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RESUMEN

La colecistectomia laparoscopica es el estandar de tratamiento para patologias de la
vesicula biliar. Sin embargo, la dificultad técnica del procedimiento y la experiencia del
cirujano pueden influir significativamente en los resultados quirargicos. Para evaluar
estos factores de manera objetiva, herramientas como el Sistema de Calificacion de la
Colecistectomia Laparoscopica (SSCL) y la Escala de Parkland se han implementado
como indicadores de errores técnicos y dificultad quirargica, respectivamente. Objetivo
principal: Analizar larelacion entre el puntaje de errores del SSCL y el grado de dificultad
segun la Escala de Parkland en procedimientos realizados por un cirujano experto.
Sujetos y metodologia: Estudio retrospectivo en el que se evaluaron 60 videos de
colecistectomias laparoscoépicas realizadas por un cirujano experto. Los errores técnicos
fueron calificados utilizando el SSCL, vy la dificultad quirtrgica fue clasificada segun la
Escala de Parkland. Se realizaron pruebas de concordancia interobservador e
intraobservador utilizando el coeficiente de kappa de Cohen para validar los primeros 20
videos. Los datos fueron analizados mediante estadistica descriptiva y pruebas de
correlacion. Resultados: Se observo una correlacion significativa entre los puntajes de
errores del SSCL y los grados de dificultad segun la Escala de Parkland (p = 0.45, p <
0.01). Los casos clasificados como Parkland 4 y 5 presentaron un promedio de errores
técnicos significativamente mayor en comparacion con los grados mas bajos. Asimismo,
se identific6 un incremento progresivo en el tiempo quirargico con el aumento en la
dificultad segun la escala. Los resultados destacaron la categoria 3VB como la mas
comun en errores técnicos, particularmente en los casos de mayor complejidad.
Conclusiones: Este estudio confirma que la dificultad quirdrgica, medida mediante la
Escala de Parkland, se asocia directamente con un mayor numero de errores técnicos y
tiempos operatorios mas prolongados, incluso en procedimientos realizados por
cirujanos expertos. Estos hallazgos subrayan la relevancia de integrar herramientas
como el SSCL y la Escala de Parkland en la evaluaciéon y formacién quirdrgica,
permitiendo anticipar complicaciones y optimizar la seguridad del paciente. Ademas, la
revision de videos quirdrgicos se destaca como una metodologia efectiva para identificar
areas de mejora en la practica clinica y educativa.

PALABRAS CLAVE:

Colecistectomia laparoscoépica, sistema de evaluacion de colecistectomias
laparoscopicas (SSCL), escala de Parkland, errores en colecistectomia laparoscopica.

ENERO 2025



INDICE

RESUMEN ..ottt ieetetet et ee ettt s ettt ee s es s e st s s e s s et et e teseeses s esseseeseseen s enasnanteseseanans 3
INDICE ...ttt ettt ettt et et et et e et e st et e st et e s tese et et eteeserenteneateneeneas 5
LISTA DE TABLAS ..ottt ettt ettt ettt en e e 6
LISTA DE FIGURAS.......o ottt eee et n ettt n sttt n s et enn e 5
LISTA DE ANEXOS ....oiiiiieetetetceeeeeeeteeeeteeses ettt esesetstesessasesessssessesesnsesassantesensnans 5
LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS.......c.cciiiieeeeieeees et en s 6
LISTA DE DEFINICIONES ......cootiuieieeteeeeeeeeeceeeee et es st en s s s seseen s s ssnantesennanans 7
DEDICATORIAS ...ttt ettt ettt ettt ettt st st et e s s e stataneenen s 10
RECONOCIMIENTOS......cooviietetetcee st ete et en s st e tessees s ss et ess s sssssteessesssenessastaseseanns 11
N (03 =) = N 1 =S T 12
JUSTIFICACION ..ottt ettt ettt n ettt et an sttt ae s s s e 18
L0 2 =] S TR 19
(©1 28] = 11V 19
SUJETOS Y METODOS ...ttt ettt n ettt n s 20
ANALISIS ESTADISTICO. ..ottt ettt st enn s tenn s 21
ETICA oottt ettt ettt ettt ettt ettt ettt 22
PLAN DE TRABAUJO ..ottt ettt en st n s s taneen s 23
RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES........oooeeieeeeeeeeeeee e en e 24
RESULTADOS ..ottt ettt n ettt ettt sttt n s st et et e e s enseseateneenenans 26
DISCUSION........ccottuieiiieuteeiiiteetenseeeeessaneeeesnnnnerrassnsssrnnns sesssssesessnnnnesssnnnnsseens 32
(070 (o7 I U £ [ ] R 36
BIBLIOGRAFIA ...ttt ettt et s ettt n s sttt et ee s s ns e teseenenans 37
ANEXOS ...ttt ettt ettt n et e ettt ettt ettt ettt ettt n s e 40



LISTA DE TABLAS

Tabla 1. Variables analizadas .............ooiuiiiiiii e e 18
Tabla 2 INterpretaCion Kappa..........ooeiuiein it e e e e e e 25
Tabla 3 Correlacion SPearmMan. .. ........ovuieniiit it e e e 30

LISTA DE FIGURAS

1.-Clasificacion de Parkland........... ... 13
2.- EITOres SSC L. .. s o 15
3im PAS0OS SSCL .ottt 16
4.- Grafica casos por Parkland ... e 27
5.- Promedio errores por Parkland........ ... 28
6.- Correlacion Parkland ¥ €ITOreS .......c.viiiiiiii i e 28
7.- Correlacion tiempo Parkland. ... ... 29
8.-Promedio tiempo por Parkland........... ..o 30
9.- Desglose errores SSCL por Parkland ... 30
10.- Promedio pasos por Parkland ......... ... 31

LISTA DE ANEXOS

Anexo 1.  Carta de Subdireccion de Educacion e Investigacion en Salud...............c.c.e..e. 40
Anexo 2.  Carta de autorizacion del Comité de Etica en Investigacion...............ccceevveeeeenenns 41
Anexo 3. Carta de autorizacion del Comité de Investigacion..............cccoeiiiiiiiiiiiieeennnn.. 42



LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

SSCL: Sistema de Calificacion de la Colecistectomia Laparoscopica
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LISTA DE DEFINICIONES

e Colecistectomia Laparoscopica: Procedimiento quirirgico minimamente invasivo
para la extraccion de la vesicula biliar, realizado mediante pequefias incisiones y
con la ayuda de un laparoscopio.

e Sistema de Calificacion de la Colecistectomia Laparoscopica (SSCL):
Herramienta de evaluacion que permite identificar y categorizar errores técnicos
en pasos clave de la colecistectomia laparoscépica, como la exposicion del
campo quirargico, identificacién de estructuras anatdmicas y ejecucion de la
diseccion.

e Escala de Parkland: Clasificacion visual intraoperatoria utilizada para medir la
dificultad técnica de una colecistectomia laparoscoépica, considerando factores
como inflamacién, adherencias y complejidad anatomica. Va del grado | (baja
dificultad) al grado V (alta dificultad).

