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Resumen

Introduccién: La colecistectomia laparoscopica es el estandar de oro para la
patologia biliar, la inflamacion aguda incrementa significativamente la dificultad
técnica y el riesgo de lesiones.

Objetivo: El objetivo de este estudio fue correlacionar los niveles séricos de
Proteina C Reactiva (PCR) preoperatoria con el grado de dificultad quirurgica
evaluado mediante las escalas de Parkland y Nassar en pacientes con Colecistitis
Aguda (CA).

Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo y
transversal en el Hospital General de Querétaro (2023-2024) con una muestra de
90 expedientes clinicos. Se empled el coeficiente de correlacién de Spearman (p)
para evaluar la relacion entre la PCR y las escalas de dificultad, y la prueba de Chi-
Cuadrada (x2) para determinar la asociacion de riesgo mediante estratificaciéon en
tres grupos: Bajo (<5 mg/dL), Intermedio (5-20 mg/dL) y Alto (>20 mg/dL).
Resultados: Se identificd una correlacion positiva muy fuerte y estadisticamente
significativa entre los niveles de PCR y la Escala de Parkland (p=0.798; p<0.001).
Los pacientes en el grupo de "Alto Riesgo" (>20 mg/dL) presentaron una
probabilidad del 85% de hallazgos anatémicos severos (Parkland 24) y una
incidencia de colecistectomia subtotal del 42.1%, en contraste con el 0% observado
en el grupo de bajo riesgo.

Conclusiones: La PCR preoperatoria es un predictor independiente y lineal de la
complejidad quiruargica. EI umbral de >20 mg/dL constituye una "zona de peligro"
que debe alertar al cirujano sobre una alta probabilidad de anatomia alterada por
inflamacion y la posible necesidad de maniobras de rescate o el uso de adyuvantes

como el verde de indocianina.

Palabras clave: Colecistitis aguda, Proteina C Reactiva, Escala de Parkland,

Escala de Nassar, Colecistectomia dificil.



Summary

Objective: Laparoscopic cholecystectomy is the gold standard for biliary disease;
however, acute inflammation significantly increases technical difficulty and the risk
of injury. This study aimed to correlate preoperative serum C-Reactive Protein (CRP)
levels with the degree of surgical difficulty, using the Parkland and Nassar scales, in
patients diagnosed with Acute Cholecystitis (AC).

Materials and methods: An observational, retrospective, and cross-sectional study
was conducted at the Hospital General de Querétaro (2023-2024) with a sample size
of 90 clinical records. Spearman's correlation coefficient (p) was used to evaluate
the relationship between CRP and the difficulty scales, while the Pearson Chi-square
test (x2) determined risk association through stratification into three groups: Low (<5
mg/dL), Intermediate (5-20 mg/dL), and High (>20 mg/dL).

Results: A very strong and statistically significant positive correlation was identified
between CRP levels and the Parkland Scale (p=0.798; p<0.001). Patients in the
"High Risk" group (>20 mg/dL) demonstrated an 85% probability of severe
anatomical findings (Parkland =24) and a 42.1% incidence of subtotal
cholecystectomy, compared to 0% in the low-risk group.

Conclusions: Preoperative CRP is an independent and linear predictor of surgical
complexity. The >20 mg/dL threshold constitutes a "danger zone" that should alert
the surgeon to a high probability of distorted anatomy and the potential need for

"bail-out" maneuvers or adjuvants such as indocyanine green.

Keywords: Acute cholecystitis, C-reactive protein, Parkland scale, Nassar scale,

Difficult cholecystectomy.
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I. Introduccion

La litiasis biliar y en especial la colelitiasis son patologias con aumento de
frecuencia en el mundo y hoy dia una de las principales causas de hospitalizacion.
La colelitiasis se caracteriza la presencia de depdsitos sales biliares formados en la
vesicula biliar. La vesicula biliar es un pequefio 6rgano localizado por debajo del
higado, mantiene la formacién de bilis la cual es liberada hacia el duodeno para la
emulsificacion de grasas. La colelitiasis puede afectar hasta un 25% de la poblacién,
en la mayoria de los casos de manera asintomatica y s6lo un 20% de los pacientes

con colelitiasis experimentan dolor y complicaciones (Review & Febyan, 2020).

La colecistitis aguda (CA) puede ser definida como la inflamacion quimica
y/o bacteriana de la vesicula biliar, principalmente desencadenada por una
obstruccion del conducto cistico. La colelitiasis es una de las principales causas de
esta enfermedad y la obstruccién del conducto resulta de la impactacion de un lito
biliar en el infundibulo, con la consecuente hipertension cistica, estasis biliar e
inflamacion que promueven la proliferacion bacteriana (Gomes et al., 2022).
Clinicamente el dolor localizado en hipocondrio derecho con irradiacion hacia el

epigastrio, después de la ingesta de alimentos, es caracteristico del cdlico biliar.

Para su manejo, la colecistectomia laparoscépica (CL) es un abordaje que
muestra varios beneficios al tratarse de ser un procedimiento de minima invasion;
estos beneficios son disminucion de dolor post operatorio, disminucion de estancia
hospitalaria, menor riesgo de infeccion y recuperacion pronta a actividades diarias
del paciente. Descrito por primera vez en 1985 por el cirujano aleman Erich Mihe,
la CL ha tenido un incremento en su empleo desde la década de 1990, siendo
actualmente el tratamiento estandar de oro para la enfermedad litiasica de la
vesicula biliar y uno de los procedimientos de minima invasibn mas comunes

realizado por el cirujano general.



El tratamiento de la enfermedad litiasica biliar mediante CL puede ser
programado de manera electiva; sin embargo, en caso de CA, es indicado un
tratamiento quirdrgico de urgencia. Se ha documentado que la inflamacién de la
vesicula biliar es un factor que dificulta la cirugia y aumenta el riesgo de

complicaciones post operatorias.

Durante el manejo laparoscopico de la CA se documentan los hallazgos
observados en la anatomia biliar, la Escala de Parkland y la Escala de Nassar, son
dos escalas que describen el grado de inflamacion y adherencias alrededor de la
vesicula biliar. Al realizar una CL, la parte mas importante es la diseccion del
triangulo hepatocistico, que incluye establecer una vision critica de seguridad,
identificando los componentes anatdémicos del conducto cistico y la arteria cistica,

para su aislamiento y ligadura.

La dificultad de la diseccién se relaciona directamente con el grado de
inflamacion alrededor de la vesicula biliar y sus elementos anatdomicos. Por lo tanto,
al enfrentarse a una CL con un gran grado de inflamacién y adherencias, se
incrementa el riesgo de complicaciones, incluida la lesion de la via biliar. De este
modo, es de suma importancia la preparacion y estudio preoperatorio del paciente
con diagnostico establecido de CA, con el fin de estimar un factor predictor de su
grado de inflamacién, y con ello, prevenir una lesion de via biliar. La cual tiene un
riesgo reportado de 0.2-0.5% en abordajes laparoscopicos sin inflamacion.
(Gallaher & Charles, 2022).

La proteina C (PCR) reactiva es una proteina de fase aguda empleada
como marcador sistémico sensible a la inflamacién y dafio tisular. Este estudio
establece la relacion del grado de inflamacion de la CAy la dificultad de la diseccion,
mediante la evaluacién de los niveles de la PCR preoperatorios y los hallazgos
intraoperatorios con Escala de Parkland y la Escala de Nassar, en pacientes
ingresados en el servicio de urgencias del Hospital General de Querétaro con

cuadro clinico confirmado de CA e intervenidos quirurgicamente.



I1. Antecedentes

2.1 Epidemiologia

La colecistitis es la inflamacién aguda de la vesicula biliar causada por
obstrucciéon de calculos biliares en el conducto cistico en el 90 a 95% de los
pacientes diagnosticados con CA. La presentacion alitiasica es poco comun

reportandose en un 5% de los pacientes (Gallaher & Charles, 2022).

Los calculos biliares son uno de los trastornos gastrointestinales mas
comunes presentes en el 10% de la poblacion occidental. (Indar & Beckingham).
Se estima que mas del 80% de los pacientes con calculos biliares presentan un
cuadro asintomatico y solamente el estado agudo se encuentra presente en el 1 a
3% de los pacientes con colelitiasis. Sin embargo, la CA representa un diagnostico
comun en la hospitalizacion, ocurriendo en un 3 a 10% de los pacientes con dolor

abdominal en la sala de urgencias (Mencarini et al., 2024).

Esta enfermedad afecta aproximadamente a 20 millones de individuos en la
poblacién occidental, con una estimacion de 200,000 personas diagnosticadas con
CA cada afio (Gallaher & Charles, 2022).

En México, la CA es una enfermedad frecuente, con una relacion de tres
mujeres por cada hombre (3:1), y una edad promedio de 37 afios al momento del
diagnodstico. Al menos 25% de las mujeres y 20% de los hombres presentaran un
calculo biliar en alguin momento de su vida (Bernardo Enriquez-Sanchez et al.,
2018). La mortalidad estimada de la CA es aproximadamente 3%, incrementandose
en los adultos mayores, particularmente por las comorbilidades asociadas (Gallaher
& Charles, 2022; Indar & Beckingham; Mencarini et al., 2024).



2.2 Fisiologia

La secrecidén y produccion de bilis se realiza en el higado, con una cantidad
que oscila entre 600 y 1000 mi/dia. La bilis ejerce la funcion de absorcion de
nutrientes en el tubo intestinal mediante la emulsificacion de las grasas en los
alimentos y favoreciendo la absorcién de los productos finales de la digestion a

través de la mucosa intestinal.

Los hepatocitos secretan continuamente bilis, pero la mayor parte se
almacena en la vesicula biliar hasta que recibe el estimulo de vaciamiento. Su
composicién en condiciones normales esta compuesta por agua, sales biliares,
bilirrubina, electrolitos colesterol y acidos grasos. La tabla 1,1 muestra la

composiciéon de la bilis vesicular.

Tabla 1. Composicion Quimica de la Bilis Vesicular

Composicion Quimica
Agua 92 g/dI
Sales Biliares 6 g/dl
Bilirrubina 0.3 g/dI
Colesterol 0.3-0.9 g/l
Acidos grasos 0.3-1.2 g/l
Lecitina 0.3 g/dI
Na* 130 mEqg/|
K+ 12 mEq/l
Ca++ 23 mEq/l
Cl- 25 mEq/l
HCO3- 10 mE1/I

Fuente: Hall, J. E., & Hall, M. E. (2021)



La mucosa vesicular absorbe continuamente agua, sodio, cloruro y
electrolitos e incrementa la concentracion de otros componentes como sales
biliares, colesterol, lecitina o bilirrubina. Esta absorcidon es dependiente del
transporte activo de sodio a través del epitelio vesicular, de este modo, la bilis
vesicular se puede concentrar de 5 a 20 veces mas que la bilis hepatica. Cuando
se inicia la digestion de los alimentos en la porcidon proximal del tubo digestivo, se
inicia el vaciamiento vesicular, sobre todo cuando los alimentos grasos alcanzan el

duodeno, alrededor de 30 minutos después de la comida.

