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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores demograficos y clinicos asociados con el grado de
dificultad operatoria en la colecistectomia laparoscopica segin la escala de Nassar en el
Hospital Aplao durante el periodo de mayo de 2024 a diciembre de 2025.

Metodologia: Se realiz6 un estudio descriptivo-correlacional de corte transversal que tuvo
una muestra de 123 pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica. Se registraron
datos demograficos (edad y sexo) y clinicos (indice de masa corporal y tiempo de
enfermedad), asi como el grado de dificultad operatoria segun la escala de Nassar.
Resultados: La mayoria de los pacientes fueron mujeres (72,4%) y adultos de 30 a 39 afios
(23,6%). El sexo y la edad se asociaron significativamente con mayor grado de dificultad
operatoria (sexo: p=0,001; edad: p=0,009). En cuanto a los factores clinicos, el 46,3% de los
pacientes presentaba sobrepeso y 13,0% obesidad, mientras que 35,0% presentaba sintomas
de 0 a 2 dias y 28,5% mas de 7 dias; ninguno mostrd asociacion estadisticamente
significativa con el grado de dificultad operatoria (IMC: p=0,081; tiempo de enfermedad:
p=0,703). La prevalencia de los grados de dificultad operatoria indicé que 67,5%
correspondid a grado I 'y 30,9% a grado III, mientras que solo se tuvo 0,8% en grado [ y IV.
Conclusiones: Los factores demograficos se asocian significativamente con mayor
dificultad operatoria, mientras que los factores clinicos evaluados no mostraron asociacion
significativa. La informacion obtenida permite orientar la planificacion quirurgica y

estrategias intraoperatorias para optimizar la seguridad y eficiencia del procedimiento.

Palabras clave: Colecistectomia laparoscopica, Nassar, Dificultad operatoria



ABSTRACT

Objective: To determine the demographic and clinical factors related to the degree of
operative difficulty in laparoscopic cholecystectomy according to the Nassar scale at Aplao
Hospital during the period from May 2024 to December 2025.

Methodology: A cross-sectional descriptive-correlational study was conducted with a
sample of 123 patients undergoing laparoscopic cholecystectomy. Demographic (age and
sex) and clinical (body mass index and duration of illness) data were recorded, as well as
the degree of operative difficulty according to the Nassar scale.

Results: The majority of patients were women (72.4%) and adults aged 30 to 39 years
(23.6%). Sex and age were significantly associated with a higher degree of surgical difficulty
(sex: p=0.001; age: p=0.009). Regarding clinical factors, 46.3% of patients were overweight
and 13.0% were obese, while 35.0% had symptoms for 0 to 2 days and 28.5% for more than
7 days; none of these factors showed a statistically significant association with the degree
of surgical difficulty (BMI: p=0.081; duration of illness: p=0.703). The prevalence of
surgical difficulty levels indicated that 67.5% corresponded to grade II and 30.9% to grade
111, while only 0.8% were classified as grades I and IV.

Conclusions: Demographic factors are significantly related to greater surgical difficulty,
while the clinical factors evaluated did not show a significant relationship. The information
obtained allows for guiding surgical planning and intraoperative strategies to optimize the

safety and efficiency of the procedure.

Keywords: Laparoscopic cholecystectomy, Nassar, Surgical difficulty
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INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscopica es una técnica quirurgica que permite la extirpacion de la
vesicula biliar mediante pequefias incisiones abdominales, utilizando una cémara e
instrumentos especializados. Se introdujo a finales de los afios ochenta y ha revolucionado el
abordaje quirargico de patologias biliares. Con el tiempo, se ha consolidado como el
procedimiento de eleccion frente a la colecistectomia abierta, siendo considerado actualmente
el "gold standard" para tratar la colelitiasis sintomédtica, asi como otras enfermedades

vesiculares (1).

A nivel mundial, anualmente alrededor de veinte millones de personas reciben el diagndstico
de litiasis vesicular, y aproximadamente una de cada diez desarrolla sintomas relacionados.
Asimismo, se ha descrito que en Estados Unidos se efectian unas doscientas mil
colecistectomias por via laparoscopica, de las cuales cerca del 8 % puede presentar

complicaciones (2,3).

En Latinoamérica, se ha reportado que aproximadamente el 6 % de los pacientes sometidos a
colecistectomia presentan complicaciones intraoperatorias y postoperatorias, siendo las mas
frecuentes aquellas derivadas de dificultades técnicas durante la cirugia y de eventos habituales
en procedimientos abdominales, como infecciones, complicaciones respiratorias, urinarias y

trombosis (4).

En el Perq, se ha identificado que el 77 % de las complicaciones asociadas a la colecistectomia
corresponden a la técnica abierta, predominando la infeccion del sitio operatorio como principal
causa (5). Asimismo, en poblacion adulta mayor, se ha documentado que el 19,23 % de los
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica presentdé complicaciones, ademas de

registrarse una tasa de conversion a cirugia abierta superior al 13 % (6).

Por ello, a pesar de ser una técnica minimamente invasiva, no esta exenta de riesgos y puede
presentar complicaciones intra o postoperatorias, especialmente cuando existen factores
sociodemograficos y clinicos que dificultan la intervencion (7). En este contexto, diversos
sistemas de clasificacion han sido desarrollados para predecir la dificultad quirargica y orientar

la toma de decisiones intraoperatorias (8).

En los ultimos afios, la escala de Nassar, ha sido considerada como un instrumento para
categorizar el nivel de dificultad operatoria, tomando en consideracion factores como la

anatomia de la vesicula biliar, el pediculo cistico y la presencia de adherencias (9,10).



Actualmente, se emplea como un recurso complementario para la evaluacion preoperatoria y la
comparacion estandarizada de resultados entre diversos centros quirargicos (11). Asimismo, su
importancia radica en que permite anticipar posibles complicaciones, lo que permite optimizar

la seguridad del paciente.

En el Peru, la colecistectomia laparoscopica es uno de los procedimientos de cirugia general
que se realizan con mayor frecuencia, realizandose este tipo de procedimientos en centros de
referencia como el Hospital Aplao. En este establecimiento, se ha identificado como causas mas
frecuentes de las complicaciones como la conversion a cirugia abierta, el sindrome adherencial
y la dislipidemia (12). Sin embargo, aun no se han empleado herramientas estandarizadas que
permitan predecir o reducir dichas complicaciones. Por ello, la escala de Nassar podria ser util

en este contexto.

Kathpal et al. (13) evalu6 la utilidad de la escala de Nassar para predecir la dificultad
intraoperatoria durante la colecistectomia laparoscopica en 60 pacientes y encontrd que los
grados mas altos en dicha escala se asociaron significativamente con mayor dificultad técnica
y complicaciones, como sangrado (1.7%) y fuga biliar (1.7%). La mayoria de pacientes presentd
grados 2 y 3 de dificultad intraoperatoria. De forma similar, Narvaez Gonzalez et al. (8)
compard las caracteristicas clinicas, tasas de conversion y complicaciones en pacientes
sometidos a CL electiva o de emergencia en 364 pacientes y encontrd que las puntuaciones en
las escalas intraoperatorias (PGS, G10S y Nassar) fueron significativamente mayores en

cirugias de emergencia (p<0.05), indicando mayor dificultad quirtrgica.

Con ello, podemos evaluar que el uso de escalas intraoperatorias no solo mejora el registro
quirurgico, sino que permite establecer correlaciones objetivas con los desenlaces clinicos. En
especial, en contextos donde los recursos son limitados, contar con predictores confiables como
la escala de Nassar permite priorizar intervenciones, capacitar al personal quirargico y tomar

decisiones mas seguras para el paciente.

Por otro lado, existe una variabilidad significativa en la dificultad operatoria de las
colecistectomias, lo que podria estar asociado a las caracteristicas demograficas y clinicas de
los pacientes atendidos, sin embargo, no se cuenta con informacion cientifica actualizada que
permita identificar los factores que se encuentran influenciados de manera significativa con el
grado de dificultad operatoria, limitando la posibilidad de optimizar la prevencion de
complicaciones. Ante esta situacion, surge la necesidad de identificar los factores demograficos

y clinicos que se asocian a la dificultad operatoria.



CAPITULO1
PLANTEAMIENTO TEORICO



1. PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1. Enunciado del Problema

Factores demograficos y clinicos asociados a la dificultad operatoria en colecistectomia
laparoscopica segun la Escala de Nassar en el Hospital de Aplao, mayo 2024 - diciembre

2025
1.2. Descripcion del Problema

1.2.1.  Area del Conocimiento
e Area General: Ciencias de la salud
e Area Especifica: Medicina
e Area de Investigacion: Cirugia abdominal
e Linea de Investigacion: Patologia de vias y vesicula biliares

1.2.2. Analisis u operacionalizacion de variables e indicadores

Variable independiente:
e Factores demograficos:
Indicadores: Edad y sexo

e Factores clinicos:
Indicadores: Indice de masa corporal y tiempo de enfermedad
Variable dependiente:
Grado de dificultad operatoria.
Variable interviniente:

e Factores intervinientes
Indicadores: Procedencia, habitos nocivos, comorbilidades y cirugia abdominal

previa.



1.2.3.

Analisis u operacionalizacion de variables e indicadores

Tabla 1.

Operacionalizacion de variables

VARIABLES INDICADORES | DEFINICION | DEFINICION MEDIDA TIPO DE | ESCALA | UNIDAD/
CONCEPTUAL | OPERACIONAL VARIABLE CATEGORIA
Variable Edad Tiempo que | Edad del paciente | Afios cumplidos | Cuantitativa | Ordinal 19 a 29 afios
. . . 30 a 39 afos
independiente: transcurre desde | registrado en la 40 2 49 afios
Factores el nacimiento de | historia clinica al 50 a 59 anos
demograficos una persona hasta | momento de la Mas de 60 afios
la actualidad cirugia
Sexo Caracteristica Sexo del paciente | Masculino /| Cualitativa Nominal Masculino
biologi ignad la|F i .
iolégica  que | consignado en la | Femenino Femenino
distingue a cada | historia clinica
persona al
momento del
nacimiento
Variable Indice de masa | Relacion entre el | Calculo realizado | Kg/ m? Cuantitativa | Ordinal Bajo peso
. Lo —" Normal
independiente: corporal pesoy latallaque | al dividir el peso Sobrepeso
Factores clinicos permite clasificar | (kg) y talla (m?) Obesidad




el estado

registrado en la

nutricional historia clinica
Tiempo de | Periodo Tiempo referido | Dias de | Cuantitativa | Ordinal 0 a2 dias
. , - 3 a5 dias
enfermedad transcurrido en dias desde el | evolucion ,

6 a7 dias
desde el inicio de | inicio de sintomas Mas de 7 dias
los sintomas | hasta la cirugia
hasta la
intervencion
quirargica

Variable Procedencia Lugar de | Lugar de | Zona de | Cualitativa Nominal Urbana
interviniente: residencia residencia residencia

Rural

Factores habitual del | registrado en la
intervinientes paciente historia clinica
Habitos nocivos | Conductas Presencia de | Tipo de habito | Cualitativa Nominal | Ninguno
Y. . . Alcoholismo
perjudiciales consumo de | nocivo .

