
objetivo estudiar cuales son los factores asociados a la conversion
de Colecistectomia Laparoscopica a Cirugia abierta en Hospital II-1
EsSalud Jorge Reategui Delgado Piura 2013-2017. Fue un estudio
observacional, analitico, transversal y retrospectivo, mediante
revision de historias clinicas, obteniéndose una tasa de conversion a
cirugia abierta de 7,6% de un total de 1265 colecistectomias
laparoscopicas, teniendo como principales factores son la edad
(OR:1.83), engrosamiento de la pared vesicular (OR: 3.32), sindrome
adherencial (OR:2.20) y obesidad (OR:5.75).3%

14.Jimenez Vera, Jose Marco (Arequipa,Peru 2020) en su estudio de
tipo descriptivo, retrospectivo, transversal, titulado “Caracteristicas
clinico epidemioldgicas y causas de conversion de colecistectomia

laparoscopica a colecistectomia abierta en el servicio de cirugia del



Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo durante el afio
2019”, tuvo como objetivo determinar las caracteristicas clinico
epidemioldgicas y las causas de conversion de colecistectomia
laparoscopica a colecistectomia abierta en el servicio de cirugia del
Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo durante el afio
2019, realizando la revision de historias clinicas y reportes
operatorios, obteniéndose que la principal causa de conversion de
colecistectomia laparoscopica a colecistectomia abierta fue la
presencia de multiples adherencias (61.53%). Asimismo, se encontro
el sexo masculino en un 53.85% y mayores de 60 afios en el 73.08%.
El antecedente de cirugia abdominal previa estuvo presente en la
mayoria de los pacientes a quienes se les realizO conversion
(57.69%).(5)

15.Vazquez Huaman, Wilman Manuel (Cajamarca, Peru 2017), en su
estudio de tipo analitico, observacional, transversal y retrospectivo,
titulado “Analisis de los factores que determinan la conversién de la
colecistectomia laparoscopica a colecistectomia abierta en pacientes
mayores de 18 afios del servicio de cirugia general del Hospital
Regional de Cajamarca, enero 2015 — diciembre 2016” tuvo como
objetivo determinar las caracteristicas clinicas, anatémicas y
bioquimicas relativas al paciente que predicen la probabilidad de
conversion de colecistectomia laparoscépica a colecistectomia
abierta. Se tuvo una muestra de 210 pacientes, a partir de los cuales
se pudo determinar como principales factores de riesgo la
inflamacion aguda, la hemorragia de lecho hepatico y el tiempo

operatorio. (6



2.2. BASES TEORICAS:

% Colecistectomia

La colecistectomia es el procedimiento abdominal mayor que se practica mas
a menudo en paises occidentales. Carl Langenbuch llevo a cabo la primera
colecistectomia con éxito en 1882 y durante mucho tiempo fue el tratamiento
estandar para céalculos sintomaticos de la vesicula biliar.®)

La colecistectomia abierta fue un tratamiento seguro y eficaz para las
colecistitis aguda y crénica. Pero en 1987 Mouret introdujo en Francia la
colecistectomia laparoscépica y revolucioné en poco tiempo el tratamiento
de los calculos biliares. Sustituyo la colecistectomia abierta y termind con los
intentos de tratamiento sin penetracion corporal de calculos biliares.
Actualmente, la colecistectomia laparoscépica es el tratamiento de eleccion.

» Indicaciones de colecistectomia ©®7

o Colelitiasis

o Colecistitis aguda y crénica

o Tumores de la vesicula biliar

o Disquinesia vesicular refractaria al tratamiento medico

o Perforacion de la vesicula biliar con peritonitis biliar

o Ruptura traumatica de la vesicula biliar o conducto cistico,

complicacion poco usual en traumatismos abdominales.
o Como segundo tiempo luego de una colecistectomia

o Durante otras operaciones abdominales: pancreatoduodenectomia.

» Preoperatorio
Existe la cirugia electiva y de emergencia. La primera, requerira evaluacion
integral, la misma que comprende los aspectos clinicos, cardiologicos,
neumologicos y de laboratorio, con el fin de descartar patologicas
subyacentes que pudieran complicar la operacion.
La cirugia de urgencia puede realizarse solo con riesgo cardioldgico y

examenes de laboratorio.



Se aconseja colocar antibioticoterapia profilactica de amplio espectro:
Cefalosporina de tercera generacion una hora antes de la cirugia.

En pacientes ictéricos se deberéd cuidar la funcién renal y hepética porque al
bajar la protrombina, puede provocar sangrado excesivo por lo que se

aconseja administrar vitamina K de 10mg durante 3 dias antes de la cirugia.

Colecistectomia laparoscépica
La colecistectomia laparoscopica, tratamiento de eleccion para la litiasis
vesicular sintomatica, es la cirugia de invasibn minima que se realiza con

mas frecuencia en todo el mundo.®8)

Posicién del paciente

Existen 2 escuelas; sin embargo, la preferencia del cirujano al respecto

estara dada por su entrenamiento y su experiencia.

o Posicion-Europea: El paciente se encuentra en decubito dorsal con las
piernas separadas, colocandose el cirujano entre ellas y sus ayudantes a
la izquierda y a la derecha del cirujano.

o Posicion-Americana: El paciente debe colocarse en decubito dorsal y el
cirujano se ubicara en el lado izquierdo del paciente. el ayudante que hace

de camardgrafo y un asistente a la derecha del paciente.”

Técnica operatoria

Previo vaciamiento vesical con sonda Nélaton y colocacién del material e
instrumental, se realiza una incision vertical a nivel de la cicatriz umbilical de
10 mm y se desprende la base mediante diseccion circunferencial. Luego con
aguja de Veress se insufla Co2. se introduce el trocar (T1) de 10 mm vy a
través de él, se coloca un trocar éptico de 10 mm de 30 grados. un segundo
trocar de 5 mm se introduce en el hipocondrio izquierdo a nivel de la linea
medio clavicular y a 2 cm debajo del reborde costal, previa transiluminacion
con la Gptica para evitar estructuras vasculares.

Luego de una primera exploracién y evaluacion de la factibilidad del

procedimiento, se procede a la colocacion del segundo trocar (T2) de 10 mm.



En la region supra pubica, en el punto medio del pliegue abdominal inferior,
se realiza una incision transversa de 10 mm con vision directa del tercer
trocar.

La cdmara se cambia al tercer trocar, y se coloca un reductor en el puerto 1
que es el umbilical, teniendo asi dos pinzas de trabajo con adecuada
triangulacion de trabajo entre el primer trocar que mide 10 mm y el segundo
trocar que mide 5mm.