El mecanismo de vaciamiento es dado por contracciones ritmicas de la
pared vesicular, junto con la relajacién simultanea del esfinter de Oddi. El estimulo
mas importante es la accion de la hormona colecistoquinética (CCK). Esta hormona
es liberada desde las células | de la mucosa duodenal hacia la sangre tras la entrada
de los alimentos grasos en el duodeno. Ejerce un efecto que potencia la motilidad

de la vesicula biliar para la expulsién de la bilis hacia el intestino delgado.

2.3 Sales Biliares

Las células hepaticas sintetizan alrededor de 6 g de sales biliares al dia. El
precursor de éstas es el colesterol, procedente de la dieta o sintetizado por los
hepatocitos tras el metabolismo de los lipidos. El colesterol se convierte en acido
célico o acido quenodesoxicolico en cantidades iguales. Estos acidos se combinan
con la glicina, y en menor medida con la taurina, formando los acidos biliares gluco-

y tauroconjugados. Estos acidos biliares son excretados por la bilis.

Las sales biliares tienen una funcién detergente para las particulas de
grasa, haciendo que disminuya su tension superficial y favoreciendo Ia
fragmentacion y con ello su absorcién. De igual manera, las funciones que realizan
las sales biliares son la formacion de micelas con los lipidos, que debido a la carga
eléctrica aportada por las sales biliares permite el transporte de los lipidos a la

mucosa intestinal.



2.4 Fisiopatologia

El colesterol es un elemento hidrofébico que requiere de la presencia de
sustancias solubles en concentracién adecuada para poder ser transportado. La
presencia de fosfolipidos y sales biliares permiten su transporte en forma de

vesiculas unilamelares, que al ser secretadas se convierten en micelas.

El aumento en la concentracion de solutos en la bilis, en conjunto con la
estasis de la vesicula predispone a la formacion de calculos. Se pueden clasificar
en dos subtipos principales, dependiendo del soluto predominante que se precipita.
Se estima que un 70% de los calculos son resultado de precipitacion de colesterol
y el resto es resultado de la concentracién de pigmentos biliares, secundario a la

descomposicién de hemoglobina.

Los factores que influyen en la sobresaturacion y formacién de los calculos
son la concentracion de solutos dentro de la vesicula biliar, nucleacion de cristales
y alteraciones en la motilidad de la vesicula biliar. Ademas, que se ha estudiado que
la obesidad, el embarazo, dislipidemias, diabetes y las dietas hipercaldricas son

factores de riesgo asociados a la enfermedad litiasica.

La solubilidad y estabilidad de la bilis queda determinado por las sales
biliares, la lecitina y el colesterol. En base a la relacion del colesterol a los demas
solutos, cuando se incrementa su concentracion, se precipitara mediante super
saturacién, dando como resultado la cristalizaciéon y formacién de los calculos

biliares.

En estas condiciones de sobresaturacién patologica, las vesiculas con
exceso de colesterol se vuelven termodinamicamente inestables, aumentando la
agregacion de mucina, cuya concentracion en la bilis de pacientes litasicos es

mayor. La mucina promueve la nucleacion y atrapa microcristales junto con el



bilirrubinato de calcio, formando el barro biliar. Este proceso de sobresaturacion y
cristalizacién del colesterol requiere de tiempo y estasis para la formacién de un

calculo macroscopico.

En 1968 surgidé un concepto clave para esquematizar y representar la
concentracion de los tres principales lipidos de la bilis(Admn & Small, 1968). Se
demostré que la solubilidad del colesterol no depende unicamente de su
concentracion, sino de su proporcion con respecto a los demas lipidos. Asi se
establecio la zona micelar, donde el colesterol se mantiene disuelto en micelas. De
igual manera se describié la zona supersaturada, presente ante un exceso de
colesterol relativo a las sales biliares y la lecitina, siendo el mecanismo descrito
previamente como factor de precipitacion y formacion de microcristales de
colesterol. De esta manera se establecio esta herramienta grafica que define el

limite de solubilidad del colesterol en la bilis (Fig. 1).

Figura 1. Triangulo de Admirand Small
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Fuente: Brunicardi, F. C., et al., 2020

Los pacientes con enfermedad litiasica sintomatica suelen presentar dolor

recurrente, el dolor aparece cuando se obstruye el conducto cistico con un aumento



progresivo de la tension de la pared vesicular. Tras la ingesta de los alimentos, se
produce la liberacion de colecistoquinina que induce a la contraccion de la vesicula
biliar, promoviendo el avance del calculo biliar hasta obstruir el conducto cistico. El
sistema biliar tiene una presion baja de 5 a 10 cmH20, sin embargo, ante un caso

de obstruccion esta presion puede llegar hasta 30 cmH20 (Pitt & Nakeeb, 2017).

La CA se caracteriza por tres fases tras la obstruccion del conducto cistico.
La primera fase marcada por la inflamacién y congestion de la pared vesicular tras
su obstruccion, suele ocurrir 2 a 4 dias desde el inicio de los sintomas. Este proceso
inflamatorio es mediado por la toxina mucosa lisolecitina, generando un aumento en
la sintesis de prostaglandinas y con ello amplificando la respuesta inflamatoria. La
segunda fase se caracteriza por hemorragia subserosas, durante esta fase la pared
vesicular presenta engrosamiento y a menudo hay liquido pericolecistico, con riesgo

de perforacion en el sitio isquémico.

Casos graves, cerca del 5 a 10% de los casos, se ha documentado una
tercera fase, el proceso inflamatorio progresa y conduce a isquemia de pared, se
caracteriza por la infiltracion leucocitaria, tejido necrotico, y la supuracion

intraluminal e infeccion (Gallaher & Charles, 2022).

Se estima que la contaminacién bacteriana secundaria ocurre en un 15 a
30% de los pacientes. Puede desarrollar colecistitis gangrenosa, absceso o

perforacion.

2.5 Cuadro Clinico

El sintoma principal asociado a la litiasis sintomatica es el cdlico biliar,
descrito previamente como un dolor constante que se intensifica durante la primera
hora después de una comida, pudiendo durar de 1 a 5 horas. Su localizacién es en
el epigastrio o cuadrante superior derecho, con propagacién hacia la region superior

derecha de la espalda.



La CA debe ser sospechada en pacientes con célico biliar recurrente con
duracion superior a las 24 horas. La nausea, fiebre y el vomito se suelen presentar
de manera tipica en este cuadro agudo (Gallaher & Charles, 2022). Durante el
examen fisico destacan los signos de defensa en el cuadrante superior derecho,

masa palpable y signo de Murphy.

La CA se debe diferenciar del célico biliar por los episodios intermitentes,
asi como la presentacion del Signo de Murphy, definido como el corte de la
inspiracion profunda al palpar sobre el hipocondrio derecho; reportandose con una
sensibilidad de 58-71% y especificidad 96% (Indar & Beckingham, et. al; Sekimoto
& lwata, 2019). Estas manifestaciones son secundarias a los cambios inflamatorios

en la pared vesicular.

2.6 Diagnostico

Actualmente se emplean los criterios de Tokio 2018 para establecer el
diagnéstico de CA, con una sensibilidad y especificidad de 91% a 96%. (Yokoe et
al., 2018). Estos criterios toman en cuenta signos locales de inflamacion, signos

sistémicos y los hallazgos por imagen (Tabla 2).

Tabla 2. Criterios Diagndsticos de Colecistitis Aguda (Guias de Tokio 2018)

A. Signos locales de inflamacion
(1)Signo de Murphy

(2)Dolor, Masa palpable en cuadrante superior derecho

B. Signos sistémicos de inflamacién
(1)  Fiebre

(2)  Elevacion en la Proteina C Reactiva

(3) Elevacion de cuenta leucocitaria

C. Hallazgos por estudios de Imagen




(1)  Signos de imagen sugestivas de colecistitis aguda
Grosor de pared > 5 mm

Aumento en su longitud

Signo Murphy ultrasoénico

Liquido pericolecistico

Gas alrededor de vesicula

Sospecha diagnéstica: Un elemento A + un elemento B

Diagnéstico definitivo: Un elemento en A + un elementoen B +C
Fuente: (Yokoe et al., 2018).

El ultrasonido es el estudio de imagen de primera eleccion para establecer
las caracteristicas de la CA, con una sensibilidad reportada de 81% y una
especificidad de 83% (Kiewiet et al., 2012; Yokoe et al., 2018). La tomografia es otra
herramienta de imagen util para evaluar la CA con una sensibilidad de 94% y una
especificad de 59% (Paulson, 2000). Dentro de los hallazgos se incluyen distension
de la vesicula biliar, aumento en el grosor de la pared vesicular, estriacion grasa
pericolecistico y liquido pericolecistico. No obstante, al menos un 20% de los
calculos biliares presentan una composicion similar a las sales biliares, presentando
atenuacién en su densidad, lo que dificulta su vision en la tomografia. (Gallaher &
Charles, 2022).

La resonancia magnética tiene una sensibilidad de 88% y una especificad
de 89% (Hakansson K et al., 2000). Los hallazgos documentados en la resonancia
son la evidencia de calculos biliares, aumento en el grosor (>3mm), vesicula biliar
con edema, distension de la vesicula (>40 mm), liquido pericolecistico, liquido
alrededor del higado. (Gallaher & Charles, 2022).

Una vez que se ha realizado el diagnéstico de CA, las Guias de Tokio 2018
recomiendan clasificar la severidad del cuadro de acuerdo con los hallazgos
clinicos, de laboratorio y estado hemodinamico del paciente, tal como se describe

en la Tabla 3 (Yokoe et al., 2018). Un estudio demostré que esta clasificacion es un
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predictor independiente de estancia hospitalaria y conversion a cirugia abierta (Paul
Wright et al., 2015).

Tabla 3. Escala de Severidad de Colecistitis Aguda de acuerdo a las Guias de Tokio
2018

Grado | — Colecistitis aguda leve

Colecistitis que no cumple con los criterios de una colecistitis grado Il o grado Il
También se puede definir como una colecistitis aguda en un paciente sano sin
falla organica y con cambios inflamatorios leves en la vesicula biliar, haciendo la

colecistectomia un procedimiento seguro.

Grado Il — Colecistitis aguda moderada

Se asocia con las siguientes condiciones:

1. Elevacion de leucocitos (>18,000/mm3)

2. Masa palpable en el cuadrante superior derecho del abdomen

3. Duracion de los sintomas mas de 72 horas

4. Inflamacién local marcada (colecistitis gangrenosa, absceso

pericolecistico, absceso hepatico, peritonitis biliar, colecistitis

enfisematosa)

Grado lll - Colecistitis aguda severa

Se asocia con disfuncién en cualquiera de los siguientes 6rganos o sistemas:
1. Disfuncién cardiovascular: Hipotension que requiere el tratamiento

con dopamina >5ug/kg/min, o cualquier dosis de norepinefrina

2. Disfuncién neuroldgica: Deterioro en el estado de alerta

3. Disfuncién respiratoria: PaO2/FiO2 ratio <300

4. Disfuncion renal: Oliguria, creatinina > 2 mg/dl

5. Disfuncién hepatica: TP-INR > 1.5

6. Disfuncién hematolégica: Cuenta plaquetaria <100,000/mm3

Fuente: (Yokoe et al., 2018).
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2.7 Biomarcadores

La PCR es la primera proteina de fase aguda que se incrementa ante un
proceso inflamatoria, manteniendo una vida media de 19 horas. Tiene la utilidad de
ser un marcador sistémico al dafio tisular. Su concentracién esta determinada por
su sintesis, reflejando la intensidad del proceso patolégico. Se sintetiza y secreta
por el higado en respuesta a la Interleucina 6 y otras citocinas inflamatorias. La PCR
activa la cascada de complemento y estimula la fagocitosis (Diaz-Flores et al., 2017,
Kaushik et al., 2018; Mishima et al., 2024).