Tabaquismo
para la salud que | sustancias nocivas Alcoholismo

tabaquismo

pueden afectar el
estado clinico del

paciente

consignadas en la

historia clinica




Comorbilidad Presencia de | Diagnostico  de | Presencia  de | Cualitativa Nominal Hipertension
arterial
alguna enfermedades enfermedades . .

g Diabetes mellitus
enfermedad concomitantes en | cronicas Dislipidemia
asociada en el | la historia clinica OFros

Ninguna
paciente
Cirugia Antecedente de | Registro de | Antecedente Cualitativa Nominal Si
abdominal previa | intervencion cirugias quirdrgico N
0
quirurgica en la | abdominales
cavidad previas en la
abdominal historia clinica
Variable Grado de | Nivel de | Clasificacion Vesicula biliar | Cualitativa Ordinal Grado I: vesicula
dependiente: dificultad complejidad intraoperatoria laxa Y st
adherencias,
operatoria operatoria segun la escala de ediculo claro
Grado de P P g g load Y
durante la | Nassar © 8aco, con
dificultad adherencias
. colecistectomia simples limitadas al
operatoria

cuello y bolsa de
Hartmann

Grado II: wvesicula
con mucocele o
litios, pediculo con

grasa, y
adherencias
simples que

alcanzan el cuerpo.




Grado III: vesicula
con inflamaciéon o
fibrosis importante,
pediculo con
anatomia alterada,
y adherencias
densas que llegan al
fondo 0
comprometen
estructuras vecinas.
Grado IV: vesicula
severamente
comprometida,
pediculo no
identificable, y
adherencias densas
y  fibrosas que
dificultan la
separacion de la
vesicula y el
duodeno.




1.3. Justificacion del Problema

1.3.1.

1.3.2.

1.3.3.

Justificacion cientifica

La colecistectomia es uno de los procedimientos quirtirgicos abdominales mas
frecuentes realizados a nivel hospitalario; no obstante, su complejidad operatoria
puede variar de manera significativa segin las caracteristicas propias de cada
paciente, asi como de su cuadro clinico. La escala de Nassar es una herramienta
sencilla que permite clasificar el grado de dificultad operatoria de manera objetiva,
permitiendo una mejor planificacion quirGrgica y evaluacién del riesgo
intraoperatorio. Sin embargo, aun existe poca evidencia que analice la relacion entre
los factores que influyen en el grado de dificultad operatoria, por lo que, los
resultados del estudio permitirdn mejorar el conocimiento quirirgico para una

mejor toma de decisiones.
Justificacion social

La colelitiasis y sus complicaciones representan una causa frecuenta de consulta,
hospitalizacion e intervencién quirtirgica en poblaciones con limitado acceso a
servicios de salud. Por lo cual, la identificacion de factores que se asocian a una
mayor dificultad operatoria identificara anticipar escenarios quirdrgicos complejos,
permitiendo la optimizacion de la atencion del paciente y la reduccion de
complicaciones junto con la estancia hospitalaria. Ademads, esta investigacion
contribuird con una atencién quirurgica mas segura, eficiente y planificada,

permitiendo asi la mejora de protocolos de referencia.
Justificacion Contemporanea

En la actualidad, la cirugia enfatiza en la seguridad del paciente, la reduccion de las
complicaciones y la optimizaciéon de los recursos. La aplicacion de escalas
predictivas como la escala de Nassar, responde a la necesidad de una evaluacion
objetiva de la dificultad operatoria. No obstante, su uso no estd ampliamente
estandarizado en los establecimientos de salud de la region de Arequipa. Por lo
tanto, el presente estudio evidenciara la necesidad de implementar las tendencias
actuales de gestion de riesgo quirtrgico para evitar complicaciones y disminuir la

mortalidad.



1.4. Interrogantes de la investigacion
1.4.1. Interrogante general

(Cuales son los factores demograficos y clinicos asociados con el grado de
dificultad operatoria en las colecistectomias segtn la escala de Nassar en el Hospital

de Aplao durante el periodo mayo 2024 — diciembre 20257
1.4.2. Interrogantes basicas

e ;Cudl es la distribucion de los grados de dificultad operatoria en las
colecistectomias laparoscopicas segun la escala de Nassar en el Hospital de

Aplao durante el periodo mayo 2024 — diciembre 2025?

e /Cuadles son los factores demograficos que se asocian con el grado de dificultad
operatoria en las colecistectomias segun la escala de Nassar en el Hospital de

Aplao durante el periodo mayo 2024 — diciembre 2025?

e /Cudles son los factores clinicos que se asocian con el grado de dificultad
operatoria en las colecistectomias seguin la escala de Nassar en el Hospital de

Aplao durante el periodo mayo 2024 — diciembre 20257

1.5. Tipo de Investigacion

Aplicada
1.6. Nivel de Investigacion

Descriptivo - Correlacional
1.7. Disefio de investigacion

Transversal - No experimental - Retrospectivo

2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

Determinar los factores demograficos y clinicos asociados al grado de dificultad
operatoria en la colecistectomia laparoscopica segun la Escala de Nassar en el Hospital

Aplao, mayo 2024 — diciembre 2025.
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2.2.

Objetivos Especificos

2.2.1. Describir la distribucion de los grados de dificultad operatoria en las
colecistectomias laparoscopicas segun la Escala de Nassar en el Hospital Aplao,
mayo 2024 — diciembre 2025.

2.2.2. Identificar los factores demograficos que se asocian con el grado de dificultad
operatoria en las colecistectomias laparoscopicas segin la Escala de Nassar en el
Hospital Aplao, mayo 2024 — diciembre 2025.

2.2.3. Evaluar los factores clinicos que se asocian con el grado de dificultad operatoria
en las colecistectomias laparoscopicas segin la Escala de Nassar en el Hospital

Aplao, mayo 2024 — diciembre 2025.
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3. MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL

3.1. Enfermedades vesiculares y biliares

3.1.1.

3.1.1.1.

Colecistitis

Colecistitis aguda

La colecistitis aguda es la inflamacion de la vesicula biliar, habitualmente
originada por la obstruccion del conducto cistico por un célculo biliar. En la
mayoria de los casos corresponde a una forma calculosa, mientras que una
minoria ocurre sin calculos, sobre todo en pacientes criticamente enfermos o con

estasis biliar prolongada (14).

Su etiologia se relaciona principalmente con la impactacion de un célculo en el
conducto cistico, lo que produce estasis biliar, aumento de la presion
intraluminal, distension vesicular, compromiso de la perfusion de la pared e
inflamaciéon local. Si este proceso persiste, puede evolucionar a isquemia,
necrosis y sobreinfeccion bacteriana. En la colecistitis alitidsica, el mecanismo
suele asociarse a hipomotilidad vesicular, colestasis y disminucion del flujo

sanguineo en pacientes graves (14).

Desde el punto de vista epidemioldgico, mas del 90% de los pacientes con
colecistitis aguda presentan colelitiasis. El riesgo aumenta en mujeres, personas
con obesidad, embarazadas, mayores de 40 afios, pacientes con pérdida rapida
de peso y sujetos con antecedentes familiares de litiasis biliar. También se
observa mayor riesgo en enfermedades hemoliticas, como la anemia falciforme,

por la formacion de célculos pigmentarios (14).

Las manifestaciones clinicas mds frecuentes son dolor continuo en el cuadrante
superior derecho o epigastrio, generalmente de mas de 6 horas de duracion,
acompanado de fiebre, nduseas, vomitos y sensibilidad local. Un hallazgo
caracteristico es el signo de Murphy positivo. En algunos casos, el dolor puede
irradiarse al hombro derecho o a la espalda, y el cuadro puede confundirse con

otras entidades abdominales o incluso cardiacas (14).

El diagnostico se basa en la integracion de la clinica, los exdmenes de laboratorio
y las imagenes. En laboratorio pueden encontrarse leucocitosis y elevacion de

enzimas hepaticas; la hiperbilirrubinemia obliga a sospechar obstruccion de la
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3.1.1.2.

via biliar principal. La ecografia abdominal es el estudio de eleccion y puede
mostrar calculos, engrosamiento de pared mayor de 3 mm, edema y liquido
pericolecistico. Cuando la ecografia no es concluyente, la gammagrafia
hepatobiliar puede confirmar la obstruccion del conducto cistico. Las guias de
Tokio recomiendan combinar signos locales, signos sistémicos de inflamacion e

imagenes compatibles para establecer el diagndstico (15).

El tratamiento inicial incluye ayuno, hidratacion intravenosa, analgesia y
antibioticos dirigidos contra bacterias entéricas gramnegativas y anaerobias. El
tratamiento definitivo de eleccion es la colecistectomia laparoscopica temprana
durante el mismo ingreso hospitalario, idealmente en las primeras 72 horas o
dentro de los primeros dias del inicio del cuadro. En pacientes con alto riesgo
quirargico o inestabilidad clinica puede requerirse drenaje percutdneo de la

vesicula como medida temporal o alternativa (15).

Entre las principales complicaciones se encuentran la gangrena vesicular, la
colecistitis enfisematosa, la perforacion vesicular, el absceso pericolecistico o
intraabdominal, la peritonitis, la sepsis y las fistulas colecistoentéricas. Ademas,
el tratamiento quirtrgico puede asociarse a complicaciones como lesion de la via
biliar, biloma, sangrado o infeccion. El prondstico empeora de forma importante

cuando el diagndstico y el tratamiento son tardios (15).

Colecistitis cronica

La colecistitis cronica es un proceso inflamatorio persistente de la vesicula biliar,
generalmente asociado a disfuncion mecénica o funcional de su vaciamiento. En
la mayoria de los casos se relaciona con colelitiasis y suele originarse por
irritacion cronica de la pared vesicular o por episodios repetidos de inflamacion
aguda, lo que conduce a engrosamiento, fibrosis y alteracion de la contractilidad
vesicular. También puede presentarse sin calculos, en relacion con disquinesia

biliar o estasis biliar prolongada (16).

Desde el punto de vista epidemioldgico, su comportamiento sigue en gran
medida al de la colelitiasis. Es mas comlin en mujeres, personas con obesidad,
embarazadas, pacientes con pérdida rapida de peso y en quienes presentan
diabetes o antecedentes familiares de litiasis biliar. Clinicamente, suele

manifestarse con dolor sordo o recurrente en hipocondrio derecho o epigastrio,
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3.1.2.

a veces irradiado a la escépula derecha o a la espalda, acompafiado de nduseas,
vomitos ocasionales, distension abdominal e intolerancia a comidas grasas. A
diferencia de la colecistitis aguda, el cuadro suele ser mas insidioso, sin fiebre ni

marcada respuesta sistémica (16).

El diagnostico se basa en la sospecha clinica y en estudios de apoyo. Los
examenes de laboratorio pueden ser normales o poco especificos, por lo que la
ecografia abdominal es el estudio inicial de eleccion; esta puede mostrar
calculos, barro biliar, engrosamiento de la pared o vesicula contraida. Cuando
persisten dudas diagnosticas, la tomografia o la resonancia magnética pueden

utilizarse como complemento en casos seleccionados (17).