Antes de proceder a la diseccion de la vesicula, algunos cirujanos drenan la
bilis. La diseccion se inicia en la union entre bacinete y conducto cistico. Se
identifica el triangulo de Calot para individualizar el conducto cistico, en ese
momento se cambia la pinza Grasper por una Endo Clinch, que ingresa por
el segundo trocar de 5 mm para dejar libre el primer trocar y utilizar a través
de él, la Endoclipadora de 10 mm. Primero se clipa el conducto cistico en
ambos extremos y se secciona con la tijera a través del segundo trocar.
Después se clipa la arteria cistica, se secciona y se usa electrofulguracion.
Se continua la liberacion de la vesicula biliar mientras se cauterizan los vasos
gue lo rodean y verificando una correcta hemostasia.

Finalmente se extrae la pieza operatoria en una bolsa de guante con la pinza
“Endo Clinch” a través del trocar umbilical y se cierra aponeurosis con vicryl
namero 0 6 1 con tres o cuatro puntos de sutura.

La sutura de piel se realiza con hilo Nylon o seda 4/0, dejando de la herida

operatoria de 5 mm cubiertos con gasas y apdsitos transparentes.

Complicaciones 7

o Hemorragia

o Lesiones: intestinales

o Infeccion de la pared abdominal o intraabdominal
o Acumulaciones biliares

o Hernias

o Trombosis venosa y embolia pulmonar.

La técnica laparoscopica tiene las siguientes ventajas: disminucion del

tiempo de hospitalizacién, es ideal para pacientes obesos, disminucion del



dolor posoperatorio, escaso ileo, escasos problemas de herida operatoria,

menor adherencias e incidencias de hernias incisionales.®?

Colecistectomia laparoscopica dificil

La colecistectomia laparoscoépica dificil se considera a la intervencion
quirdrgica en la cual se realiza la extraccion de la vesicula biliar, existiendo
ciertas condiciones, ya sean asociadas al mismo 6rgano, a érganos vecinos
o comorbilidades del paciente, que no permiten una diseccion facil, rapida y
comoda de la vesicula, por lo tanto, se traduce en un tiempo quirdrgico
prolongado y en un riesgo mayor de presentarse complicaciones en el

paciente.®

Factores de riesgo “40

o Sexo masculino

o Edad >65 afos

o Comorbilidades: Diabetes Mellitus, obesidad, colecistitis aguda, cirugia
abdominal previa, cirrosis hepética.

o Parametros laboratoriales: leucocitosis, hiperbilirrubinemia,
hipertransaminasemia.

o Signos sistémicos de sepsis

o Signos ecogréficos: pared vesicular engrosada, calculo impactado, liquido
perivesicular. vesicula calcificada, dilatacion de via biliar.

o Alteraciones anatomicas

o “Factor cirujano”. experiencia o numero de cirugias realizadas,

conocimiento de la técnica quirurgica.

o

Instrumental o equipos obsoletos

Tips y trucos para la colecistectomia laparoscopica dificil
Existen varias estrategias para el manejo de la colecistectomia laparoscopica
dificil, las cuales ayudan a disminuir el tiempo quirdrgico y las tasas de

conversion.“9 Algunos de ellos son:



o Vision critica de seguridad:
Fue introducida por Strasberg en 1995, es considerado el método de
referencia para prevenir o evitar posibles lesiones sobre la via biliar durante
la colecistectomia laparoscopica. Consiste en una técnica para identificar
estructuras del hilio vesicular, descubriendo el tercio inferior de la vesicula
en el lecho hepatico, para que finalmente, se identifigue que solo el
conducto cistico y la arteria cistica llegan a la vesicula. Para conseguirlo,
primero el tridngulo de Calot se debe limpiar perfectamente de grasa y de
tejido fibroso, la parte mas baja de la vesicula debe separarse del lecho
hepatico y se veran dos estructuras entrando en la vesicula. Una vez
obtenida la vision critica de seguridad, las estructuras cisticas pueden
ocluirse.®

oManiobras 0
1. Primera maniobra: el ayudante toma el fondo vesicular y lo retrae frontal
y cefalicamente, hacia la linea medio clavicular del paciente.
2. Segunda maniobra: el cirujano, con la pinza de su mano izquierda,
retrae lateralmente el infundibulo o bolsa de Hartmann alejandolo del
ligamento hepatoduodenal. Esto abre el triangulo colecistohepatico y
perpendiculariza el cistico con respecto a la via biliar principal, haciendo
mas evidentes sus diferentes segmentos y previniendo una posible lesién
iatrogénica.
3. Tercera maniobra: diseccion de la que parece ser el conducto cistico.
4. Cuarta maniobra: diseccion de lo que parece ser la arteria cistica.
5. Quinta maniobra: diseccion alta del triangulo colecisto hepético, para
verificar que nada regrese al higado.

Ante una colecistectomia laparoscopica dificil existen ciertas alternativas que
pueden dar una solucién:®
1. Colangiografia intraoperatoria: Este procedimiento es de mucha ayuda, ya

gue dibuja la anatomia de las vias biliares intrahepaticas y extrahepaticas,



sirviendo como una guia para evitar dafar estructuras. De la misma manera,
es necesario ademas de realizarla, saber interpretarla.
Se debe practicar siempre que el cirujano no pueda realizar la visién critica
de seguridad durante el acto quirargico.
Pedir ayuda a un colega con mas experiencia.

3. Conversion a cirugia abierta: En el momento preciso, evitando generar dafios
iatrogénicos. Por tal motivo es necesario la formacion integral del cirujano en

ambas técnicas quirurgicas.

< Alternativas de tratamiento:

» Colecistectomia fundocistica o anterégrada: La extraccion de la vesicula
se inicia con la identificacion de la union cistico-vesicular y desde ahi, se
diseca el conducto cistico y la arteria cistica. En situaciones de poca
visibilidad e imposibilidad de abordar la vesicula por su infundibulo, se inicié
la diseccion por el fondo y se avanzé en sentido retrégrado para llegar hasta
el infundibulo, e identificar la arteria y el conducto cistico de una forma mas
segura.®

» Colecistectomia subtotal o parcial: Se deja en su sitio un tercio de la

vesicula o lo que sea necesario, para no producir dafo iatrogénico de la via
biliar principal.
Se hace una incision transversa en la union del cuerpo y el cuello de la
vesicula, seguida por succion del contenido vesicular y extraccion de los
calculos, se completa la circuncision del cuello de la vesicula y se liberan las
uniones posteriores, para tener una buena longitud que permita cerrar este
mufion con sutura.®

» Colecistectomia anterior: La vesicula se secciona en forma longitudinal,
dejando la cara posterior adherida al higado y se extrae solo su cara anterior,
evitando lesionar el lecho hepatico. Finalmente, se deja un drenaje en lecho
subhepatico debido a la inflamacion.®

» Colecistectomia diferida: Existen condiciones en las cuales la inflamacion

es importante, lo cual no permite diferenciar el tejido en esa region, por tal



motivo, no existen condiciones ideales para realizar tal intervencion y se

decide por diferirlo, para de esta manera evitar complicaciones.®

» Colecistostomia: Es un recurso que consiste en colocar un tubo o drenaje

dentro de la vesicula y permita la comunicacion con el exterior. Este

procedimiento se recomienda principalmente para los pacientes en pésimas

condiciones generales y con colecistitis aguda grave. Generalmente, se hace

antes de someter al paciente a cirugia, dadas sus malas condiciones o el alto

riesgo quirdrgico.®

» Colecistectomia abierta: Es un procedimiento menos comun actualmente.