Un elemento importante radica en que el estado inflamatorio constituye una
condicion que predispone a fibrosis en el triangulo hepatocistico, dificultando la
diseccién y la visualizacion de las estructuras. Por lo tanto, la fibrosis es un
parametro que estima la severidad de la colecistitis. El nivel de la fibrosis sera alto
cuando los marcadores de inflamaciéon se encuentren elevados (Hernandez et al.,
2018). Se han documentado niveles superiores de 11-15 mg/dL en estado
inflamatorio que incrementa su dificultad (Diaz-Flores et al., 2017; Mishima et al.,
2024). Siendo un punto de corte el valor >22 mg/d| a colecistectomia dificil y un valor
>46 mg/dl determinante para conversion a cirugia abierta en un 85% de los casos
(Kaushik et al., 2018).

2.8 Tratamiento

El manejo para la enfermedad litidsica biliar es quirargico. Desde su
introduccién en 1985, la colecistectomia laparoscépica se ha vuelto el estandar de
oro y ha reemplazado la colecistectomia abierta para el tratamiento de la
enfermedad litidsica por su baja morbilidad y su pronta recuperacion post quirurgica
(Vivek et al., 2014). La correcta visualizacién e identificacion de la anatomia es
determinante para el tratamiento seguro de la CA. Se ha empleado una terminologia

para establecer los conceptos clave de la anatomia biliar.
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El triangulo hepatocistico es un area limitada por el conducto cistico, el
conducto hepatico comun y el borde inferior del higado. Es un area critica donde la
arteria hepatica derecha y los conductos hepaticos derechos pueden ser
localizados. Particularmente en este sitio la inflamacién puede dificultar su diseccion

(Pérez Castro y Vazquez et al., 2018).

El triangulo de Calot es un triangulo limitado por el conducto cistico, el
conducto hepatico comun y la arteria cistica. Descrito por primera vez por Jean-
Francois Calot en 1980 durante las primeras colecistectomias documentadas
(Ramirez-Barba & Vargas Salado, 1991). No obstante, el triangulo no se encuentra
presente de manera consistente, derivado a las posibles variaciones de la arteria
cistica (T.B. Hugh et al., 1997). La figura 2 esquematiza los dos triangulos
mencionados previamente.

Figura 2. Elementos anatémicos de relevancia quirurica: Triangulo de Calot y
Triangulo Hepatocistico

A de Calot

CBC

Fuente: (Pérez Castro y Vazquez et al., 2018)

La vision critica de seguridad (Figura 3) es un método para la identificacion
del conducto cistico durante la colecistectomia laparoscépica. Esta compuesto por
los siguientes tres criterios: Diseccion del triangulo hepatocistico, diseccion de la
placa cistica en el lecho hepatico y la visualizacion de solo dos estructuras

(conducto y arteria cisticos) hacia la vesicula biliar (Strasberg & Brunt, 2010).
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Figura 3. Vision Critica de Seguridad de Strasberg

“w—— Placa Cistica

Fuente: (Strasberg & Brunt, 2010)

Durante la colecistectomia es importante ademas visualizar los siguientes

componentes anatémicos durante el procedimiento quirdrgico:

Surco de Rouvier es una fisura en el higado que contiene parte del pediculo
portal derecho. Localizada dorsal a la vesicula biliar y anterior al primer segmento
del higado. Se encuentra en el 75 a 80% de los pacientes (T.B. Hugh et al., 1997).
Este componente determina el plano de diseccidn con el conducto biliar comun, la
diseccién se tiene que realizar anterior al surco para evitar la lesion de la via biliar
(Figura 4).

Figura 4. Esquema ilustrativo del Surco de Rouviere

==

Pediculo Portal
Derecho

Duodeno

Fuente: Autoria
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El conducto cistico (Figura 5) se une con el conducto hepatico comun en un
80% de localizacion supra duodenal. Esta union se ha documentado 75% con una
configuracion lateral al conducto hepatico comun, 20% paralelo y 5% en espiral
(Dasgupta & Stringer, 2005).

La arteria cistica (Figura 5) es un solo vaso en el 75% de los casos, se
ramifica en una rama superficial en la superficie peritoneal de la vesicula biliar y una
rama profunda en el lado hepatico. Se origina de la arteria hepatica derecha en el
70% de los casos, y la localizacién de la arteria hepatica derecha se ha
documentado posterior al conducto hepatico comun en el 85% de los casos (Li et
al., 2021).

Figura 5. Elementos anatdmicos: Condcuto y arteria cistica.

Vesicula Biliar )

Arteria Cistica

./ Colédoco

Fuente: Autoria

Durante un cuadro de CA, el cirujano puede enfrentar el reto de una
colecistectomia dificil que esta determinada por la dificultad de liberar adherencias,
anatomia de identificacion, la variacion anatémica, extraccion de la vesicula biliar y
el acceso de la cavidad peritoneal. (Vivek et al., 2014). Cuando se visualiza una
retraccion de la superficie anterior del higado debido a la inflamacién severa de la
vesicula biliar, se le denomina Signo de Pucker (Figura 6), indicador de inflamacion
severa cronica, colecistectomia dificil y alto riesgo de lesion de la via biliar
(Strasberg et al., 2018).
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Figura 6. Signo de Pucker

Fuente: (Strasberg et al., 2018)

Se define una colecistectomia dificil cuando se presenta un tiempo
quirdrgico mayor a 120 minutos, mas de 40 minutos de diseccion para lograr la
vision critica de seguridad, conversion a cirugia abierta, derrame de bilis, lesiéon de
la via biliar o vascular, asi como resultados post operatorios complicados (Diaz-
Flores et al., 2017; Martinez-Mier et al., 2024; Serrano-Gonzalez et al., 2024).

Los factores preoperatorios como la edad, sexo masculino, frecuencia de
los episodios de colecistitis, indice de masa corporal >27.5 kg/m2, vesicula biliar
palpable, engrosamiento de la pared vesicular y liquido pericolecistico se relacionan
con una colecistectomia dificil (Atta et al., 2017; Randhawa & Pujahari, 2009; Vivek
et al., 2014; Warchatowski et al., 2020).

Dentro de los factores intraoperatorios que se han documentado como
predictores de colecistectomia dificil se encuentra un céalculo impactado en el cuello
vesicular, las adherencias en el triangulo de Calot, la ruptura de la vesicula biliar;
con una estimacién de hasta tres veces mayor probabilidad de presentar una

colecistectomia dificil al encontrar este hallazgo (Atta et al., 2017).
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2.9 Escalas de Colecistitis Aguda

Se han descrito multiples escalas que califican el grado de inflamacién de
la colecistectomia, dentro de éstas la escala de la Asociacion Americana para la
Cirugia de Trauma (AAST) desarrollé un sistema de clasificacién que determina el
grado | a V (Tabla 3), determinando los patrones de lesién anatémica de acuerdo

con el grado de inflamacion de la CA (Hernandez et al., 2018).

Tabla 4. Descripcion del Grado de Severidad de Inflamacion de la Colecistitis
Aguda de acuerdo a la Asociaciéon Americana para la Cirugia de Trauma (AAST)

Grado de Inflamacién Vesicular (AAST)
I. Inflamacién localizada de la vesicula biliar.
Il. Distension de la vesicula biliar con presencia de secrecion
purulenta, necrosis, gangrena de la pared vesicular con perforacion
iatrogénica.
[ll. Perforacién no iatrogénica
IV. Absceso pericolecistico, fistula bilioentérica, ileo biliar.
V. Grado IV con peritonitis generalizada.
Fuente: (Hernandez et al., 2018)

La limitacion de esta escala radica en que clasifica de acuerdo con la lesidon
hallada en el procedimiento, por lo que se cuenta con mas escalas que documentan
los hallazgos intraoperatorios y el grado de adherencias a los tejidos. Una de estas
escalas, es la escala de Nassar (Tabla 4), publicada por primera vez en 1995
(Nassar et al.,, 1995). Es una escala que evalua 4 puntos de la diseccién de la
vesicula biliar describiendo el grado de adherencias de acuerdo con su localizacion
(Martinez-Mier et al., 2024).

Tabla 5. Escala de Nassar en la evaluacion Intraoperatoria del grado de diseccion
en la Colecistectomia

Escala de Nassar

Grado | Vesicula Biliar Placa Cistica Adherencias

I Laxa, sin adherencias Claro y delgado. Simple, al cuelloy a
la bolsa de Hartmann.
Il Mucocele, cargado de Apéndices de grasa. | Simple, hasta el

litos cuerpo.
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1 Fosa vesicular Anatomia normal, Densa, hasta el

profunda; colecistitis conducto cistico fondo. Envolviendo
aguda contraida, Bolsa | corto o dilatado. flexura hepatica o
de Hartmann fibrosa duodeno.

con adherencias al
conducto biliar comun,
Impactacion de lito.

v Completamente Imposible identificar. | Densa, fibrosa,
obscura, envolviendo la
empiema/gangrena, vesicula biliar.
tumor. Duodeno o flexura

hepatica dificil de
separar.

Fuente: (Nassar et al., 1995)

En 2018 se publico la Escala de Parkland con el objetivo de establecer un
sistema de calificacion simple y confiable que caracteriza la complejidad de la
colecistectomia en base a la anatomia intraoperatoria, siendo un método que

cumple los requisitos de ser reproducible con entre los cirujanos (Madni et al., 2018).

Tabla 6. Escala de Parkland

Descripcion anatémica intraoperatoria durante la Colecistectomia
Laparoscépica
I. Vesicula biliar normal, sin adherencias.
Il. Adherencias minimas en el cuello.
[ll. Presencia de cualquiera de los siguientes elementos: Liquido
pericolecistico, adherencias a cuerpo, distension de la vesicula biliar.
IV. Presencia de cualquiera de los siguientes elementos: Adherencias
que ocultan la mayoria de la vesicula biliar, Grado | a lll con
anormalidades en la anatomia hepatica, vesicula intrahepatica,
Sindrome de Mirizzi.
V. Presencia de cualquiera de los siguientes elementos: Perforacion,
necrosis, imposibilidad de ver la vesicula biliar por las adherencias.
Fuente: (Madni et al., 2018)

Esta clasificacion permite asociar la severidad de la inflamacion, ya que los
pacientes con Parkland grado IV o V tienen un alto riesgo de CA moderada o severa,

asi como de lesion de la via biliar (Madni et al., 2018a; Shrestha et al., 2023).
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Durante la extraccién quirdrgica si se presentan condiciones que no
permiten la diseccion de estructuras adyacentes al triangulo hepatocistico o cuando
se imposibilita una diseccion suave, rapida, debido a la inflamacidén son una causa
importante de conversion a cirugia abierta (Serrano-Gonzalez et al., 2024;
Warchatowski et al., 2020). Por lo que han surgido estudios que evaluan los factores
pronosticos preoperatorios que sean de utilidad para predecir las posibilidades de

conversion a cirugia abierta.