El tratamiento de eleccion es la colecistectomia laparoscopica electiva, por su
baja morbilidad y buenos resultados sintomaticos. En pacientes no candidatos a
cirugia puede optarse por manejo conservador, principalmente con dieta baja en
grasas y seguimiento clinico. Si existe sospecha de coledocolitiasis, puede
requerirse colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) previa a la

cirugia (17).

Entre las complicaciones destacan la reagudizacion hacia colecistitis aguda,
empiema vesicular, colecistitis enfisematosa, formacion de abscesos o fistulas,
ileo biliar y, en variantes severas como la colecistitis granulomatosa o la vesicula
en porcelana, mayor dificultad quirdrgica y posible asociacion con malignidad.
Aunque la mayoria de los casos no complicados tiene buen prondstico, el

tratamiento definitivo busca prevenir recurrencias y complicaciones futuras (16).

Colelitiasis

La colelitiasis es la presencia de calculos en la vesicula biliar o en la via biliar,
formados principalmente por colesterol, pigmentos biliares o mezclas de ambos. Su
origen se relaciona con la sobresaturacion de la bilis, la alteracion del equilibrio
entre colesterol, sales biliares y fosfolipidos, y la disminucién de la contractilidad
vesicular, lo que favorece la estasis y la cristalizacion. Entre sus principales factores
etioldgicos y de riesgo destacan el sexo femenino, la edad avanzada, la obesidad, el
embarazo, la pérdida rapida de peso, la diabetes, la resistencia a la insulina, la dieta

mediterranea y los antecedentes familiares (18).
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Desde el punto de vista epidemioldgico, la colelitiasis es una de las enfermedades
digestivas mas frecuentes. La mayoria de los casos permanece asintomatica, pero
alrededor del 10% desarrolla sintomas en los primeros 5 afios y cerca del 20% en
20 afios. Su prevalencia aumenta con la edad y es mayor en mujeres y en ciertos

grupos étnicos (18).

Clinicamente, puede ser asintomatica o manifestarse como colico biliar,
caracterizado por dolor intermitente en epigastrio o hipocondrio derecho, con
frecuencia posterior a comidas grasas, a veces irradiado a la espalda o escapula
derecha, y acompafiado de nauseas o vomitos. Cuando la obstrucciéon persiste,
pueden aparecer complicaciones como colecistitis aguda, coledocolitiasis,
colangitis o pancreatitis biliar, con dolor continuo, fiebre, ictericia o mayor

compromiso sistémico (19).

El diagndstico se basa en la clinica y en estudios complementarios. La ecografia
abdominal es el método de eleccion para identificar calculos vesiculares, barro
biliar y signos de inflamacion. Si se sospechan calculos en la via biliar principal,
pueden emplearse colangiorresonancia o CPRE, esta tltima con utilidad
diagnodstica y terapéutica. Los examenes de laboratorio, como hemograma,
bilirrubinas, fosfatasa alcalina y enzimas hepaticas, ayudan a valorar obstruccion

biliar o complicaciones inflamatorias (19).

El tratamiento depende de la presencia de sintomas y complicaciones. En pacientes
asintomaticos, por lo general se recomienda conducta expectante. En la colelitiasis
sintomatica, el tratamiento estandar es la colecistectomia laparoscopica. Cuando
existe coledocolitiasis, puede requerirse extraccion endoscopica mediante CPRE
antes, durante o después de la cirugia. En pacientes no candidatos a cirugia, el
manejo conservador incluye dieta baja en grasas, analgesia y, en casos

seleccionados, tratamiento médico, aunque este ultimo tiene eficacia limitada (20).

Las principales complicaciones de la colelitiasis son la colecistitis aguda o cronica,
empiema vesicular, gangrena, coledocolitiasis, colangitis, pancreatitis biliar,
sindrome de Mirizzi, fistulas bilioentéricas e ileo biliar. Estas complicaciones
justifican la importancia del diagnostico oportuno y del tratamiento adecuado en

los casos sintomaticos (19).
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3.1.3.

Coledocolitiasis

La coledocolitiasis es la presencia de célculos en el colédoco. En los paises
industrializados, mas del 85% de los casos corresponde a calculos secundarios que
se forman en la vesicula y migran a la via biliar; ademas, hasta el 10% de los
pacientes con litiasis vesicular sintomdtica presenta calculos asociados en el
colédoco. Su frecuencia aumenta con la edad y suele relacionarse con los mismos
factores de riesgo de la colelitiasis, como sexo femenino, obesidad, embarazo y

trastornos metabolicos (21).

Desde el punto de vista clinico, puede manifestarse con dolor tipo cdlico en
hipocondrio derecho o epigastrio, ictericia, nauseas, vomitos, prurito, coluria y
acolia. Cuando aparece infeccion de la via biliar, el cuadro puede progresar a
colangitis, caracterizada por dolor abdominal, fiebre y escalofrios, e incluso
hipotension o alteracion del estado mental en casos graves. Si la obstruccion ocurre

a nivel de la ampolla de Vater, puede desencadenar pancreatitis biliar (22).

El diagnoéstico se basa en la sospecha clinica, pruebas de laboratorio e imagenes.
Los hallazgos analiticos mas sugestivos son elevacion de bilirrubina, fosfatasa
alcalina, alanina aminotransferasa y gamma-glutamiltransferasa en patron
colestésico. La ecografia abdominal es el estudio inicial y puede mostrar dilatacion
del colédoco, generalmente mayor de 6 mm si la vesicula estd intacta y mayor de
10 mm tras colecistectomia. Cuando persiste la sospecha y la ecografia no es
concluyente, la colangiorresonancia es altamente precisa; la CPRE se reserva sobre
todo para confirmacion y tratamiento, dado su cardcter invasivo y su riesgo de

complicaciones (21,22).

El tratamiento de eleccion consiste en la extraccion endoscopica del calculo
mediante CPRE. En calculos grandes o dificiles pueden requerirse maniobras
complementarias, como exploracion laparoscOpica o abierta del colédoco.
Posteriormente, en la mayoria de los pacientes con litiasis vesicular asociada, se
recomienda colecistectomia, idealmente durante la misma hospitalizacion, para
prevenir recurrencias. Si existe colangitis, el drenaje urgente de la via biliar debe

acompafiarse de antibioticos y soporte general (21,22).

Entre sus principales complicaciones se encuentran la ictericia obstructiva,

colangitis ascendente, pancreatitis biliar, sepsis y recurrencia de célculos. Ademas,

16



3.1.4.

3.1.5.

el tratamiento endoscopico puede asociarse a pancreatitis post-CPRE, hemorragia,
infecciodn, fibrosis o estenosis biliar. En general, el prondstico es favorable cuando

el diagnostico y la desobstruccion se realizan de forma oportuna (22).

Polipos vesiculares

El polipo vesicular es una lesién que sobresale hacia la luz de la vesicula biliar y
puede corresponder a un pdlipo verdadero de tipo neopldsico o, con mayor
frecuencia, a un pseudopdlipo de colesterol. Generalmente se descubre de manera
incidental en estudios de imagen. Su importancia clinica radica en distinguir las

lesiones benignas de aquellas con potencial maligno (23).

Su etiologia varia segtn el tipo de polipo. Los mas frecuentes son los polipos de
colesterol, que se forman por depositos de colesterol o sales biliares en la mucosa
vesicular. Los pélipos inflamatorios se asocian a inflamacion cronica y a episodios
repetidos de colecistitis, mientras que los adenomas verdaderos son poco comunes
y tienen naturaleza neoplasica. Se estima una prevalencia de 4 % a 7 %, con
diagnostico habitual alrededor de los 49 afios. Los polipos de colesterol representan

entre 60 % y 90 % de los casos (23,24).

La mayoria de los polipos vesiculares son asintomaticos. Cuando producen
manifestaciones clinicas, estas suelen ser inespecificas y similares a las de la
enfermedad vesicular cronica. En casos avanzados o malignos pueden aparecer
ictericia y masa palpable. El diagndstico se realiza principalmente mediante
ecografia, donde los polipos se observan como lesiones fijas a la pared, a diferencia
de los calculos, que son mdviles. Los polipos solitarios, sésiles y mayores de 1 cm

tienen mayor riesgo de malignidad (23,25).

El tratamiento depende del tamafo, los sintomas y la evolucion. Los podlipos
pequefios y asintomaticos con apariencia benigna pueden vigilarse con ecografia
periodica. La principal complicacion es el cancer de vesicula biliar, ademas de

sintomas crénicos tipo colecistitis y obstruccion biliar en casos avanzados (23,25).

Cancer vesicular

El cancer vesicular es una neoplasia maligna poco frecuente, casi siempre un
adenocarcinoma, pero representa una proporcion importante de los céanceres

biliares. Su principal factor de riesgo es la inflamacion cronica de la vesicula, sobre
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todo por colelitiasis, especialmente cuando los calculos son grandes y de larga
evolucion. También se asocia con polipos adenomatdsicos mayores de 1 cm,
anomalias biliares, infecciones cronicas, obesidad y tabaquismo. Es mas frecuente

en mujeres y aumenta con la edad (26,27).

En fases iniciales suele ser asintomdatico o confundirse con coélico biliar y
colecistitis, por lo que muchos casos se descubren de forma incidental durante una
colecistectomia. Cuando progresa puede causar dolor en hipocondrio derecho,
nauseas, anorexia, pérdida de peso, ictericia y masa abdominal. El diagnostico se
basa en ecografia y estudios de extension como tomografia y resonancia, mientras

que los marcadores CEA y CA 19-9 solo son ttiles como apoyo y seguimiento (26).

El tratamiento curativo es quirrgico: colecistectomia simple en tumores muy
tempranos y cirugia radical con linfadenectomia en estadios més avanzados. En
enfermedad irresecable o metastdsica se usa quimioterapia. Su prondstico es malo
porque suele diagnosticarse tarde; la supervivencia global a cinco afios es menor de
20 %, aunque en tumores muy tempranos completamente resecados puede acercarse

al 100 % (26,27).
3.2. Tratamiento de la patologia vesicular y biliar
3.2.1. Manejo quirdrgico
3.2.1.1. Colecistectomia

a. Definicion

La colecistectomia es el procedimiento quirirgico mediante el cual se
extirpa la vesicula biliar, generalmente indicado en pacientes con calculos
biliares sintomdticos o colecistitis. Los calculos se forman por alteraciones
en la composicion de la bilis y pueden causar dolor abdominal, nduseas y
vomitos, especialmente después de las comidas. Cuando estos céalculos
obstruyen el flujo biliar y generan inflamacion o infeccion de la vesicula, se

hace necesaria la intervencion quirargica (28).

b. Tipos de colecistectomia

Colecistectomia abierta
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La colecistectomia abierta es el procedimiento quirdrgico tradicional para
la extirpacion de la vesicula biliar y fue el estdndar de tratamiento antes de
la introduccion de la técnica laparoscopica a inicios de la década de 1990.
Consiste en la realizacion de una incision abdominal amplia, generalmente
subcostal derecha, que permite una visualizacion directa de la vesicula biliar
y de la via biliar. Este abordaje suele asociarse a una estancia hospitalaria
mas prolongada, mayor dolor postoperatorio y un tiempo de recuperacion

mas largo en comparacion con la técnica laparoscopica (29).