Casi todas las colecistectomias abiertas se producen cuando el cirujano

pasa de la laparoscopia a la cirugia abierta y la causa mas habitual de esta

conversion es una inflamacién profunda, que impide el reconocimiento del

triangulo de calot, el cual esta limitado por el conducto cistico, conducto

(e]

hepatico comun y borde inferior del higado.®

Técnicas quirdrgicas ©7
Hay tres vias de abordaje: subcostal derecha o incision de kocher,
paramediana derecha supra umbilical transrectal y mediana supra

umbilical.

a) Incision subcostal derecha o de kocher: es una incision oblicua
gue toma como referencia el apéndice xifoides y el reborde costal a 3cm
por debajo del mismo. Una vez que se realiz6 la incision en la piel y el
tejido celular subcutaneo se identifica la aponeurosis del recto anterior
del abdomen y el oblicuo mayor, que se seccionan, asi como los
musculos hasta llegar al peritoneo. El peritoneo es traccionado con 2
pinzas hemostaticas entre las cuales se practica una incision que
permite comprobar el ingreso a la cavidad peritoneal; luego se completa

la incisidon en toda su extension.

b) Incision paramediana derecha supra umbilical transrrectal: es

una incision vertical paralela a la linea media que inicia debajo del



reborde costal y se extiende hasta la altura del ombligo. Una vez se ha
aperturado la piel y tejido celular subcutaneo se incide la aponeurosis
del recto anterior del abdomen, se divulsionan las fibras del musculo
hasta alcanzar la aponeurosis posterior, la cual se secciona para luego

ingresar a la cavidad peritoneal.

c) Incision mediana supra umbilical: es una incision vertical que se
extiende debajo del apéndice xifoides hasta la cicatriz umbilical. Se
apertura la piel y el tejido celular subcutaneo. Diéresis de la aponeurosis

a nivel de la linea alba que permite el ingreso a la cavidad peritoneal.

El cierre de la cavidad abdominal se inicia con la sutura del peritoneo
con catgut crémico. La aponeurosis con puntos simples separados de
material no absorbible, el tejido celular subcutaneo con catgut simple y
la piel con hilo de algodon o nylon con puntos simples o pack. El drenaje
de la cavidad abdominal se hace mediante un dren laminar tipo pen-

rose que es profilactico y terapéutico.
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CAPITULO IlI:
HIPOTESIS Y VARIABLES

HIPOTESIS DE INVESTIGACION

HIPOTESIS GENERAL:

Existen factores asociados a colecistectomia laparoscopica dificil en
pacientes atendidos en el Hospital Militar central desde 2017 al 2020.
El score SPRECLAD tiene una utilidad diagnostica apropiada para

predecir una colecistectomia laparoscépica dificil.

HIPOTESIS ESPECIFICAS:

Existe asociacion entre factores clinicos-laboratoriales vy
colecistectomia laparoscopica dificil.

Existe asociacion entre factores sociodemogréficos y colecistectomia
laparoscopica dificil.

El score de SPRECLAD presenta sensibilidad, especificidad y
valores predictivos adecuados para predecir la colecistectomia
laparoscépica dificil

VARIABLES PRINCIPALES DE INVESTIGACION:

VARIABLES INDEPENDIENTES:

v' Edad
v’ Sexo
v Hipertension Arterial

v" Diabetes Mellitus



v" Tipo de cirugia

v Leucocitos

v" Hemoglobina

v' Aspartato amino-transferasa (TGO)

v" Alanina amino-transferasa (TGP)

v Fosfatasa Alcalina

v" Bilirrubina

v' Gamma glutamil transpeptidasa (GGTP)
v Glucosa

v Creatinina

v" score de SPRECLAD

VARIABLE DEPENDIENTE:

v Colecistectomia laparoscépica dificil



CAPITULO IV:
METODOLOGIA

4.1. TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION:

- El presente trabajo correspondié a un estudio observacional, porque no se
realizo alguna intervencidn sobre la poblacién; analitico, porque se estudio
la asociacion entre variables; de cohorte historica, porque se estudia la
influencia de ciertos factores en la incidencia de una enfermedad que se
presentd en el pasado y evaluacion de test diagndstico, desarrollado en el
contexto del VII curso de Titulacibn por tesis segun metodologia

previamente publicada.®b

4.2. POBLACION:

- Pacientes que se sometieron a colecistectomia laparoscépica atendidos
en el Hospital Militar Central desde 2017 al 2020.

4.3. MUESTRA:

4.3.1. TAMANO MUESTRAL:

Basado en un nivel de confianza de 95%, un nivel de potencia del
80%, una razén de expuestos y no expuestos de 1, un porcentaje de
no expuestos positivos de 69% y un RR de 1.3 extrapolado a partir del

estudio de Eguia Fuentes®0, El tamafo muestral calculado fue de 142

pacientes.
Tamaifio muestral: transversal, de cohorte, ¥ ensayo clinico

Nivel de significacidn de dos lados(1-alpha) 95
Potencia (1-beta.% probabilidad de deteccion) 80
Razon de tamafio de la muestra, Expuesto/™No Expuesto 1

Porcentaje de No Expuestos positivos 69
Porcentaje de Expuestos positivos 88
Odds Ratio: 34
Razdn de riesgo/prevalencia 13
Diferencia riesgo/prevalencia 19

Kelsey Fleiss Fleiss con CC

Tamario de la muestra - Expuestos 72 71 81
Tamario de la muestra- No expuestos 72 71 81

Tamafio total de la muestra 144 142 162




4.3.2. TIPO DE MUESTREO:

Se revisaron la totalidad de historias clinicas disponibles de pacientes
colecistectomizados por laparoscopia atendidos en el Hospital Militar
Central desde 2017 al 2020.

4.3.3. CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

4.3.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes sometidos a colecistectomia laparoscoépica atendidos
en el hospital militar central desde 2017 al 2020.

4.3.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes sometidos a colecistectomia incisional como técnica
operatoria inicial

- Historias clinicas con informacion incompleta o no disponibles

4.4. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Ver anexo 2

4.5. DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES:

v' Colecistectomia laparoscopica dificil: Es la extracciéon de la
vesicula biliar en donde exista dificultad para evidenciar el triangulo
de Calot, tiempo quirdrgico prolongado >60 minutos y conversion

de la cirugia por otra técnica quirargica.

v' Score de SPRECLAD: Un sistema de puntuacion para predecir
una colecistectomia laparoscoépica dificil y que se compone por los

siguientes factores: edad, sexo, indice de masa corporal,



4.6.