Dentro de estos factores se ha documentado la CA, coledocolitiasis, cirugia
de emergencia, diabetes, hipertension, grosor de pared vesicular >4 mm, liquido
libre, piedra impactada, asi como las adherencias al triangulo de Calot (Atta et al.,
2017; Serrano-Gonzalez et al., 2024; Warchatowski et al., 2020). Otros factores
cuantitativos que generaron mayor peso en el riesgo de conversion se ha
documentado edad de 60 a 65 afios, cirugia abdominal previa, recuento de glébulos
blancos >10,000 por mm3 se asocian significativamente a una colecistectomia
abierta (Kaushik et al., 2018).

Estos factores contribuyen a que inflamacién severa imposibilite la
diseccion laparoscopica o incremente la exigencia técnica; aumentando el riesgo de
perforacion de vesicula biliar, derrame de liquido biliar o en la circunstancia mas

adversa lesién de la via biliar (Kaushik et al., 2018).

Por este motivo se determind el puntaje de Doublet, que consiste en la
imagen fotografica o de video, evidenciando en su vista anterior y posterior de la
vision critica de seguridad interpretada durante la CL. Es de utilidad para normar el

abordaje terapéutico durante la colecistectomia. (Sanford & Strasberg, 2014)
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Tabla 7. Puntaje de Doublet durante la Colecistectomia Laparoscépica

Puntaje fotografico Doublet de la vision critica de seguridad.
Puntos | Descripcion
Dos estructuras conectadas a la vesicula

2 Se observan claramente dos y solo dos estructuras conectadas con la
vesicula biliar.
1 Se observan dos estructuras conectadas a la vesicula, pero estan

solapadas entre si, hay visualizacién dudosa. La fotografia requiere
de una evaluacion juiciosa.

0 No pueden verse separadas las estructuras que van a la vesicula.

Plato cistico

2 Se observa claramente disecado un tercio del plato cistico en ambas
vistas anterior y posterior.

1 Se observa el plato cistico disecado, pero hay estructuras solapadas

que impiden la adecuada visualizacion. La fotografia requiere de
evaluacion juiciosa.

0 No se observa disecado el plato cistico.

Diseccién del triangulo hepatocistico

2 Se observan claramente las estructuras del triangulo hepatocistico,
sin otras estructuras dentro del triangulo.

1 Esta disecado parcialmente el triangulo hepatocistico, y la
visualizacion es subdptima. La fotografia requiere de evaluacién
juiciosa.

0 No se observan las estructuras del triangulo disecadas. La

visualizacion es nula.
Fuente: (Sanford & Strasberg, 2014)

2.10 Complicaciones

La colecistitis complicada es definida como la colecistitis que se presenta
con necrosis, perforacion, absceso pericolecistico o fistula colecisto entérica.
Pacientes con estas complicaciones tienen mayor riesgo a presentar resultados

adversos tras la colecistectomia.

En la mayoria de los pacientes la colecistectomia se puede realizar, sin
embargo, cuando no hay la posibilidad de seguridad una diseccidén segura durante
el abordaje laparoscépico puede llegar a requerirse abordaje abierto. (Gallaher &
Charles, 2022; Randhawa & Pujahari, 2009) Se ha reportado una tasa de 2.2% de

sangrado intraoperatorio, riesgo de lesion de la via biliar 0.6-1,6%. Las
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complicaciones post operatorias reportadas son fuga biliar 1.2%, coleccién
subhepatica 1.3%, ictericia 0.9%, peritonitis 0.3% e infeccién de la herida 0.6%
(Mohammed, 2019)

Como se menciond previamente, el cirujano al iniciar la CL identifica
factores que predisponen a la dificultad quirdrgica: adherencias, engrosamiento
vesicular, fibrosis, higado cirrético, signo de Pucker, liquido pericolecistico, vesicula
intra hepatica, alteracién anatémica, dilatacion de las venas localizadas en el
ligamento hepatoduodenal entre otras (Abdallah et al.,, 2025). Ante estos
escenarios, el cirujano debe de considerar opciones para el procedimiento

quirargico.

Actualmente se ha documentado la colecistectomia subtotal como un
método util para generar un balance entre el margen maximo de reseccion de la
vesicula biliar y remover los litos, tras retirar de manera parcial la vesicula y la
evacuacion controlada de los litos. Se han descrito dos subtipos de colecistectomia
subtotal: reconstitutiva y fenestrada. El subtipo reconstitutivo cierra el mufidn
proximal de la vesicula biliar para generar un remanente vesicular, y el tipo

fenestrado deja el mufidn vesicular y el orificio del conducto cistico patente.

La colecistectomia subtotal es una alternativa a la colecistectomia estandar
cuando no es posible la visualizacidn de la vision critica de seguridad por el grado
de fibrosis en el triangulo hepatocistico. Las complicaciones relacionadas a una
colecistectomia subtotal incluyen la fuga biliar, fistula biliar y colelitiasis recurrente
(Abdallah et al., 2025; Mohammed, 2019)

En afos recientes el uso del Verde de Indocianina (VI) se ha popularizado
en la CL, con el propésito de la identificacién de la via biliar extrahepatica y la
visualizacion de su union con el conducto cistico. EI VI es una molécula de
tricarbocianina soluble en agua que, después de la inyeccion intravenosa, se une a

las proteinas plasmaticas, se metaboliza en el higado y se excreta exclusivamente
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en la bilis (Liu et al., 2022). Cuando se emplea un filtro de luz infra roja, el VI emite
una luz que permite ser visualizada a través de lentes de fluorescencia, obteniendo

una imagen en tiempo real de la via biliar (Galaviz-Sosa et al., 2024).

Figura 7. Verde de Indocianina durante Colecistectomia Laparoscopica

CD: Conducto Cistico; BD: Via biliar; CBDJ: Unidn cisto-colédoca.

Fuente: (Galaviz-Sosa et al., 2024)

El empleo de VI complementario a la CL aporta el beneficio de disminucién
de riesgo de lesion de la via biliar, asi como visualizacidén no invasiva de la anatomia
extra hepatica, resultando en una herramienta que debe ser considerada cuando el
cirujano se enfrenta a CL de mayor dificultad (Broderick et al., 2021; Galaviz-Sosa
etal., 2024) .
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III. Fundamentacion Teorica

La CL a pesar de ser uno de los procedimientos mas comunes realizados
por el cirujano general, el riesgo de la lesion iatrogénica de la via biliar esta asociada
con alta morbilidad cuando esta presente un grado mayor de inflamacién alrededor
de la vesicula. La seguridad de la CL depende del grado de diseccion del triangulo
hepatocistico. A pesar de que la CA representa el 10% de las admisiones
hospitalarias por dolor abdominal en el departamento de urgencias, un 30% de los
casos puede representar una colecistectomia dificil, requiriendo mayor tiempo

operatorio, mayor dificultad para la diseccion y mayor riesgo de lesion.

A pesar de que se ha documentado una disminucién de la tasa de lesion de
la via biliar por abordaje laparoscopico, en caso de presentarse ésta, es una
complicacion devastadora que representa multiples hospitalizaciones para el
paciente, aumentando el riesgo de secuelas y la necesidad de requerir tratamientos

mas complejos como Hepatectomias o incluso trasplante hepatico.

Dentro de las maniobras y herramientas que puede emplear un cirujano
durante casos dificiles, como la colecistectomia subtotal o incluso la conversién a
cirugia abierta, es importante identificar los casos de inflamacién severa que podran
requerir de estas estrategias. Algunos factores que se han documentado como
predictivos son el sexo, inflamacién, cirugias previas, obesidad, cirrosis hepatica,

fistula biliodigestiva, variantes anatémicas y la habilidad del cirujano.

Se ha documentado que hasta un 30% de los casos de fibrosis extensa,
debido a una colecistitis severa se requiere de abordaje por colecistectomia subtotal

para poder retirar la vesicula biliar.
El presente estudio busca hacer una relacién preoperatoria de PCR, como

marcador inflamatorio con la dificultad de la diseccién del triangulo hepatocistico.

Con la finalidad de dar orientacion al cirujano sobre las circunstancias a las que se
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puede enfrentar y considerar las herramientas de rescate en caso de estar ante una

colecistectomia dificil.

De esta manera, al tener en consideracién que el procedimiento sera con
mayor complejidad, sera valido el uso de herramientas adyuvantes para poder
completar el tratamiento del paciente, como la solicitud de insumos de verde de

indocianina para mejorar la visualizacion de las estructuras.
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IV. Hipotesis

H1. La proteina C reactiva es un factor predictor de colecistectomia dificil,
que se relaciona con la Escala de Parkland y Nassar.
H2. La proteina C reactiva no es un factor predictor de colecistectomia

dificil, y no presenta relacién con a la Escala de Parkland y Nassar.
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V. Objetivos

5.1 Objetivo General

Correlacionar los niveles séricos de PCR como predictor de colecistectomia
dificil y la Escala de Parkland y Nassar en pacientes con diagnostico de Colecistitis
Aguda en el Hospital General de Querétaro en el periodo del 01 de Enero de 2023
a 31 de Diciembre 2024.

5.2 Objetivos Especificos

e Describir los factores sociodemograficos en pacientes ingresados al servicio
de Cirugia General con cuadro clinico confirmado de Colecistitis Aguda.

e Establecer los niveles séricos de Proteina C Reactiva, previo a procedimiento
quirurgico, en los pacientes con diagndstico de Colecistitis Aguda del Hospital
General de Querétaro.

¢ Clasificar de acuerdo con la escala de Parkland a los pacientes intervenidos
mediante colecistectomia laparoscopica con diagnostico previo de
Colecistitis Aguda del Hospital General de Querétaro.

e Clasificar de acuerdo con la escala de Nassar a los pacientes intervenidos
mediante colecistectomia laparoscépica con diagnostico previo de
Colecistitis Aguda del Hospital General de Querétaro

e Relacionar de los valores séricos de PCR junto con Escala de Parkland y
Nassar en los pacientes con Colecistitis Aguda del Hospital General de

Querétaro.
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VI. Material y Métodos

6.1 Tipo de Investigacion
Se realizé un estudio observacional, inferencial, retrospectivo y transversal,

donde se incluyeron expedientes con diagndstico clinico de CA que ingresaron al

Hospital General de Querétaro en un periodo de 2023-2024.

