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RESUMEN

Objetivo: Determinar si el sistema de puntuacién propuesta por Wibowo es
efectiva para predecir la colecistectomia laparoscoépica dificil en pacientes con

colecistitis aguda.

Métodos: Se realiz6 un estudio observacional, analitico y transversal en 197
pacientes adultos con colecistitis aguda que fueron sometidos a
colecistectomia laparoscopica en el Hospital alta complejidad Virgen de la
Puerta de Trujillo durante enero de 2016 hasta julio de 2023. Se calculé el
tamafio de la muestra utilizando la férmula estadistica adecuada. Se
analizaron diversas variables clinicas, incluyendo el sistema de puntuacion
propuesto por Wibowo y se definid la colecistectomia laparoscépica dificil

como una intervencién con un tiempo operatorio superior a 120 minutos.

Resultados: Se observaron diferencias significativas en varias variables
clinicas, como la edad, el sexo, la presencia de diabetes mellitus tipo 2,
hipertension arterial, el puntaje ASA, el tiempo operatorio, la conversién a
cirugia abierta, el score de WIBOWO vy la estancia hospitalaria. El puntaje de
WIBOWO = 7.5 mostré una sensibilidad del 90%, pero una especificidad del
60%. El valor predictivo positivo fue del 21%, mientras que el valor predictivo
negativo fue del 98%. El area bajo la curva (AUC) para el score de WIBOWO

fue de 0.859, lo que indica una fuerte capacidad discriminativa.

Conclusién: El sistema de puntuacion propuesto por Wibowo se mostrd
efectivo en la prediccion de la colecistectomia laparoscépica dificil en
pacientes con colecistitis aguda. Aunque tuvo una alta sensibilidad, su
especificidad fue limitada, lo que sugiere que podria beneficiarse de ajustes

para mejorar su precision diagnostica en esta poblacion.

Palabras clave: Colecistectomia laparoscopica; Colecistitis aguda; Sistema

de puntuacién de Wibowo; Prediccidn; Exactitud diagndstica.
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ABSTRACT

Objective: To determine if the scoring system proposed by Wibowo is effective
in predicting difficult laparoscopic cholecystectomy in patients with acute

cholecystitis.

Methods: An observational, analytical, and cross-sectional study was
conducted in adult patients with acute cholecystitis who underwent
laparoscopic cholecystectomy at the High Complexity Hospital "Virgen de la
Puerta" in Trujillo from January 2016 to July 2023. The sample size was
calculated using the appropriate statistical formula. Various clinical variables
were analyzed, including the scoring system proposed by Wibowo, and difficult
laparoscopic cholecystectomy was defined as a procedure with an operative

time exceeding 120 minutes.

Results: Significant differences were observed in several clinical variables,
such as age, sex, presence of type 2 diabetes mellitus, arterial hypertension,
ASA score, operative time, conversion to open surgery, WIBOWO score, and
hospital stay. WIBOWO score = 7.5 showed a sensitivity of 90%, but a
specificity of 60%. The positive predictive value was 21%, while the negative
predictive value was 98%. The area under the curve (AUC) for the WIBOWO

score was 0.859, indicating a strong discriminative ability.

Conclusion: The scoring system proposed by Wibowo proved effective in
predicting difficult laparoscopic cholecystectomy in patients with acute
cholecystitis. Although it exhibited high sensitivity, its specificity was limited,
suggesting potential adjustments to enhance its diagnostic accuracy in this

population.

Keywords: Laparoscopic cholecystectomy, Acute cholecystitis, Wibowo

scoring system, Prediction, Diagnostic accuracy.
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I. INTRODUCCION

Las enfermedades de la vesicula biliar afectan aproximadamente a 20
millones de seres humanos en EE.UU. y cada afo se diagnostica colecistitis
aguda a unas 200 000 personas (1). En Europa, segun la Asociacién Europea
para el Estudio del Higado, alrededor del 20% de los europeos estan
afectados por la enfermedad vesicular calculosa, por ende, sélo la mitad de
las personas con esta condicion experimentan alguna vez sintomas que
requieran tratamiento, en algunos paises europeos se realizan en promedio

cada ano mas de 175 000 colecistectomias por colelitiasis (2).