e Errores Técnicos: Desviaciones o fallas en la ejecucién de los pasos quirlrgicos
que pueden comprometer la seguridad del procedimiento y aumentar el riesgo
de complicaciones.

e Concordancia Interobservador: Grado de acuerdo entre diferentes evaluadores
al aplicar un sistema de calificacion o herramienta de evaluacion en un mismo
conjunto de datos.

e Concordancia Intraobservador: Grado de consistencia que un mismo evaluador
muestra al aplicar una herramienta de evaluacion en diferentes momentos.

e Simulacién Quirurgica: Técnica educativa que utiliza entornos virtuales o fisicos
para recrear procedimientos quirargicos con el objetivo de entrenar habilidades
técnicas y no técnicas en un entorno controlado.

e Inflamacién Crénica: Proceso fisiopatolégico caracterizado por la presencia
prolongada de inflamacién en un tejido, lo que puede modificar la anatomia y
aumentar la complejidad quirdrgica.

e Adherencias: Bandas fibrosas de tejido cicatricial que se forman entre érganos o
tejidos, generalmente como resultado de inflamacion o cirugia previa, y que
pueden dificultar la realizacion de procedimientos quirirgicos.

e Tiempo Quirurgico: Duracion total del procedimiento quirdrgico, desde la incision
inicial hasta el cierre de las heridas, utilizado como indicador de la complejidad
del caso.

e Bilioma: Acumulacion de bilis fuera del tracto biliar debido a una lesién o fuga
biliar durante la cirugia.



Andlisis Estadistico: Conjunto de métodos y procedimientos utilizados para
recolectar, analizar e interpretar datos, con el objetivo de identificar patrones,
relaciones o diferencias significativas.

Coeficiente Kappa de Cohen: Estadistico utilizado para medir el grado de
concordancia entre dos evaluadores mas alla de lo esperado por azar.

Morbilidad Postoperatoria: Incidencia de complicaciones médicas o quirurgicas
en pacientes después de una intervencion quirurgica.

Dificultad Quirargica: Grado de complejidad técnica de un procedimiento
quirdrgico, influenciado por factores anatémicos, fisiopatolégicos y de
experiencia del cirujano.
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ANTECEDENTES.

Las enfermedades de la vesicula biliar, particularmente la colelitiasis y la colecistitis,
representan una de las principales causas de consulta quirtrgica a nivel mundial. La
colelitiasis, caracterizada por la formacion de calculos biliares, afecta a un porcentaje
significativo de la poblacién adulta, con una prevalencia mayor en mujeres, individuos
con obesidad y personas mayores de 40 afios. Aunque muchas personas con colelitiasis
son asintomaticas, entre el 10% y el 20% desarrollaran sintomas como dolor en el
cuadrante superior derecho del abdomen, nauseas y vomitos. La colecistitis, una
inflamacion aguda o cronica de la vesicula biliar, generalmente ocurre como
complicacion de la obstruccién del conducto cistico por un calculo biliar, lo que provoca
distension, infeccién y necrosis en casos severos (7,12).

La fisiopatologia de las enfermedades de la vesicula biliar, como la colelitiasis y la
colecistitis, esta estrechamente relacionada con alteraciones en la composicion de la bilis
y los mecanismos de vaciamiento vesicular. La colelitiasis se desarrolla cuando hay un
desequilibrio entre los componentes de la bilis (colesterol, sales biliares y fosfolipidos),
lo que favorece la formacién de cristales que se agrupan para formar calculos biliares.
Este proceso puede ser exacerbado por factores como la estasis biliar, obesidad,
hipersecreciéon de colesterol o trastornos metabdlicos. En el caso de la colecistitis, la
obstruccion del conducto cistico, generalmente por un calculo, impide el flujo normal de
bilis, lo que conduce a la distension vesicular, isquemia y, en etapas avanzadas, a la
necrosis y perforacion de la vesicula biliar. Este entorno propicia la proliferacion
bacteriana, lo que agrava la inflamacion y puede llevar a complicaciones graves como
empiema o abscesos biliares (7,12,16).

El manejo quirirgico de las patologias de la vesicula biliar ha evolucionado
significativamente, pero la colecistectomia abierta fue, durante gran parte del siglo XX,
el tratamiento estandar para estas afecciones. Este procedimiento implicaba unaincisiéon
quirdrgica amplia, comunmente en el hipocondrio derecho, para acceder y extraer la
vesicula biliar afectada. Aunque la técnica abierta era efectiva para tratar la enfermedad
y prevenir recurrencias, estaba asociada a complicaciones como infecciones de la herida
quirdrgica, tiempos prolongados de recuperacién y mayor dolor postoperatorio. A pesar
de estas limitaciones, la colecistectomia abierta sigue siendo una alternativa en casos
complejos, como en pacientes con adherencias extensas o en aquellos con anatomia
distorsionada que imposibilita el abordaje laparoscopico (14,16).

Historia de la cirugia laparoscépica: un cambio paradigmatico

La cirugia laparoscopica es considerada una de las innovaciones mas trascendentales
en la medicina moderna. Antes de su desarrollo, las intervenciones quirdrgicas requerian
incisiones extensas, lo que resultaba en un mayor trauma quirurgico, largos tiempos de
recuperacion y tasas elevadas de infecciones postoperatorias. Aunque los primeros
intentos de abordajes minimamente invasivos surgieron a principios del siglo XX, su
implementacion estuvo limitada por la falta de tecnologia adecuada (13,14).
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El cambio significativo ocurrié en 1985, cuando Erich Mihe, un cirujano aleman, realizé
la primera colecistectomia laparoscépica documentada. Este procedimiento marcé el
inicio de una nueva era en la cirugia, ofreciendo una alternativa menos invasiva con
multiples beneficios, como menor dolor postoperatorio, una recuperacion mas rapida y
una estancia hospitalaria mas corta (13,14). No obstante, la adopcioén inicial de la técnica
estuvo plagada de complicaciones, como lesiones del conducto biliar, que resaltaron la
necesidad de desarrollar habilidades especificas y un entrenamiento mas riguroso para
los cirujanos (14,16).

Durante las décadas de 1990 y 2000, la laparoscopia se convirtié en el estandar de oro
para procedimientos como la colecistectomia, gracias a los avances en camaras
laparoscopicas, instrumentos especializados y la introduccién de programas educativos.
Este periodo marc6 un esfuerzo global por estandarizar las técnicas quirargicas, reducir
las tasas de complicaciones y optimizar los resultados clinicos (7,14,18). Ademas, la
creciente evidencia cientifica que demostraba las ventajas de la laparoscopia frente a la
cirugia abierta contribuy6 a su aceptacion universal en la comunidad quirdrgica.