6.2 Poblacion
Se incluyeron todos los pacientes que contaban con las siguientes

caracteristicas de la poblacion:
e Expedientes clinicos de ambos sexos con edad mayor a 16 afios.
e Expedientes clinicos que cumplan con diagnéstico clinico confirmado y con
resultados de laboratorio anexados.
e Pacientes intervenidos con caracter urgente por sospecha de CA.

e Pacientes con consentimiento informado.

6.3 Muestra y tipo de muestra
Se realizdé un muestreo por conveniencia, incluyendo a los pacientes que

cumplieron con los criterios de inclusion. Se revisaron los expedientes de todos
aquellos pacientes que tuvieron diagnostico de CA y que fueron intervenidos
quirargicamente. Con un numero de 90 expedientes de pacientes con diagndstico

quirurgico de CA.

6.4 Criterios de seleccion
Como criterios de exclusion se tomaron las siguientes caracteristicas:

e Expedientes clinicos de aquellos pacientes con otro diagndstico quirurgico.
e Expedientes clinicos de pacientes con expediente incompleto o con

laboratorios no anexados.
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o Expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico de Pancreatitis Aguda,

Colangitis, Coledocolitiasis.

e Pacientes con algun antecedente que pudiera alterar las pruebas de sangre

(linfomas, enfermedades autoinmunes, VIH).

No se tomaron en cuenta los expedientes con:

o Diagnostico de CA con alta hospitalaria voluntaria.

e Expedientes clinicos sin consentimiento informado.

6.5 Variables

Tabla 8. Variables Estudiadas

Colecistectomia
Laparoscépica

Variable Definicién Definicion Tipo de | Escala Valor
conceptual operativa Variable Final
Sexo Caracteristica Identificacion Cualitativa | Nominal Masculino
biolégica de un | biolégica de un dicotémica Femenino
individuo que | individuo
determina su
pertenencia al
género masculino
o femenino.
Edad Numero de afios | Numero de | Cuantitativa | Continua Afos
que una persona | afos
ha vivido cumplidos a la
fecha del
estudio
Comorbilidades | Presencia de una | Niumero de | Categorica | Nominal DM, HTA,
o] mas | enfermedades policotémica | Ofras.
enfermedades que un
cronicas individuo tiene
coexistentes al momento de
la evaluacion
Proteina C Biomarcador de | Nivel de PCR | Cuantitativa | Mg/dL 0.01-100
Reactiva inflamacion. en sangre
Proteina C Biomarcador de | Nivel de PCR | Dicotomica | Mg/dL >22
Reactiva inflamacion. en Sangre derivada
asociada a
Colecistectomia
Dificil
Escala de Escala Dificultad  de | Ordinales LAL LIV, VLY,
Parkland descriptiva de | diseccién \
hallazgos
intraoperatorios
de
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Escala de Escala Dificultad de la | Ordinales 1,1 IV 1,1 LIV
Nassar descriptiva de | diseccion de la
hallazgos vesicula biliar
intraoperatorios Dificultad de la | Ordinales LU, LV (I \Y
de diseccion de la
Colecistectomia placa cistica
Laparoscépica Dificultad de la | Ordinales I, 0L 11V (Y
disecciéon de
las
adherencias

6.6 Procedimiento
Se realizé una base de datos con la informacion clinica y personal de los

potenciales pacientes que cumplian con los criterios de inclusion, se ingresaron a
aquellos pacientes con diagnostico de CAy que fueron intervenidos quirdrgicamente
en el periodo de tiempo comprendido entre 2023-2024 del Hospital General de
Querétaro, se analizaron los expedientes y se recabaron los datos del expediente

clinico.

Se revisdé cada expediente comprobando que todos contaran con el
consentimiento informado de ingreso al servicio, asi como al hospital y el aviso de
privacidad sobre el manejo de los datos personales, del proceder ético y profesional
de todos los involucrados; principios éticos establecidos en la declaracién de

Helsinki.

6.7 Analisis Estadistico
Para el analisis descriptivo las variables cualitativas se resumieron

mediante frecuencias absolutas y porcentajes. Para las variables cuantitativas se
evaluo la distribucion de la normalidad mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Dado
que los niveles de PCR no siguieron una distribucion normal, se reportaron
utilizando la mediana y el rango intercuartilico (RIC). Las variables con distribucién

normal se reportaron con media y desviacion estandar.

Para el analisis estadistico inferencial se empled una estrategia analitica

dual para evaluar tanto la correlacién lineal como la asociacién de riesgo:
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1. Coeficiente de Correlacion de Spearman (p): Se utilizé esta prueba no
paramétrica para la determinacion de la fuerza y direccion de la relacion entre
los valores continuos de PCR preoperatoria y las escalas ordinales de
dificultad quirdrgica (Escala de Parkland y Escala de Nassar). Se considero
esta prueba la mas adecuada dado el caracter ordinal de las escalas de

dificultad y la distribucién no paramétrica de los reactantes de fase aguda.

2. Prueba de Chi Cuadrada de Pearson: Se estratificd la poblacién en tres
subgrupos de riesgo basados en los cuartiles de la muestra (Bajo < 5 mg/dl,
Intermedio: 5 — 20 mg/dl, Alto: >20 mg/dl) Se aplicé la prueba de Chi-
Cuadrada para evaluar la dependencia y asociacion estadistica entre los
grupos de riesgo propuestos y la presencia de grados severos de dificultad
quirurgica (Parkland >4). Adicionalmente se calcul6 la V de Cramer para

estimar el tamario del efecto de dicha asociacion.

Para la comparacion de medianas de PCR entre los diferentes grados de
severidad, se utilizé la prueba de Kruskal-Wallis, con analisis post hoc mediante la

prueba U de Mann-Whitney.

Se considero un valor de p <0.05 como estadisticamente significativo para
todas las pruebas. Se realizé un analisis de potencia estadistica post hoc basado
en el tamafo de la muestra final (n=90) obteniendo una potencia > 99% tanto para
la correlacion de Spearman como la prueba de Chi-Cuadrada. El analisis de datos

se realizé utilizando el paquete estadistico SPSS Version 25.
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6.8 Consideraciones Eticas

La Norma Técnica numero 313, para la presentacion de proyectos e
informes técnicas de investigacion en las instituciones de atencion a la salud. Asi
como la declaracién de Helsinki para los principios éticos empleados en el
consentimiento informado y aviso de privacidad sobre el manejo de los datos

personales.

Se considera una investigacion sin riesgo, categoria uno, segun el articulo

del reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud.

31



VII. Resultados

En este estudio se evaluaron 90 expedientes clinicos con diagnostico

quirurgico de CA, se obtuvieron los siguientes resultados.

En cuanto a la distribucién por sexo, se observo un claro predominio de
sexo femenino, representando el 66.7% (n=60) de la muestra total, el sexo
masculino conform6é el 33.3% (n=30) restante. Se estableci6 una relacion

mujer:hombre de 2:1 (Grafico 1).

Grafico 1. Distribucion demografica por Sexo

Masculino

33.3%

Femenino

66.7%

La edad promedio global de la poblacion fue de 45 +- 17.1 afios (Rango 17
a 81 anos). El grupo femenino presenté una edad media de (42.2 £ 17.4 afos). El
grupo Masculino presenté una edad media mayor (50.6 £ 15.2 afios). La distribucién
masculina mostré un desplazamiento hacia la derecha, con una prevalencia a partir
de la cuarta década de la vida y una ausencia de casos en el rango de adultos

jévenes (Grafico 2).
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Gréfico 2. Distribucion por Edad y Sexo

Distribucion de Pacientes por Rango de Edad y Sexo
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Se observo que el 67.8% de los pacientes (n=61) no presentaba ninguna
comorbilidad mayor diagnosticada al momento del ingreso. El 32.2% restante
presentd patologia asociada. Las enfermedades crénico degenerativas de origen
metabdlica fueron predominantes. La Diabetes Mellitus fue la comorbilidad mas
frecuente, afectando 15.6% (n=14) de la poblacion total. La Hipertensién Arterial
Sistémica mostré una prevalencia de 14.4% (n=13). Un grupo minotario 7.8% (n=7)

presento otras comorbilidades diversas (Grafico 3).

Grafico 3. Prevalencia de Comorbilidades

Prevalencia de Comorbilidades en la Poblacion (n=90)
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Se muestra la distribucion de la edad de los pacientes estratificada por el
grado de severidad de colecistitis de acuerdo a las guias de Tokyo. Se observa una
tendencia clinica en la que los pacientes con Tokyo Moderado (Grado |l) presentan
una edad central mayor en comparacién con los cuadros Leves (Grado |). La
mediana de edad para el grupo de edad se situ6 en 38 afios (RIC: 39-64), mientras
que para el grupo de Grado Leve fue de 39 afios (RIC: 32-55) (Grafico 4).

Gréafico 4. Distribucion de Edad

Distribucién de Edad segin Grado de Tokyo
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Se evalud la relacidon entre los niveles cuantitativos de PCR (mg/dL)
preoperatoria y el grado de dificultad quirdrgica mediante la Escala de Parkland. Al
analizar la dispersion de datos, se observé un ascenso progresivo en los valores de
PCR conforme aumento la severidad anatémica. La prueba de Kruskal-Wallis revel6
diferencias estadisticamente significativas entre la mediana de los cinco grados de
la escala de Parkland (H=57.89, p<0.001), rechazando la hipotesis de igualdad entre
grupos (Grafico 5).

35



Grafico 5. Distribucion de PCR preoperatoria y Escala de Parkland

Distribuciéon de PCR Preoperatoria segun Grado de Parkland
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El comportamiento de la PCR mostré dos patrones distintivos detallados en

la Tabla 9. La fase latente se presenta en los grados de baja complejidad (Parkland

1y 2), los niveles de PCR se mantuvieron basales, con medianas de 0.35 mg/dL y

0.72 mg/dL respectivamente.

Se identificé un punto de relevancia evidente a partir del grado 3 de la

Escala de Parkland, con un ascenso de la mediana a 6.52 mg/dL. Esta tendencia

alcanzdé su maximo en los casos que presentaron el grado 5 de la Escala de

Parkland, con una mediana de 23.47 mg/dL, con una dispersion de valores (RIC:
12.37 —40.14) .

Tabla 9. PCR y Escala de Parkland

Escalade ([N . . Desv. - - Rango -
Parkland |(Pacientes) Media||[Mediana Estandar Minimo||[Maximo zré:;:uartlllco
IGrado 1 ||2 |0.36 |[0.36  |0.19 022 Jl0.49 |0.14 |
|Grado 2 |28 |2.15 0.73  [4.97  ]0.04 [25.74 |1.09 |
|Grado 3 ||15 l9.51 |6.97 [[10.57  [0.07 [34.05 |[12.52 |
|Grado 4 [[18 [10.44]9.19  |10.71 lo.67 |[42.63 |15.33 |
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Rango

Escalade |N . . Desv. - L. -
Parkland (Pacientes) Media||[Mediana Estandar Minimo||Maximo I(ré;r)cuartlllco
IGrado 5 |27 l21.1120.87 |[1353  |0.41 |55.96 |[20.51 |

Para evaluar esta relacion, se aplicé la prueba de correlacion de Rho de
Spearman. El analisis mostré un coeficiente de p=0.798 (p<0.001). Este hallazgo
confirma que estadisticamente la magnitud de la elevacion de la PCR es
directamente proporcional al grado de dificultad de la inflamacién durante el
procedimiento quirdrgico en casos de CA.

