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RESUMEN

Planteamiento: La colecistitis es un problema de salud muy frecuente en México y
el mundo cuyo tratamiento de eleccidon hoy en dia es la cirugia laparoscopica; sin
embargo en algunos pacientes la cirugia laparoscopica requiere convertir a cirugia
convencional o abierta lo que conlleva otro tipo de complicaciones para el paciente

y mayor estrés para el cirujano.

Objetivo: Determinar la utilidad de la escala en la prediccion de una cirugia

técnicamente dificil y el riesgo de conversién a cirugia abierta.

Hipotesis: Determinar la utilidad de la escala en la prediccion de una cirugia

técnicamente dificil y el riesgo de conversion a cirugia abierta.

Metodologia: Se realizard un estudio observacional, descriptivo, prolectivo,
longitudinal, tipo evaluacién de prueba diagndstica , en pacientes con colecistitis
aguda que sean sometidos a colecistectomia laparoscépica en el Servicio de
Cirugia del Hospital General de México en el periodo Enero de 2015 a Mayo de
2016. De cada paciente que durante el periodo de estudio fue sometido a
colecistectomia se registrd si requiridé conversion a colecistectomia abierta y se
obtuvo la siguiente informacion del expediente: edad, sexo, colecistitis en los 6
meses previos, dolor abdominal recurrente, IMC, cicatriz abdominal, leucocitosis,
grosor de la pared de la vesicula biliar, lito impactado en cuello de vesicula biliar;

y si se identifico distension de la vesicula biliar.
Analisis de resultados: La informacién fue capturada en SPSS para Mac v.21, en

donde se realiz6 un analisis descriptivo e inferencial segun corresponda, incluyendo

el calculo de la sensibilidad, especificidad, valor predictivo.
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Palabras clave: valor predictivo; escala preoperatoria; conversién; colecistectomia

abierta.

ANTECEDENTES

Definiciéon y epidemiologia de colecistitis

Una de las principales patologias asociadas al sistema gastrointestinal es la
enfermedad por calculos biliares. Informes de autopsias han reportado una
prevalencia de calculos biliares de 11% a 36% en poblacion general (1). La
prevalencia de calculos biliares esta relacionada con muchos factores, incluyendo
la edad, el sexo y origen étnico. Ciertas condiciones predisponen al desarrollo de
calculos biliares, incluyendo la obesidad, el embarazo, los factores dietéticos,
enfermedad de Crohn, la reseccion del ileon terminal, la cirugia gastrica,
esferocitosis hereditaria, enfermedad de células falciformes y talasemia. Las
mujeres son tres veces mas propensas a desarrollar calculos biliares que los
hombres, y los familiares de primer grado de pacientes con calculos biliares tienen

el doble de prevalencia (2).

La vesicula biliar es un saco en forma de pera, con una capacidad media de 30 a
60 ml, cuando es obstruida, tiene la capacidad de distenderse marcadamente y
contener hasta 300 ml (3). Algunos pacientes progresan a una etapa sintomatica,
con colico biliar causado por una piedra que obstruye el conducto cistico. La
colelitiasis sintomatica puede progresar a complicaciones relacionadas con litos
biliares como colecistitis aguda, coledocolitiasis con o sin colangitis, pancreatitis
biliar, fistula colecistocoledociana, fistula colecistoduodenal o colecistoentérica que

conduce a un ileo biliar y carcinoma de vesicula biliar (4).
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Alrededor de dos tercios de los pacientes con litiasica biliar presentan un cuadro de
colecistitis cronica caracterizado por ataques recurrentes de dolor, a menudo mal

llamados colicos biliares.

El dolor se desarrolla cuando una piedra obstruye el conducto cistico, lo que resulta
en un aumento progresivo de la tension en la pared de la vesicula biliar. Los cambios
patolégicos varian de una vesicula biliar aparentemente normal con inflamacion
cronica de menor importancia en la mucosa, a una vesicula biliar encogida, no
funcional con fibrosis transmural y adherencias a estructuras cercanas. La mucosa
es inicialmente normal o hipertrofiada, pero con el tiempo se atrofia; con el epitelio
que sobresale en la capa muscular, lo que lleva a la formacién de los llamados
senos Aschoff-Rokitansky (3,5).