Factores anatdmicos y su impacto en la complejidad quirdrgica

El éxito de una colecistectomia laparoscépica depende de varios factores, incluyendo la
experiencia del cirujano, la calidad de los instrumentos utilizados y las caracteristicas
anatomicas del paciente. La anatomia biliar es conocida por su gran variabilidad, lo que
puede dificultar la identificacion de estructuras clave como el conducto cistico, la arteria
cistica y el conducto hepéatico comun. Ademas, condiciones como inflamacion severa,
fibrosis pericolecistica y adherencias densas aumentan significativamente la dificultad
técnica del procedimiento (12,14,16).

Estas complicaciones llevaron al desarrollo de herramientas como la Escala de Parkland
(figura 1), introducida por Madni et al. en 2018. La escala se disefid para clasificar
objetivamente la dificultad técnica en colecistectomias laparoscépicas, ayudando a los
cirujanos a anticipar complicaciones y planificar estrategias quirlrgicas mas efectivas.
Se basa en pardmetros como el grosor de la pared vesicular, la inflamacion, la presencia
de adherencias y la anatomia alterada por cirugias previas. Los casos se dividen en cinco
grados: desde procedimientos simples (grado 1) hasta extremadamente complejos
(grado 5) (12,23,26).

Estudios han demostrado que los grados mas altos de la escala estan asociados con un
mayor riesgo de complicaciones intraoperatorias, como lesiones biliares, tiempos
quirargicos prolongados y conversiones a cirugia abierta. Por ejemplo, los casos
clasificados como Parkland 5 tienen tasas significativamente mas altas de conversion a
cirugia abierta, lo que subraya la importancia de herramientas preoperatorias que ayuden
a predecir estas dificultades y preparar al equipo quirdrgico (23,26).
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GRADO SEVERIDAD DESCRIPCION DE SEVERIDAD

Vesicula biliar de apariencia normal ("huevo azul de
Robin")
* No hay adherencias presentes
* Vesicula biliar completamente normal

Adherencias menores en el cuello, de lo contrario

2 vesicula biliar normal

» Adherencias restringidas al cuello o la parte
Presencia de CUALQUIERA de los siguientes:

3 * Hiperemia, liquido pericolequistico, adherencias al

cuerpo, vesicula distendida

Presencia de CUALQUIERA de los siguientes:

» Adherencias que oscurecen la mayoria de la

vesicula biliar

* Grado I-lll con anatomia anormal del higado,
Presencia de CUALQUIERA de los siguientes:

5 ¢ Perforacién, necrosis, incapacidad para visualizar la

vesicula biliar debido a adherencias.

Figura 1

Innovaciones recientes en evaluacién quirurgica

En las Ultimas décadas, se han desarrollado mdultiples herramientas para evaluar de
manera objetiva el desempefo técnico en cirugia laparoscopica, como el Sistema de
Calificacion de la Colecistectomia Laparoscoépica (SSCL) y otras escalas especificas.
Estas herramientas han sido disefiadas para sistematizar procedimientos complejos en
pasos clave, permitiendo una evaluacion detallada de habilidades técnicas, errores y
resultados. El objetivo principal de estos sistemas es no solo garantizar la seguridad del
paciente, sino también proporcionar retroalimentacion estructurada para mejorar el
entrenamiento quirdrgico. Ademas, la introduccién de tecnologias como la simulacién
virtual y la revision sistematica de videos quirtrgicos ha potenciado la capacidad de
identificar areas criticas de mejora en la técnica quirdrgica, especialmente en
procedimientos con altos niveles de complejidad (3, 19, 20).
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Errores técnicos en la colecistectomia laparoscopica

Los errores técnicos en la cirugia laparoscopica son una causa importante de
complicaciones. Estos errores incluyen la identificacion incorrecta de estructuras
anatomicas, la diseccion insuficiente del triangulo de Calot y el uso inadecuado de
energia quirargica. Estos problemas pueden dar lugar a complicaciones graves, como
hemorragias intraoperatorias, perforaciones vesiculares y, en los casos mas graves,
lesiones del conducto biliar (2,6,14).

El desarrollo del Sistema de Calificacion de la Colecistectomia Laparoscoépica (SSCL)
(FIGURA 2) fue una respuesta a la necesidad de evaluar de manera objetiva el
desempefio técnico durante el procedimiento. Este sistema descompone la cirugia en
pasos clave, evaluando cada etapa y categorizando los errores en niveles de gravedad.
Los aspectos evaluados incluyen:

1. Exposicién del campo quirargico: Mantener una visualizacion adecuada del
triangulo de Calot.

2. ldentificacion anatémica: Reconocer correctamente estructuras como el conducto
cistico y la arteria cistica.

3. Diseccion y hemostasia: Control adecuado del sangrado y manejo de tejidos para
evitar dafios estructurales.

4. Extraccion de la vesicula biliar: Evitar perforaciones o contaminacion
intraabdominal.

El SSCL no solo ha sido util en la formacién quirdrgica, sino que también se utiliza como
herramienta de auditoria clinica para evaluar el desempefio de los cirujanos y establecer
estandares de calidad en los procedimientos (19,20).

La evaluacion mediante el Sistema de Calificacion de la Colecistectomia Laparoscopica
(SSCL) se basa en un analisis detallado de errores y pasos clave del procedimiento
quirargico. Este sistema desglosa la cirugia en etapas especificas, como la exposicion
inicial del campo quirurgico, la identificacion y diseccién de estructuras anatomicas, y la
extraccion de la vesicula biliar. Para cada paso, se registran errores técnicos, que se
clasifican en diferentes niveles de gravedad segun su impacto en la seguridad del
procedimiento y el riesgo de complicaciones. Ademas, se evalla si los pasos fueron
completados correctamente, lo que permite identificar deficiencias en la técnica
quirargica (FIGURA 3). Este enfoque no solo facilita una revision estructurada y objetiva,
sino que también proporciona retroalimentacion clara para mejorar las habilidades del
cirujano y estandarizar practicas en procedimientos laparoscépicos (2,6,19).
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Paso Puntaje

Vesicula biliar

Lessicin de wesioula biliar, mecinica o con cauteno (sin salida de bilis) 1
lraccion no intencionada de la vesicula biliar con grasper 1
Lesion de vesicula biliar icon salida de bilis o piedras) 10
Higado
Lesion hepatica (incluido con cauteriol sin sangrado 1
Lesion hepdtica con sangrado 5
Lesion vascular mayor (diferente a la arteria cistical 50
Lesion del colédooo o conductos hepaticos 100
Conducto cistico
Colocacion adicional de ligadura/grapa en conducto proximal 1
Diseccion adicional a la ductotomia 1
Maniobras adicionabes para canulacion del conducto 1
Mala colocacion de la ligadura o grapa en el conducto 2
Mowvilizacion no intencionada del catéter de colangiografia 5
Corte no intencienado del conducto 10
Arteria cistica
Colocacion adicional de ligadura‘grapa en la arteria 1
Cortes adicionales a la arteria 1
Mala colocacion de grapa en la arteria (grapa sobre grapa, oclusion parcial) 2
Confundir arteria por cistico (o al revés) 5
Lesiones a la arferia cisitica 15
Miscelaneos
Lesignes a otras visceras abdominales 25
lempo operatorio prolongado (> 90 min, excluyendo colangiografia) 10715 min

PUNTAJE TOTAL

Figura 2
Impacto de la Escala de Parkland y el SSCL

La integracion de la Escala de Parkland y el sistema SSCL ha revolucionado la préactica
quirargica al permitir una evaluacion mas completa de los procedimientos
laparoscopicos. Mientras que la Escala de Parkland se centra en la evaluacion
preoperatoria e intraoperatoria de la dificultad técnica, el SSCL proporciona una revision
retrospectiva del desempefio técnico, ayudando a los cirujanos a identificar errores y
ajustar sus técnicas para futuros casos (12,23,26).