4.7.

antecedente de hospitalizacion, cicatriz por alguna cirugia previa,
grosor vesicular por ecografia, presencia de liquido pericolecisto,
presencia de un calculo impactado. Dependiendo del puntaje final
se le clasifica como 0-5 colecistectomia laparoscopica facil y de 6-

10 colecistectomia laparoscaopica dificil.

v' Curva ROC: Método estadistico para determinar la exactitud
diagnostica de un test, siendo utilizadas con tres propdsitos
especificos: determinar el punto de corte de una escala continua en
el que se alcanza la sensibilidad y especificidad mas alta, evaluar

la capacidad discriminativa del test diagnostico

TECNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

Se construy6 una ficha de recoleccion de datos que incluya los items que
conforman el score de SPRECLAD: edad, sexo, antecedente de
hospitalizacion, indice de masa corporal, cicatriz umbilical, vesicula
palpable, grosor de la pared, hallazgo de liquido pericolecisto, presencia
de célculo impactado. Ademas, se incluy6 otros hallazgos: comorbilidades,
tiempo operatorio, tipo de cirugia, leucocitos, hemoglobina, ALT (Alanina
Aminotransferasa), AST (Aspartato Aminotransferasa), Fosfatasa alcalina,
glucosa sérica, creatinina sérica, presencia de complicaciones

posoperatorias y la condicién de alta.

TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS:

Para describir las variables numéricas se utilizd la media mas desviacion
estandar o mediana y rangos intercuartilicos (RIC). Para las variables
categoricas se utilizé frecuencias y porcentajes.

Para el analisis bivariado de las variables numéricas se utilizé T de Student
o Mann Whitney, de acuerdo a la distribucién de los datos; y para las

variables categoricas, chi cuadrado o prueba exacta de Fisher.



4.8.

4.9.

Para el analisis multivariado se utilizé un modelo de regresion de Poisson
con varianzas robustas.

Para la evaluacion del score se evalud la sensibilidad, especificidad, el
valor predictor positivo y valor predictor negativo, Likelihood ratio positivo
(LR+) y Likelihood ratio negativos (LR-) y area bajo la curva ROC.

Todos estos datos se obtuvieron mediante el programa de analisis STATA

v16. Se consider6 como estadisticamente significativo un valor de p<0.05.

ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION:

En el presente trabajo de investigacion se cumplié con principios éticos,
guardando la confidencialidad de la identidad del paciente. El estudio fue
aprobado por los comités de ética institucional del Hospital Militar Central

y por el comité de ética en investigacion de la universidad Ricardo Palma.

LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION:

Los resultados podrian no sean extrapolables en otros centros de salud
como los del ministerio de salud o privadas por el tipo de poblacién mas
restringida que acude al hospital de estudio. Por otro lado, la naturaleza
retrospectiva de los datos puede asociarse a datos incompletos o sesgos

probablemente no diferenciales.



CAPITULO V:
RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. RESULTADOS
Figura 1. PREVALENCIA DE COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA DIFICIL EN EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL
DESDE 2017 AL 2020

colecistectomia no dificil

129 (91.49%)

colecistectomia dificil

12 (8.51%)
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La prevalencia de colecistectomia laparoscopica dificil en el Hospital Militar Central
desde septiembre 2017 a octubre 2020 fue del 8.51% es decir 12 pacientes. Lo que
representa 8 de cada 100 colecistectomias realizadas en esta institucion. De la

misma manera, ninguno de los pacientes presenté complicaciones postoperatorias.



FIGURA 2. PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA DIFICIL Y NO DIFICIL DOSTRIBUIDOS SEGUN LA
VARIABLES SEXO

83
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valor p 0.012 colecistectomia no dificil colecistectomia dificil

En cuanto a la variable sexo, se hallé que los varones mas que las mujeres fueron
sometidos a colecistectomia laparoscopica dificil, siendo estos resultados

significativos porque el valor de p fue de 0.012.

TABLA 1. PACIENTES QUE SE SOMETIERON A COLECISTECTOMIA DIFICIL
Y NO DIFICIL SEGUN LA VARIABLE EDAD

Edad
Colecistectomia dificil 57 afios (51-68.5)

Colecistectomia no dificil 46 afios (35 -55)

Valor de p 0.004




La mediana de edad de pacientes sometidos a colecistectomia dificil fue de 57 afos
con un rango intercuartil de 51 a 68.5 afios, mientras que el promedio y mediana en
pacientes sometidos a colecistectomia considerada no dificil fue de 46 afos
presentando un rango intercuartii de 35 a 55 afios. Siendo este resultado

significativo por su valor de p 0.004.

FIGURA 3. TIPO DE OPERACION REALIZADA EN PACIENTES SOMETIDOS A
COLECISTECTOMIA DIFICIL Y NO DIFICIL
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La mayoria de colecistectomias laparoscopicas dificiles se convirtieron en
colecistectomias laparoscoépicas parciales (10 intervenciones) y un menor niumero
a colecistectomia incisional (2 intervenciones). Ninguna colecistectomia
considerada no dificil se convirtié a otra intervencion quirdrgica. Cabe resaltar que,
durante la revision de historias clinicas, no se encontrd pacientes que hayan sido

intervenidos mediante colecistectomia incisional de inicio.



FIGURA 4. TIEMPO OPERATORIO PROMEDIO SEGUN COLECISTECTOMIA
DIFICIL Y NO DIFICIL.

colecistectomia no dificil 60 min (60- 78)

Colecistectomia dificil 100 min (98- 111,5)

valor p <0.001
0 20 40 60 80 100 120

En cuanto al tiempo operatorio de los pacientes sometidos a colecistectomia dificil
se determin6 una mediana de 100 minutos con un rango intercuartil de 98 a 111,5
minutos. Las colecistectomias consideradas no dificiles presentaron una mediana
para el tiempo operatorio de 60 minutos con un rango intercuartil de 60 a 78
minutos. Estos hallazgos fueron estadisticamente significativos porque el valor de
p <0.05.

TABLA 2. ESTANCIA HOSPITALARIA PROMEDIO SEGUN
COLECISTECTOMIA DIFICIL O NO DIFICIL

Colecistectomia Colecistectomia no
dificil dificil
Estancia , )
hospitalaria 4 dias (4-5) 3 dias (3-4)
p: 0.62

En cuanto a la estancia hospitalaria en el posoperatorio la mediana en los pacientes
sometidos a colecistectomia dificil fueron de 4 dias con un rango intercuartil de 4 a
5 dias. Las colecistectomias consideradas no dificiles tuvieron una mediana de 3
dias con un rango intercuartil de 3 a 4 dias. Estos resultados similares en ambos
grupos pueden deberse a otros factores externos a los estudiados. La diferencia no

fue significativa (p= 0.62).