La colecistitis aguda es una inflamacion aguda de la vesicula biliar que puede
ser producida por la obstrucciéon del conducto cistico, generalmente por
calculos biliares (3). La congestidon y el edema son sintomas evidentes durante
los primeros 2-4 dias, también conocida como fase de colecistitis edematosa.
La colecistitis necrotizante, una fase caracterizada por hemorragia y necrosis,
se observa a los 3-5 dias. De 7 a 10 dias, la enfermedad progresa a su fase
purulenta, también llamada como colecistitis supurativa. Si la enfermedad
sigue sin tratarse en este punto, progresa a colecistitis subaguda y acaba
convirtiéndose en colecistitis cronica (4). Las posibles complicaciones que
afectan al tratamiento de la colecistitis incluyen la perforacion de la vesicula
biliar (peritonitis biliar), el absceso peri vesicular, coledocolitiasis, la
pancreatitis por calculos biliares, la colangitis aguda, el sindrome de Mirizzi,

las fistulas colecistobiliares y colecistoentéricas y el ileo biliar (5).



Existen muchas opciones para el tratamiento de la colecistitis aguda. En casos
leves, se puede elegir por un enfoque conservador que incluya reposo
intestinal, hidratacion y control del dolor, y la cirugia puede postergarse. No
obstante, en casos mas graves, puede ser necesario llevar a cabo una
colecistectomia. Actualmente, la colecistectomia abierta ha sido reemplazada
por la colecistectomia laparoscopica, aunque esta ultima no esta exenta de
complicaciones. Se ha reportado que hasta el 10% de los casos de cirugia
laparoscopica puede requerir una conversidn a cirugia abierta (6). La
colecistectomia laparoscépica es considerada el tratamiento estandar para la
colecistitis aguda, debido a su baja tasa de complicaciones y una recuperacion
mas rapida. En situaciones en las que la cirugia no es posible, la colocacién
de un drenaje biliar percutdaneo puede ser una alternativa viable (7). En
cualquier caso, es importante que el tratamiento sea individualizado y llevado

a cabo por un equipo médico con experiencia.

La colecistectomia laparoscopica dificil se refiere a la cirugia laparoscopica de
la vesicula biliar en la que se presentan dificultades técnicas o anatomicas
que aumentan el riesgo de complicaciones quirurgicas. Las dificultades
técnicas pueden introducir la presencia de adherencias, obesidad, inflamacién
grave de la vesicula biliar y anormalidades anatomicas, como la variacion de
la arteria cistica y la posicion andémala de la vesicula biliar (8,9). La
colecistectomia laparoscopica dificil es una técnica que exige una mayor
experiencia y destreza del cirujano para optimizar una cirugia segura y

efectiva. Se han avanzado varias técnicas y accesos quirurgicos para abordar



los desafios de la colecistectomia laparoscépica dificil, como el abordaje
infundibular dorsal lateral, la conversion a la cirugia abierta, la vision critica de
seguridad, la diseccion subserosa y el uso de equipos laparoscépicos

especiales (10-12).

La colecistectomia laparoscopica dificil se asocia a una tasa de conversion a
cirugia abierta que ha ido disminuyendo en el tiempo, no solo por la
experiencia ganada por parte de los cirujanos sino a la calidad de los
instrumentos, se ha reportado que en sus inicios la tasa de conversién era del
15% y en la actualidad oscila alrededor del 1,4% (13). Existen diferentes
causas que se asocian a la CLD, dentro de ellas se tiene a las adherencias
firmes en el triangulo de Calot, una fistula colecistoentérica, antecedentes de
cirugia previa sobre todo en el abdomen superior, gangrena vesicular o la
presencia de sindrome de Mirizzi (14), que de persistir en la diseccion podria

conllevar complicaciones serias e incluso asociarse a mortalidad.

La prediccion preoperatoria de los factores de riesgo ayuda a evaluar las
dificultades intraoperatorias. Existen varios sistemas de puntuacién para
predecir las dificultades intraoperatorias en la colecistectomia laparoscopica
(15-17). La prediccion preoperatoria de la colecistectomia laparoscépica dificil
puede ayudar a los cirujanos a planificar la cirugia y reducir el riesgo de
complicaciones quirurgicas. Varios estudios han investigado los factores de
riesgo preoperatorios asociados con la colecistectomia laparoscopica dificil,

como la edad avanzada, la obesidad, la presencia de enfermedades



cardiovasculares y respiratorias, la cirugia abdominal previa y la presencia de

calculos biliares grandes (18,19).