Por ejemplo, un caso clasificado como Parkland 4 puede implicar dificultades
significativas durante la diseccion debido a adherencias densas. Posteriormente, el
analisis con el SSCL podria identificar problemas especificos, como una exposicion
insuficiente del campo quirdrgico o un uso inadecuado de energia quirlrgica, lo que
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permite desarrollar estrategias especificas para mejorar la técnica y reducir
complicaciones futuras (19,20).

Paso Puntaje

Exposicion inicial
Colocacion de grasper en el fondo
Colocacion de grasper en el cuerpo
Retraccion del fondo en direccion cefalica
Retraccion del cuerpo en direccion anterolateral

d P L R

Diseccion inicial
Se inicia diseccion del cuerpo en la union infundibular
ldentificacion del conducto cistico
Diseccion circunferencial del conducto

o

(%]

Diseccion del conducto cistico
Longitud suficiente del conducto para colocacion de grapas o catéter
Grapa proximal (2)
Grapa/ligadura distal
Corte del conducto

L I T S =

Canulacion del conducto cistico (salte si no se realiza colangiografia)
Ductotomia
Colocacion de catéter
Asegura el catéter
Remueve el catéter

RS R S R -]

Diseccion de ateria cistica
Identifica arteria cistica
Diseccion circunferencial
Longitud adecuada (suficiente para colocar grapas y corte)
Grapa proximal
Grapa distal
Corte de arteria

(S [ R L, R, R, |

Diseccion de fosa vesicular
Divisidn del tejido areolar 10
Inspeccion de fosa vesicular el

PUNTAJE TOTAL
FIGURA 3

Innovaciones tecnoldgicas en la formacidén quirdrgica

La ensefianza de la cirugia laparoscoépica ha sido transformada por la incorporacién de
tecnologias avanzadas como la simulacion virtual y la inteligencia artificial (IA). Los
simuladores de realidad virtual proporcionan un entorno seguro y controlado donde los
residentes pueden practicar procedimientos complejos sin riesgo para los pacientes.
Estos dispositivos replican escenarios quirlrgicos realistas, proporcionando
retroalimentacién inmediata sobre el desempefio técnico y ayudando a los cirujanos a
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perfeccionar habilidades criticas como la coordinacién ojo-mano y la diseccion precisa
(3,18,19).

Por otro lado, la IA estda emergiendo como una herramienta revolucionaria en la
evaluacion quirdrgica. Los algoritmos de IA permiten analizar videos quirirgicos en
tiempo real, identificando errores técnicos y ofreciendo retroalimentacion personalizada
basada en datos histéricos y patrones de desempefio. Estas herramientas se estan
integrando con sistemas como el SSCL, permitiendo evaluaciones automaticas y mas
precisas del desempefo técnico (25,27).

Revision de videos quirdrgicos y su relevancia clinica

La revision retrospectiva de videos quirlrgicos se ha convertido en una herramienta
esencial para la mejora continua en cirugia laparoscépica. Este enfoque permite a los
cirujanos analizar sus procedimientos, identificar patrones de error y recibir
retroalimentacion especifica que fomente el desarrollo de mejores préacticas. Ademas, la
revision de videos ha sido utilizada para validar herramientas como el SSCL y la Escala
de Parkland, mejorando su reproducibilidad y aplicabilidad clinica (19,20).

En el ambito educativo, los videos quirdrgicos se utilizan para evaluar el progreso de los
residentes, ensefiando técnicas especificas y estableciendo estandares de calidad en
los procedimientos quirdrgicos. También se han adoptado en auditorias clinicas para
analizar la calidad general de los procedimientos realizados en diferentes instituciones
(19,20,27).

Perspectivas futuras en cirugia laparoscopica

El futuro de la cirugia laparoscopica estd marcado por la integracion de tecnologias
emergentes como la realidad aumentada, la inteligencia artificial y las plataformas
digitales interactivas. Estas herramientas prometen transformar la ensefianza y la
practica quirdrgica, proporcionando retroalimentacion en tiempo real y adaptando los
programas educativos a las necesidades individuales de cada cirujano (25,27)..

La realidad aumentada, por ejemplo, esta siendo utilizada para superponer imagenes
anatoémicas en tiempo real durante los procedimientos, facilitando la identificacion de
estructuras criticas y reduciendo el riesgo de errores técnicos. Ademas, la IA continda
evolucionando para predecir complicaciones quirdrgicas y optimizar la planificacion
preoperatoria basada en datos personalizados (25,27).
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JUSTIFICACION

La realizacion de este estudio surge de la necesidad de establecer métodos objetivos y
confiables para evaluar el desempefio quirdrgico, particularmente en procedimientos
complejos como la colecistectomia laparoscopica. En la actualidad, la clasificaciéon del
grado de dificultad quirdrgica mediante escalas como la de Parkland, asi como la
evaluacion de errores utilizando herramientas como el puntaje de errores SSCL,
desempefian un papel fundamental en la mejora de los resultados quirdrgicos y la
seguridad del paciente.

Uno de los principales problemas en la préactica quirargica es la falta de estandarizacion
en la evaluacion de la dificultad operativa y los errores técnicos. Esto puede llevar a
discrepancias entre los observadores y a una evaluacion subjetiva del desempefio
quirdrgico, lo que impacta negativamente en la formacién de cirujanos y en la calidad del
tratamiento ofrecido a los pacientes. Este estudio aborda esta problematica al investigar
los niveles de concordancia interobservador e intraobservador en el uso de estas
herramientas, proporcionando evidencia sobre su fiabilidad y aplicabilidad en entornos
clinicos y educativos.

Ademas, los hallazgos de este estudio tienen un impacto directo en la formacion
quirdrgica, ya que la implementacién de herramientas confiables para evaluar errores y
clasificar la dificultad quirtrgica permite identificar areas de mejora en la ensefianza y el
aprendizaje de técnicas laparoscépicas. Esto no solo beneficiara a los cirujanos en
formacion, sino también a los pacientes, quienes recibirdn atencion basada en
estandares mas altos de calidad y seguridad.