Cuando la vesicula biliar permanece obstruida y sobreviene una infeccidn
bacteriana secundaria, se desarrolla una colecistitis aguda gangrenosa, y un
absceso o empiema se forma dentro de la vesicula biliar. En raras ocasiones, se
puede producir la perforacion de las zonas isquémicas, pero si llegara a ocurrir, ésta
generalmente se encuentra contenida en el espacio subhepatico por el epiplon y los
organos adyacentes. Sin embargo, es posible una perforacion libre con peritonitis,
perforacion intrahepatica con abscesos intrahepaticos y la perforacion en érganos
adyacentes (duodeno o del colon) con la formacién de una fistula colecistoentérica.
Cuando los organismos formadores de gas son parte de la infeccién bacteriana
secundaria, el gas puede ser visto en el lumen de la vesicula biliar y en la pared de
la vesicula biliar en las radiografias abdominales y tomografias computarizadas, una

entidad llamada una vesicula biliar enfisematosa (6).

La distribucion mundial de la colecistitis varia de manera notable, de ser casi
desconocido o poco frecuente en los paises orientales y africanos, en los paises de

occidente (industrializados) su prevalencia es del 10%. En América Latina se

9|Pagina



informa que entre el 5y el 15 % de los habitantes presentan litiasis vesicular, y
existen poblaciones y etnias con mayor prevalencia, como la caucasica, la hispanica

o los nativos americanos.

En México la prevalencia global de litiasis biliar es del 14.3 %, ligeramente
mayor a la observada en paises desarrollados como Japon y Estados Unidos,
pero inferior a Chile, que tiene la mas alta incidencia de litiasis biliar en el
mundo (cerca del 44 % de las mujeres y 25 % de los hombres mayores de 20 afos
de edad)(7).

Diagnéstico

La ecografia es la prueba radiolégica mas util para el diagndstico de colecistitis.
Tiene una sensibilidad y especificidad del 95%. Ademas de ser una prueba sensible
para la documentacion de la presencia o ausencia de piedras, también muestra el
engrosamiento de la pared de la vesicula biliar y el liquido pericolecistico. EI dolor
focal sobre la vesicula biliar cuando se comprime por la sonda ecografica (signo de

Murphy ecografico) también es sugestiva de colecistitis aguda (8,9).

La gammagrafia biliar puede ser de ayuda en los casos atipicos. La falta de llenado
de la vesicula biliar después de 4 horas indica una obstruccion del conducto cistico
y, en el contexto clinico de la colecistitis aguda, es altamente sensible y especifico
para la colecistitis aguda. Una exploracion normal con gammagrafia excluye la

colecistitis aguda (10).

La tomografia axial computarizada (TAC) se realiza con frecuencia en los pacientes
con dolor abdominal agudo de origen desconocido. En ella se demuestra
engrosamiento de la pared de la vesicula biliar, el liquido pericolecistico, y la
presencia de calculos biliares, asi como aire en la pared de la vesicula biliar, pero

es menos sensible que la ecografia (11)
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Tratamiento de colecistitis

La colecistectomia es el tratamiento definitivo para la colecistitis agudizada y
colelitiasis, entre otros padecimientos de la vesicula biliar (12). En el pasado, el
momento de la colecistectomia ha sido un tema de debate. Actualmente, se prefiere
la colecistectomia temprana realizada dentro de 2 a 3 dias de la presentacion de la
enfermedad. Varios estudios han demostrado que a menos que el paciente no sea
apto para la cirugia, la colecistectomia temprana debe ser realizada, ya que ofrece
al paciente una solucion definitiva durante el ingreso hospitalario, una recuperacion

mas rapida y un retorno mas rapido a la vida laboral (13).

La colecistectomia fue descrita inicialmente por Bobbs y Sims, y perfeccionada por
Kochery Tai. La primera colecistectomia fue realizada en 1882 por Carl Langenbuch
en Berlin, y en los siguientes 100 afios, la colecistectomia abierta fue el estandar de
oro para la colecistitis (14). Este patron oro fue remplazado después de que la
primera colecistectomia laparoscopica fuera realizada por un cirujano francés en
1987. En el transcurso de unos pocos anos, la colecistectomia laparoscépica se
hizo mas comun que la colecistectomia abierta, y dentro de una década, la
colecistectomia laparoscopica se estableci6 como el estandar de oro para el

tratamiento de colecistitis aguda (15).

Si bien la colecistectomia laparoscopica (CL) se ha convertido en el método de
eleccion para la colecistectomia electiva, el 48.7% de las colecistitis agudas siguen

siendo operadas bajo la técnica abierta (15).