Ademas, se han desarrollado modelos de prediccion basados en estos
factores de riesgo, como el Operative Difficulty Grading scale for Laparoscopic
Cholecystectomy y el Difficult Laparoscopic Cholecystectomy Score (DLCS),
para ayudar a identificar a los pacientes con mayor riesgo de colecistectomia
laparoscopica dificil (20-23). La evaluacién preoperatoria adecuada y la
identificacion de pacientes con riesgo de colecistectomia laparoscépica dificil
pueden ayudar a los cirujanos a planificar la cirugia y elegir la técnica y las
herramientas adecuadas para garantizar una cirugia segura y efectiva. Sin
embargo, es necesario encontrar un sistema de puntuacion y prediccion

coherente y fiable.

Ary Wibowo A et al, en Indonesia, validaron un sistema de puntuacion
preoperatoria para predecir la colecistectomia laparoscopica dificil, para ello
realizaron un estudio transversal con 134 pacientes, basada en la historia, el
examen clinico y los hallazgos ecograficos. Usando la curva ROC, el punto de
corte para facil-dificil fue 3,5 y dificil-muy dificil fue 7,5. Las puntuaciones se
compararon en cada paciente para concluir la viabilidad de la puntuacién
predictiva preoperatoria. El antecedente de hospitalizacién por colecistitis
aguda (p £ 0,001), el IMC elevado (p=0,002), la cicatriz abdominal (p=0,005),
la vesicula palpable (p < 0,001), la pared gruesa de la vesicula (p < 0,001) y

la leucocitosis (p < 0,001) se consideraron los factores significativos que



predicen la colecistectomia laparoscopica dificil. La sensibilidad vy
especificidad para el corte facil-dificil del método de puntuacién fueron del
72,6% y 87,5%, respectivamente, siendo el area bajo la curva ROC de 0,849.
La sensibilidad y especificidad para el punto de corte dificil-muy dificil del
método de puntuacion fueron del 70,0% y el 84,5%, respectivamente, siendo

el area bajo la curva ROC de 0,779 (24).

Veerank N et al, en la India, validaron un sistema de puntuacion preoperatoria
para la prediccidn de la colecistectomia laparoscépica dificil; para ello un
estudio transversal fue llevado a cabo y participaron 30 pacientes; una
puntuacion < 5 se considero facil, de 6 a 10 dificil y de 11 a 15 muy dificil. Se
registraron los acontecimientos intraoperatorios, como la duracién de la
intervencion, el derrame de bilis/piedra y la lesion del conducto/arteria, y la
intervencion se califico de facil/dificil/muy dificil en funcidén de estos resultados.
Las puntuaciones se compararon en cada paciente para concluir la viabilidad
de la puntuacion predictiva preoperatoria; el sexo (p = 0,029), la vesicula biliar
palpable (p = 0,04), la pared gruesa de la vesicula biliar (p = 0,027) y el calculo
impactado (p = 0,04) se consideraron los factores significativos que predicen
la colecistectomia laparoscoépica dificil. La sensibilidad y la especificidad de
este método de puntuacién fueron del 86,36% y el 75%, respectivamente. El
valor predictivo positivo para los casos faciles y dificiles, utilizando este

método de puntuacion, fue del 90,48 % y del 66,67 %, respectivamente (22).



Pal A et al, realizaron un estudio para evaluar el grado de dificultad durante la
colecistectomia laparoscépica utilizando un sistema de puntuacidn
intraoperatorio y validar el mismo utilizando el sistema de puntuacion
preoperatorio, para ello estudiaron a 105 pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica. La edad media de los pacientes fue de
57,61£16,4 anos. El 58,1% de los pacientes eran varones y el 41,9% restante
eran mujeres. El diagndstico primario fue colecistitis en el 44,8% de los
pacientes y en el 2,9% se diagnostico pancreatitis. En el 2,9% de los casos,
la colecistectomia laparoscopica se realizO de urgencia. Durante la
colecistectomia laparoscopica, entre el 21,0% y el 30,5% de los pacientes
hubo un grado de dificultad grave y extremo, respectivamente. La tasa de
conversion de la colecistectomia laparoscopica a la colecistectomia abierta
fue del 8,6%. Observamos que con una puntuacion preoperatoria de 6, la
sensibilidad y la especificidad para predecir los casos faciles eran del 88,2%
y el 73,8%, respectivamente, y tenian una precision del 88,6% para los casos

faciles y del 68,5% para los casos dificiles (25).