El indice de concordancia obtenido en este estudio para la clasificacion del grado de
Parkland y los errores SSCL brinda informacion valiosa sobre la consistencia de estas
herramientas cuando son utilizadas por diferentes observadores o por el mismo
observador en diferentes momentos. Al evidenciar que la escala de Parkland muestra
una excelente concordancia interobservador e intraobservador, se refuerza su uso como
una herramienta confiable en la préactica quirdrgica. Por otro lado, la concordancia
moderadamente alta para los errores SSCL subraya la importancia de seguir optimizando
esta herramienta para alcanzar niveles mas altos de consistencia.

En resumen, este estudio no solo contribuye al conocimiento existente sobre la
evaluacion quirurgica, sino que también busca impactar directamente en la calidad de la
formacion de cirujanos y en la atencion quirdrgica brindada a los pacientes. La adopcion
de herramientas objetivas, confiables y validadas fortalecera la préactica quirdrgica,
reduciendo la variabilidad en los resultados y promoviendo una atencién mas segura y
efectiva.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Se puede determinar una asociacion directa entre el puntaje de errores SSCL y el
grado en la escala de Parkland de colecistectomia laparoscopica?

HIPOTESIS

Existe una asociacion positiva entre el puntaje de errores del Sistema de Calificacion de
la Colecistectomia Laparoscépica (SSCL) y el grado de dificultad segun la escala de
Parkland, de manera que un mayor puntaje de errores se correlaciona con un aumento
en el grado de dificultad en la colecistectomia laparoscopica.

OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar que existe una asociacion directa entre el puntaje de errores SSCL y el
aumento en el grado de la escala de Parkland de colecistectomia laparoscopica.

Objetivos especificos

e Registrar el puntaje de errores SSCL en videos de colecistectomia laparoscopica
del servicio de cirugia general.

e Registrar el grado de la escala de Parkland de colecistectomia laparoscoépica en
videos del servicio de cirugia general.

e Determinar que existe una asociacion directa entre el puntaje de errores SSCL y
el aumento en el grado de la escala de Parkland.

Objetivos secundarios.

e Evaluar el tiempo quirdrgico de cada video de colecistectomia laparoscopica.
e En base alos resultados realizar un calculo muestral para un estudio mas grande
en base a los valores de correlacion.
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SUJETOS Y METODOS

Disefio del estudio: retrospectivo, analitico, observacional

Lugar de realizacion:

e Departamento de Cirugia General, Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”
Periodo octubre 2024 — diciembre 2024.

Universo de estudio:

e El universo de estudio estd conformado por los pacientes operados de
colecistectomia laparoscopica en hospital central Ignacio Morones prieto. Con un
namero estimado de 30 colecistectomias por mes. Criterios de seleccion:

Criterios de Seleccién:

Inclusion:

. Videos de colecistectomias laparoscépicas en pacientes con
mas de 18 afios con colecistitis, piocolecisto e hidrocolecisto
de un cirujano experto.

Exclusion:

e Videos incompletos o de mala calidad que no permitan una
evaluacion adecuada del procedimiento.
e Procedimientos realizados por médicos residentes.

Tipo de muestreo: No probabilistico por conveniencia.

Calculo del tamafio de la muestra: A conveniencia
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Tabla 1. Cuadro de variables analizadas.

Dependiente

la incisién inicial hasta
el cierre de las heridas.

Variable Definicion operacional Valores posibles Unidades Tipo de variable
Sistema de Calificacion
de la Colecistectomia Cuantitativa
Errores SSCL Laparoscopica (ver anexo 0a237. NA discreta
6) (2)
Independiente
Escala visual
Escalage | [moperions dueoc
Parkland de o , . Cuantitativa
colecistectomia Tg;ﬂ.tatigig]a Categoricadel 1al 5 Na Discreta
laparoscopica Istectomia
laparoscopica (ver
anexo 5)
El tiempo en el cual se
realiza el procedimiento
Tiempo quirdrgico | quirargico abarca desde 20 a 360 minutos Cuantitativa discreta

TABLA1

ANALISIS ESTADISTICO.

El estudio analizaréa la asociacion entre el puntaje de errores del Sistema de Calificacion
de la Colecistectomia Laparoscopica (SSCL) y la escala de Parkland, utilizando datos
obtenidos prospectivamente de un cirujano experto. Previo a esto se realizara una
prueba de concordancia interobservador e intraobservador mediante kappa cohen con
los primeros 20 videos para validacion interna.

1. Estadistica descriptiva:
o Se calcularan medias, medianas, desviaciones estandar y rangos de los
puntajes de errores SSCL, y del tiempo de cirugia.

o Se presentaran frecuencias de los grados de dificultad segun la escala de

Parkland, del sexo, de las comorbilidades.

2. Pruebas de normalidad:
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o Se evaluara la normalidad de los datos con la prueba de Shapiro-Wilk o
Kolmogorov-Smirnov, lo que guiara la eleccion de pruebas paramétricas o
no paramétricas.

3. Analisis bivariado:

o Prueba de correlaciéon de Spearman para evaluar la relacién entre el
puntaje de errores SSCL y el puntaje de la escala de Parkland.

o Ecuaciones de gréficas de regresion lineal con R2.

4. Nivel de significancia:

o Se establecera un nivel de significancia de p < 0.05 para determinar

asociaciones estadisticamente significativas.
5. Software:

o El andlisis se realizard con SPSS, R 0 STATA, segun las preferencias del

equipo investigador.

ETICA

El presente estudio se apeg0 al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion (Titulo 20, Capitulo 1, articulos 13, 14, 16y 17), ala Declaracion de Helsinki
de la Asamblea Médica Mundial, asi como los cédigos nacionales e internacionales
vigentes para la buena practica de la investigacion clinica (26, 27).

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, Titulo Segundo, de los aspectos éticos de la Investigacion en Seres
Humanos. Capitulo | Articulo 17, Fracciéon |l, este proyecto se clasific6 como
investigacion con riesgo minimo, ya que es un estudio analitico observacional en el cual
no se realizd ninguna intervencion con el paciente, Unicamente se revisé el expediente
clinico y se analizo el video de la colecistectomia laparoscopica.

El protocolo de investigaciéon se sometio a evaluacion por los Comités de Investigacion y

ética en investigacion del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” y se obtuvo el
namero de registro:

23



PLAN DE TRABAJO

1. Seleccion de videos y obtencion de permisos (Semana 2 - Semana 3)

e Se reviso el diario de procedimientos quirdrgicos y se seleccionaron a los
pacientes sometidos a colecistectomias laparoscopicas desde el 1 de septiembre
del 2024 hasta le 15 de diciembre del 2024 que cumplieron los criterios de
seleccion.

e Se acudié a los equipos de laparoscopia del hospital central y se obtuvieron los
videos del procedimiento quirdrgico, se revisara que cumplan los criterios de
seleccion por parte del tesista.

2. Codificacién y anonimizacién de los videos (Semana 3)
e Anonimizar y codificar los videos seleccionados (por ejemplo, Video 1, Video 2,

etc.).
e Secreo un sistema claro de codificacion para mantener la confidencialidad.

3.Se evaluaron los videos con la escala de errores SSCL y la escala de parkland por
parte del tesista y del investigador principal de manera separada y cegada.