Tras analizar la distribucion de los valores de PCR en la muestra, se
establecieron puntos de corte estratificados en 5mg/dL y 20 mg/dL. Las medidas de
posicion de la variable, correspondieron al primer corte a la medina (4.88 mg/dL) y
el segundo al tercer cuartil (19.24 mg/dL), permitiendo asi categorizar la poblacién
en tres grupos de riesgo: Bajo (<5 mg/dL), Intermedio (5-20 mg/dL) y Alto (>20
mg/dL) (Grafico 6).

Gréfico 6. Estratificacion de Riesgo

Estratificacion de Riesgo: Parkland segun Niveles de PCR
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Para determinar la asociacion entre la estratificacion de riesgo por PCR y
los hallazgos con la Escala de Parkland, se aplicé la prueba de Chi-Cuadrada de
Pearson. El analisis arrojé un valor de x 2 (8)=45.2 con una significancia estadistica

de p<0.001, rechazando la hipotesis de independencia entre las variables.

Tabla 10. Estratificacion de valores de PCR

Variable n |[Mediana Desviacién E;:g;dar P .
(Subgrupo PCR) | (Parkland)  ||Estandar (DE) | pp) Significancia®
ﬁzjﬁjsiesgo (<5 E 2.0 1.10 0.16 - (Referencia)
oy 0 Pt o oo ow
cyiinlal G NN TR N

Se calculé mediante la prueba U de Mann-Whitney post hoc comparando
cada grupo frente a la referencia (Bajo Riesgo). Ambos grupos mostraron

diferencias significativas.

Se realiz6é un analisis de los subgrupos de riesgo (Bajo, Intermedio y Alto)
con relacion a la Escala de Nassar, la cual evaltua la dificultad basandose en la
apariencia de la vesicula, el pediculo cistico y las adherencias (Grafico 7).

Grafico 7. Impacto de PCR en Escala de Nassar
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La prueba de Chi-Cuadrada de Pearson reveld una asociacion
estadisticamente significativa (x 2 =43.15, gl=6, p<0.001) entre los niveles de PCR

y la clasificacion final de Nassar.

Tabla 11. Asociacion Escala de Nassar y Niveles de PCR

Grupo de Riesgo (PCR) |[Nassar 1||Nassar 2||Nassar 3||Nassar 4 Total
Bajo (< 5 mg/dL) 18 22 4 1 45
Intermedio (5 - 20 mg/dL) 1 5 12 7 25
Alto (> 20 mg/dL) 0 2 6 12 20
Total 19 29 22 20 | 90
iEstadisticos || || || || || |
IChi-Cuadrada (x 2) 4315 | | I ]
[Valor p < 0.001 | | | L]
IV de Cramer l0.49 | | I |

Al igual que la escala de Parkland, se observo una correlacion directa entre
el 80% de los pacientes en el grupo de Alto Riesgo (>20 mg/dL) fueron clasificados
como Nassar Grado 4, mientras que el grupo de bajo riesgo se mantuvo de manera
predominante en los grados 1y 2. El coeficiente de V de Cramer reporté un valor

de 0.49, confirmando un tamano del efecto fuere de esta asociacion.

Se analizé6 la magnitud de la respuesta inflamatoria y la decision
intraoperatoria de realizar una colecistectomia total o subtotal como maniobra de
seguridad. Los pacientes que requirieron una conversion a procedimiento subtotal
presentaron niveles de PCR preoperatoria significativamente mas elevados
(Mediana: 33.19 mg/dL) en comparacion con aquellos pacientes que se logré una
colecistectomia total (Mediana 4.65 mg/dL; U de Mann-Whitney, p < 0.001) (Grafico
8).
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Grafico 8. Niveles de PCR vy tipo de Colecistectomia Laparoscopica
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El analisis por subgrupos confirmé que la PCR elevada es un factor de

riesgo para esta eventualidad; mientras que en el grupo de bajo riesgo no se

registraron procedimientos subtotales, en el grupo de alto riesgo (>20 mg/dL) la

incidencia de Colecistectomia Subtotal ascendié a 42% (x 2, p<0.001), sugiriendo

que los niveles elevados de PCR deben alertar sobre una alta probabilidad de

diseccion incompleta.

Tabla 12. Niveles de PCR en relaciéon a Colecistectomia Subtotal

Subgrupo PCR -?:,I;l;?i(i) g::tl:tgoi?al (n) ;g::ai‘tlantes g:lebst%?al (%) \F:ia(!g;g)(vs Balo
ﬁagilc:il(j) 5 44 0 44 0.0% - (Referencia)
'm“L%T;adm (5-20|/5 2 27 7.4% 0.141 (ns)
Qléc;d(E)ZO 11 8 19 42.1% < 0.001
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Otro hallazgo de gran relevancia para la seguridad del paciente es la
capacidad de la PCR para predecir la necesidad de una Colecistectomia Subtotal.
Mientras que el riesgo fue nulo (0%) en pacientes con PCR baja, éste se elevo
drasticamente al 42.1% en el grupo de Alto Riesgo. Convirtiéndo a la PCR > 20
mg/dL en una sefial de alarma preoperatoria que obliga al cirujano a considerar

maniobras de estrategia bail out antes de entrar al quiréfano.

Figura 8. Riesgo Quirurgico segun PCR
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~
o

I 1 1 1 I

N w ey w ()]

o o o o o
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Pediculo Congelado (Nassar)

Riesgo Colecistectomia Subtotal

=
o

o

Bajo (<5) Intermedio (5-20) Alto (>20)
Subgrupo de PCR Preoperatoria (mg/dL)

Como se observa en el mapa de calor (Figura 8), existe una transicion clara
de las zonas de seguridad (verde) a las zonas de alto peligro (rojo) conforme la PCR
supera los niveles de 20 mg/dL, de acuerdo con el grado de complejidad quirurgica

en la colecistectomia.
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VIII. Discusion

El presente estudio nos permite establecer interpretar los resultados

basados en la evidencia estadistica y clinica analizada de los 90 casos de CA

registrados en el Hospital General de Querétaro tratados mediante CL.

a)

El grupo de Bajo Riesgo (< 5 mg/dL) representa una zona de seguridad, con
una asociacion en un 95 a 100% de escenarios de baja complejidad
(Parkland 1-2), donde la anatomia es clara y el riesgo de complicaciones es
minimo.

El grupo de Riesgo intermedio (5 — 20 mg/dL) representa una zona de
transicion de inflamacion moderada (Parkland 3), caracterizada por mayores
adherencias, inicio de la fibrosis y mayor dificultad técnica.

El grupo de Alto Riesgo (>20 mg/dL) representa una zona de peligro, con un
punto de corte critico. Los pacientes que superan este umbral tienen una
probabilidad del 85% de presentar una colecistitis severa (Parkland > 4)
caracterizada por anatomia distorsionada y un plastrén inflamatorio mayor

que dificulta la identificacidn de las estructuras anatomicas determinantes.

El analisis desglosado de |la escala de Nassar revela que la elevacion de la

PCR tiene una traduccion anatémica: predice el grado de inflamacion localizado en

el pediculo cistico. En el grupo de Alto Riesgo, el 85% de los casos presentaron

fibrosis densa en el triangulo de Calot, lo que constituye un factor de riesgo

individual mas importante de lesiéon de la via biliar. Esto confirma que la PCR

elevada alerta sobre la imposibilidad de realizar una diseccion segura de manera

convencional.

Numerosos estudios han investigado la dificultad referente a la CL y los

factores de riesgo asociados para predecir su dificultad. El objetivo de este estudio

tiene la finalidad de evaluar las caracteristicas de nuestra poblacion para aportar el

mejor desenlace ante un evento quirurgico marcado con inflamacién. Mientras
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algunos estudios han enfocado su metodologia en el tiempo quirurgico, la pérdida
de sangre, la conversion a cirugia abierta y la lesion de la via biliar como puntos
principales, nuestro estudio ha evaluado directamente la escala visual de Parkland

que se documenta con las CL.

Esto nos permite evaluar las caracteristicas anatomicas y el grado de
inflamacion alrededor de las estructuras biliares extrahepaticas como punto
determinante en los abordajes laparoscopicos. Mishima, et al. 2023 ha evaluado la
relacion que tiene la Escala de Tokio con los hallazgos de la CL mediante la Escala
de Parkland, estableciendo que la presencia de mas de tres variantes (Edad > 63
arnos, Sexo Masculino, Bilirrubina Total > 1.1 mg/dL, PCR, Escala de Tokio) como

indicadores de una colecistectomia dificil.

Kaushik, et al. 2018 realizé un estudio donde se evaluod el rol que tiene la
PCR con la CLy su conversion a cirugia abierta. Se documentd que un valor de PCR
>22 mg/L es predictor de cirugia dificil. Los resultados de nuestro estudio, al realizar
la estratificacion de los valores de PCR, son similares a los documentados en la

literatura médica, con un punto de corte > 20 mg/dL.

La finalidad es identificar a los pacientes con alto riesgo de lesion de la via
biliar. Esto cobra relevancia clinica al evaluar lo reportado por Mullen et al., (2025)
que destaca que el 80% de las reparaciones de la lesidon de la via biliar realizada
fuera de un centro de especializacion tiene una alta incidencia de falla. Los costos
que conlleva una lesidn de la via biliar, reportado por Mullen, va de un rango de
€85,961- €4,656,064 ($1,848,162 - $100,105,375 MXN) costos altos cuando se
requiere de un trasplante hepatico. Estas cifras nos hacen reflexionar sobre la
necesidad de contar con una herramienta preoperatoria para estimar la severidad

anatomica del paciente.

En contraste el verde de indocianina tiene un costo aproximado de $50 a

$500 ddlares canadienses (CAD), de acuerdo con lo publicado por Liu et al., (2002);
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realizando la conversion a nuestra moneda nacional el rango estimado es de $520
- $2,000 MXN, siendo una herramienta rentable que puede ser empleada para la

pronta identificacion de la via biliar.

Estos numeros y estadisticas nos muestran que el Hospital General de
Querétaro beneficiaria a su poblacién con diagnéstico de CA que presenta niveles
elevados de PCR al momento de su diagndstico al contar con VI dentro de sus

insumos para poder realizar una CL mas segura.
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IX. Conclusion

La PCR es un marcador predictor de complejidad de la Colecistectomia. Se
demuestra de manera concluyente que la PCR preoperatoria es un marcador de
inflamacion sistémica con utilidad para predecir de manera independiente y lineal la
dificultad de la técnica en la CL. Existe una correlacion positiva muy fuerte (p=0.80)
entre los niveles de PCR y los hallazgos intraoperatorios, validando su uso para
anticipar escenarios quirurgicos complejos descritos en la Escala de Parkland y la

Escala de Nassar.