Desde hace tiempo, la colecistectomia laparoscépica se ha convertido en el
método preferido, ya que presenta muchas ventajas en comparacion con la
colecistectomia abierta estandar. Sin embargo, dado que se asocia a un
mayor riesgo de complicaciones, es necesario predecir los factores de riesgo
preoperatorios para evaluar las dificultades intraoperatorias, un modelo de
prediccion para la colecistectomia laparoscépica dificil puede ayudar a

identificar a los pacientes con mayor riesgo de complicaciones quirurgicas y



permitir una planificacion preoperatoria adecuada. La colecistectomia
laparoscopica dificil puede presentar dificultades técnicas y anatomicas que
aumentan el riesgo de complicaciones quirurgicas, como la conversion a
cirugia abierta, lesiones de la via biliar y hemorragias. La identificacién de los
pacientes con mayor riesgo de colecistectomia laparoscoépica dificil puede
ayudar a los cirujanos a prepararse mejor para la cirugia, elegir la técnica y
las herramientas adecuadas, y reducir el riesgo de complicaciones
quirurgicas. Ademas, la prediccion preoperatoria de la colecistectomia
laparoscopica dificil puede ser util para la planificacion de la capacitacion y la
asignacion de casos quirurgicos, lo que puede mejorar la calidad de la

atencion quirdrgica y reducir los costos asociados con la atencion médica.

Enunciado del Problema:

¢ El sistema de puntuacion propuesta por Wibowo es efectiva para predecir la
colecistectomia laparoscopica dificil en pacientes con colecistitis aguda en el
Hospital alta complejidad Virgen de la Puerta de Trujillo durante el periodo de

estudio comprendido desde enero de 2016 hasta julio de 20237

Objetivos:

General

Determinar si el sistema de puntuacion propuesta por Wibowo es efectiva para
predecir la colecistectomia laparoscépica dificil en pacientes con colecistitis
aguda en el Hospital alta complejidad Virgen de la Puerta de Trujillo durante

el periodo de estudio comprendido desde enero de 2016 hasta julio de 2023.



Especificos

e Valorar la especificidad y sensibilidad del sistema de puntuacion propuesta
por Wibowo como predictor de colecistectomia laparoscépica dificil en
pacientes con colecistitis aguda.

e Determinar el valor predictivo positivo y valor predictivo negativo del
sistema de puntuacién propuesta por Wibowo como predictor de
colecistectomia laparoscépica dificil en pacientes con colecistitis aguda.

e Calcular la exactitud diagnostica del sistema de puntuacion propuesta por
Wibowo como predictor de colecistectomia laparoscépica dificil en

pacientes con colecistitis aguda.

Hipotesis:

Hipotesis nula: El sistema de puntuacion propuesta por Wibowo no es
efectiva para predecir la colecistectomia laparoscoépica dificil en pacientes con
colecistitis aguda.

Hipotesis Alterna: El sistema de puntuacién propuesta por Wibowo si es
efectiva para predecir la colecistectomia laparoscépica dificil en pacientes con

colecistitis aguda.



Il. MATERIALES Y METODOS

2.1. Material

Diseno de estudio

Estudio observacional, analitico, transversal.

Pacientes
adultos con
colecistitis

Colecistectomia Colecistectomia
laparoscopica laparoscopica
dificil (+) dificil (-)

Sistema de

Sistema de
puntuacion puntuacion

Wibowo

Wibowo

Linea del tiempo

Poblacién

Poblacién: Pacientes adultos con colecistitis aguda.

Poblacion de estudio: Pacientes adultos con colecistitis aguda
operados a través de colecistectomia laparoscopica en el Hospital alta
complejidad Virgen de la Puerta de Trujillo durante el periodo de estudio

comprendido desde enero del 2016 y julio del 2023.



Muestra

Tamaio de la muestra:

Para el calculo del tamano de la muestra se usé la formula estadistica de
tamafo de muestra para proporciones con poblacion infinita, se tomd la
exactitud predictiva reportada por Ary Wibowo A et al (24), la cual fue del
84,9% para predecir colecistectomia laparoscépica dificil utilizando un modelo
de prediccion de variables clinicas, imagenes y de laboratorio:

Z2.P.(1—-P)
HZT

Donde:

Z=1,96 (Estadistico de la distribucion normal estandar con 95% de confianza)
P=0.849 (Exactitud predictiva = 84,9%)

E=0.05 (Precision = 5%)

Reemplazando

1,962 x 84,9(100 — 84,9)
= =

n

Resultado:

n =197

Unidad de Analisis

Paciente adulto con colecistitis aguda operado a través de colecistectomia
laparoscodpica.

Unidad de Muestreo

Historia clinica de cada paciente en estudio.