En la actualidad, la colecistectomia abierta se reserva para situaciones
especificas, como la conversion desde una cirugia laparoscopica por
inflamacion severa, adherencias extensas, anatomia poco clara, sangrado no
controlado o sospecha de lesion de la via biliar. También puede indicarse de
forma planificada en pacientes con cirrosis, cancer de vesicula biliar o
antecedentes de cirugias abdominales complejas. Aunque presenta una
mayor tasa de complicaciones como infeccion de herida, hernia o lesiones
biliares, la colecistectomia abierta sigue siendo una técnica fundamental que
garantiza seguridad quirargica en casos complejos y forma parte esencial de

la formacion del cirujano general (29).

Colecistectomia laparoscopica

La colecistectomia laparoscopica es el tratamiento estdndar para la
enfermedad vesicular sintomatica, incluyendo colelitiasis, colecistitis aguda
y cronica, disquinesia biliar, pancreatitis biliar y pdlipos vesiculares. Con el
paso de los afos ha reemplazado en gran medida a la técnica abierta por ser
minimamente invasiva, asociandose a menor dolor postoperatorio, estancias
hospitalarias mas cortas, recuperacion mas rapida y menores tasas de
complicaciones. Sin embargo, continua existiendo el riesgo de lesion de la
via biliar, por lo que es fundamental un adecuado conocimiento anatémico

y técnico (30).

El procedimiento se basa en una diseccion cuidadosa del triangulo
hepatocistico y la obtencion de la vision critica de seguridad, lo que reduce
complicaciones. Sus principales indicaciones coinciden con las de la cirugia

abierta, aunque esta ultima se reserva para casos seleccionados como
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sospecha de cancer vesicular o situaciones complejas. Entre las
complicaciones destacan el sangrado, la infeccion y, de forma menos
frecuente, la lesion del conducto biliar. La colecistectomia laparoscopica
ofrece claros beneficios clinicos y alta satisfaccion del paciente, siendo
esencial el trabajo interprofesional coordinado para optimizar la seguridad,

la toma de decisiones perioperatorias y los resultados clinicos (30).

3.3. Grado de dificultad operatoria

3.3.1.

3.3.2.

Definicion

El grado de dificultad operatoria en la colecistectomia laparoscopica se define como
el nivel de complejidad técnica que presenta el procedimiento quirtirgico durante
su ejecucion, determinado por la interaccion de factores propios de la vesicula
biliar, de las estructuras anatdmicas vecinas y de las caracteristicas clinicas del
paciente, que impiden una diseccidon segura, rapida y controlada. Esta dificultad se
manifiesta principalmente por la presencia de inflamacién severa, fibrosis,
adherencias densas, variaciones anatomicas, sangrado intraoperatorio y dificultad

para la identificacion clara del conducto cistico y la arteria cistica (31).

Desde el punto de vista operativo, el grado de dificultad operatoria se evaltia de
manera objetiva mediante escalas intraoperatorias estandarizadas, siendo la escala
de Nassar una de las mas utilizadas. Esta clasifica la dificultad en cuatro grados
progresivos, basados en la apariencia de la vesicula biliar, el nivel de inflamacion,
la presencia de adherencias y la visibilidad de las estructuras del tridngulo
hepatocistico. A mayor grado en la escala de Nassar, mayor complejidad quirargica

y mayor riesgo de eventos adversos, especialmente lesion de la via biliar (31).

Escala de Nassar para la evaluacion del grado de dificultad operatoria

3.3.2.1. Componentes de la escala de Nassar

La escala de Nassar fue disefiada como un instrumento especifico para predecir
el grado de dificultad técnica durante una colecistectomia laparoscopica. Su
objetivo principal es anticipar escenarios complejos en la intervencion,
permitiendo una mejor preparacion del equipo quirtrgico y una toma de

decisiones intraoperatorias mas segura (11).
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La escala de Nassar se utiliza para calificar la dificultad de los procedimientos
operatorios en cirugia de la vesicula biliar, considerando tres componentes
fundamentales: la vesicula biliar, el pediculo cistico y las adherencias asociadas
(32). Cada uno de estos componentes se evaliia utilizando una escala de 1 a 4,
donde un grado mas alto indica una mayor complejidad operatoria. A

continuacion, se detallan los tres componentes:

a. Vesicula biliar: Este componente evalaa el estado de la vesicula biliar en el

momento de la intervencion (32).

» Grado 1: La vesicula biliar esta flacida y no presenta adherencias, lo que

facilita su manejo.

» Grado 2: La vesicula esta distendida, con mucocele y llena de calculos,
lo que puede complicar la extraccion, pero no presenta adherencias

S€veras.

» Grado 3: La vesicula estd contraida, afectada por colecistitis aguda y
fibrosis, con adherencia significativa al conducto biliar comun o
impactacion de célculos, lo que incrementa la complejidad del

procedimiento.

» Grado 4: La vesicula biliar estd completamente oculta, con empiema o
gangrena, o bien presenta una masa que dificulta enormemente su

identificacion y manejo.

b. Pediculo cistico: Este componente evalua las condiciones del pediculo

cistico, que incluye el conducto cistico y los vasos asociados (32).

» Grado 1: El pediculo cistico es delgado y transparente, lo que facilita la

1dentificacion y diseccion de las estructuras.

» Grado 2: El pediculo esta cargado de grasa, lo que puede dificultar la
visualizacion de las estructuras, pero no representa una complicacion

severa.

» Grado 3: El pediculo presenta anatomia anormal, como un conducto
cistico corto, dilatado u obstruido, lo que aumenta la dificultad en la

cirugia y el riesgo de lesiones.
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C.

>

Grado 4: El pediculo cistico es imposible de aclarar debido a fibrosis o
adhesiones graves, lo que hace que la intervencion sea extremadamente

dificil.

Adherencias: Este componente evalua las adherencias que se encuentran en

la vesicula biliar y sus alrededores (32).

>

Grado 1: Las adherencias son simples y limitadas al cuello de la vesicula
biliar o la bolsa de Hartmann, lo que no representa un desafio

significativo para el cirujano.

Grado 2: Las adherencias son simples y se extienden hasta el cuerpo de
la vesicula biliar, lo que puede requerir un poco mas de cuidado y tiempo

para su manejo.

Grado 3: Las adherencias son densas y se extienden hasta el fondo
gastrico o afectan la flexura hepatica o el duodeno, lo que dificulta la

cirugia y aumenta el riesgo de complicaciones.

Grado 4: Las adherencias son extremadamente densas y rodean la
vesicula biliar, el duodeno o la flexura hepatica, dificultando mucho la
separacion de las estructuras y aumentando significativamente la

complejidad operatoria.

El grado final de dificultad se determina utilizando el factor mas desfavorable

encontrado entre estos tres componentes (vesicula biliar, pediculo cistico y

adherencias). Este sistema de clasificacion proporciona un resumen general de

las condiciones operatorias encontradas y ayuda a los cirujanos a planificar y

anticipar los desafios en la intervencion (Figura 1y 2) (31).
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Tabla 2.

Escala de Nassar

Nassar Vesicula Biliar Pediculo cistico Adherencias
Grado I e Laxa, sin | ¢ Claro y delgado Simple, al cuello
adherencias y a la bolsa de
Hartmann
Grado II e Mucocele e Con apéndices de Simple, hasta el
e (argado con litos grasa cuerpo
Grado II1 e Fosa vesicular | ¢  Anatomia normal Densa, hasta el
profunda: e Conducto cistico fondo
colecistitis aguda, corto, dilatado u envolviendo
contraida, Bolsa de obscura flexura hepatica
Hartman  fibrosa 0 duodeno
com adherencias al
conducto biliar
comin o0 com
impactacion de lito
Grado IV e Completamente e Imposible Densa, fibrosa,
obscura identificar envolviendo la
e Empiema/gangrena vesicula  biliar:
e Tumor duodeno o

flexura hepatica
dificil de separar

Nota: Nuifiez B, De Angelis B, Rodriguez E. Colecistectomia Laparoscopica dificil: tratamiento quirargico. RDP. 1

de abril de 2023;12(1).

Figura 1. Fotografias laparoscopicas de los grado de dificultad operatoria segtin la
Escala de Nassar

Nota: Griffiths EA, Hodson J, Vohra RS, Marriott P, Katbeh T, Zino S, et al. Utilisation of an operative
difficulty grading scale for laparoscopic cholecystectomy. Surg Endosc. 2019;33(1):110-21.
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3.4. Factores demograficos asociados con el grado de dificultad operatoria

34.1.

3.4.2.

Edad

La edad del paciente constituye un factor determinante en el grado de dificultad
operatoria durante la colecistectomia laparoscopica. A medida que aumenta la edad,
se incrementa la probabilidad de encontrar cambios anatémicos y patolégicos que
complican el acto quirtrgico, como procesos inflamatorios crénicos, fibrosis,
adherencias y mayor carga de comorbilidades. Estas condiciones dificultan la
identificacion segura de las estructuras anatémicas, prolongan el tiempo operatorio

y elevan el riesgo de lesiones biliares, vasculares o viscerales (33,34).

Se ha evidenciado que una edad mayor o igual a 50 afios es un factor
estadisticamente significativo asociado a mayor dificultad operatoria. La
prevalencia de colecistectomia laparoscopica dificil alcanzéd el 40%, destacando
que los pacientes de mayor edad presentaron con mayor frecuencia vesiculas
biliares con adherencias, dificultad para identificar el conducto y la arteria cistica,
asi como mayor derrame de bilis o cdlculos durante el procedimiento. Asimismo, la
edad avanzada se ha vinculado con un mayor tiempo quirirgico y mayor tasa de
conversion a cirugia abierta, lo que refuerza su valor como predictor de dificultad

operatoria (34).
Sexo

El sexo del paciente constituye un factor clinico relevante vinculado al incremento
de la dificultad operatoria durante la colecistectomia laparoscopica. Diversos
estudios han evidenciado que los pacientes de sexo masculino presentan una mayor
probabilidad de enfrentar procedimientos quirurgicos complejos, lo que se asocia a
un aumento del riesgo de lesiones de la via biliar y de complicaciones

intraoperatorias (35).

Un metanalisis de gran escala que analizo mas de 6,5 millones de colecistectomias
demostr6 que el sexo masculino se asocia de manera independiente con un mayor
riesgo de lesion biliar. Esta relacion puede explicarse por la mayor presencia de
procesos inflamatorios intensos, fibrosis y adherencias firmes en pacientes varones,
condiciones que dificultan la diseccion segura y la adecuada identificacion de las
estructuras anatomicas criticas. Ademas, la mayor frecuencia de colecistitis aguda

en el sexo masculino genera un campo quirdrgico desfavorable, caracterizado por
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3.4.3.

inflamacion activa y distorsién anatomica, lo que incrementa el grado de dificultad

operatoria (36).
Procedencia

La procedencia geografica de los pacientes puede influir en la complejidad de la
colecistectomia. Se ha demostrado que los pacientes provenientes de areas rurales
suelen presentar un perfil socioecondmico mas bajo y una mayor carga de
comorbilidades crénicas en comparacion con aquellos de zonas urbanas. Estas
caracteristicas podrian incrementar la dificultad operatoria, al generar condiciones

clinicas mas complejas durante la cirugia (37).