La validacion de la estratificacion de riesgo propuesta por este estudio en
tres grupos demostré una alta discriminacion clinica, permitiendo identificar tres

escenarios fisiopatoldgicos distintos.

La medicion cuantitativa de PCR debe ser un estandar preoperatorio en la
patologia vesicular aguda. La implementacién de los puntos de corte propuestos
(<5, 5-20, >20 mg/dL) ofrece una herramienta objetiva y reproducible para mejorar
la planificacion quirurgica, optimizar el consentimiento informado y preparar de

manera técnica al equipo quirdrgico para un escenario adverso.
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X. Propuestas

Como se ha expuesto en este estudio, la colecistectomia laparoscépica por
colecistitis aguda representa uno de los procedimientos con mayor volumen
quirargico para el cirujano general. Paralelamente, la medicion de los
biomarcadores de inflamacién, especificamente la PCR, es un recurso habitual,
accesible y de bajo costo en el protocolo de abordaje inicial en pacientes con CA en

el servicio de urgencias.

Los resultados de esta investigacion demuestran que la estratificacién de
riesgo mediante los niveles de PCR constituye una herramienta con alto valor
predictivo para identificar casos de colecistectomia dificil. Por lo tanto, estos
resultados nos exhortan a la administracion y al cuerpo médico del Hospital General
de Querétaro, a protocolizar la disponibilidad y el uso de Verde de Indocianina en el
almacén de la unidad, priorizando su aplicacién en pacientes con diagnéstico de CA

y valores de PCR superiores a 20 mg/dL.

El costo unitario de un vial de verde de indocianina y el equipamiento
necesario para la visualizacion anatomia biliar, representan una fraccion minima del
presupuesto operativo si se analiza bajo una perspectiva a largo plazo. Al emplear
los hallazgos de este estudio como un filtro de seleccion, se optimiza la relacidon
costo-beneficio, reservando la tecnologia para escenarios donde la complejidad

técnica es visiblemente mayor.

En contraste, la omision de medidas preventivas ante una diseccion dificil
aumenta el riesgo de lesion de la via biliar, cuyas consecuencias desencadenan una
serie de costos directos e indirectos que pueden ser catastroficos y representar un

mayor gasto al sistema de Salud:

Dentro de estos gastos encontramos que manejos como intervencionismo de

rescate, tal como una Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscépica (CPRE)
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post operatoria para el manejo de fuga biliar o estenosis, no solo implica altos costos
en insumos Yy el personal especializado, sino que afade riesgos propios como la

pancreatitis post-CPRE, prolongando asi la estancia hospitalaria.

Otro escenario, donde la lesién de la via biliar es mayor, catastrofico de lesidon
de la via biliar, puede ser que amerite la realizacion de una hepato-yeyuno
anastomosis, implicando una cirugia mayor de alta complejidad, con tiempos
quiruargicos prolongados, requerimiento de cuidados intensivos y una estancia que

supera los 15 dias.

Mas alla del impacto financiero, la seguridad quirirgica se traduce en
bienestar para el paciente. Una complicacién biliar deriva en meses de incapacidad
laboral, multiples reintervenciones y una disminucién permanente en la calidad de

vida.

Se propone, por tanto, que nuestro Hospital, el Hospital General de
Querétaro, adopte un modelo de “Inversion de Seguridad”. Si la PCR nos alerta
sobre un escenario hostil, el uso de Verde de Indocianina actua como una
herramienta de mitigacion. El ahorro derivado de evitar una lesion de la via biliar es
suficiente para considerar el financiamiento del verde de indocianina como medida
preventiva de lesion. Por lo tanto, la inversion en esta tecnologia de fluorescencia
es una estrategia de ahorro financiero, una responsabilidad ética y una garantia

para la integridad del paciente.

47



XI. Bibliografia

Abdallah, H. S., Sedky, M. H., & Sedky, Z. H. (2025). The difficult laparoscopic
cholecystectomy: a narrative review. In BMC Surgery (Vol. 25, Issue 1). BioMed
Central Ltd. https://doi.org/10.1186/s12893-025-02847-3

Admn, W. H., & Small, D. M. (1968). The Physicochemical Basis of Cholesterol
Gallstone Formation in Man. The Journal of Clinical Investigation, 47(1043-52).
https://doi.org/10.1172/JCI105794

Atta, H. M., Mohamed, A. A., Sewefy, A. M., Abdel-Fatah, A. F. S., Mohammed, M. M., &
Atiya, A. M. (2017). Difficult Laparoscopic Cholecystectomy and Trainees:
Predictors and Results in an Academic Teaching Hospital. Gastroenterology
Research and Practice, 2017. https://doi.org/10.1155/2017/6467814

Bernardo Enriquez-Sanchez, L., Daniel Garcia-Salas, J., & Carrillo-Gorena, J. (2018).
Colecistitis cronica y aguda, revisidon y situacion actual en nuestro entorno
Chronic and acute cholecystitis, review and current status in our environment. In
Cirujano Julio-Septiembre (Vol. 40, Issue 3).
www.medigraphic.com/cirujanogeneralwww.medigraphic.org.mx

Broderick, R. C., Lee, A. M., Cheverie, J. N., Zhao, B., Blitzer, R. R., Patel, R. J., Soltero,
S., Sandler, B. J., Jacobsen, G. R., Doucet, J. J.,, & Horgan, S. (2021). Fluorescent
cholangiography significantly improves patient outcomes for laparoscopic
cholecystectomy. Surgical Endoscopy, 35(10), 5729-5739.
https://doi.org/10.1007/s00464-020-08045-x

Dasgupta, D., & Stringer, M. D. (2005). Cystic duct and Heister’s “valves.” In Clinical
Anatomy (Vol. 18, Issue 2, pp. 81-87). https://doi.org/10.1002/ca.20118

Diaz-Flores, A., Cardenas-Lailson, E., Cuendis-Velazquez, A., Rodriguez-Parra, A., &
Trejo-Avila, M. E. (2017). C-Reactive Protein as a Predictor of Difficult
Laparoscopic Cholecystectomy in Patients with Acute Calculous Cholecystitis: A
Multivariate Analysis. Journal of Laparoendoscopic and Advanced Surgical
Techniques, 27(12), 1263-1268. https://doi.org/10.1089/lap.2017.0139

Galaviz-Sosa, M. L., Herrero Fonollosa, E., Garcia-Domingo, M. |., Camps Lasa, J.,
Galofré Recasens, M., Arias Aviles, M., & Cugat Andorra, E. (2024). Indocyanine
green in laparoscopic cholecystectomy: utility and correlation with a
preoperative risk score. Cirugia Espanola, 102(10), 533-539.
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2024.07.010

Gallaher, J. R., & Charles, A. (2022). Acute Cholecystitis: A Review. In JAMA (Vol. 327,
Issue 10, pp. 965-975). American Medical Association.
https://doi.org/10.1001/jama.2022.2350

Gomes, M. J. de A., Figueiredo, B. Q. de, Menezes, A. G. G. de, Machado Junior, A.N.,
Carvalho, B. C. U., Roehrs, D. D., Loureiro, L. S., Nunes, N. A. S., Borges, C. A., &
Machado, K. S. (2022). Acute cholecystitis: diagnosis, complications and
therapy: an integrative literature review. Research, Society and Development,
11(15), e322111537469. https://doi.org/10.33448/rsd-v11i15.37469

48



Hakansson K, Leander, P., Ekberg, O., & Hakansson, H.-O. (2000). MR IMAGING IN
CLINICALLY SUSPECTED ACUTE CHOLECYSTITIS. Acta Radiologica, 41, 322-328.

Hernandez, M., Murphy, B., Aho, J. M., Haddad, N. N., Saleem, H., Zeb, M., Morris, D.
S., Jenkins, D. H., & Zielinski, M. (2018). Validation of the AAST EGS acute
cholecystitis grade and comparison with the Tokyo guidelines. Surgery (United
States), 163(4), 739-746. https://doi.org/10.1016/j.surg.2017.10.041

Indar, A. A., & Beckingham, I. J. (n.d.). Clinical review Acute cholecystitis.

Kaushik, B., Gupta, S., Bansal, S., Yadav, B. L., Bharti, D., Kalra, D., & Sodha, V. S.
(2018). The role of C-reactive protein as a predictor of difficult laparoscopic
cholecystectomy or its conversion. International Surgery Journal, 5(6), 2287.
https://doi.org/10.18203/2349-2902.isj20182239

Kiewiet, J. J. S., Leeuwenburgh, M. M. N., Bipat, S., Bossuyt, P. M. M, Stoker, J., &
Boermeester, M. A. (2012). A Systematic Review and Meta-Analysis of Diagnhostic
Performance of Imaging in Acute Cholecystitis. J.J.Kiewiet@amc.Uva.Nl). g RSNA,
264(3), 4-129. https://doi.org/10.1148/radiol.12111561/-/DC1

Li, L., Li, Q., Xie, M., Zuo, W., & Song, B. (2021). Anatomic Variation of the Cystic
Artery: New Findings and Potential Implications. Journal of Investigative Surgery,
34(3), 276-283. https://doi.org/10.1080/08941939.2019.1631917

Liu, R. Q., Elnahas, A., Tang, E., Alkhamesi, N. A., Hawel, J., Alnumay, A., & Schlachta,
C. M. (2022). Cost analysis of indocyanine green fluorescence angiography for
prevention of anastomotic leakage in colorectal surgery. Surgical Endoscopy,
36(12), 9281-9287. https://doi.org/10.1007/s00464-022-09166-1

Madni, T. D., Leshikar, D. E., Minshall, C. T., Nakonezny, P. A., Cornelius, C. C., Imran, J.
B., Clark, A. T., Williams, B. H., Eastman, A. L., Minei, J. P., Phelan, H. A., & Cripps,
M. W. (2018a). The Parkland grading scale for cholecystitis. American Journal of
Surgery, 215(4), 625-630. https://doi.org/10.1016/j.amjsurg.2017.05.017

Madni, T. D., Leshikar, D. E., Minshall, C. T., Nakonezny, P. A., Cornelius, C. C., Imran, J.
B., Clark, A. T., Williams, B. H., Eastman, A. L., Minei, J. P., Phelan, H. A., & Cripps,
M. W. (2018b). The Parkland grading scale for cholecystitis. American Journal of
Surgery, 215(4), 625-630. https://doi.org/10.1016/j.amjsurg.2017.05.017

Martinez-Mier, G., Uria-Torija, T., Méndez-Rico, D., Avila-Mercado, O., Reyes-Ruiz, J., &
Soldrzano-Rubio, J. R. (2024). Prospective validation of a preoperative scoring
system for difficult laparoscopy cholecystectomy. Updates in Surgery.
https://doi.org/10.1007/s13304-024-01925-0

Mencarini, L., Vestito, A., Zagari, R. M., & Montagnani, M. (2024). The Diagnosis and
Treatment of Acute Cholecystitis: A Comprehensive Narrative Review for a
Practical Approach. In Journal of Clinical Medicine (Vol. 13, Issue 9).
Multidisciplinary Digital Publishing Institute (MDPI).
https://doi.org/10.3390/jcm13092695