10



Criterios de inclusién: Edad mayor a 18 anos, de ambos sexos, que se
presentaron en emergencia por una colecistitis aguda operado a través de

colecistectomia laparoscopica.

Criterios de exclusién: Pacientes con cancer vesicular, con cirrosis hepatica,
cancer de pancreas o de vias biliares y aquellos con ictericia por cualquier

otra causa.

Operacionalizacién de variables

VARIABLE TIPO ESCALA DE INDICE
INDICADOR MEDICION

Dependiente

Colecistectomia

Laparoscépica dificil  Cualitativa Nominal Tiempo op. >120
min

Independiente

Sistema de puntuacion

Wibowo Cuantitativa Nominal Escala 0-15

puntos

Covariables

Edad Numeérica — discontinua  De razén HC afos
Sexo Cualitativa Nominal HC M/F
Peso Numeérica — continua De razon HC kg
Talla Numeérica — continua De razon HC cm
Tiempo de enfermedad Numeérica — discontinua  De razén HC horas
Score ASA Cualitativa Ordinal Anestesia v
HTA Cualitativa Nominal HC Si/No
DM2 Cualitativa Nominal HC Si/No
Tiempo operatorio Numeérica — discontinua  De razén HC minutos
Conversion Qx abierta Cualitativa Nominal HC Si/No
Estancia hospitalaria  Numérica — discontinua  De razon HC dias

11



Definiciones operacionales

2.2,

Sistema de puntuacién propuesta por Wibowo (24):

Es un sistema que contiene datos de historia clinica, examen clinico y
hallazgos tanto de laboratorio como de ecografia a la admisidon
hospitalaria, que tiene un score que va desde 0 hasta 15 (Tabla 1). El
punto de corte para definir colecistectomia laparoscépica dificil es de 3,5

puntos.

Colecistectomia Laparoscépica Dificil:
Para considerar la presencia de esta condicidon se tomd en cuenta la
duracion de la intervencion, y se consider6 dificil si el tiempo operatorio

es > 120 minutos.

Métodos

Procedimientos y Técnicas

La ejecucion del presente estudio se realizé en el periodo comprendido
entre enero del 2016 y julio del 2023 por lo que se solicitd el permiso
correspondiente al director del Hospital alta complejidad Virgen de la
Puerta. Se coordindé con la persona encargada del archivo del hospital
para la obtencion de las historias clinicas de pacientes con diagndstico
de colecistitis aguda y que hayan sido operados a través de
colecistectomia laparoscépica en el Hospital alta complejidad Virgen de

la Puerta de Trujillo en el periodo de estudio establecido.
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Se recolectdé los datos sociodemograficos, clinicos, de laboratorio,
ecograficos y quirurgicos de la historia clinica, mediante revisién de su
historia de admisién a emergencia, hojas de enfermeria, historias
clinicas de hospitalizacion, notas de evolucién, laboratorio, asi como
reportes ecograficos y quirdrgicos, para el llenado de la hoja de
recoleccion de datos; asi mismo, se calculd el score del Sistema de
puntuacion Wibowo. Finalmente se realizd la base de datos y analisis

estadistico.

Aspectos éticos

En el presente trabajo de investigacion se recolectd los datos de
Historias Clinicas, por lo que no se aplicé el consentimiento informado.
Los datos extraidos de las historias clinicas, fueron manejados
unicamente por el investigador del proyecto y se almacend en una base
de datos, cuya finalidad fue garantizar la confidencialidad de los mismos;
es decir el presente trabajo de investigacion cumplié con lo dispuesto por
las normas éticas de Helsinki y CIOMS (26,27); y por las regulaciones

nacionales descritas en el codigo de ética del Colegio Médico del Peru.
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M. RESULTADOS

En el presente trabajo de investigacion se realizé un estudio observacional de
disefo transversal y analitico con el objetivo de evaluar la capacidad predictiva
del Score de WIBOWO para la realizacion de colecistectomia laparoscépica
dificil en pacientes adultos que padecian de colecistitis aguda. Este estudio
se llevo a cabo en el Servicio de Cirugia General del Hospital de EsSalud de
Alta Complejidad "Virgen de la Puerta" en Trujillo, durante el periodo
comprendido desde enero de 2016 hasta julio de 2023, y la muestra analizada

incluyé a un total de 197 pacientes.