Algunos autores consideran que la presencia de inflamacion, edema y necrosis de
las condiciones desfavorables para la diseccién segura, y como consecuencia, el
aumento de la tasa de complicaciones sospechadas lleva numerosos cirujanos en
la era laparoscépica a posponer la colecistectomia posterior a la resolucién de la
inflamacion aguda (12).
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En el 2013 una nueva edicion de las Guias de Tokio (TG 2013) se elaboré con el
objetivo de definir el mejor tratamiento quirdrgico para la colecistitis aguda, de
acuerdo con el grado de gravedad, el tiempo y el procedimiento (16). Se propusieron
clasificaciones como leve, moderada y grave en base principalmente al grado de
inflamacion de la vesicula biliar, mas que en las condiciones de los pacientes. Esta
clasificaciéon, procedente principalmente de acuerdos del comité, conduce a
diferentes opciones de tratamiento para los tres grados de CA y en cada clase. En
general, la literatura, incluyendo las TG 2013, en algunos aspectos, muestra una
creciente preocupacion por las tasas de morbilidad supuestamente superiores con
la CL cuando se realiza como un procedimiento de emergencia (17,18) y la
consecuente mayor tasa de conversidn a cirugia abierta durante el procedimiento
(19).

Conversion a colecistectomia abierta

La colecistectomia abierta (CA) se ha convertido en un procedimiento poco comun,
que generalmente se realiza, ya sea como una conversion de la colecistectomia
laparoscopica o0 como un segundo procedimiento en pacientes que requieren

laparotomia por otra razon.

La mayoria de las veces que se decide operar por una CA se debe a condiciones
que anteriormente se creian contraindicaciones relativas tales como colecistitis
aguda, gangrena y empiema de vesicula biliar, fistula biliar-entérica, obesidad,
embarazo, derivacion ventriculo-peritoneal, cirrosis y procedimientos abdominales
superiores anteriores. Ahora estas condiciones son consideradas factores de riesgo
para una colecistectomia laparoscépica potencialmente dificil. Cuando las
estructuras anatomicas importantes no pueden identificarse claramente o cuando
no se logra ningun progreso durante la CL se recomienda la conversién a un
procedimiento abierto. Lo cual, no es un fracaso y debe discutirse con el paciente
antes de la operacidn como una opcién potencial (3).

12|Pagina



Los primeros estudios mostraban tasas de conversién de CL a CA de un4 a un 5%
en pacientes sometidos a colecistectomia electiva. En sujetos sometidos a
colecistectomia de urgencia se han reportado tasas de conversion de 15-30%. En

el hospital general se encontr6 con una tasa de conversion del 1% a cirugia abierta.

Las tasas de conversién dependen de multiples factores entre los que se pueden
contemplar las capacidades de los centros hospitalarios y la experiencia del equipo

quirurgico.

La conversion de CL a CA, no solo es un procedimiento que consume tiempo, sino
que también puede aumentar de manera considerable la morbilidad y los costos
quirurgicos. Por lo que, una mejor comprension de los factores predisponentes de
conversion de CL a CA es importante. Maximo que, cada vez es mayor la tendencia

de realizar CL en un ambiente ambulatorio (6).

Friedd y cols (20), analizaron factores predictores para conversion, entre los que
encontraron los sintomas clinicos de colecistitis aguda como el factor predictivo mas
importante. El reporté que los pacientes con sintomas agudos de colecistitis tenian
un riesgo 8 veces mayor de conversidn que aquellos asintomaticos. Otros factores
asociados a conversion fueron el sexo masculino, una edad mayor a 65 anos, y
hallazgos radiograficos de colecistitis. Estos mismos factores fueron posteriormente
evaluados por Peters y colaboradores (21), quienes encontraron resultados

parecidos.

La cuenta leucocitaria en ambos grupos fue considerada como un valor predictivo
con poca significancia. Sin embargo, valores elevados de fosfatasa alcalina y
niveles de elevados aminotransferasa fueron mas comunes en los grupos que
terminaron en conversion. Una disecciéon dificultosa, usualmente secundaria a
adherencias, inflamacion severa o variantes anatdmicas, es la principal causa de

conversion intraoperatoria. Otro factor importante para la conversion fue la
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presencia de una colangiografia anormal o fallida junto a la presencia de litos en los

conductos biliares (21).

Por su parte, Liu y Cols (22), encontraron que en conjunto con una edad mayor a
65 anos, los sintomas de colecistitis aguda, la obesidad y las caracteristicas de la
pared de la vesicula, como el grosor e impacto de litos son los factores con mejor

valor predictivo para conversion.

Escalas para valorar riesgo de conversiéon

Se han propuesto varios sistemas de puntuacion preoperatorios para predecir la
dificultad de la colecistectomia laparoscépica a fin de optimizar los resultados del
tratamiento quirurgico ya sea por seleccion de pacientes para el procedimiento o

mediante la asignacion de un equipo quirurgico con experiencia adecuada.

Cualquier proceso de seleccién depende de la suposicion de que la dificultad del
procedimiento se puede evaluar antes de la operacion con una alta precisién. Dicha
evaluacion debe ser idealmente simple de realizar, fiable, reproducible y rentable.
Aunque varios sistemas de puntuacién de prediccion han sido propuestas por
diferentes autores, aunque ninguno de ellos ha ganado aceptacién significativa en

la comunidad quirdrgica general.