Sin embargo, a pesar de estas adversidades, las colecistectomias realizadas en
hospitales rurales, se llevan a cabo de manera segura, con tasas bajas de
complicaciones y una alta probabilidad de egreso. Por lo tanto, la procedencia se
relaciona con la dificultad operatoria principalmente a través de las condiciones
clinicas y socioecondmicas del paciente, mas que por limitaciones del entorno

hospitalario (37).

3.5. Factores clinicos asociados con el grado de dificultad operatoria

3.5.1.

Indice de masa corporal

De manera general, el indice de masa corporal (IMC) se relaciona positivamente
con el grado de dificultad operatoria de la colecistectomia laparoscopica. A medida
que el IMC aumenta, el procedimiento tiende a volverse mas complejo,
evidencidndose por un mayor tiempo quirdrgico, incremento de las complicaciones

y una recuperacion mas prolongada (38).

Los pacientes con sobrepeso y obesidad presentan mayores desafios técnicos
durante la cirugia, principalmente por la dificultad en la visualizacion y
manipulacion de las estructuras anatdmicas, asi como por la mayor presencia de
tejido adiposo e inflamacion local. En este contexto, la obesidad se asocia con un
aumento del riesgo operatorio y con una mayor probabilidad de que la

colecistectomia sea catalogada como dificil (38).
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3.5.2.

3.5.3.

3.54.

Comorbilidades

Las comorbilidades se relacionan directamente con un mayor grado de dificultad
operatoria en la colecistectomia laparoscopica, ya que influyen tanto en el
desarrollo del acto quirrgico como en el pronostico postoperatorio. La presencia
de una o mas enfermedades concomitantes condiciona un estado clinico mas
complejo del paciente, lo que puede dificultar la exposicion anatdmica, aumentar el
riesgo de complicaciones intraoperatorias y favorecer la conversion a cirugia

abierta (39).

En particular, comorbilidades como la diabetes mellitus y la hipertension arterial se
asocian a procesos inflamatorios cronicos, alteraciones vasculares y mayor
fragilidad tisular, factores que incrementan la complejidad técnica de la cirugia.
Asimismo, los pacientes con multiples comorbilidades suelen presentar mayor
tiempo quirdrgico y una respuesta fisioldgica menos favorable al estrés operatorio,

lo que contribuye a clasificar la colecistectomia como de mayor dificultad (39).
Cirugia abdominal previa

La cirugia abdominal previa puede relacionarse con un mayor grado de dificultad
operatoria en la colecistectomia debido a la presencia de adherencias
intraabdominales, las cuales pueden alterar la anatomia normal y dificultar el
acceso, la diseccion y la visualizacion del campo quirtrgico. Estas condiciones
pueden incrementar la complejidad técnica del procedimiento y el tiempo

operatorio (40).
Tiempo de enfermedad

El tiempo de evolucion de la enfermedad se relaciona directamente con el grado de
dificultad operatoria de la colecistectomia laparoscopica, ya que a mayor duracion
del proceso inflamatorio vesicular se incrementan los cambios anatomicos y la
severidad de la colecistitis (52). Segun el estudio realizado en Medellin, los
pacientes intervenidos antes de las 72 horas de iniciados los sintomas presentaron
una menor tasa de conversion (6,0%), mientras que aquellos operados después de
72 horas mostraron una tasa significativamente mayor (13%), lo que refleja una

mayor complejidad quirtrgica (41).

Este incremento en la dificultad operatoria se explica porque el tiempo prolongado

de enfermedad favorece la progresion de la colecistitis desde formas edematosas
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simples hacia estadios mas severos, como el plastron vesicular, la colecistitis

gangrenosa o la presencia de abscesos perivesiculares (41).

3.6. Revision de antecedentes investigativos

3.6.1. A Nivel Internacional

Titulo: Analisis comparativo de la colecistectomia electiva frente a la de
urgencia: un estudio utilizando la Escala de Graduacion de Parkland, la Escala

de Nassar y la Puntuacion G10.
Aiio: 2025
Autores: Narvaez H, Perez R, Lopez E, Lopez O, Vargas J, Castillejos Y, et al.

Resumen: Se desarrolld un estudio que tuvo como objetivo comparar
caracteristicas clinicas, tasas de conversion y complicaciones en pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscdpica electiva o de emergencia en un
hospital regional de México. Se realizo un estudio observacional retrospectivo
en 364 pacientes adultos. El 61.8% fueron procedimientos de emergencia. Las
puntuaciones en las escalas intraoperatorias (PGS, G10S y Nassar) fueron
significativamente mayores en cirugias de emergencia (p<0.05), indicando
mayor dificultad quirrgica. La conversion a cirugia abierta ocurri6 en el 4.3%
de los casos, siendo mas frecuente en emergencias. Tres pacientes (0.82%)
presentaron lesion de via biliar. El estudio concluye que las escalas
intraoperatorias permiten anticipar complicaciones y mejorar la toma de

decisiones quirurgicas en pacientes con colecistitis aguda (8).

Titulo: Validacion prospectiva de un sistema de puntuacion preoperatorio para

la colecistectomia laparoscopica dificil.
Afio: 2024

Autores: Martinez-Mier G, Uria-Torija T, Méndez-Rico D, Avila-Mercado O,

Reyes-Ruiz J, Solérzano-Rubio J.

Resumen: Se realizé un estudio que tenia como objetivo identificar los factores
que permiten predecir la dificultad de la colecistectomia laparoscopica,
utilizando la escala intraoperatoria validada de Nassar. Su disefio fue analitico
de cohorte prospectiva. Sus resultados identificaron como predictores de un

mayor grado de dificultad operatoria a la edad avanzada, mayor clasificacion
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ASA, sexo masculino, diagnostico de litiasis biliar o colecistitis, engrosamiento
y dilatacién de la vesicula biliar, CPRE preoperatoria y cirugias no electivas. El
estudio concluye que esta escala preoperatoria, basada en variables facilmente
disponibles, permite anticipar la complejidad quirtrgica, optimizar la
planificacion preoperatoria, asignar adecuadamente los casos y mejorar el

proceso de consentimiento informado (42).

Titulo: Predictores preoperatorios de colecistectomia laparoscdpica temprana

dificil en pacientes con colecistitis calculosa aguda en Egipto.
Ano: 2024
Autores: Korayem I, Bessa S .

Resumen: Se ejecutd un estudio que tenia como objetivo evaluar los factores
preoperatorios que podrian predecir complicaciones de manera temprana de la
colecistectomia. Su metodologia fue analitica retrospectiva donde se analizo el
historial médico de 149 pacientes sometidos a una colecistectomia
laparoscopica. Los resultados identificaron que el 35% de los pacientes presento
cirugia consideradas dificiles. Asimismo, se evidencid que los factores
preoperatorios significativos asociados a una colecistectomia laparoscopica
dificil fueron: duraciéon de sintomas agudos en mas de 4 dias, antecedentes
previos de colecistitis aguda, diabetes mellitus y calculo biliar mayor a 20 mm.
Se concluy6d que la evaluacion preoperatoria cuidadosa permite identificar
pacientes con mayor riesgo de dificultad quirtrgica, reduciendo la morbilidad y

mortalidad (43).

Titulo: Factores predictivos de colecistectomia laparoscopica dificil en la

colecistitis aguda.
Afio: 2024
Autores: Stoica P, Serban D, Bratu D, Serboiu C, Costea D, Tribus L, et al.

Resumen: Se desarroll6 una investigacion que tuvo como propdsito identificar
factores que se asocian a una dificultad operatoria en una colecistectomia
laparoscopica en Rumania. Su metodologia tuvo un disefio correlacional
retrospectivo que contd con una muestra de 255 pacientes. Sus resultados

determinaron que el 33,3% de los participantes tuvieron mayor incidencia de
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complicaciones. Entre los factores que mostraron una asociacion significativa
se encontraron: edad avanzada (p=0,009), sexo masculino (p=0,03), diabetes
mellitus (p=0,02), retraso en la consulta (p=0,03) y signo de Murphy positivo
(p=0,007). En conclusion, una evaluacion preoperatoria adecuada de estos
factores permite predecir la dificultad operatoria y con ello, optimizar la

planificacion de la colecistectomia laparoscopica (44).

Titulo: Factores de riesgo preoperatorios € intraoperatorios para la conversion
de la colecistectomia laparoscdpica a colecistectomia abierta: una revision

sistematica.
Ano: 2024
Autores: Chin X, Mallika S, Orbell J, Wysocki A.

Resumen: Se realizd una revision sistematica que tuvo como objetivo
determinar los factores preoperatorios e intraoperatorios que se asocian a la
conversion de colecistectomia laparoscopica a abierta. Para ello, se incluyeron
30 estudios donde se determiné que la tasa de conversion quirargica fue de 2,5%
a 5%. Entre los factores preoperatorios que se asociaron a una mayor dificultad
operatoria fueron el sexo masculino, la edad avanzada, la colecistitis aguda, la
presencia de una cirugia abdominal previa, duracion de sintomas mas de 72
horas, la diabetes y la obesidad. Asimismo, se identific que la conversion se
asocio a altas puntuaciones altas de la escala de Nassar (grado 3-4). Se concluy6
que es importante anticipar a los pacientes con mayores factores de riesgo de

conversion y planificar la cirugia de manera mas segura (45).

3.6.2. A Nivel Nacional

Titulo: Factores asociados a colecistectomia laparoscopica dificil en los

Servicios de Cirugia General de los Hospitales del Minsa Cusco.
Aiio: 2020
Autores: Fuentes E.

Resumen: Se ejecutd un estudio cuyo propdsito fue determinar los factores
asociados a la colecistectomia laparoscopica dificil en un establecimiento de
salud de Cusco. El disefio fue casos y controles de 60 casos y 120 controles. Sus

resultados mostraron que los principales factores de riesgo fueron: edad mayor
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a 55 afios, sexo masculino, cirugia de emergencia y cirugia abdominal previa.
Los hallazgos ecograficos asociados incluyeron grosor de pared vesicular mas
4 mm y célculos impactados. Se concluye que la evaluacién preoperatoria

integral de estos factores permite anticipar la complejidad quirurgica (46).

Titulo: Factores asociados a la colecistectomia laparoscopica dificil en adultos

del Hospital de Alta Complejidad de Trujillo, Peru.
Aino: 2025
Autores: Arévalo-Ayachi M.

Resumen: Se desarroll6 una investigacion que tuvo como objetivo determinar
los factores que se asocian a la dificultad quirurgica en una colecistectomia
laparoscopica en un hospital de Trujillo. Su metodologia fue observacional
analitico transversal y cont6 con una muestra de 150 pacientes. Sus resultados
fueron que el tiempo mediano de enfermedad fue de 10 dias. Asimismo, la
cirugia tuvo una duracion de 60 minutos. Sin embargo, en el andlisis
multivariado, la colecistectomia laparoscopica dificil se asoci6 a un mayor
tiempo quirargico. Se concluyd que el tiempo operatorio constituye un factor

intraoperatorio relevante para minimizar las complicaciones (47).