En la Tabla 1 se presenta la distribucion de pacientes con colecistitis aguda
en funcidbn de diversas caracteristicas clinicas y la presencia de
colecistectomia laparoscopica. Las variables evaluadas incluyeron edad,
sexo, indice de masa corporal, presencia de diabetes mellitus tipo 2,
hipertension arterial, puntaje ASA, tiempo de enfermedad en horas, tiempo
operatorio en minutos, conversion a cirugia abierta, duracion de la estancia
hospitalaria y el puntaje WIBOWO. Se observaron diferencias significativas en
la edad (64,62 + 14,52 vs 56,09 *+ 13,66; p = 0,008), sexo masculino (61,90%
vs 35,23%; p = 0,017), DM2 (47,62% vs 9,09%; p = 0,001), HTA (47,62% vs
23,30%; p = 0,016), score ASA Il (47,62% vs 6,82%; p = 0,001), tiempo
operatorio (159,52 + 37,78 vs 74,82 + 24,18; p = 0,001), conversién a cirugia
abierta (4,76% vs 0%; p = 0,004), score de WIBOWO (10,57 + 1,91 vs 6,84 +
2,83; p = 0,001), score de WIBOWO > 7,5 (90,48% vs 39,77%; p = 0,001) y

estancia hospitalaria (4,43 + 3,68 vs 2,57 £ 2,39; p = 0,001).
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En la Tabla 2 se presenta el rendimiento diagndéstico del score WIBOWO para
predecir la colecistectomia dificil en pacientes con colecistitis aguda. Un
puntaje igual o mayor a 7.5 en el score WIBOWO demostré una sensibilidad
del 90% (IC 95%: 78% - 100%), lo que indica su capacidad para identificar
adecuadamente a la mayoria de los casos de colecistectomia dificil. Sin
embargo, la especificidad fue del 60% (IC 95%: 53% - 67%), lo que significa
que también se produjeron falsos positivos. El valor predictivo positivo (VPP)
fue del 21% (IC 95%: 13% - 30%), mientras que el valor predictivo negativo
(VPN) alcanzo el 98% (IC 95%: 96% - 100%). Estos resultados sugieren que
un puntaje WIBOWO = 7.5 es sensible pero no muy especifico en la prediccion

de la colecistectomia dificil en pacientes con colecistitis aguda.

En el Grafico 1, se presenta el area bajo la curva (AUC) del score WIBOWO
como indicador de su capacidad predictiva para la colecistectomia dificil en
pacientes con colecistitis aguda. EI AUC obtenido fue de 0.859, con un valor
de significacion asintotica de 0.000, lo que indica una fuerte capacidad
discriminativa del score WIBOWO. El intervalo de confianza del 95% para el
AUC oscila entre 0.795 y 0.923, lo que sugiere una precisién robusta y

estadisticamente significativa en la prediccion de la colecistectomia dificil.
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Tabla 1. Distribuciéon de pacientes con colecistitis aguda segun caracteristicas
clinicas y colecistectomia Hospital Alta
Complejidad Virgen de la Puerta de Trujillo desde Enero 2016 - Julio 2023

Colecistectomia laparoscoépica
dificil

laparoscoépica dificil del

Caracteristicas clinicas Valor p
Si(21) No (176)
Edad (afos) 64,62 + 14,52 56,09 + 13,66 0,008
Sexo 0,017
Masculino 13 (61,90%) 62 (35,23%)
Femenino 8 (38,10%) 114 (64,77%)
indice de Masa Corporal (Kg/m?) 27,30 £ 3,54 26,61 £4,25 0,479
Diabetes mellitus tipo 2 0,001
Si 10 (47,62%) 16 (9,09%)
No 11 (52,38%) 160 (90,91%)
Hipertensién arterial 0,016
Si 10 (47,62%) 41 (23,30%)
No 11 (52,38%) 135 (76,70%)
Score ASA 0,001
I 1(4,76%) 33 (18,75%)
Il 10 (47,62%) 131 (74,43%)
I 10 (47,62%) 12 (6,82%)
Tiempo de enfermedad (horas) 6,19 £ 3,09 4,94 + 3,17 0,087
Tiempo operatorio (minutos) 159,52 £ 37,78 74,82 +24,18 0,001
Conversion a cirugia abierta 0,004
Si 1(4,76%) 0 (0%)
No 20 (95,24%) 176 (100%)
Estancia hospitalaria (dias) 4,43 + 3,68 2,57 £2,39 0,001
Score WIBOWO 10,57 + 1,91 6,84 + 2,83 0,001
Score WIBOWO 0,001
21,5 19 (90,48%) 70 (39,77%)
<75