El diseno de modelos fiables que predicen la dificultad de los procedimientos
quirurgicos laparoscoépicos es un proceso complicado que a menudo no logra
resultados satisfactorios (23). Aunque las razones son multifactoriales, uno de los
problemas clave es la correcta identificacion de los factores de riesgo
independientes para ser considerado. Este proceso se ve influenciado

significativamente por la definicion del criterio de valoracién principal (24,25).

Varios autores basan sus puntuaciones para la conversion como el valor predictivo

probablemente bajo la impresidon de que los casos que requirieron conversion son
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los que indican un margen de mejora (24,25). La conversion, sin embargo, es
relativamente poco frecuente, y sélo se define de una manera binaria (si/no) y
confundida por varios parametros distintos a los de la dificultad del procedimiento.
Por lo tanto, parece mas apropiado utilizar dificultad de la cirugia como referencia
ya que se define como un parametro continuo con un valor determinado para cada
paciente (26—28).

La segunda cuestion es el alcance del modelo de prediccion, ya que la
colecistectomia laparoscopica puede indicarse por un grupo heterogéneo de
patologias, incluyendo algunas entidades muy diferentes entre si, por ejemplo, un
procedimiento de eleccién debido a calculos biliares sintomaticos frente a la

colecistectomia aguda debido a la colecistitis litiasica aguda (26).

Por ultimo, pero no menos importante es la naturaleza de los factores de riesgo que
pueden utilizarse en el modelo predictivo, los cuales pueden ser confundidos
facilmente (por ejemplo, fiebre, recuento de glébulos blancos, obesidad, edad) (29),
dificiles de evaluar (longitud del conducto cistico, adherencias intraperitoneales) u

obsoletos (por ejemplo, colangiografia preoperatoria) (26, 27).

Estudios previos sobre prediccion de conversion

Acharya y Adhiraki realizaron en el 2012 un estudié proponiendo un sistema de
puntuacion para prevenir la dificultad de la CL. Utilizaron un sistema con un total de
14 puntos, siendo el punto de corte de > 5 como criterio para identificar CL dificil.
Se estudiaron 114 casos (80% femeninos, 20% masculinos), de los cuales el 72%
se predijo como faciles y el 28% como dificiles. Al comparar los resultados, el 63%
de las CL se clasificaron como faciles y el 37% como dificiles. La prediccion fue
verdadera en el 85.36% de los casos para faciles y en el 93.75% para dificiles. Se
encontré que los factores con mayor valor predictivo para una CL dificil fueron un
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IMC > 25, antecedentes de colecistitis y episodios de dolor abdominal, asi como un

grosor de pared >3mm (30).

En 2014 Haldeniya y cols., realizaron un estudio para valorar el uso del ultrasonido
preoperatorio para predecir la dificultad y conversién de una CL a CA. Se estudiaron
500 pacientes a CL con una valoracion previa del grosor de la pared de la vesicula,
diametro anteroposterior en ayuno, litos impactados, lesion del conducto cistico y
lesion en la arteria cistica. De los 400 casos solo el 6.0% se convirtié a una CA. Del
36% de los casos que se predijeron como dificiles solo el 29% se reportdé como
técnicamente dificil, de los cuales el 4.5% fue convertido a una CA. Del 64% de los
casos predichos como faciles, el 4.75% resultdé como dificil transoperatoriamente y

solo el 1.5% fue convertido a CA (31).

Por su parte, el grupo de Stanisic (32) en el mismo afio reportaron su propio sistema
para identificar la dificultad de la CL a través de parametros clinicos de rutina.
Estudiaron 369 pacientes operados por el mismo cirujano, entre los cuales se realizé
conversion en 10 de ellos (2.7%). Se midieron los tiempos del procedimiento, las

tasas de conversion y se evaluaron los factores predictivos para conversion.

Encontraron que el antecedente de colecistitis aguda, un grosor de la pared mayor
a 4mm, diagndstico de colecistitis aguda al ingreso, mas de cinco ataques de dolor
con duracién de 4 hrs, la presencia de diabetes mellitus, sintomas con duracion de
mas de 36 meses Y liquido pericolecistico tuvieron buenos valores predictivos para

dificultad y conversion.

En el 2015, un grupo nigeriano dirigido por Agrawal disefio un sistema de valoracion
de la dificultad en CL. Reportaron 30 casos en los cuales se utilizdé un sistema de
16 puntos que valoraba edad, sexo, antecedentes de colecistitis, sobrepeso,
cirugias previas, grosor de la pared, liquido pericolecistico y piedras impactadas. El
punto de corte fue de >6 para CL dificiles y >10 para muy dificiles. Se encontré que
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en el 76.4% de los casos la prediccion fue correcta para faciles y en 100% se predijo

una CL dificil, no encontraron casos muy dificiles (33).