FIGURA 5. ANTECEDENTE DE HTA EN PACIENTES SOMETIDOS A
COLECISTECTOMIA DIFICIL Y NO DIFICIL

120

100

80

60

40

20

16 (80%)

4(20%)

con HTA

113 (93.39%)

8(6.61%)

sin HTA

coleistectomia dificil colecistectomia no dificil

Los hipertensos tuvieron 20% de colecistectomia dificil, mientras que los no

hipertensos tuvieron un porcentaje de 6.61% (p=0.69)

FIGURA 6. ANTECEDENTE DE DIABETES MELLITUS 2 EN PACIENTES
SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA DIFICIL Y NO DIFICIL
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Los pacientes diabéticos tuvieron una frecuencia de colecistectomia dificil

significativamente mayor que aquellos sin diabetes (30 vs 6.8%; p=0.04)



TABLA 3. VALORES DE LABORATORIO AL INGRESO DE LOS PACIENTES
SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA DIFICIL Y NO DIFICIL.

Leucocitos  Hb(g/dl) TGO (U/L) TGP (U/L) FA (mg/dl) GGTpa BT (mg/dl) Glucosa Creatinina
(Mill/mm3) (U/L) (mg/dl) (mg/dl)
Colecistec 9.5 (8.1- 13.3 39.55 (35- 44 (40- 98 (93- 73(38-82) 0.93(0.65- 98(98.5- 0.83 (0.58-
tomia 9.8) (12.45-14) 43.5) 46.6) 99.5) 1.06) 104) 0.93)
dificil
Colecistec 8.2 (6.7 - 12.7 (12- 33.25(28- 37(32-40) 84 (73- 51 (42- 0.82 (0.7- 92 (82- 0.76 (0.64-
tomia no 9) 14) 37) 104) 64.8) 0.93) 100) 0.88)
dificil
valor de p 0.039 0.69 0.005 0.001 0.258 0.16 0.272 0.09 0.655

Hb: Hemoglobina; ALT: Alanina-amino transferasa; AST: Aspartato-amino transferasa; FA: Fosfatasa alcalina;

GGTP: Gammaglutamil transpeptidasa; BT: Bilirrubina total

No se observa valores de laboratorio fuera del rango normal en ninguno de los
examenes de ingreso. Sin embargo, los resultados de transaminasas (TGO, TGP)
fueron significativamente mayores en el grupo de pacientes sometidos a

colecistectomia dificil.

TABLA 4. PROMEDIO DE PUNTAJE OBTENIDO CON EL SCORE SPRECLAD
EN LOS PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA DIFICIL Y NO DIFICIL

Colecistectomia Colecistectomia no Valor p
dificil dificil

Score SPRECLAD <0.001
10.5 (10-11) 5 (5-6)

(puntos)

Los pacientes sometidos a colecistectomia dificil tuvieron una mediana de 10.5
puntos en el score SPRECLAD con un rango intercuartil de 10 a 11 y los que se
sometieron a colecistectomia no dificil tuvieron una mediana de puntaje de 5 con un

rango intercuartil de 5 a 6.



TABLA 5. MODELO MULTIVARIADO DE FACTORES POSIBLEMENTE
ASOCIADOS A COLECISTECTOMIA DIFICIL

Riesgo relativo (IC 95%) valor de p

Edad 1.03 (0.99-1.07) 0.122

Sexo 3.00 (0.61-14.68) 0.174
Diabetes

_ 2.82 (0.95-8.36) 0.060
Mellitus

Leucocitos 1.05 (0.89-1.24) 0.534

ALT 1.02 (0.99-1.06) 0.105

En el analisis multivariado de los factores evaluados, se encontré que ninguna de
las variables (edad, sexo, diabetes mellitus, leucocitos, AST y ALT) presenta una
asociacion estadisticamente significativa, (p >0.05 en todos los casos).

TABLA 6. ANALISIS DE LOS PUNTOS DE CORTE DEL SCORE SPRECLAD EN
PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA EN EL HOSPITAL MILITAR

CENTRAL DESDE 2017 AL 2020.

Punto de Sensibilidad Especificidad Correctamente LR+ LR-
corte clasificado

>=0 100.00% 0.00% 8.51% 1.0000

>=2 100.00% 0.78% 9.22% 1.0078 0.000
>=3 100.00% 3.10% 11.35% 1.0320 0.000
>=5 100.00% 24.81% 31.21% 1.3299 0.000
>=6 100.00% 56.59% 60.28% 2.3036 0.000
>=7 100.00% 90.70% 91.49% 10.7500 0.000
>=8 100.00% 93.02% 93.62% 14.3333 0.000
>=9 91.67% 99.22% 98.58% 118.2502 0.084
>=10 83.33% 100.00% 98.58% 0.166
>=11 50.00% 100.00% 95.74% 0.500
>=12 16.67% 100.00% 92.91% 0.833
>12 0.00% 100.00% 91.49% 1.000




En la tabla N°6 se determind las caracteristicas de sensibilidad y especificidad para
cada punto de corte del score SPRECLAD. El punto de corte que presenté un mejor
rendimiento fue el de 8 puntos con una sensibilidad de 100% y especificidad de
93.02%, un likelihood ratio positivo de 14.33 y un likelihood ratio negativo de 0. Para
el punto de corte recomendado por la publicacion original (6) los valores de
sensibilidad, especificidad, likelihood ratio positivo y negativo fueron 100%, 56.59%,

60,28%, 2.30 y 0 respectivamente

FIGURA 7. CURVA ROC Y AREA BAJO LA CURVA DEL SCORE SPRECLAD EN
PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA EN EL HOSPITAL MILITAR
CENTRAL DURANTE SEPTIEMBRE DE 2017 OCTUBRE DE 2020.
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Figura 7. Se analiz6 la curva ROC y el area bajo la curva del score SPRECLAD,
obteniéndose un area bajo la curva de 0.9964, con un intervalo de confianza de 95%
(0.96-0.99), determinando que el score es una herramienta con una probabilidad

adecuada para poder predecir casos de colecistectomia dificil.



TABLA 7. RELACION ENTRE SCORE SPRECLAD Y COLECISTECTOMIA
DIFICIL PARA EL PUNTO DE CORTE OPTIMO DE ACUERDO A LOS
RESULTADOS DEL ESTUDIO.

Colecistectomia dificil
SCORE SI NO Total
>=6 12 55 67
<6 0 74 74
Total 12 129 141

En la tabla N°7 se presenta la relacion entre un score SPRECLAD con punto de

corte 8 y la presentacién de casos con colecistectomia dificil o no dificil.

TABLA 8. RELACION ENTRE SCORE SPRECLAD Y COLECISTECTOMIA
DIFICIL PARA EL PUNTO DE CORTE SUGERIDO POR LOS ANTECEDENTES

Colecistectomia dificil
SCORE Sl NO Total
>=8 12 7 19
<8 0 122 122
Total 12 129 141

En la tabla N°8 se presenta la relacion entre un score SPRECLAD con el punto de
corte sugerido en la literatura (6) y la presentacion de casos con colecistectomia

dificil o no dificil.