Mishima, K., Fujiyama, Y., Wakabayashi, T., Tsutsui, A., Okamoto, N., Marescaux, J.,
Kitagawa, Y., & Wakabayashi, G. (2024). Combining preoperative C-reactive
protein values with the Tokyo Guidelines 2018 grading criteria can enhance the
prediction of surgical difficulty in early laparoscopic cholecystectomy for acute
cholecystitis. HPB, 26(3), 426-435. https://doi.org/10.1016/j.hpb.2023.12.002

49



Mohammed, A. (2019). Difficult laparoscopic cholecystectomy. Global Journal of
Health Science, 96(3), 269-276. https://doi.org/10.5539/gjhs.v11n9p102

Mullen, C., O’Connell, R. M., Walsh, J., Fullard, A., Hardy, N., O’Sullivan, A., o)
Suilleabhain, C., Conneely, J., McEntee, G., Maguire, D., Stafford, A., Hand, F.,
Gallagher, T., & Hoti, E. (2025). Patient outcomes and healthcare costs following
iatrogenic bile duct injuries: A national multicentre retrospective cohort study.
Annals of Hepato-Biliary-Pancreatic Surgery, 29(4), 441-448.
https://doi.org/10.14701/ahbps.25-141

Nassar, A. H. M., Ashkar, K. A., Mohamed, A.Y., & Hafiz, A. A. (1995). Is laparoscopic
cholecystectomy possible without video technology? Minimally Invasive Therapy
and Allied Technologies, 4(2), 63-65.
https://doi.org/10.3109/13645709509152757

Paul Wright, G., Stilwell, K., Johnson, J., Hefty, M. T., & Chung, M. H. (2015). Predicting
length of stay and conversion to open cholecystectomy for acute cholecystitis
using the 2013 Tokyo Guidelines in a US population. Journal of Hepato-Biliary-
Pancreatic Sciences, 22(11), 795-801. https://doi.org/10.1002/jhbp.284

Paulson, E. K. (2000). Acute Cholecystitis: CT Findings.

Pérez Castro y Vazquez, J., Diaz Echevarria, A., Lara Moctezuma, L., & Barrios
Calyecac. DY. (2018). Retraso en el diagndstico de biliperitoneo después de una
colecistectomia abierta. Rev. Fac. Med. (Méx)., 61(6).
https://doi.org/https://doi.org/10.22201.fm.24484865e.2018.61.6.06

Pitt, H. A., & Nakeeb, A. (2017). Chapter 8 - Bile secretion and pathophysiology of
biliary tract obstruction. In Blumgart’s Surgery of the Liver, Biliary Tract and
Pancreas: Sixth Edition (Vols. 1-2, pp. 123-132.e1). Elsevier Inc.
https://doi.org/10.1016/B978-0-323-34062-5.00008-X

Ramirez-Barba, E., & Vargas Salado, E. (1991). El tridngulo de Calot: Un siglo despues.
Cir Cir, 58, 226-227.

Randhawa, J. S., & Pujahari, A. K. (2009). Preoperative prediction of difficult lap chole:
A scoring method. Indian Journal of Surgery, 71(4), 198-201.
https://doi.org/10.1007/s12262-009-0055-y

Review, M., & Febyan, F. (2020). Cholelithiasis: A Brief Review on Diagnostic Approach
and Management in Clinical Practice. Int J Med Rev, 7(3), 98-101.
https://doi.org/10.30491/ijmr.2020.230530.1102

Sanford, D. E., & Strasberg, S. M. (2014). A simple effective method for generation of a
permanent record of the critical view of safety during laparoscopic
cholecystectomy by intraoperative “doublet” photography. Journal of the
American College of Surgeons, 218(2), 170-178.
https://doi.org/10.1016/j.jamcollsurg.2013.11.003

Sekimoto, R., & lwata, K. (2019). Sensitivity of Murphy’s sign on the diagnosis of acute
cholecystitis: is it really so insensitive? In Journal of Hepato-Biliary-Pancreatic
Sciences (Vol. 26, Issue 10, p. E10). Blackwell Publishing Asia.
https://doi.org/10.1002/jhbp.657

Serrano-Gonzalez, R., Rivero, Y., Hernandez-Velasquez, A., Rodriguez-Rugel, T.,
Mendez-Meneses, G., Vidal-Gallardo, A., Garcia-Sanchez, E., Gonzalez-Quinde,

50



G., Antigua-Herrera, J., Zelaya-Ochoa, Y., & Paz-Castillo, M. (2024). Predicting
Difficulty in Laparoscopic Cholecystectomies: An Evaluation of the Labbad-Vivas
Score and Its Correlation With the Parkland Grading Scale. Cureus.
https://doi.org/10.7759/cureus.56185

Shrestha, A., Bhattarai, A., Tamrakar, K. K., Chand, M., Yonjan Tamang, S., Adhikari, S.,
& Neupane, H. C. (2023). Utility of the Parkland Grading Scale to determine
intraoperative challenges during laparoscopic cholecystectomy: a validation
study on 206 patients at an academic medical center in Nepal. Patient Safety in
Surgery, 17(1). https://doi.org/10.1186/s13037-023-00364-x

Strasberg, S. M., Bhalla, S., & Hammill, C. W. (2018). The Pucker sign: an operative and
radiological indicator of impending operative difficulty due to severe chronic
contractive inflammation in cholecystectomy. Journal of Hepato-Biliary-
Pancreatic Sciences, 25(10), 455-459. https://doi.org/10.1002/jhbp.583

Strasberg, S. M., & Brunt, L. M. (2010). Rationale and Use of the Critical View of Safety
in Laparoscopic Cholecystectomy. Journal of the American College of Surgeons,
211(1), 132-138. https://doi.org/10.1016/j.jamcollsurg.2010.02.053

T.B. Hugh, M.D. Kelly, & A. Mekisic. (1997). Rouviere’s sulcus: a useful landmark in
laparoscopic cholecystectomy. British Journal of Surgery, 84, 1253-1254.

Vivek, M. A., Augustine, A., & Rao, R. (2014). A comprehensive predictive scoring
method for difficult laparoscopic cholecystectomy. Journal of Minimal Access
Surgery, 10(2), 62-67. https://doi.org/10.4103/0972-9941.129947

Warchatowski, ., tuszczki, E., Bartosiewicz, A., Deren, K., Warchatowska, M., Oleksy,
L., Stolarczyk, A., & Podlasek, R. (2020). The analysis of risk factors in the
conversion from laparoscopic to open cholecystectomy. International Journal of
Environmental Research and Public Health, 17(20), 1-12.
https://doi.org/10.3390/ijerph17207571

Yokoe, M., Hata, J., Takada, T., Strasberg, S. M., Asbun, H. J., Wakabayashi, G., Kozaka,
K., Endo, I., Deziel, D. J., Miura, F., Okamoto, K., Hwang, T. L., Huang, W. S. W.,
Ker, C. G., Chen, M. F.,, Han, H. S., Yoon, Y. S., Choi, I. S., Yoon, D. S, ...
Yamamoto, M. (2018). Tokyo Guidelines 2018: diagnostic criteria and severity
grading of acute cholecystitis (with videos). Journal of Hepato-Biliary-Pancreatic
Sciences, 25(1), 41-54. https://doi.org/10.1002/jhbp.515

51



XII. Anexos

12.1 Hoja de Recoleccion de datos

. 1 p— Hospital General de Querétaro
- DE SALUD - SESEQ Servicio de Cirugia General

GQUERETARO

Protocolo de Investigacion: Proteina C Reactiva como factor pronético de
colecistectomia dificil en pacientes con diagndstico de Colecistitis Aguda en
el Hospital General de Querétaro en el periodo 2023-2024

Hoja de Recoleccion de Datos

Expediente: Nombre y Apellidos:

Sexo: Edad: Comorbilidades:

Tabaquismo: Alcoholismo: Toxicomanias:
Fecha de Ingreso: Fecha de Cirugia:

Fecha de Egreso: Dias de Estancia:

Diagnéstico de Ingreso:
Escala de Tokio (Colecistitis Aguda):

Analisis Bioquimico
Hemoglobina: Hematocrito: Leucocitos:
Neutréfilos (%) Neutréfilos (#) PCR Preoperatoria:

¢PCR>22mg/dl? Si___No
Grosor pared de vesicula biliar por Ultrasonido :

Abordaje Perioperatorio

Tpo de Abordaje: Tiempo Quirtrgico:
Tabla 5. Escala de Parkland Escala de Nassar
Grado Vesicuia Biliar Piaca Clstica Adherencias
I, Vesicula biliar normal, sin adherencias,
5 T Taxa, sn adheroncas Ciaro y deigado. Smpio, al cuslio y @ @@
Il Adherencias minimas en el cuelio. bolsa de Harimann.
m, P de de los si l.lquido 1] Wucoceie, cargado de Iios. Apondices de grasa. Simpie, hasia ol cuerpo,
5 Z 2 (1] Tosa vemcular profunca; | Anatomia normal, | Densa, hasta el fondo.
a cuerpo, de la vesicula bilar. coleciattis aguda contraida, | conducto cistico corto o | Envolviendo texura
. P ia de iera de los sigui que Bolsa de Hartmann fibrosa | dilatado. hepética o duodeno.
‘cond
ocultan la mayorfa de la vesicula biliar, Grado | a lll con anormalidades etommipertatt
en la anatomia hepética, vesicula intrahepdtica, Sindrome de Mirizzi. L)
; e ek W | Completaments — obacura, | Impaskle Gertficar | Donsa o, |
V. Pi de de los sigl F 2 tumor. envolviendo la  vesicula
£ . . 4 biiar. Duodeno © Sexura
necrosis, imposibilidad de ver la vesicula biliar por las adherencias. By afcilde :

Complicaciones:

Observaciones:
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12.2 Carta de Confidencialidad

Querétaro, Qro. A de del

Servicios de Salud del Estado de Querétaro (SESEQ)
Comité de Bioética en Investigacion Clinica
Hospital General de Querétaro

PRESENTE

Asunto: Carta de Confidencialidad

Por medio de la presente el que suscribe, de nombre C.
de __ afos de edad. Manifiesto que estoy de acuerdo con la AUTORIZACION de
revision de mi expediente clinico, historia clinica y estudios diagndsticos de gabinete
para el protocolo de investigacion “PROTEINA C REACTIVA COMO FACTOR
PREDICTOR DE COLECISTECTOMIA DIFICIL CON RELACION A LA ESCALA DE
PARKLAND Y NASSAR EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE COLECISTITIS
AGUDA EN EL HOSPITAL GENERAL DE QUERETARO EN EL PERIODO 2023-2024”
realizado por el Med. Gral. Gerardo Adolfo Alanis Coello.

En virtud de que el investigador sera el Unico responsable de la recoleccidén y manejo
de la informacion obtenida de mi expediente, salvaguardando la identidad de mi

persona.

Atentamente

Nombre completo del paciente Firma del paciente
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