Mientras que, Sugrue y cols. propusieron nuevo sistema de puntuacion quirargico
que incorpora los hallazgos operatorios clave en CL. A través de una revision
sistematica de estudios relativos a la puntuacion de gravedad y los predictores de
colecistectomia laparoscopica dificil en las bases de datos de PubMed, Embase y
Cochrane. Utilizaron solamente los hallazgos intra-operatorios en relacion al
aspecto de la vesicula, presencia de distension, facilidad de acceso, posibles
complicaciones biliares y el tiempo necesario para identificar el conducto cisticoy la
arteria cistica. Una puntuacion de <2 implicaria una leve dificultad, 2-4 moderada,
5-7 severa y 8-10 extrema. Los autores consideran que su trabajo es uno de los
primeros para predecir la conversidén en base a hallazgos intraoperatorios de CL.

Aun esta pendiente su valoracion en estudios clinicos (34).

17|Pagina



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Aunque la colecistectomia laparoscépica (CL) se recomienda como tratamiento
estandar para la colecistitis aguda, en el 10-30% se convierte en colecistectomia
abierta (CA). (35)

Desde un punto de vista quirurgico, una conversion de CL a CA puede facilmente
percibirse como un "fracaso" individual del cirujano, y los defensores del abordaje
laparoscopico se esfuerzan por mantener la tasa de conversidn lo mas baja posible.
Sin embargo, la conversion a cirugia abierta representa un fendmeno comun en

cirugia general que implica un elevado numero de pacientes (36,37).

Varios estudios han demostrado que la conversion se alarga significativamente el
procedimiento y la estancia hospitalaria, aumentando la morbilidad (38,39). Entre
las caracteristicas clinicas que se utilizan para predecir la conversion se han
utilizado: la edad del paciente, las patologias propias del paciente, las
caracteristicas ultrasonograficas de la vesicula y via biliar, el antecedente de
cirugias abdominales previas, la presencia de eventos agudos previos, la

temperatura corporal, vesicula biliar palpable y los hallazgos operatorios. (40)

Existen pocas escalas predictoras de conversion como la de Akharya y Adhikari y
la modificada por Granados Romero y cols. Ademas, su desempefio, evaluado
mediante la sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos y negativos, se

ha evaluado poco y no se utilizan de forma rutinaria en la practica clinica.

Por lo que, el presente estudio pretende conocer si:

¢La escala preoperatoria propuesta por Akharya y Adhikari (2012) puede predecir
la dificultad de la colecistectomia laparoscopica y el riesgo de conversion a una
cirugia abierta?
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JUSTIFICACION

El presente estudio permitira conocer la sensibilidad, especificidad y valores
predictivos positivo y negativo de la escala de Akharya y Adhikari para identificar a
pacientes que podrian requerir una conversion a cirugia abierta mientras se les

realiza colecistectomia laparoscopica.

Esto permitira ayudara a tomar decisiones mas precisas en relacion a seleccionar
el mejor abordaje quirdrgico para los pacientes, evitando asi estrés vy
complicaciones asociadas a la conversion urgente del procedimiento laparoscépico
en procedimiento abierto, asi como el conocimiento, por parte del paciente, de un

mayor riesgo de conversion.
Este estudio aportara por lo tanto, conocimiento complementario a la literatura y

podria orientar hacia una seleccion mas apropiada de pacientes que requieren

cirugia abierta desde antes de realizar la colecistectomia.
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HIPOTESIS

La escala propuesta por Akharya y Adhikari (2012) tiene una sensibilidad,
especificidad y valores predictivos de al menos 70% para predecir el riesgo de

conversion de colecistectomia laparoscopica a cirugia abierta.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la utilidad de la escala de Akharya y Adhikari en la prediccion de

dificultad de colecistectomia laparoscopica y conversion a cirugia abierta.

Objetivo especificos

1.

Determinar las caracteristicas sociodemograficas (edad y sexo),
somatométricas (peso, talla e IMC) y antecedentes de importancia
(colecistitis aguda previa en 6 meses, dolor abdominal agudo previo).
Identificar hallazgos preoperatorios de importancia (cicatriz en pared
abdominal superior, leucocitosis).

Identificar los hallazgos transoperatorios (grosor de la pared de la vesicula
biliar, piedra impactada en la pared, tamafo del lito biliar, distension de la
glandula biliar).