TABLA 9. VALOR PREDICTIVO POSITIVO Y NEGATIVO DEL SCORE DE
SPRECLAD PARA EL PUNTO DE CORTE SUGERIDO Y EL OPTIMO

PUNTO DE CORTE (SCORE) >=6 >=8
VALOR PREDICTIVO POSITIVO (VPP) 18% 63%
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO (VPN) 100% 100%

En la tabla N°9 se determiné los valores predictivos segun los datos obtenidos en
la tabla N°7 y 8, obteniéndose, para el punto de corte 6, un valor predictivo positivo
de 18% y un valor predictivo negativo de 100%. Asimismo, se determiné un valor
predictivo positivo de 63% y un valor predictivo negativo de 100% para el punto de

corte 8.

TABLA 10. ESPECIFICIDAD Y SENSIBILIDAD DEL SCORE DE SPRECLAD
PARA EL PUNTO DE CORTE SUGERIDO Y EL OPTIMO

PUNTO DE CORTE (SCORE) >=6 >=8
ESPECIFICIDAD 56.59% 93.02%
SENSIBILIDAD 100% 100%

En la tabla N°10 se determindé los valores de especificidad y sensibilidad segun los
datos obtenidos en la tabla N°7 y 8, obteniéndose una especificidad de 56.59% y
una sensibilidad del 100% para un score >=6. También se encontré una

especificidad de 93.02% y una sensibilidad del 100% para un score >=8.



5.2. DISCUSION

La prevalencia de colecistectomia dificil en el Hospital Militar central desde 2017 a
2020 fue del 8.51% que es un porcentaje inferior a lo reportado por otros autores
como Vargas et al® de Cuba (42.5%) y Menacho de Peru (54%)®), esto podria
deberse debido a que, al excluirse a las cirugias abiertas, es menos probable tener

colecistectomias dificiles.

La mayoria de los pacientes del sexo masculino fueron sometidos a colecistectomia
laparoscopica dificil presentando un RR de 3.00 (IC:0.61-14.68), similar al estudio
de Serge et al*?. se determiné un RR para el sexo masculino de 3.02 (IC 1.53-
5.95). No obstante, en nuestro trabajo de investigacion dicho andlisis no fue

estadisticamente significativo.

El rango de edad que tenian los pacientes sometidos a colecistectomia dificil fue
desde 51 a 68 afios. En el estudio de Efrain Fuentes®? tener mas de 55 arios de
edad se considera un factor de riesgo para colecistectomia dificil con un OR de 2.15,
mientras que en el presente estudio no se encontrd asociacion entre la edad y el

tener una colecistectomia dificil

Segun las bases tedricas la colecistectomia laparoscoépica dificil se caracteriza tener
tiempo quirdrgico prolongado de mas de 60 minutos“? y eso genera que el tiempo
de anestesia se incremente y pueda aumentar la posibilidad de descompensacion
de comorbilidades que presente el paciente. En el presente estudio se hallé que la
duracion promedio de estas fue de 100 minutos que coincide con lo descrito en la
bibliografia.“2

La mayoria de los pacientes con Hipertension arterial se sometieron a
colecistectomia laparoscopica no dificil. No obstante, present6 un valor de p no
significativo. En el estudio de casos y controles de Efrain Fuentes®?, se mostraron
resultados discrepantes, ya que la mayoria de los pacientes sometidos a
colecistectomia dificil tuvieron como antecedente Hipertension arterial comparado

con intervenciones consideradas no dificiles con OR 5.80 (IC95% 1.74-19.37).



Se ha reportado una asociacion entre diabetes y colecistectomia dificil en el estudio
de Giuliana Pizarro®® con un OR de 11,167 (IC 2,92 — 42,63). En nuestro estudio
también se encontré un mayor porcentaje de casos de colecistectomia dificil entre
los pacientes diabéticos. Sin embargo, la diferencia no fue significativa.

En cuanto a los valores de laboratorio al ingreso (leucocitos, hemoglobina, ALT,
AST, GGTpa, Fosfatasa Alcalina, bilirrubina total, creatinina y glucosa) de los
pacientes que se sometieron a colecistectomia dificil y no dificil estuvieron dentro
de los valores normales. En el estudio de Efrain Fuentes®?, los valores de
leucocitos, AST y ALT estuvieron en rangos patoldgicos y tuvieron asociacion con
colecistectomia dificil. Estos resultados coindicen parcialmente con los obtenidos
en nuestro estudio, ya que dichos parametros laboratoriales (leucocitos, AST, ALT)
se mostraron en niveles dentro de rangos normales, pero relativamente mayores en
el grupo sometido a colecistectomia dificil comparado a los que presentaron
colecistectomia no dificil; siendo un resultado estadisticamente significativo. Por
otro lado, el presente estudio y Efrain Fuentes®? si coinciden al reportar que la

Bilirrubina total y Fosfatasa Alcalina no tienen asociacion con colecistectomia dificil.

Con respecto al score de SPRECLAD, en nuestro estudio se determind mediante la
curva ROC, que el mejor punto de corte fue el haber obtenido un puntaje mayor o
igual a 8 puntos, con una sensibilidad de 100%, una especificidad de 93.02% y con
un porcentaje de 93.62% de correcta clasificacion. Este resultado discrepa con los
resultados obtenidos en los estudios de Menacho Ramirez® y Fuentes Eguia®?, en
los cuales usan el score con punto de corte mayor o igual a 6 puntos, ya que fue el
de mayor sensibilidad con 75% y especificidad de 90.24%. Para nuestro estudio,
tomar como punto de corte a un valor >=6 trae resultados subéptimos con una
sensibilidad de 100% y especificidad de 56.59%. Estos resultados incongruentes
podrian deberse al tamafio discordante entre estos estudios; asimismo teniendo en
cuenta el tipo de poblacién que acuden al Hospital Militar comparado con un
Hospital Nacional en el cual acude toda la poblacién en general con caracteristicas
que podrian no haberse considerado dentro del score. Esto podria servir como
referencia a futuros estudios, para poder determinar la variabilidad del score en

hospitales con diferentes caracteristicas y posiblemente reevaluar el punto de corte.



Al realizar el analisis de la curva ROC, en nuestro estudio se obtuvo un area ROC
de 0.9964, con un intervalo de confianza al 95% de 0.96112-0.99982, demostrando
que es un score con una adecuada probabilidad de predecir casos de
colecistectomia dificil, ya que presenta mucha cercania a lo ideal (100%). Inclusive,
presenta una mejor area ROC al compararlo con los resultados presentados en el
estudio de Menacho Ramirez®, en el cual se obtuvo un area ROC de 0.793; sin
embargo, coinciden en la conclusion de que es una adecuada herramienta

predictora.