Se evaluaron cada video utilizando los sistemas de evaluacion establecidos.

Registrar los datos correspondientes (grado de dificultad, pasos completados, errores,
puntajes). Se aseguro la coherencia entre evaluadores para mantener la fiabilidad.

4.- Serealizounapruebade concordanciaintraeinterobservador con los primeros
20 videos paravalidacion interna
e Se creo un sistema claro de codificacion para mantener la confidencialidad.

5. Andlisis estadistico (Semana 6 - Semana 7)
e Se organizaron los datos recolectados en una base de datos para analisis.

e Se realizo el analisis estadistico descriptivo y comparativo (medias, ANOVA,
correlacion, etc.).
e Se evaluaron las relaciones entre las variables y se realizé un analisis inferencial

6. Interpretacién de resultados (Semana 7 - Semana 8)
e SeInterpretaron los resultados y contextualizarlos con la literatura revisada.

e Se ldentificaron los principales hallazgos y discutieron las implicaciones en la
formacion quirudrgica.
7. Redaccion de la tesis (Semana 8 - Semana 10)
e Se redactaron las secciones de la tesis: introduccién, metodologia, resultados,
discusion y conclusiones.
e Seincluyeron graficos y tablas para visualizar los datos.
e Sereviso el contenido para asegurar coherencia y claridad.

8. Revision y correccion (Semana 10 - Semana 11)
e Se presento un borrador a los asesores para recibir retroalimentacion.

e Seincorporaron las correcciones sugeridas.
e Sereviso la ortografia, graméatica y formato de la tesis.
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9. Preparacion y defensa de la tesis (Semana 12 - Semana 13)

Se preparo la presentacién oral con los principales hallazgos y conclusiones.

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

Recursos humanos y materiales

Tesista: Responsable de la planificacion y redaccién de la tesis, asi como de la
recopilacion y organizacion de los datos generados durante el estudio. El tesista
también coordinard las actividades de andlisis y presentacion de los resultados
finales.

Investigador principal: Dirige el disefio del estudio y supervisa todo el proceso
de investigacion. El investigador principal es responsable de asegurar que los
objetivos del estudio se cumplan y de garantizar la rigurosidad cientifica durante
el andlisis de los videos y la evaluacién de los resultados.

Cirujano evaluador (t0): Te encargaras de revisar y evaluar los videos de las
colecistectomias laparoscopicas utilizando los sistemas de evaluacion
establecidos (SSCL), brindando los datos clave para el andlisis.

Asesor académico: Profesor o experto en cirugia laparoscépica que
proporcionara orientacion metodoldgica, en el andlisis de los datos y la redaccion
de la tesis.

Asesor estadistico: Especialista que colaborara en el analisis de los datos,
seleccionando las pruebas estadisticas adecuadas e interpretando los resultados.

2. Recursos Materiales

Videos de colecistectomias laparoscépicas: ElI material principal de estudio,
compuesto por los videos de los procedimientos quirdrgicos realizados por el
cirujano experto los cuales seran analizados y codificados.

Computadoras: Equipos necesarios para la visualizacion de los videos, el analisis
estadistico y la redaccion del trabajo final.

Software estadistico: Programas como SPSS, R o STATA seran utilizados para
el analisis de los datos recolectados.

Software de gestién de referencias: Herramientas como Zotero o Mendeley
para gestionar las referencias bibliogréficas y facilitar la citacion de fuentes en el
documento final.

Hojas de evaluacion o formularios electronicos: Para registrar los datos de
cada video evaluado, tales como los puntajes SSCL y los errores observados.
Sala 0 espacio de trabajo: Un lugar adecuado para la revision de los videos, la
organizacion de los datos y la redaccion de la tesis.
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e Acceso a internet y bibliotecas electrénicas: Para realizar la busqueda de
literatura cientifica y obtener articulos académicos que sustenten la revision
bibliogréfica.

Financiamiento:
1. Recursos propios
El investigador principal y el tesista cubriran algunos de los costos asociados al estudio
mediante recursos personales o institucionales disponibles, como el acceso a
computadoras, software estadistico y bibliotecas electrénicas.
2. Apoyo institucional
Se espera contar con apoyo de las instituciones involucradas, en particular del hospital y
la universidad:

e Videos quirdrgicos: El hospital proporcionara los videos de colecistectomias

laparoscépicas recopilados en los equipos de endoscopia, eliminando la

necesidad de gastos adicionales en la obtencion de este material.

Financiamiento externo: no existe.
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RESULTADOS

En el presente estudio, se analizaron diversas variables relacionadas con el puntaje de
la escala de Parkland y errores SSCL durante colecistectomias laparoscopicas.

En nuestro estudio se analizaron 60 videos de los cuales la media de edad fue 45.7 afios,
y el 62% de nuestros pacientes fueron mujeres 38% hombres. Todos programados con
diagnostico de piocolecisto, colecistitis aguda, colecistitis cronica litiasica y colelitiasis
sintomatica. De estos 71% de los casos provenian de urgencias y 29% programados por
consulta externa.

El indice de concordancia interobservador (Kappa de Cohen) es de 0.93 para clasificar
el grado de parkland lo que indica una excelente concordancia entre los observadores
mientras el indice de concordancia interobservador (Kappa de Cohen) para los errores
SSCL es de 0.44, lo que indica una concordancia moderada alta entre los observadores.

El indice de concordancia intraobservador (Kappa de Cohen) es de 0.80 para clasificar
Parkland lo que indica una concordancia sustancial entre las evaluaciones realizadas por
el mismo observador en diferentes momentos.

El indice de concordancia intraobservador (Kappa de Cohen) para los errores SSCL es
de 0.44, lo que indica una concordancia moderada alta entre las evaluaciones realizadas
en diferentes momentos por el mismo observador.

Escala de interpretacion del indice Kappa de Cohen propuesta por Landis y Koch:

Valor del indice Kappa Nivel de concordancia
< 0.00 Pobre
0.00-0.20 Ligera
0.21-040 Moderada
0.41 - 0.60 Moderada-alta
0.61-0.80 Sustancial
0.81-1.00 Casi perfecta
TABLA 2
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Distribucién de casos segun el puntaje Parkland

La distribucion de los casos segun el puntaje de la escala de parkland muestra que el
Parkland 1 presento 16 casos (25 %), Parkland 2 con 5 casos (7.8%), Parkland 3 con
28 casos (43.8%), parkland 4 con 3 casos (4.7%), Parkland 5 con 8 casos (12.5%).
Estos datos se ilustran en la grafica 1.