Reportar la  sensibilidad, especificidad y valores predictivos
positivos/negativos de la escala en la prediccion de dificultad y conversién de

cirugia laparoscopica a abierta.
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MATERIAL Y METODOS

Estudio

e Observacional, descriptivo, prolectivo, longitudinal, retrospectivo (tipo
prueba diagndstica). Es observacional porque solo se observd o medié un
fendbmeno y no se realizd alguna intervencion. Es descriptivo porque se
enfocd en describir caracteristicas pero no en analizar asociaciones,
longitudinal ya que solo se realiza una medicion y prolectivo ya que la base

de datos se elabor6 especificamente para este estudio.

e Muestreo no probabilistico por conveniencia de casos consecutivos:
porque se incluyeron los pacientes que cumplian los criterios de seleccion

hasta completar el tamafo de muestra.
Tamaio de la muestra
Se realiz6 un muestreo por conveniencia de casos consecutivos que cumplan los
criterios de seleccion durante el periodo de estudio. Se utilizé la siguiente formula,

considerando un intervalo de confianza (a) de 95%, una sensibilidad estimada del

cuestionario para 71.24% y una precision (d) de 5%:

N = (Zaz)2 1-p
d2

Donde,
Za/2= valor critico de 0.975 (intervalo de confianza de 95%) = 1.96

p=71.24% (sensibilidad)
d=5%
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n= 44 pacientes

Criterios de seleccion

De inclusion
e Paciente de ambos géneros, mayores de 18 anos.

e Sometidos a colecistectomia laparoscépica

De no Inclusion

e [INo aplica.

Criterios de eliminacion.

e [JHallazgos intraoperatorios diferentes a colecistectomia.

Metodologia

Se incluyeron en el estudio a 76 pacientes sometidos a colecistectomia

laparoscopica durante el periodo de estudio y que acepten participar.

Se obtuvo la siguiente informacion de los participantes:

a) Las caracteristicas sociodemogréficas (edad y sexo), somatométricas (IMC)
y antecedentes de importancia (colecistitis aguda previa en 6 meses, dolor
abdominal agudo previo).

b) Los hallazgos preoperatorios de importancia (cicatriz en pared abdominal
superior, leucocitosis).

C) Los hallazgos transoperatorios (grosor de la pared de la vesicula biliar, lito

impactado en cuello, tamafio del lito biliar, distension de la glandula biliar).
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d) La sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivos/negativos de la

escala en la prediccion de dificultad y conversion de cirugia laparoscopica a abierta.

Posteriormente se analizé la informacion a través de la escala propuesta por
Akharya y Adhikari (2012), la cual busca determinar el riesgo de conversion de

colecistectomia laparoscodpica a cirugia abierta.

La escala de Akharya y Adhikari (2012) utiliza 10 variables que se puntuan con hasta
un maximo de 14 puntos en conjunto. El punto de corte es de igual o menor a 5 para
cirugias faciles y mayores de 5 puntos para cirugias dificiles y con riesgo a
convertirse a cirugia abierta. Se obtuvo la dificultad prevista por la escala y se
comparé con el numero de cirugia transformadas a abiertas para obtener valores

predictivos.

Tras el analisis estadistico, los resultados se presentaron en forma de tablas y

figuras, segun correspondia.

Variables

Dependiente
— Dificultad de la colecistectomia

— Riesgo de conversién a cirugia abierta

Independientes
- Edad
- Sexo
— Colecistitis en los 6 meses previos

— Dolor abdominal recurrente
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- IMC
— Cicatriz Abdominal
— Leucocitosis

— Grosor de la pared abdominal

— Piedra impactada en cuello vesicular

— Distension de la vesicula biliar.
Consideraciones éticas
El presente estudio se apegd a los principios éticos para investigacidn médica en

seres humanos de la Asamblea Médica Mundial, establecidos en la Declaracion de

Helsinki, Finlandia en 1964 y ratificados en Rio de Janeiro 2014.

También se tomd en consideracion al Reglamento de la Ley General de Salud de

los Estados Unidos Mexicanos, la cual en el Titulo segundo, Capitulo I, Articulo 17,

Seccion |, que es una investigacion con riesgo minimo.

La informacion obtenida se utilizara solo con fines de investigacion sin ser

transferida a terceros, manteniéndose absoluta la confidencialidad de los datos.

Analisis estadistico

Se utilizdé para el procesamiento de los datos el paquete estadistico SPSS, en el

cual se realizo estadistica descriptiva e inferencial.
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La estadistica descriptiva consistié en frecuencias y porcentajes para las variables
cualitativas nominales u ordinales. Para las variables cuantitativas se empleé la

media, la desviacion estandar, el minimo y el maximo.