En el estudio de Nassar et al®, se desarrolla un score (NASSAR) para poder
predecir una colecistectomia dificil mediante otros parametros similares a los
usados para nuestro score SPRECLAD. Se determiné que el &rea ROC para dicho
score fue de 0,789 con un intervalo de confianza al 95% de 0.773-0.806 siendo un
buen predictor, pero aun con resultados inferiores al de nuestro estudio. Por tal
motivo y con la idea de brindar un score ideal a los pacientes, se recomendaria
futuros trabajos de investigacion en los cuales se pueda comparar la efectividad de

ambos scores en poblaciones con caracteristicas y tamafio similares.

En relaciébn con los valores predictivos, se opté por determinar dichos valores
tomando como punto de corte una puntuacion de 6, para poder compararlos con los
estudios previos. Se obtuvo una sensibilidad de 100% y una especificidad de 57%
comparada con el estudio de Menacho Ramirez®), en el cual toma el punto de corte
el puntaje de 6, ya validado previamente en un estudio, donde se determin6 una
sensibilidad de 75% y una especificidad mas adecuada de 90.24%, siendo un
resultado méas adecuado que el obtenido en nuestro estudio. Sin embargo, al tomar
como punto de corte un valor de 8 puntos, la especificidad aumenta a 93.02% vy la
sensibilidad se mantiene en 100%, siendo el mejor punto de corte obtenido en este
trabajo, mas cercano a lo ideal en el area ROC.

Considerando el punto de corte de 8 puntos, se determind un valor predictivo
positivo de 63% y un valor predictivo negativo del 100%, los cuales demuestran mas
fielmente la utilidad del score en la practica médica y al tener un valor predictivo
negativo al 100% seria de gran efectividad para descartar casos en los cuales se

puedan presentar cierta duda al elegir el mejor manejo. No se ha encontrado



literatura similar que presenten datos de valores predictivos dentro de los
antecedentes citados, por tal motivo se sugiere estudios futuros donde se

determinen estos valores, ya que son de gran utilidad para definir situaciones.

5.3 Limitaciones del estudio

En el presente estudio se encontré6 como limitacion principal el numero
relativamente bajo que desarrollé el desenlace dentro de la muestra estudiada, lo
que pudo conllevar a resultados discordantes con los trabajos de investigacion
previos y con disminucién de la potencia estadistica. Por otro lado, los resultados
podrian no ser extrapolables a otros entornos sanitarios como hospitales del MINSA
0 ESSALUD. Las limitaciones propias de un estudio cohorte retrospectivo, asi como
la escasa cantidad de estudios previos similares, dificultan una adecuada o mayor

discusion.



CAPITULO VI:

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. CONCLUSIONES

La prevalencia de colecistectomia dificil fue relativamente inferior a estudios
previos (8.51%), presentandose, en su mayoria, en pacientes varones mayores
de 50 afos. Asimismo, se determiné que los factores sociodemogréficos y
clinico-laboratoriales no presentaron asociacion con el desarrollo de

colecistectomias dificiles.

El analisis de la curva ROC dio un resultado muy cercano al 100%, lo que
demuestra que nuestra herramienta presenta una adecuada utilidad diagndstica
en la discriminacion de casos de colecistectomia dificil. De la misma manera, se
determind que el mejor punto de corte del score en este estudio fue de 8 puntos,

con altos valores predictivos.



6.2.

RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar el estudio con una poblacion mas grande de
pacientes, en particular con un mayor nimero de casos que desarrollen el
desenlace de presentar una intervencion considerada como colecistectomia
dificil.

Se recomienda estudios mas grandes en poblacién con caracteristicas
similares para poder determinar con mayor exactitud el punto de corte

adecuado y con ello, determinar los valores predictivos correspondientes.
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ANEXO 8: MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA
Problema Objetivo general: Hipotesis general: | Variable
general: dependiente: El presente trabajo

¢,Cuales fueron
los factores
asociados que
conllevaron a
presentar una
colecistectomia
laparoscopica
dificil en
pacientes

atendidos en el
Hospital Militar
Central desde

2017 al 2020.

sCual es la
exactitud

diagnostica del
score de
SPRECLAD en
pacientes

atendidos en el
Hospital Militar
Central desde

2017 al 2020.

-ldentificar cuales

fueron los factores

asociados a una
colecistectomia
laparoscopica dificil en
pacientes atendidos en
el Hospital Militar
central desde 2017 al
2020.
-Evaluar la exactitud
diagnostica del score
SPRECLAD

predecir

para
una
colecistectomia
laparoscopica dificil en
pacientes atendidos en
el  Hospital Militar
central desde 2017 al
2020.

-Existen factores
asociados a
colecistectomia

laparoscopica dificil
en pacientes
atendidos en el
Hospital Militar
central desde 2017

al 2020.

-El score
SPRECLAD tiene
una exactitud
diagnostica

apropiada para
predecir una

colecistectomia

laparoscopica dificil.

» Colecistectomia
laparoscopica
dificil

corresponde a un
estudio
observacional,
transversal,
retrospectivo y

analitico.

Poblacion:
pacientes que se
sometieron a
colecistectomia
laparoscopica
atendidos en el
Hospital Militar
Central desde 2017
al 2020.

Criterios de
inclusién
-Pacientes
sometidos a

colecistectomia
laparoscopica
atendidos en el

hospital militar



Objetivos
especificos:
-Identificar la
frecuencia de

colecistectomias
laparoscopicas dificiles
en pacientes atendidos
en el Hospital Militar
central desde 2017 al
2020.

Hipotesis
especificas:

colecistectomias

laparoscopicas

frecuentes

asociacion

Variables

independientes:

» Edad

= Sexo

» Hipertension
arterial

= Diabetes
Mellitus

» Tipo de cirugia

central desde 2017
al 2020.

-Pacientes
sometidos a
colecistectomia
laparoscopia dificll
que se convirti6 en
una incisional
atendidos en el
hospital militar
central desde 2017
al 2020.

Criterios de
exclusion
-Pacientes
sometidos a

colecistectomia
incisional como
técnica  operatoria

inicial



-Evaluar la asociacion
cruda y ajustada de los
posibles factores
asociados a
colecistectomia dificil
en pacientes atendidos
en el Hospital Militar
central desde 2017 al
2020.

-Determinar la
sensibilidad,
especificidad, valores
predictivos y area bajo
la curva del score de
SPRECLAD para la
de

colecistectomia dificil

prediccion

en pacientes atendidos
en el Hospital Militar
central desde 2017 al
2020.

sociodemograficos y
clinicos a
colecistectomia

laparoscopica dificil.