Titulo: Conversacion de colecistectomia laparoscopica a abierta: Factores
asociados en pacientes del Servicio de Cirugia del Hospital Nacional Sergio E.

Bernales - Lima, 2017-2021.
Afo: 2025
Autores: Alarcon G, Castafieda A, Mayorca M.

Resumen: Se realizd6 una investigacion tuvo como objetivo identificar los
factores asociados a la conversion de colecistectomia laparoscopica en un
establecimiento de Lima. Se realizé un estudio observacional, retrospectivo y
correlacional en 201 historias clinicas de pacientes operados. Los resultados
mostraron que la conversion a cirugia abierta se asoci6 con el grupo etario de
45 a 59 anos (9.5%) y el sexo femenino (6.5%). Ademas, se identificaron como
factores relevantes los antecedentes de cirugia abdominal (5.5%) y la
hipertension arterial (4.0%). Los diagnosticos preoperatorios mas relacionados

con conversion fueron colecistitis cronica reagudizada (4.0%) y colecistitis
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aguda (3.5%). En cuanto a los hallazgos intraoperatorios, las adherencias
(6.5%) y el plastron vesicular (2.0%) fueron los principales determinantes. Se
concluye que estos factores deben considerarse en la toma de decisiones

quirtrgicas (48).
3.6.3. A Nivel Local

e Titulo: Causas de conversion de colecistectomia laparoscopica a
colecistectomia convencional en el Hospital de Aplao desde junio del 2018 a

marzo del 2023.
Aio: 2023
Autores: Duefias A. y Manrique D.

Resumen: Se realiz6 una investigacion cuyo objetivo fue identificar las causas
de conversidn de colecistectomia laparoscopica a colecistectomia convencional
en el servicio de Cirugia del hospital de Aplao. Se trat6 de un estudio
descriptivo, prospectivo, en el que participaron 391 pacientes. Los resultados
indicaron que 15 pacientes fueron convertidos, con una tasa de conversion de
3.84%. La edad promedio fue de 41.34 £ 14.15 afios, y se encontrd una
asociacion significativa entre la edad y la conversion (p < 0.01). La conversion
fue mas frecuente en el sexo masculino (p < 0.05). La dislipidemia también se
asocid significativamente con la conversion (p < 0.01), y el 73.33% de los
pacientes convertidos presentd sindrome adherencial. Ademads, los cirujanos
con menos de 2 afios de experiencia en cirugia laparoscopica tuvieron la tasa de
conversion mas alta (16.07%) y una asociacion estadisticamente significativa
(p <0.05). Se concluye que los factores mas comunes asociados a la conversion
fueron el sexo masculino, la edad de 61-83 afios, el sindrome adherencial, la

dislipidemia y la limitada experiencia del cirujano (12).
4. HIPOTESIS

Los factores demograficos y clinicos se asocian significativamente con el grado de
dificultad operatoria en la colecistectomia laparoscopica segin la Escala de Nassar en

pacientes del Hospital de Aplao durante el periodo mayo 2024 — diciembre 2025.
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CAPITULO 11
PLANTEAMIENTO OPERACIONAL
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1. TECNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACION

1.1.

1.2.

Técnicas

La técnica empleada en el presente estudio fue el analisis documental de historias

clinicas que incluyan el informe operatorio del periodo de mayo 2024 a diciembre 2025.

Instrumentos

Para la recopilacion de informacion, se utilizo una ficha de recoleccion que incluyo a
las variables principales. Asimismo, consignaron los factores demograficos como: edad,
sexo y procedencia; asi como los factores clinicos como: indice de masa corporal,
habitos nocivos, comorbilidades, cirugia abdominal previa y tiempo de enfermedad

extraido de las historias clinicas.

2. CAMPO DE VERIFICACION

2.1.

2.2,

2.3.

Ubicacion Espacial

El estudio se realiz6 en el Hospital de Apoyo Aplao, ubicado en la provincia de Castilla,
Arequipa, es un establecimiento de salud de nivel II-1 que cubre una poblacion
referencial de aproximadamente 90 000 habitantes de las provincias de Castilla,
Condesuyos y La Union. El hospital cumple un rol clave en la atencion quirtrgica y
médica de la region, ofreciendo atencidn integral en diversas especialidades y consultas

externas.

Ubicacion temporal

El presente estudio se desarrolld en los meses marzo y abril del 2026 donde se recolectd
informacion a través de las historias clinicas de los pacientes atendidos de mayo del

2024 a diciembre del 2025.

Unidades de estudio

2.3.1. Universo: Pacientes sometidos a colecistectomia por patologia vesicular

2.3.2. Poblacion blanco: Pacientes sometidos a colecistectomia por patologia vesicular

que pertenecen a las regiones Castilla - Condesuyos — La Union.

2.3.3. Poblacion accesible: Pacientes sometidos a colecistectomia en el Hospital Aplao

durante el periodo de mayo 2024 — diciembre 2025.
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2.3.4. Muestra

e La muestra estuvo conformada por pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscdpica en el Hospital de Aplao durante el periodo de mayo de 2024 a

diciembre de 2025.

e Seincluyeron un total de 123 historias clinicas que cumplieron con los criterios

de seleccion en el periodo de mayo 2024 — diciembre 2025.
3. ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS
3.1. Criterios de Seleccion
3.1.1.  Criterios de Inclusion
e Pacientes mayores de 18 afios de ambos sexos

e Pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica en el periodo

comprendido: mayo 2024 — diciembre 2025.
e Pacientes ingresados para cirugia de emergencia o electiva.
e Historias clinicas que cuenten con informe postoperatorio completo
3.1.2.  Criterios de Exclusion

e Pacientes gestantes

e Historias clinicas incompletas o con informacion no legible.
3.2. Organizacion

e Se solicito la autorizacion al director del Hospital de Aplao para acceder a las
historias clinicas de los pacientes, con el objetivo de recolectar los datos
necesarios para las variables definidas en este estudio.

e Posteriormente, se procedid con la recoleccion de los datos provenientes de
informes postoperatorios e historias clinicas de los pacientes seleccionados.

e Los datos recolectados fueron organizados y clasificados en una base de datos
en Excel, donde se utiliz6 un diccionario codificado para cada variable. Una vez
estructurados, se exportaron al software estadistico SPSS version 27 para su
procesamiento.

e Se llevo a cabo el analisis estadistico de los datos, considerando la naturaleza y

escala de cada variable para obtener resultados precisos.
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4. RECURSOS

4.1.

4.2.

4.3.

Humanos

e Investigadora principal
e Asesor de investigacion

e Asesor metodologico
Materiales

e Fichas de recoleccion

e Materiales de escritorio

e Dispositivo portatil

e Dispositivo de almacenamiento
Financieros

El presente estudio fue autofinanciado por la investigadora principal

5. ESTRATEGIAS PARA EL MANEJO DE RESULTADOS

5.1.

Procesamiento y analisis de datos

e Se reviso y clasificé la informacion obtenida a través de la ficha de recoleccion
segun los criterios establecidos.

e Los datos se ingresaron en Microsoft Excel utilizando un diccionario codificado para
cada variable y luego se exportaron al programa estadistico SPSS version 27.

e FElgrado de dificultad operatoria fue definido mediante la escala de Escala de Nassar.
Dado el caracter retrospectivo del estudio, dicha clasificacion no fue aplicada de
forma directa durante el acto quirurgico, por lo que se realizdo una adaptacion
retrospectiva a partir de la informacion consignada en los reportes operatorios,
considerando los criterios descritos para cada grado de la escala

e Para el andlisis descriptivo, las variables se presentaron mediante frecuencias y
porcentajes.

e Para el analisis bivariado se utilizard la prueba de chi cuadrado (nivel de
significancia p<0,05), considerando como criterio una frecuencia esperada minima

de 5 por celda en las tablas de contingencia.
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e Encaso de no cumplirse este supuesto se limitara el analisis a estadistica descriptiva,
sin evaluar asociacion con la variable dependiente, correspondiente a la dificultad
operatoria medida mediante la Escala de Nassar.

e Las variables: procedencia, comorbilidades, habitos nocivos y antecedentes de
cirugia previa seran consideradas variables intervinientes. Su analisis sera
principalmente descriptivo; en caso de no cumplirse los supuestos para el analisis
inferencial, no se evaluard su asociacion con la variable dependiente.

¢ Finalmente, los resultados fueron presentados mediante tablas, lo que permiti6é una

interpretacion adecuada de los hallazgos obtenidos durante el anélisis.

5.2. Aspectos éticos

La presente investigacion cumplid6 con los estandares éticos fundamentales
internacionales para la investigacion biomédica. Para ello, se sometio a una revision y
posterior aprobacion por parte de la Universidad Catdlica Santa Maria, con la finalidad
de garantizar el cumplimiento de los principios bioéticos. Adicionalmente, se solicito la
evaluacion y autorizacion para el acceso a las historias clinicas por parte de la direccion
del Hospital de Aplao. La informacion recolectada fue tratada de manera anénima y

confidencial, teniendo como unico fin el desarrollo cientifico.
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CAPITULO III
RESULTADOS
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Tabla 3.

Grados de dificultad operatoria en las colecistectomias laparoscdpicas segtin la Escala de Nassar en

el Hospital Aplao, mayo 2024 — diciembre 2025.

Grado de dificultad Frecuencia (n) Porcentaje (%)
operatoria
Grado | 1 0,8
Escala de Grado I1 83 67,5
prsar Grado ITI 38 30,9
Grado IV 1 0,8
Total 123 100,0
Interpretacion:

En la tabla 3, se observa que la mayoria de las cirugias correspondi¢6 al grado I1 (67,5%)
y grado III (32,8%).
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Tabla 4.

Factores demograficos que se asocian con el grado de dificultad operatoria en las colecistectomias laparoscopicas segun la Escala de Nassar en el Hospital

Aplao, mayo 2024 — diciembre 2025

Grado de dificultad operatoria evaluada por Nassar

Factores demograficos Grado I Grado 11 Grado 111 Grado IV Total X2
n % n Y% n % n % n Y%

19 a 29 afios 1 0,8 18 14,6 0 0,0 0 0,0 19 15,4
30 a 39 afios 0 0,0 20 16,3 9 7,3 0 0,0 29 23,6

Edad 40 a 49 afios 0 0,0 21 17,1 7 5,7 0 0,0 28 22,8 p=0,009
50 a 59 afios 0 0,0 13 10,6 15 12,2 0 0,0 28 22,8
Mas de 60 anos 0 0,0 11 8,9 7 Soul 1 0,8 19 15,4
Femenino 1 0,8 69 56,1 17 13,8 0 0,0 87 70,7

Sexo Masculino 0 0,0 14 11,4 21 17,0 1 0,8 36 29,3 p=0,001
Total 1 0,8 83 67,5 38 30,9 1 0,8 123  100,0
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Interpretacion:

La Tabla 4 muestra que los grupos de 40 a 49 afios y 30 a 39 afios tuvieron mayor proporcion
de pacientes con relacion al grado II de dificultad operatoria con 17,1 y 16,3% respectivamente.
También se observd que las mujeres tuvieron 56,1% en grado II, mientras que los hombres
presentaron 15,4% en grado II1 y 0,8% en grado I'V. Ambos factores, la edad y sexo masculino,
se asociaron significativamente con una mayor dificultad operatoria, evidencidndose una

tendencia a mayor complejidad en los grupos de mayor edad.
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Tabla 5.