El andlisis inferencial se realizé con X? para variables cualitativas y t de Student para

comparar variables cuantitativas. Se considero significativa una p<0.05.

Se calculé la sensibilidad(S), especificidad (E), los valores predictivos positivos

(VPP) y negativos (VPN), con las siguientes féormulas:

Sengibilidad = 5 = —=
a +co
Hepecificidad = B = a
F b+d

yP+ =2

i + 5
o - _4

e+

Se utilizaron tablas y graficos para presentar la informacion.
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RESULTADOS

En el presente estudio se incluyd un total de 200 pacientes que fueron sometidos a
colecistectomia laparoscépica en el Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga”. De los cuales el 49.5% fueron sometidos a cirugia laparoscopica electiva

y el 50.5% a cirugia laparoscépica de urgencia.

Los criterios mas frecuentes fueron historia de dolor abdominal recurrente (83.5%),
leucocitos>=10,000/mL (67%), IMC >25 Kg/m? (58.5%), cicatriz abdominal por
cirugia previa (54%) y grosor de la pared vesicular >=25 mm (47%), Tabla 1. El

puntaje promedio en la escala de Akharya y Adhikari fue de 5.92 * 3.0.

Tabla 1. Frecuencia de criterios de la escala de Akharya y Adhikari, puntaje
promedio y puntaje maximo
Criterio Porcentaje Puntaje Puntaje
promedio maximo
Edad >60% 14.5% 0.15 1
Sexo masculino 25.5% 0.26 1
Historia de colecistitis aguda en los 26.6% 0.8 3
ultimos 6 meses
Historia de dolor abdominal 83.5% 0.89 1
recurrente
IMC >25 Kg/m? 58.5% 0.59 1
Cicatriz abdominal 54.0% 0.54 1
Leucocitos >=10,000/mL 67.0% 0.67 1
Grosor de la pared vesicular > 3 mm 47.0% 0.94 2
Piedra impactada 30.0% 0.3 1
Piedra >=25 mm 41.5% 0.42 1
Distencion vesicular 39.5% 0.4 1
Total 592+3.0 14
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Con base en el criterio propuesto por Akharya y Adhikari, el 51.5% de los casos
fueron categorizados preoperatoriamente como dificiles (>= 5 puntos) y el 48.5%
como faciles. Mientras que, intraoperatoriamente, el 53.3% de las cirugias fueron
dificiles y el 46.7% restantes faciles (Figura 1). Por otro lado, se convirtieron a
cirugia abierta el 1% de procedimientos que fueron previstos como faciles y el 15.5%

de los que fueron previstos como dificiles, p<0.001, X2 (Figura 2).

100.0%
80.0% 48 59, 46.7%
60.0%
40.0%
20.0% .
0.0%
Dificultad Dificultad
preocperatoria transoperatoria
m5Si mNo

Figura 1. Porcentajes de pacientes con dificultad preoperatoria estimada y dificultad

intraoperatoria real.

100% 84.5%
80%
60%

40%
o)
20% 15.5%

1%
0% ]

Facilidad pre-operatoria Dificultad preoperatoria

m Si conversion a abierta ®No conversion a abierta
+

Figura 2. Porcentaje de conversion a cirugia abierta segun dificultad preoperatoria

estimada.
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Los hallazgos intraoperatorios mas comunes fueron: multiples adherencias 45.5%,
pared gruesa 36.5%, sangrado 23% vy distension de 6rganos adyacentes 18.5%
(Figura 3).

= Multiples adherencias = Variantes anatémicas
= Distension de 6rganos adyacentes Pared gruesa

= Sangrado = Otro

Figura 3. Hallazgos intraoperatorios en los pacientes.

Se categorizd a los pacientes en aquellos que tuvieron dificultad preoperatoria y
post-operatoria (n=81), dificultad preoperatoria y cirugia facil (n=22), facilidad
preoperatoria y dificultad intraoperatoria (n=26) y facilidad preoperatoria e
intraoperatoria (n=71). A partir de estos datos (Tabla 2), se calcul6 la sensibilidad
(S), especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo
(VPN) para dificultad preoperatoria y con los valores de la Tabla 3 se calculé la S,

E, VPP y VPN para conversion de cirugia laparoscépica a abierta.
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Tabla 2. Categorias de dificultad preoperatoria e intraoperatoria.

Dificultad intraoperatoria Total
Sl No
Dificultad Si 81 22 103
Preoperatoria | No 26 71 97
Total 107 93 200

Tabla 3. Categorias de dificultad preoperatoria y conversién a cirugia abierta.

Conversion Total
Si No
Dificultad Si 16 87 103
Preoperatoria | No 1 96 97
Total 17 183 200
Sensibilidad

La S de la escala de Akharya y Adhikari para predecir dificultad intraoperatoria fue

de 76% y para predecir conversion a cirugia abierta de 94%.