-El
SPRECLAD

una sensibilidad vy

de

tiene

score

especificidad
adecuada para
predecir la
colecistectomia

laparoscépica dificil

» Leucocitos

= Hemoglobina

= Bilirrubina

* TGO

* TGP

» Fosfatasa
Alcalina

» GGTP

» Glucosa

= Creatinina



ANEXO 9: OPERACIOALIZACION DE VARIABLES

DENOMINA | DEFINICI DEFINICI TIPO NATURAL | INDICADO | VALORES | INSTRUM
CION ON ON EZA R ICATEGO | ENTO
OPERACI | CONCEPT RIAS

ONAL UAL
Colecistecto | Sera Extraccion | Dependien | Cualitativa | Criterios 0=NO Historia
mia expresada | quirtrgica |te diagnostic | 1=Si clinica
laparoscopi | segun los | de la 0S
ca dificil criterios vesicula
diagnéstic | cuando
0S existen
obtenidos | algunas
en la ficha | condicione
de S
recoleccié | asociadas
n de datos | del mismo
organo 0
de sus
organos
vecinos o
del
paciente,

que no




permiten
una
diseccion
facil,

rapida vy
cémoda de

la vesicula

Edad

Edad de

acuerdo a

la ficha de

recolecci6

n de datos

Agrupacio
n de
edades

para su
clasificacio
n de etapa
de vida,
registradas
hasta el
dia de
tomada la

muestra

Independie

nte

Cuantitativ

a

Anos
cronologic
0S

cumplidos

Edad en
afios
consignad

aenlaHC

Historia

clinica

Sexo

Sexo de

acuerdo a

la ficha de

recoleccié

n de datos

Condicion
organica
masculina
0

femenina.

Independie

nte

Cualitativa

Sexo al
que
correspond

a

O=Femeni

no

1=Masculi

no

Historia

clinica




Hipertensié | La variable | Afeccion Independie | Cualitativa | Anteceden | 0=No Historia
n Arterial hipertensio | enla que la | nte te de | 1=Si Clinica

n arterial | presion de hipertensio

se la sangre n arterial

expresara | hacia las

segun paredes de

ficha de|la arteria

recoleccio | es

n de datos | demasiado

alta.

Diabetes La variable | Grupo de | Independie | Cualitativa | Anteceden | 0=No Historia
Mellitus Diabetes enfermeda | nte te de | 1=Si Clinica

Mellitus se | des que Diabetes

expresara | tiene como Mellitus

segun resultado

ficha  de |un exceso

recoleccio | de azucar

n de datos | en la

sangre

Tipo de | El tipo de | Tipo de | Independie | Cualitativa | Tipo de | 0=Emerge | Historia
cirugia cirugia se | intervencié | nte cirugia ncia Clinica

expresara | n que se 1=Electiva

segun realizara

ficha de




recoleccio | en el
n de datos | paciente
Leucocitos | La variable | Componen | Independie | Cuantitativ | NUmero de | NUumero de | Historia
leucocitos | te del | nte a leucocitos | leucocitos | Clinica
se sistema consignad
expresara | inmunitario aenlaHC
segun del cuerpo
ficha de | que
recoleccio | ayudan a
n de datos | combatir
infecciones
y otras
enfermeda
des
Hemoglobin | La variable | Proteina Independie | Cuantitativ | Valor de | Nivel de | Historia
a Hemoglobi | que nte a hemoglobi | hemoglobi | Clinica
na se | transporta na na
expresara | el 0., consignad
segun desde los aenlaHC
ficha  de | 6rganos
recoleccid | respiratorio
n de datos | s hasta los

tejidos




Aspartato La variable | Es una | Independie | Cuantitativ | Valor de | Nivel de | Historia
amino- TGO  se|enzima nte a TGO TGO Clinica
transferasa | expresara | que se consignad
(TGO) segun encuentra aenlaHC
ficha  de | principalm
recoleccio | ente en el
n de datos | higado,
pero
también en
los
musculos.
Alanina La variable | Enzima Independie | Cuantitativ | Valor de | Nivel  de | Historia
amino TGP se | que se | nte a TGP TGP Clinica
transferasa | expresara | encuentra consignad
(TGP) segun principalm aenlaHC
ficha  de | ente en las
recoleccio | células del
n de datos | higado
Fosfatasa La variable | Enzima Independie | Cuantitativ | Valor de | Nivel de | Historia
Alcalina Fosfatasa | hepatica nte a Fosfatasa | Fosfatasa | Clinica
Alcalina se | que se alcalina Alcalina
expresara | encuentra consignad
segun elevada en aenlaHC
ficha  de | enfermeda




recoleccio | des
n de datos | hepaticasy
oseas.
Bilirrubina La variable | Pigmento | Independie | Cuantitativ | Valor de | Nivel  de | Historia
bilirrubina | biliar ~ de | nte a bilirrubina | Bilirrubina | Clinica
e color consignad
expresara | amarillo aenlaHC
segun anaranjad
ficha de|o que
recoleccio | resulta de
n de datos | la
degradacio
n de la
hemoglobi
na de los
glébulos
rojos
reciclados.
gamma La variable | Enzima Independie | Cuantitativ | Valor de | Nivel de | Historia
glutamil GGTP se | hepética nte a GGTP GGTP Clinica
transpeptida | expresara | que se consignad
sa (GGTP) | segun encuentra aenlaHC
ficha  de | elevada en

enfermeda




recoleccio | des
n de datos | hepaticas.

Glucosa La variable | Monosacar | Independie | Cuantitativ | Valor de | Nivel  de | Historia
glucosa se | ido nte a glucosa Glucosa Clinica
expresara | presente sérica consignad
segun en la aenlaHC
ficha de |sangre vy
recoleccio | usada
n de datos | como

energia
para los
tejidos.

Creatinina La variable | Producto Independie | Cuantitativ | Valor de | Nivel de | Historia
creatinina | de nte a creatinina | Creatinina | Clinica
se desecho consignad
expresara | generado aenlaHC
segun por los
ficha  de | masculos
recoleccid | como parte
n de datos | de la

actividad

diaria.




ANEXO 10: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Parte 1

Datos de ingreso

ID Fecha de ingreso

Edad

Sexo

Comorbilidades HTA( ) DM( ) EPOC( )

Tiempo operatorio

Tipo de cirugia

Leucocitos

Hemoglobina
TGO
TGP

FA

Glucosa

Creatinina




Parte 2

SCORE DE SPRECLAD

Hallazgos epidemioldgicos

Resultado puntaje
Edad <50 afios >50 afios
Opto 1ptos
Sexo Mujer Varon
Opto 1pto
Historia de No Si
hospitalizacion Opto 4ptos

Hallazgos clinicos

indice de masa <25 25-27.5
corporal Opto 1pto
>27.5
2ptos
Cicatriz en el No Si
abdomen Opto 1pto
Vesicula No Si
palpable Opto 1pto
Hallazgos ecograficos
Grosor de la Delgada >4mm
pared Opto 2ptos
Liquido No Si
pericolecisto Opto 1pto
Calculo No Si
impactado Opto 1pto




EVOLUCION DEL PACIENTE

Parte 3

Complicaciones

posoperatorias

Infeccién del sitio

operatorio

Dehiscencia de

herida operatoria

Infeccion

intrahospitalaria

Ingreso
a UCl
Necesidad de
dialisis
Fecha de
egreso
Condicion Vivo
al alta Fallecido