Factores clinicos que se asocian con el grado de dificultad operatoria en las colecistectomias laparoscopicas segin la Escala de Nassar en el Hospital

Aplao, mayo 2024 — diciembre 2025

Grado de dificultad operatoria X2
Factores clinicos Grado I Grado I1 Grado 111 Grado IV Total
n % n % n % n % n %
Bajo peso 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Peso normal 1 0,8 36 29,3 13 10,6 0 0,0 50 40,7
IMC Sobrepeso 0 0,0 37 30,1 19 154 1 0,8 57 46,3 p=0,081
Obesidad 0 0,0 10 8,1 6 4,9 0 0,0 16 13,0
0 a2 dias 1 0,8 32 26,0 10 8,1 0 0,0 43 35,0
Tiempo 3 a5 dias 0 0,0 11 8,9 6 4,9 0 0,0 17 13,8 p=0,703
enf(::me 6 a7 dias 0 0,0 19 15,4 9 7,3 0 0,0 28 22,8
dad Mas de 7 dias 0 0,0 21 17,1 13 10,6 1 0,8 35 28,5
Total 1 0,8 83 67,5 38 30,9 1 0,8 123 100,0
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Interpretacion:

La Tabla 5 evidencia que los pacientes con sobrepeso tuvieron 30,1% en grado Il y 15,4% en
grado III. Ademas, los pacientes con sintomas de 0 a 2 dias tuvieron 26,0% en grado Il y 8,1%
en grado III, mientras que aquellos con mas de 7 dias presentaron 10,6% en grado Il y 0,8%
en grado IV. Sin embargo, no se encontr6 una relacion estadisticamente significativa entre el

IMC y el tiempo de enfermedad con el grado de dificultad operatoria.

42



Tabla 6.

Factores intervinientes que se asocian con el grado de dificultad operatoria en las colecistectomias

laparoscopicas segun la Escala de Nassar en el Hospital Aplao, mayo 2024 — diciembre 2025

Factores intervinientes

Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Urbana 72 58,5

Procedencia Rural 51 41,5
Ninguno 122 99,2

Habitos nocivos Alcoholismo 0 0,0

Tabaquismo 1 0,8

Hipertension 6 4,9

arterial

Comorbilidad Diabetes mellitus 3 2.4

Dislipidemia 3 2,4

Otros 2 1,7

Ninguna 109 88,6

Cirugia Si 8 6,5
ab;:;‘ii:al No 115 93,5
Total 123 100,0

Interpretacion:

La Tabla 4 determina los factores intervinientes, donde se evidencia que la mayoria de los

pacientes procedia de areas urbanas, con 58,5%. En cuanto a habitos nocivos, el 99,2% reporto

no tener ningin habito nocivo. Asimismo, respecto a comorbilidades, la gran mayoria no

presentd enfermedades asociadas (88,6%) y solo el 6,5% de los pacientes tenian cirugias

abdominales previas. No se realizé un andlisis inferencial debido a la baja frecuencia de los

caos esperados.
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DISCUSION

El presente estudio permiti6 analizar los factores demograficos y clinicos asociados al grado de
dificultad en la colecistectomia laparoscopica segun la escala de Nassar en una muestra de 123

pacientes del Hospital de Aplao.

Se evidenci6 un claro predominio de grados intermedios de dificultad operatoria, destacando el
grado II (67,5%) y el grado III (30,5%), mientras que los grados I y IV fueron poco frecuentes
(0,8% cada uno). Este hallazgo indica que la mayoria de las colecistectomias laparoscopicas se
desarrollaron con una complejidad moderada. Estos resultados son consistentes con lo
reportado por Griffiths et al. (32), quienes, utilizando la escala de Nassar, observaron una mayor
frecuencia de grados intermedios, con un 31,2% de pacientes en grado Il y 20,4% en grado III.
De manera similar, Narvaez et al. (8) encontraron que el grado II predomind en cirugia electivas
(33,8%) mientras que el grado III fue mas frecuente en cirugias de urgencia (22,2%). En
conjunto, estos hallazgos refuerzan la utilidad de la Escala de Nassar como herramienta objetiva

para clasificar la dificultad operatoria y facilitar la planificacion quirurgica.

En cuanto a la edad, nuestros resultados muestran mayor porcentaje en el grupo etario de 30 a
39 afios con 23,6% seguido del grupo de 40 a 49 afios y 50 a 59 afios representando el 22,8%
cada uno. Respecto a su relacion con el grado de dificultad operatoria se encontrd una
asociacion estadisticamente significativa (p=0,009). Los pacientes de 30 a 39 afios y 40 a 49
afios concentraron la mayor proporcion de casos en el grado II siendo 16,3 y 17,1 %
respectivamente. Sin embargo, conforme se fue incrementando la edad se fue incrementando la
dificultad operatoria. En el grupo de 50 a 59 afios se registrd la mayor proporcion de grado III
con un 12,2%, mientras que el unico caso de grado IV de dificultad operatoria se presentd en
pacientes mayores de 60 afos representando 0,8% de la muestra. Estos hallazgos son
coincidentes con estudios internacionales donde Stoica et al. (44) en su estudio realizado en
Rumania con 255 pacientes, la edad media de los pacientes con colecistectomia laparoscopica
dificil (DCL) estuvo entre 52,4 y 57,1 aios. De manera similar reportaron Chin et al. (45) en su
revision sistematica en el que encontraron que uno de los factores preoperatorios que se asocio
auna mayor dificultad quirargica fue la edad avanzada (>60 afos). Aunque difieren de los datos
obtenidos por Barreda (50) donde no se identificé asociacion significativa entre la edad y la

colecistectomia laparoscépica dificil (p=0,20).

Estos hallazgos sugieren que los pacientes de mayor edad se asocian a una mayor complejidad

quirtrgica (12,33,34,48,51), posiblemente debido a procesos inflamatorios cronicos, fibrosis y
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adherencias perivesiculares que dificultan la diseccion durante la colecistectomia

laparoscdpica, condiciones descritas por Bhandari et al. (51).

Respecto al sexo, hubo un predominio del sexo femenino, con 70,7% frente a 29,3% de
hombres. Aunque el sexo femenino fue predominante (70,7%), la mayoria de estos casos se
concentro en el grado II (56,1%) seguido del grado III (13,8%) de dificultad operatoria, con
minima presencia en los grados extremos. En contraste, el sexo masculino que represent6 el
29,6% de la muestra, mostr6 una mayor proporcion relativa de grados mas elevados de
dificultad, destacando el grado III (17,0%) y la presencia de grado IV (0,8%), lo que no se
evidencio en el grupo femenino. El analisis mediante la prueba de chi-cuadrado evidenci6 una
asociacion estadisticamente significativa entre el sexo y el grado de dificultad operatoria
(p=0,001). Estos resultados coinciden con lo descrito por Stoica et al. (44), quienes reportaron
una mayor frecuencia de hombres en el grupo de colecistectomia laparoscopica dificil (DLC),
encontrando ademds una asociacion significativa entre el sexo y la dificultad operatoria
(p=0,032). Del mismo modo, Chin et al. (45), en su revision sistematica, identificaron al sexo
masculino como uno de los principales factores preoperatorios relacionados con mayor
complejidad quirargica. No obstante, Barreda (50) encontré que del total de pacientes que
presentaron colecistectomia dificil (n=144), 81 pacientes fueron de sexo femenino, lo que
sugiere que la influencia de estos factores puede variar segiin la poblacion y el contexto del

estudio.

Estos hallazgos sugieren que, aunque la colecistectomia laparoscopica es mas frecuente en
mujeres, los hombres tienden a presentar colecistectomias laparoscopicas con mayor grado de
dificultad operatoria (12,34,42,44-46,49,51), lo cual podria estar relacionado con una
presentacion mas tardia de los sintomas o con formas clinicas mas avanzadas de la enfermedad
al momento de la intervencion quirdrgica, la posible razon podria ser una menor atencion a los

sintomas leves lo que lleva a la progresion de la enfermedad segun Bhandari et al. (51).

En relacion con los factores clinicos evaluados en la tabla 3, en cuanto al indice de masa
corporal (IMC) IMC se observo que el sobrepeso fue la condicion més frecuente, presente en
el 46,3% de los pacientes, seguido del peso normal (40,7%) y la obesidad (13,0%). Al analizar
su relacion con el grado de dificultad operatoria, se evidencid que los pacientes con sobrepeso
concentraron la mayor proporcion de cirugias clasificadas como grado II (30,1%) y grado 111
(15,4%), seguido del peso normal que representaron el 29,3% de grado II y el 10,6% de grado

11, de manera similar, los pacientes con obesidad presentaron una frecuencia de 8,1% para
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grado Il y 4,9% para grado III. Asimismo, el tinico caso de grado IV de dificultad operatoria se
registrd en pacientes con sobrepeso (0,8%). Sin embargo, estas diferencias no alcanzaron
significancia estadistica (p=0,081). Estos resultados coinciden con lo reportado por Korayem y
Bessa (43), quienes determinaron que un IMC superior a 25 no se asociaba significativamente
con la dificultad operatoria (p=0,20). De manera similar, Barreda J. (50) encontrd que, reportd
que, del total de pacientes con IMC superior a 30, el 63,04% se sometio a colecistectomia dificil,
es decir, a un mayor grado de dificultad operatoria; no obstante, no se encontré una relacion
estadisticamente significativa entre ambas variables (p = 0,8). De manera contraria, Chin et al.
(45), en su revision sistematica, identificaron a la obesidad como un factor asociado a mayor

dificultad quirargica y mayor riesgo de conversion a cirugia abierta.

Las diferencias entre estos hallazgos podrian explicarse por variaciones en las caracteristicas
de la poblacién estudiada, el tamano muestral (51) y la experiencia quirargica de cada centro
(49,51). Aunque el sobrepeso y la obesidad pueden dificultar el acceso inicial a la cavidad
abdominal, la insercion de trocares, establecimiento del neumoperitoneo, esto no
necesariamente incrementa la complejidad de la diseccion vesicular durante la colecistectomia
laparoscopica explica menciona Nassar et al. (49), lo que podria explicar la ausencia de

asociacion estadisticamente significativa en el presente estudio.

Respecto al tiempo de enfermedad, el 35,0% de los pacientes presentd una evolucion de 0 a 2
dias, seguido del grupo con mas de 7 dias de sintomas (28,5%) y de aquellos con 6 a 7 dias de
evolucion (22,8%). Al analizar su relacion con el grado de dificultad operatoria, se observd que
en todos los subgrupos de tiempo de enfermedad predominaron las cirugias clasificadas como
grado II. En los pacientes con evolucion de 0 a 2 dias, el 26,0% present6 grado Il y el 8,1%
grado III de dificultad operatoria. En el grupo con 3 a 5 dias de enfermedad, el 8,9%
correspondiod a grado Il y el 4,9% a grado III. Asimismo, entre los pacientes con un tiempo de
evolucion de 6 a 7 dias, el 15,4% presento grado Il 'y el 7,3% grado I11. Finalmente, en aquellos
con mas de 7 dias de enfermedad, el 17,1% present6 grado Il y el 10,6% grado III, registrandose
ademas el unico caso de grado IV de dificultad operatoria (0,8%). Sin embargo, el analisis
estadistico no evidencid una asociacion significativa entre el tiempo de enfermedad y el grado

de dificultad operatoria (p=0,703).