FIGURA 4
Distribucién de casos por puntaje Parkland
28
25}
w 20}
(%]
(]
(@]
[}
© 15 F
©
©
©
5
QO 10 B
5| 5
0 2 3 4 5
Parkland

Grafica 1
Relacién entre el puntaje de errores SSCL y el puntaje Parkland

Se observo una correlacion positiva moderada entre el puntaje de errores SSCL vy el
puntaje Parkland, con un coeficiente de correlacion de Spearman (p) de 0.3864 y un valor
p de 0.0023, lo que indica significancia estadistica. El promedio de errores SSCL
aumento progresivamente con el incremento en el puntaje Parkland, registrandose
valores de 5.19, 4.40, 7.46, 8.00 y 16.25 para los puntajes 1, 2, 3, 4 y 5, respectivamente,
como se muestra en la Grafica 2. Ademas, esta relacion se representa graficamente en
la Grafica 5, donde se observa una tendencia positiva, con una linea de regresion
ajustada que respalda la significancia estadistica de estos hallazgos.
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Promedio de errores en puntos SSCL
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FIGURA 5

FIGURA 6

Puntaje de errores SSCL
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Relacién entre el puntaje Parkland y el tiempo quirdrgico

El tiempo quirdrgico mostro una correlacion positiva moderada con el puntaje Parkland,
con un coeficiente de correlacion de Spearman (p) de 0.4042 y un valor p de 0.0014,
también estadisticamente significativo. Los tiempos quirdrgicos promedio incrementaron
conforme al aumento en el puntaje Parkland, lo que se representa en la figura 7.

El tiempo promedio quirdrgico aumenta de manera progresiva desde los casos con
puntaje Parkland 1 (30.9 minutos) hasta Parkland 5 (45.9 minutos), con un incremento
notable en los niveles 3 y 5. El promedio general de tiempo quirdrgico es de 42.1
minutos, representado con la linea roja discontinua. Los puntajes Parkland 3 y 5 superan
este promedio, destacando que son los mas complejos en términos de duracion
quirdrgica. Lo anterior se muestra en la figura 8.

Relacién entre PARKLAND y TIEMPO MINUTOS
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Promedio de Tiempo (minutos) por Puntaje Parkland
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FIGURA 8 - Puntaje Parkland

Desglose de errores SSCL por categorias y niveles de Parkland

En el desglose de errores SSCL por categorias y niveles de Parkland, se encontré que
la categoria 1H fue la més frecuente en todos los niveles, especialmente en el puntaje
Parkland 3, seguida por 1VB, 3VB y 4CC, como se detalla en la Figura 9

Desglose de Errores SSCL por Categorias en Niveles de Parkland
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Los puntajes Parkland 1 y 3 superan el promedio general de 83.7 pasos, con valores
de 83.5y 88.5, respectivamente. Los puntajes 2 y 4 estan cerca del promedio general
(80.0 pasos. El puntaje Parkland 5 presenta el promedio mas bajo (70.8 pasos). (figura
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Resumen de los resultados
Los resultados evidencian que un mayor puntaje en la escala de Parkland se asocia

con un mayor niumero promedio de errores SSCL y tiempos quirdrgicos mas

3

Puntaje Parkland

prolongados, sugiriendo una mayor complejidad quirdrgica en niveles superiores de la

escala.
Parkland | Errores | Tiempo | Pasos
Parkland - 0.38 0.4 -0.13
Errores 0.38 - 0.16 |-0.004
Tiempo 0.4 0.16 - -0.06
. Pasos -0.13 -0.004 | -0.06 -
DISCUSION
Tabla 3 correlacion de Spearman
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El presente estudio mostré una correlacion positiva entre el puntaje de errores del
Sistema de Calificacion de la Colecistectomia Laparoscopica (SSCL) y el grado de
dificultad segun la Escala de Parkland. Esta relacion valida la hipotesis inicial y refuerza
la utilidad de ambas herramientas en la evaluacion integral del desempefio quirdrgico y
la prediccion de desafios intraoperatorios, incluso en procedimientos realizados por
cirujanos expertos. Ademds, los indices de concordancia interobservador e
intraobservador calculados durante este estudio aportan un marco de confianza en la
consistencia y reproducibilidad de las evaluaciones realizadas.

Interpretacién de los indices de concordancia

Los indices de Kappa de Cohen calculados en este estudio revelaron distintos niveles de
concordancia:
1. Concordancia Interobservador:

o Parala Escala de Parkland, el indice de Kappa fue de 0.93, lo que segun
la escala de Landis y Koch indica una concordancia casi perfecta. Este
hallazgo subraya la objetividad y claridad de la Escala de Parkland como
herramienta para clasificar la dificultad quirdrgica.

o En el caso de los errores SSCL, el indice de Kappa fue de 0.44, lo que
indica una concordancia moderada alta. Esto sugiere que, si bien el SSCL
es una herramienta util, su aplicacion podria beneficiarse de una mayor
estandarizacion y capacitaciéon de los evaluadores para mejorar la
consistencia en la identificacion de errores.

2. Concordancia Intraobservador:

o Para la Escala de Parkland, el indice de Kappa fue de 0.80, lo que
representa una concordancia sustancial. Esto indica que el evaluador
mantuvo un alto nivel de consistencia al clasificar los mismos casos en
momentos diferentes.

o Enlos errores SSCL, el indice de Kappa fue de 0.44, también reflejando
una concordancia moderada alta. Este resultado refuerza la necesidad de
estrategias adicionales que permitan una mejor calibracion de los
evaluadores al analizar los errores técnicos.

Interpretacion de los Resultados

El presente estudio mostrd una correlacién positiva moderada entre el puntaje de errores
del Sistema de Calificacién de la Colecistectomia Laparoscopica (SSCL) y el grado de
dificultad segun la Escala de Parkland, lo que confirma la hipétesis planteada. Este
hallazgo respalda la idea de que la complejidad anatomica y fisiopatologica del
procedimiento quirargico influye directamente en el nUmero de errores técnicos, incluso
cuando el procedimiento es realizado por cirujanos expertos. La distribucién de los casos
segun el puntaje de la escala de Parkland muestra que el puntaje 3 fue el mas frecuente
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con 28 casos (43.8%), seguido por el puntaje 1 con 16 casos (25%), mientras que los
puntajes 2, 4 y 5 representaron 5 casos (7.8%), 3 casos (4.7%) y 8 casos (12.5%),
respectivamente.

El promedio de errores SSCL también mostré una clara asociaciéon con el puntaje
Parkland, incrementando significativamente en los casos mas complejos. Los puntajes
promedio de errores SSCL fueron de 5.19, 4.40, 7.46, 8.00 y 16.25 para los niveles 1, 2,
3, 4 y 5 de la Escala de Parkland, respectivamente. Este patron refleja que la dificultad
técnica y las condiciones anatomicas complejas, caracteristicas de los casos con
puntajes Parkland altos, aumentan el riesgo de errores durante el procedimiento
quirdrgico.

Los datos recopilados en este estudio revelan informacion importante sobre los tiempos
quirdrgicos, los errores SSCL y su distribucién en funcién del puntaje Parkland. Se
observd una tendencia en la que un mayor puntaje Parkland se asocié con tiempos
quirargicos mas prolongados y un mayor namero de errores SSCL. Por ejemplo, los
videos clasificados con un puntaje Parkland de 5 mostraron tiempos quirdrgicos
promedios significativamente mayores (45 minutos) y un nidmero maximo de errores
SSCL (15-30) en comparacion con los casos de menor complejidad.