2 (9,52%)

106 (60,23%)

t student; chi cuadrado. Fuente: Base de datos recogida por el autor.
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Tabla 2. Rendimiento diagnéstico del score WIBOWO para la prediccion de
colecistectomia dificil en pacientes con colecistitis aguda del Hospital Alta
Complejidad Virgen de la Puerta de Truijillo desde Enero 2016 - Julio 2023

Sensibilidad Especificidad VPP VPN
WIBOWO > 90% 60% 21% 98%
7,5 [78% - 100%] [53% - 67%)] [13% - 30%] [96% - 100%)]

Grafico 1. Area bajo la curva del score WIBOWO para la prediccién de colecistectomia dificil

en pacientes con colecistitis aguda. Hospital Alta Complejidad Virgen de la
Puerta de Trujillo. Enero 2016 - Julio 2023
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Score WIBOWO 0.859 0.000 0.795 0.923
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IV. DISCUSION

La colecistitis aguda se caracteriza por la inflamacion de la vesicula biliar, y
su causa principal radica en la obstruccion del conducto cistico, un mecanismo
fisiopatoldgico fundamental. A menudo, la mejor manera de abordar esta
condicion es mediante una intervencion quirurgica, aunque en ciertos casos
puede requerir un enfoque conservador. Es importante destacar que la
colecistitis aguda puede presentarse en pacientes con o sin calculos biliares,

y ademas, puede manifestarse en formas agudas o cronicas (28).

Durante los primeros 2-4 dias, se evidencian sintomas de congestién y
edema, lo que se conoce como la fase de colecistitis edematosa.
Aproximadamente a los 3-5 dias, se ingresa en una fase denominada
colecistitis necrotizante, caracterizada por la presencia de hemorragia y
necrosis en la vesicula. Entre los dias 7 y 10, la enfermedad progresa a su
fase purulenta, también conocida como colecistitis supurativa. En caso de que
la afeccion no reciba tratamiento en esta etapa, puede avanzar hacia una

colecistitis subaguda y, finalmente, convertirse en una colecistitis cronica (4).

Durante el curso agudo de esta enfermedad, es posible encontrarse con una
inflamacién en la vesicula biliar que puede incluir adherencias caracteristicas
de esta fase. Sin embargo, también pueden coexistir otras condiciones, como
cirugias abdominales previas, entre otras, que hacen que la colecistectomia
laparoscopica sea considerada una intervencién desafiante segun la literatura
meédica. En casos de colecistectomia complicada, cuando no es factible
establecer una "ventana de seguridad", el cirujano puede optar por emplear
técnicas de rescate, como la colecistectomia subtotal, la aproximacion desde

el fondo vesicular o, en ultima instancia, la conversion a cirugia abierta (29).
En relacién a la prediccion del score WIBOWO para la colecistectomia dificil,

observamos que un score WIBOWO igual o mayor a 7.5 demostré ser

altamente sensible (90%) en la prediccion de la colecistectomia dificil,
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identificando efectivamente a la gran mayoria de los casos. Sin embargo, su
especificidad fue relativamente baja (60%), lo que significa que también se
produjeron falsos positivos. Los valores predictivos positivo y negativo fueron
del 21% y del 98%, respectivamente, lo que resalta la alta capacidad para
descartar la colecistectomia dificil, pero la limitada capacidad para
confirmarla; asi mismo, en términos globales, nosotros encontramos un area
bajo la curva ROC del 85,90%. En este sentido, el estudio original realizado
por Ary Wibowo A et al (24), en Indonesia, reportaron que a ese punto de corte
la sensibilidad y especificidad fueron del 70,0% y el 84,5%, respectivamente,
siendo el area bajo la curva ROC de 0,779. Nuestra area bajo la curva (AUC)
del score WIBOWO indicé una destacada capacidad discriminativa en la
prediccion de la colecistectomia dificil y este valor es respaldado por un
intervalo de confianza del 95% que oscila entre 0.795 y 0.923, lo que refleja
una precision estadisticamente soélida y significativa; hallazgos que son

coherentes con los valores encontrados en el estudio original.