Especificidad

La E de la escala de Akharya y Adhikari para predecir dificultad intraoperatoria fue

de 76% y para predecir conversién a cirugia abierta de 52%.
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Valor predictivo positivo

El VPP de la escala de Akharya y Adhikari para dificultad intraoperatoria fue de 79%

y para conversion a cirugia abierta de 15%.

Valor predictivo negativo

El VPN de la escala de Akharya y Adhikari para dificultad intraoperatoria fue de 73%

y para conversion a cirugia abierta de 99%.

Tabla 4. Resumende S, E, VPP y VPN para dificultad intraoperatoria y conversion

a cirugia abierta de >5 puntos en la escala de Akharya y Adhikari

Dificultad intraoperatoria | Conversion a cirugia
abierta
Sensibilidad 76 94
Especificidad 76 52
VPP 79 15
VPN 73 99
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DISCUSION

En el presente estudio se determind la utilidad de la escala de Akharya y Adhikari
para la prediccion de dificultad de colecistectomia laparoscopica y conversion a
cirugia abierta; encontrandose una sensibilidad, especificidad y valores predictivos
positivos y negativos de 73%-79% para dificultad intraoperatoria. Es decir, podria
considerarse que la escala de Akharya y Adhikari es regular en su capacidad para
detectar los casos de pacientes con CL dificil entre los que tenian criterios pre-
quirurgicos para CL dificil (sensibilidad y VPP). También, esta escala permite
discriminar regularmente a los que tendran CL facil entre los que tuvieron criterios

pre-quirurgicos para CL facil (especificidad y VPN).

En comparacion con el estudio original de Acharya y Adhikari, la sensibilidad
encontrada en el presente estudio fue similar (71% versus 76%), sin embargo en el
presente estudio se encontré una especificidad inferior (76%) que la reportada por
Acharya y Adhikari (97%). %

No existen otros estudios que evaluen la capacidad de la escala de Acharya y
Adhikari para predecir laparoscopia dificil, sin embargo, otros estudios han probado
otras escalas. Por ejemplo, Agrawal y cols., disefiaron un sistema para valoracion
de la dificultad en la colecistectomia laparoscopica (CL) encontrando una capacidad
de 76.4% para predecir CL facil y de 100% para predecir CL dificil. 33

Otro aspectos relevantes del presente estudio, es la alta capacidad de la escala de
Akharya y Adhikari para predecir la conversion a cirugia abierta; se encontré que 94
de cada 100 pacientes con >5 puntos en la escala de Acharya y Adhikari tendran
conversién a colecistectomia abierta (sensibilidad) y que 99 de cada 100 pacientes
que no tienen criterio prequirdrgico para conversion no tendran conversion
intraoperatoria (VPN). De hecho solo el 1% de los pacientes que fueron previstos
como colecistectomia facil se convirtid de laparoscoépica a abierta y en el 99% de
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los casos previstos como colecistectomia dificil fueron convertidos de cirugia

laparoscopica a abierta.

No obstante la especificidad (52) y VPN fueron bajos (15). Esta es la primera vez
que se prueba la capacidad de la escala de Akharya y Adhikari para predecir la

conversion a cirugia abierta. 3°

Con base en los presentes hallazgos, se recomienda el uso de la escala de Akharya
y Adhikari para valorar el riesgo de conversion, informandose oportunamente al
paciente y familiar. Asi mismo, dependiendo de la habilidad del cirujano, puede
ayudarle a decidir el abordaje quirurgico (colecistectomia abierta o laparoscopica);
un puntaje arriba de 6 se considera de alto riesgo de conversion y de 5 o menos de

bajo riesgo.
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CONCLUSIONES

La escala de Akharya y Adhikari es muy buena para predecir la conversion de
cirugia laparoscépica a abierta; es decir tiene una alta sensibilidad y valor predictivo

negativo.

La escala de Akharya y Adhikari es regular para predecir la dificultad de la

colecistectomia laparoscopica.

Se recomienda realizar cirugia abierta cuando el puntaje de la escala de Akharyay

Adhikari sea de 6 0 mas puntos y laparoscopica cuando el puntaje sea de 5 0 menos.
Los criterios de Akharya y Adhikari mas frecuentes fueron historia de dolor
abdominal recurrente, leucocitos>=10,000/mL, IMC >25 Kg/m? cicatriz abdominal

por cirugia previa y grosor de la pared vesicular >=25 mm.

Los hallazgos intraoperatorios mas frecuentes fueron multiples adherencias, pared

vesicular gruesa, sangrado y distensién de 6rganos adyacentes.
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