Los resultados muestran una correlaciéon positiva moderada entre el puntaje Parkland y
el tiempo quirurgico (coeficiente de correlacién de Spearman, p = 0.4042, p = 0.0014).
Los tiempos quirdrgicos promedio aumentaron progresivamente desde los casos con
puntaje Parkland 1 (30.9 minutos) hasta Parkland 5 (45.9 minutos), superando el
promedio general de 42.1 minutos en los niveles 3 y 5. Estos resultados reflejan que la
complejidad quirdrgica, medida por la Escala de Parkland, tiene un impacto directo en la
duracion del procedimiento, reforzando su utilidad como herramienta predictiva.

La tendencia observada de un aumento progresivo en los errores técnicos y en el tiempo
quirargico con mayores grados de dificultad segun la Escala de Parkland refuerza la
utiidad de estas herramientas en la prediccion de desafios intraoperatorios. Este
resultado tiene implicaciones importantes para la planeacion quirdrgica, la asignacion de
recursos y la mejora de la formacién quirargica.

La distribucion de errores por pasos clave también proporcion6 informacién valiosa. Los
errores mas frecuentes ocurrieron en la exposicion del campo quirdrgico y la
identificacion anatomica (por ejemplo, 1VB y 3VB). Estos resultados sugieren que las
dificultades en la diseccion y la visualizacion de estructuras criticas representan los
mayores desafios técnicos en casos complejos.

El promedio de pasos completados segun el SSCL también varié en funcion del puntaje
Parkland. Los niveles 1y 3 superaron el promedio general de 83.7 pasos, con valores de
83.5y 88.5 pasos, respectivamente. En contraste, el nivel 5 mostro6 el promedio mas bajo
(70.8 pasos), lo que sugiere que los casos mas complejos presentan mayores
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limitaciones para completar los pasos establecidos, posiblemente debido a factores
técnicos como la presencia de adherencias o inflamacion severa.

Comparacion con Estudios Previos

Nuestros resultados estan en linea con lo reportado por Madni et al. (2018), quienes
validaron la Escala de Parkland como una herramienta eficaz para predecir la dificultad
quirargica y las complicaciones. Ademas, Kumar et al. (2011) identificaron una
correlacion positiva entre la complejidad del caso y el tiempo quirdrgico, lo cual es
consistente con nuestros hallazgos.

Estudios recientes también han explorado la utilidad de la Escala de Parkland en
diferentes contextos. Por ejemplo, una investigacion aplicada en colecistectomias
videolaparoscépicas destaco que los grados superiores de la escala se asociaron con
tiempos operatorios mas largos y mayor riesgo de complicaciones (Scielo, 2022).
Asimismo, un trabajo realizado por Abreu et al. (2019) encontr6 que la Escala de
Parkland permite predecir dificultades intraoperatorias, sugiriendo su integracion en la
planeacion quirdrgica.

Sin embargo, el presente trabajo ofrece una contribucion Unica al explorar la relacién
especifica entre la Escala de Parkland y el SSCL, asi como la evaluacion de los indices
de concordancia inter e intraobservador. Estos analisis no solo complementan las
herramientas previamente validadas, sino que también abren la puerta para futuras
investigaciones en entornos multicéntricos o con mayor tamafio muestral.

Implicaciones Clinicas

Los hallazgos de este estudio tienen varias aplicaciones clinicas relevantes. En primer
lugar, la integracion del SSCL y la Escala de Parkland proporciona una herramienta
combinada que permite evaluar tanto la dificultad quirdrgica como el desempefio técnico.
Esta correlacion puede ser utilizada para anticipar complicaciones, optimizar la
planeacién preoperatoria y adaptar estrategias de formacién quirdrgica a casos de alta
complejidad.

Ademas, el uso de revisiones de videos quirtrgicos como herramienta de evaluacion
retrospectiva es una practica que no solo mejora la ensefianza, sino que también
establece estandares claros para la auditoria y mejora continua de la calidad en cirugia
laparoscopica.

Los indices de concordancia moderada-alta en el SSCL destacan la necesidad de
estandarizar el entrenamiento para mejorar la consistencia en la identificacion y
clasificacion de errores.
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Fortalezas y Limitaciones

Entre las fortalezas de este estudio destaca el enfoque y la evaluacion cegada, lo que
asegura la validez interna de los resultados. Sin embargo, el tamafo limitado de la
muestra y la naturaleza unicéntrica del estudio limitan la generalizacion de los hallazgos.
Ademas, la dependencia de la calidad de los videos quirtrgicos podria haber influido en
la identificacion de ciertos errores técnicos.

Perspectivas Futuras

Este estudio abre la puerta a investigaciones adicionales para validar la relacion entre el
SSCL y la Escala de Parkland en diferentes contextos clinicos y poblaciones quirdrgicas.
Estudios multicéntricos con mayor tamafio muestral, asi como investigaciones que
incluyan cirujanos en formacion, podrian proporcionar informacion valiosa para
personalizar los programas de entrenamiento quirurgico.

Ademds, la incorporacion de tecnologias avanzadas como inteligencia artificial y
simulacién quirdrgica podria mejorar aun mas la evaluacién y prediccion del desempefio
quirargico, integrando herramientas como el SSCL y la Escala de Parkland en sistemas
automatizados de analisis.
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CONCLUSION

El presente estudio demuestra una correlacion positiva entre el puntaje de errores del
Sistema de Calificacion de la Colecistectomia Laparoscopica (SSCL) y el grado de
dificultad quirudrgica segun la Escala de Parkland. Estos hallazgos respaldan la hipétesis
de que un mayor grado de dificultad quirdrgica se asocia con un incremento en la
frecuencia de errores técnicos, incluso cuando los procedimientos son realizados por un
cirujano experto.

La combinacion de estas herramientas de evaluacion ofrece un enfoque integral para
analizar y anticipar los desafios intraoperatorios, proporcionando un marco objetivo para
la planeacién quirargica y la formacion de futuros cirujanos. Ademas, el uso de videos
quirdrgicos como herramienta de evaluacion retrospectiva no solo mejora la ensefianza
y el aprendizaje en cirugia laparoscopica, sino que también fomenta la implementacion
de estandares mas altos en la practica quirdrgica.

Aunque el tamafo de la muestra y el disefio unicéntrico representan limitaciones, los
resultados de este estudio sientan las bases para investigaciones futuras mas amplias y
multicéntricas. Asimismo, se destaca la importancia de explorar nuevas tecnologias y
metodologias para evaluar el desempefio técnico y la complejidad quirdrgica, con el fin
de optimizar tanto la seguridad del paciente como los resultados clinicos.

En conclusion, este estudio contribuye al avance en la evaluacion objetiva del
desempefio quirdrgico y refuerza la relevancia de integrar sistemas como el SSCL y la
Escala de Parkland en la préctica clinica y educativa, marcando un paso significativo
hacia una cirugia mas segura y eficiente.
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