Al contrastar estos hallazgos con antecedentes internacionales, se observa que la literatura
reporta porcentajes relevantes de dificultad operatoria asociada a factores clinicos. En Egipto,

Korayem y Bessa (43) determinaron que el 78,8% de los pacientes que tuvo una colecistectomia
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laparoscopica dificil tuvo un tiempo de enfermedad mayor a 4 dias encontrando asociacion
significativa (p<0,001). De manera similar, Chin et al. (45) encontraron que los pacientes con
sintomas de mas de tres dias presentaron una dificultad operatoria significativa, evidenciada
por el hecho de que mas del 50% de ellos requirieron conversion a colecistectomia abierta.
Asimismo, en la literatura regional Barreda J. (50) mostré que, de los pacientes con un tiempo
de evolucion mayor a tres dias, el 85,19% present6 colecistectomia dificil, mostrando en este

caso una asociacion significativa entre las variables (p = 0,018).

La literatura describe que un mayor tiempo de evolucion favorece la persistencia del proceso
inflamatorio, pudiendo generar edema, fibrosis y adherencias perivesiculares que dificultan la
disecciébn durante la colecistectomia laparoscopica, incrementando asi la complejidad
quirtrgica (43, 45, 51,52). No obstante, la magnitud de estos cambios inflamatorios puede
variar entre pacientes y depender del momento de la intervencion quirargica, del tratamiento
médico previo y de las caracteristicas anatomicas individuales (53), lo que podria explicar la
baja asociacion observada entre el tiempo de enfermedad y el grado de dificultad operatoria en
el presente estudio. Asimismo, estos hallazgos sugieren que, en nuestra poblacion, otros
factores podrian ejercer una mayor influencia sobre la complejidad de la colecistectomia
laparoscépica (51,52,54) como los factores propios del paciente, propios de la enfermedad y
del cirujano segun clasifica Acosta y Davila (54) lo que evidencia la naturaleza multifactorial

de la dificultad operatoria (54).

En la tabla 4, en relacion con los factores intervinientes, se observd que la mayoria de los
pacientes procedia de zonas urbanas (58,5%) a diferencia de la zona rural (41,5%), no
presentaban habitos nocivos (99,2%) y carecian de comorbilidades relevantes como
hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemia (88,6%), mientras que solo 6,5%
habia tenido cirugia abdominal previa. Por otro lado, Duefias y Manrique (12) identificaron que
entre los pacientes estudiados existia presencia de comorbilidades, incluyendo diabetes
(2,81%), hipertension (3,58%) y dislipidemia (4,60%). Por otra parte, Barreda J. (50) evidencio
que el 36,5% de los pacientes sometidos a colecistectomia habian tenido una cirugia abdominal
previa. Esto sugiere que, aunque la mayoria de los pacientes no presenta factores intervinientes
significativos en nuestro estudio, la existencia de comorbilidades y antecedentes quirtrgicos
puede constituir elementos relevantes que influyen en la complejidad del procedimiento en otro
contexto poblacional (12,50), siendo asi deben ser considerados al planificar la cirugia y prever

posibles complicaciones.
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Debido a la baja frecuencia de estas variables, no fue posible realizar un andlisis de asociacion
con el grado de dificultad operatoria, limitandose su evaluacién a una descripcion de la

poblacion estudiada.

Finalmente, este estudio presenta algunas limitaciones que deben considerarse al interpretar los
resultados. En primer lugar, al haberse realizado en un unico hospital, los hallazgos podrian no
ser extrapolables a otras poblaciones o contextos asistenciales. En segundo lugar, la
clasificacion del grado de dificultad operatoria se realizd de manera retrospectiva a partir de los
reportes operatorios y su adaptacion a la Escala de Nassar, debido a que esta escala no fue
aplicada directamente durante el acto quirtrgico al no estar estandarizada ni incorporada de
forma rutinaria en el registro de los informes operatorios, lo que podria generar cierto grado de

subjetividad y variabilidad en la interpretacion de los hallazgos intraoperatorios.

Adicionalmente, debe considerarse la posibilidad de sesgo de seleccion derivado de la exclusion
de algunas historias clinicas incompletas, asi como de registros con problemas de disponibilidad
o legibilidad, lo que limité la recoleccion integral de determinadas variables clinicas,
anatomicas y de seguimiento postoperatorio. Finalmente, el disefio retrospectivo, el tamafio
muestral y la baja frecuencia de algunas variables intervinientes, sumados a la posible presencia
de variables confusoras no controladas, como la experiencia del cirujano y la variabilidad en la
elaboracién de los reportes operatorios, pudieron reducir la potencia estadistica e impedir

detectar asociaciones significativas entre algunas variables evaluadas.
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PRIMERA:

SEGUNDA:

TERCERA:

CONCLUSIONES

La distribucidn de los grados de dificultad operatoria segun la escala de Nassar,
mostrd predominio del grado II (67,5%), seguido del grado I1I (30,9%), mientras

que los grados I y IV representaron cada uno el 0,8% de los casos.

El sexo (p=0,009) y la edad (p=0,001) se relacionan significativamente con un

mayor grado de dificultad operatoria segtn la escala de Nassar.

El IMC (p=0,081) y el tiempo de enfermedad (p=0,703) mostraron variaciones
en la distribucion del grado de dificultad operatoria; sin embargo, no se encontrd

asociacion estadisticamente significativa.
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PRIMERA:

SEGUNDA:

TERCERA:

RECOMENDACIONES

Al director del Hospital Aplao, implementar el uso estandarizado de la Escala de
Nassar durante el acto quirrgico y su registro sistematico en los reportes
operatorios, con la finalidad de mejorar la objetividad en la clasificacion del

grado de dificultad operatoria y facilitar futuras investigaciones.

Al jefe del servicio de Cirugia y el personal quirtrgico del Hospital Aplao,
fortalecer la evaluacion preoperatoria y establecer protocolos de manejo
intraoperatorio de los pacientes basados en la valoracién de los factores que
puedan influir en la complejidad de la cirugia con la finalidad de optimizar la

planificacion, la estrategia quirurgica y la toma de decisiones intraoperatorias.

A los investigadores y estudiantes de medicina interesados en el drea quirtrgica,
promover el desarrollo de estudios prospectivos multicéntricos con mayor
tamafio muestral y control de variables confusoras, con la finalidad de fortalecer
la evidencia sobre los factores asociados al grado de dificultad operatoria en la

colecistectomia laparoscdpica
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Anexo N°1: Ficha de recoleccion de datos

CODIGO N° |

EDAD (aiios)

SEXO (O 1. Masculino (O 2. Femenino
PROCEDENCIA (O 1. Urbano (O 2. Rural
CARACTERISTICAS CLINICAS
(O 1. Bajo peso
IMC (O 2.Normal
(O 3. Sobrepeso
(O 4. Obesidad
HABITOS NOCIVOS O Alcoholismo
O Tabaquismo
(O Ninguno
(O Ambos
COMORBILIDAD (O 1. Hipertensién arterial
(O 2. Diabetes mellitus
O 3. Dislipidemia
O 4. Otros
(O 5. Ninguna
CIRUGIA ABDOMINAL O 1.Si O 2.No
PREVIA
TIEMPO DE ENFERMEDAD O 0a?2 dias
(O 3a5dias
O 6a7dias
(O Mas de 7 dias
DIFICULTAD OPERATORIA
ESCALA DE NASSAR O 1. Grado I
NASSAR Vesicula Biliar Pediculo cistico Adherencias (O 2.Grado II
GRADO | = laxa, sin adherencias = (Claroydelgado | Simple, alcuelloyala O 3. Grado I1I
bolsa de Hartmann
=  Mucocele = Con apéndices | Simple, hasta el O 4.Grado IV
GRADO Il X
= (Cargado con litos de grasa cuerpo
* Fosa vesicular | = Anatomia Densa, hasta el fondo
profunda -Colecistitis normal Envolviendo flexura
aguda -Contraida = Conducto cistico | hepatica o duodeno.
Bolsa de Hartmann corto, dilatado u
GRADO Il fibrosa con obscura.
adherencias al
conducto biliar comun
0 con impactacion de
lito
= Completamente * |mposible Densa, fibrosa,
obscura identificar envolviendo la
GRADO IV =  Empiema/gangrena vesicula biliar
= Tumor Duodeno o flexura
hepatica dificil de
separar
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Anexo N°2: Base de datos

CODI | EDAD | SEXO | IMC | TIEMPO DE | PROCEDEN | HABITOS COMORBILIDA | CIRUGIA ESCALA
GO / ENFERMEDAD | CIA NOCIVOS | DES ABDOMINAL | DE

PACI PREVIA NASSAR
ENTE

1 4 2 2 1 1 3 5 2 3

2 3 1 4 2 2 3 5 2 2

4 2 2 4 4 1 3 5 2 2

5 3 1 2 1 1 3 5 2 2

6 3 1 2 1 2 3 5 2 2

7 3 1 3 1 1 3 5 2 3

8 5 2 2 4 2 3 5 2 3

9 2 1 4 4 2 3 5 2 2

10 4 1 3 4 1 3 5 2 2

11 2 1 3 4 2 3 5 1 3

12 5 1 4 4 % 3 1 1 2

13 1 2 2 3 1 3 5 2 2

14 5 1 4 4 1 3 1 1 3

15 1 1 2 3 2 3 5 1 2

18 2 1 3 2 2 3 5 2 3
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146

147

148

149

151

152

153

154
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VARIABLE

VALORES

cODIGOS

EDAD

19 a 29 afos

30 a 39 anos

40 a 49 afos

50 a 59 anos

Mas de 60 afios

SEXO

FEMENINO

MASCULINO

PROCEDENCIA

URBANO

RURAL

IMC

BAJO PESO

NORMAL

SOBREPESO

OBESIDAD

HABITOS NOCIVOS

ALCOHOLISMO

TABAQUISMO

NINGUNO

ALCOHOLISMO Y TABAQUISMO

HIPERTENSION ARTERIAL

DIABETES MELLITUS

COMORBILIDAD DISLIPIDEMIA
OTROS
NINGUNA
CIRUGIA ABDOMINAL |SI
PREVIA NO
0 A 2 DIAS
TIEMPO DE 3 A5DIAS
ENFERMEDAD 6 A 7 DIAS
MAS DE 7 DIAS
GRADO |
ESCALA DE NASSAR SRR
GRADO llI
GRADO IV

AP IWINIRIPIWINIRLIN|IRPIOO|IDRIWINIR|IPWIN|RL]IPIWINIRINRIN(RPIUO|IPPIW|IN (R
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