Con respecto a las variables que se han reportado estar asociados a
colecistectomia dificil, un estudio realizado en la India por Veerank N et al (22),
encontré que el sexo, la vesicula biliar palpable, la pared gruesa de la vesicula
biliar y el calculo impactado se consideraron los factores significativos que
predicen la colecistectomia laparoscopica dificil; otro estudio realizado en la
India por Gupta N et al (30), encontraron que los antecedentes de
hospitalizacion, la vesicula biliar palpable, el calculo impactado y el grosor de
la pared de la vesicula biliar eran factores estadisticamente significativos para
predecir una colecistectomia laparoscépica dificil. Nuestros hallazgos
reportaron que la edad, el sexo, la diabetes mellitus tipo 2 y la HTA estuvieron
asociados a la colecistectomia dificil. Los hallazgos difieren entre ellos, pero
por las variables evaluadas entre los diferentes estudios, aunque en términos
generales, podemos afirmar que algunas de las variables evaluadas en
nuestro estudio, pueden predisponer a otras variables como las reportadas

por los estudios mencionados.
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Nuestros hallazgos sugieren que el Score de WIBOWO es una herramienta
sensible para identificar la colecistectomia laparoscopica dificil en pacientes
con colecistitis aguda. Sin embargo, su especificidad limitada plantea la
posibilidad de falsos positivos. Estos resultados subrayan la importancia de
ajustar el umbral del score o considerar otras evaluaciones complementarias

para mejorar la precisién diagnostica en esta poblacion.
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CONCLUSIONES

e Un score WIBOWO igual o mayor a 7.5 tuvo una sensibilidad del
90% y una especificidad del 60% en predecir la colecistectomia
laparoscopica dificil en pacientes con colecistitis aguda.

e Elvalor predictivo positivo (VPP) fue del 21%, mientras que el valor
predictivo negativo (VPN) alcanzé el 98% en predecir la
colecistectomia laparoscépica dificil en pacientes con colecistitis
aguda.

e La exactitud diagnéstica del score WIBOWO fue 0.859.
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RECOMENDACIONES

Considerar el Score de WIBOWO como una herramienta de tamizaje
inicial, dado que el Score de WIBOWO demostré una alta sensibilidad
en la prediccion de colecistectomia dificil, por lo tanto, puede ser util
como una herramienta inicial en pacientes con colecistitis aguda. Esto
permitira identificar casos potenciales que requieran una evaluacion
mas detallada y posiblemente medidas adicionales de diagndstico o
planificacién quirargica.

Evaluar otros factores de riesgo, es decir, podemos modificar este
score propuesto por WIBOWO, puesto que, si bien es cierto, se obtuvo
una sensibilidad buena, su especificidad es limitada. Por lo tanto, se
recomienda evaluar otros factores de riesgo y considerar Ia
combinacion de multiples indicadores clinicos para una mejor precision
diagnéstica. Esto podria incluir la consideracion de caracteristicas
individuales del paciente, como la historia médica, la edad, el género y
las comorbilidades.

Continuar investigando en esta poblacion de pacientes con colecistitis
aguda, recopilando datos a largo plazo y realizando un seguimiento de
los resultados de los pacientes, esto puede proporcionarnos
informacion valiosa para mejorar la precision diagnéstica y el manejo

de la colecistitis aguda.
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ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

EFECTIVIDAD DEL SISTEMA DE PUNTUACION PROPUESTA POR
WIBOWO PARA PREDECIR LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

DIFiCIL

1. BEdad: ............... anos

2. Sexo: (M) (F)

3. Peso:...oiiiiiii

4. Talla: .....ccooiinini.

5. DM: (SI) (NO)

6. HTA: (Sl) (NO)

7. Tiempo de enfermedad: .............. dias

8. Score ASA: (I) () () (V)

9. Tiempo operatorio: ................. minutos
10. Conversidn a cirugia abierta: (SI) (NO)
11. Estancia hospitalaria: ............ dias

12. Colecistectomia Laparoscopica dificil  (SI) (NO)

13. Sistema de puntuacién Wibowo: ..................
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ANEXO 2

Tabla 1. Sistema de puntuacion propuesta por Wibowo

Historia Nivel Score Score
maximo
e Edad (en afios) <50 0 1
> 50 1
e Género Masculino 1 1
Femenino 0
e Historia de hospitalizacion por colecistitis Si 3 3
aguda No 0
Parametros clinicos
<25 0 3
e IMC (kg/m2) 25 -275 g
>27.5
« Cicatriz abdominal Infraumbilical | 2
Supraumbilical | o
¢ Vesicula biliar palpable Si 1 1
No 0
Test diagnéstico
i 0 2
e Ecografia: grosor de la pared vesicular fino <4mm 2
Grueso > 4mm
0 2
e Laboratorio: leucocitos <10.000/ul 2
210.000/ul
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